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1 INTRODUCCION

La OMS define al cancer como el crecimiento y diseminacién incontrolada de las células. Es
un problema caracterizado por generar alteraciones en los mecanismos normales de la
muerte celular, generando un desequilibrio en la proliferacion de células. (Granados,
Herrera, & Garza, 2010)., incluye a un extenso grupo de enfermedades diferentes cuya
caracteristica similar es el crecimiento sin control de células anormales. (Hernandez Luis A,
2016)

1.1 Epidemiologia

El cancer se ubica entre las principales causas de morbilidad y de mortalidad a nivel mundial,
ocupa la segunda causa principal de decesos, con un estimado de 3.8 millones de personas
diagnosticadas y 1.4 millones de personas muriendo en el 2018.

Los tipos de cancer con mayor prevalencia en la poblacion femenina son los de mama
(28.2%), cérvix (8.9%), tiroides (8.6%), colorrectal (6.6%), en cambio en la poblacién
masculina el cancer que tienen una mayor prevalencia es el de prostata (29.9%), colorrectal
(8.9%), estébmago (5.2%) e higado (5%). (Observatory, 2020; SMeO, 2016). (Figura, 1)

En la actualidad el cancer es uno de los principales retos en materia de salud publica.

Males - Females
Prostate « [
Breast . I
Colorectum 124 _ a1
Thyroid 32 _ 126
Cervix uteri _ 126
Stomach 72 _ 54
Lung 70 _ 40
Leukaemia oo [ <+
Liver so [ -
Non-Hodgkin lymphoma 64 _ 38
B & 30 P 10 0 10 pi) 3 & )

ASR (World) per 100 000

Figura 1. Tasa de incidencia (Mundial) por sexo, los 10 canceres principales. Informacion tomada de: Globocan 2020.

1.2 Instituto Nacional De Cancerologia

El Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn) es un organismo dependiente de la secretaria
de salud de tercer nivel, fue creado por decreto presidencial en 1946, con el objetivo
principal de coadyuvar a la consolidacion y funcionamiento del Sistema Nacional De Salud
de tercer nivel, contribuyendo al cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud en la
poblacion, brindando atencion médica especializado a enfermedades oncoldgicas. (DOF,
2021) (INCAn, n.d.) En los inicios del Instituto solamente contaban con los servicios de

vl



consulta externa, laboratorios, rayos X y patologias, en el afio 1950 el Dr. Conrado
Zuckerman extiende su drea de atencion tras la adquisicion de mas espacio para instalar un
equipo de radioterapia y camas para la aplicacion de braquiterapia para los pacientes con
carcinoma cervicouterino, para el afio 1972 bajo la direccién del Dr. José Noriega Limdn, se
crearon las divisiones de cirugia, medicina interna y radioterapia., En el afio de 1980 el
INCAn cambia sus instalaciones a una nueva direccién en la que actualmente se encuentra
(Av. San Fernando No. 22, Tlalpan, CDMX), cobran gran importancia las dareas de
investigacion bdasicas y clinicas, el Instituto se coloca entre las mejores unidades oncolégicas
del pais, se crea la unidad de trasplante de médula 6sea en 1982. (INCAn)

El INCANn posee reconocimientos a nivel internacional por su participacién con instituciones
tales como la Sociedad Estadounidense De Oncologia (ASCO), la Unién Internacional Contra
El Cancer (UICC), Centro Oncolégico MD Anderson de la universidad de Texas y el Instituto
Nacional de Cancer de los EE.UU. y es coordinador de 25 centros estatales de cancer con la
posibilidad unica de disefiar programas y estrategias para un mejor control del cancer y de
esta manera alcanzar un impacto nacional al mejorar la prevencién y la deteccién temprana,
incorporando a la practica oncolégica los nuevos conocimientos para mejorar el control
sobre las diferentes manifestaciones clinicas del cancer. (INCAn, n.d.)

Actualmente es una institucidon de gran importancia por la labor que se realiza, con una
estructura moderna la cual permite atender de una manera oportuna, cumpliendo su
mision la cual es desarrollar la atencion médica, ensefianza e investigacién oncolégica de
excelencia en México y su visidn que es liderar en la generacién de estrategias para reducir
su impacto.

1.3 Fisiopatologia Del Cancer

El cancer es un desorden de células, las cuales se dividen de forma anormal, lo que da origen
a la formacion de agregados que crecen dafiando tejidos vecinos, se alimentan del
organismo y alteran su fisiologia. (Catherine, 2013)

1.3.1 Ciclo Celular

La replicacidon celular tiene como objetivo principal duplicar el genoma el cual esta
constituido fundamentalmente por el ADN (Acido desoxirribonucleico) y constituye en una
serie de pasos regulados durante el proceso. (Rivera Mulia & Aranda Anzaldo, 2008)

El ciclo celular se puede dividir en dos grandes momentos, para dar lugar a dos células hijas
las cuales tendrdn la informacién similar, mediante los dos siguientes momentos: El periodo



de preparacién o interfase y el periodo de division celular o mitosis (Fase M). (Maldonado
& Meléndez, 2010). El periodo de la interfase cuenta con tres fases las cuales son: G1 (fases
GAP-1) en un periodo de 9 horas en esta fase la célula crece fisicamente y produce las
proteinas necesarias para la siguiente etapa, la duplicacién del material genético con un
intervalo de tiempo de 10 horas y en la Ultima fase la cual se conoce como G2 (fase GAP-2),
la célula termina su crecimiento y es preparada para la mitosis en un periodo de 4-5 horas.
(Hernandez Luis A, 2016)

La mitosis (Fase M) cuenta con 5 etapas para poder dar lugar a dos células hijas, la transicién
de interfases a mitosis se le llama profase en la cual sucede la envoltura del nucleo celular
desaparece, los cromosomas se compactan y se forman fibras de tubulina que cruzan las
células, metafase da lugar que los cromosomas se alinean en el centro de las células, en la
anafase los cromosomas se separan hacia los polos, en la cuarta fase llamada telofase se
vuelve a tomar la membrana nuclear y se forman dos nucleos, y por ultimo la fase de
citocinesis la cual tiene como objetivo principal la division del citoplasma para formar dos
células hijas idénticas. (Maldonado & Meléndez, 2010), (Rodriguez & Arias, 2014), (Rivera
et al., 2017)

Existen tres puntos de control de gran importancia, los cuales son cruciales para la divisidn
celular, en ellos se detiene el proceso, la revision y verificacion, el primer punto de revisidon
se presenta en la fase final de G-1y al inicio de la fase S se le conoce como punto de control
G-1/S ; la célula se detiene y supervisa si esta preparada para iniciar la sintesis de ADN, el
segundo punto se realiza en la fase S se le llama punto de control S en el cual la célula se
asegura de que no existan errores en la nueva secuencia de ADN, y por ultimo en punto de
revision en la mitosis y esto se da en la metafase cuando la célula revisa si la reparacion de
cromosomas fue correcta. (Maldonado & Meléndez, 2010)

1.3.2 Carcinogénesis

Cuando todos los procesos descritos anteriormente se ven alterados, nace una célula la cual
ocasionard dafio a corto y largo plazo, todo comienza en una célula de origen monoclonal,
la cual rompe las reglas basicas del comportamiento celular, alterando los productos de
oncogenes y genes supresores tumorales lo que provoca modificacidn en la seiializacién de
intracelular provocando una alteracién en la proliferacién, diferenciacién apoptosis,
adhesion, entre otras. (Martin & Domingo, 2011)

La carcinogénesis se divide en tres etapas que son la iniciacién, promocidn y progresion.
(Valdespino, Victor & Valdespino, V, 2011)

En la primera etapa se le conoce como Iniciacién, hace referencia que es el primer proceso
el cual genera una alteracién de una célula a nivel genoma, la alteracién de uno de estos
tres procesos ya sea en el metabolismo, reparacién del ADN o proliferacion celular los
cuales son procesos fundamentales de la célula, pueden iniciar el proceso de
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carcinogénesis. (L. Dominguez, 2013), y el individuo lo ayuda por multiples factores como
la constitucidn genética, el ambiente y el estilo de vida, provocando cambios basicos en la
sefializacion intracelular generando alteraciones, previamente mencionadas. (Valdespino,
Victor & Valdespino, V, 2011)

La promocion es la segunda etapa de la carcinogénesis, y representa la etapa de crecimiento
tisular, en la cual participan los factores de crecimiento y los receptores a los factores de
crecimiento, la angiogénesis se hace presente y la degradacién de los matices
extracelulares, los agentes promotores generan una alteracion en la traduccién de seiiales
celulares. (de Civetta & Civetta, 2011) (L. Dominguez, 2013)

Por ultimo, la etapa de la progresion la cual tienen la capacidad de invadir tejidos y se
acompafia de cambios histoldgicos, esta etapa tiene la capacidad de convertir una célula
iniciada en una célula potencialmente maligna, provocando una disminucién o un aumento
en la funcionalidad de vias de sefializacion. (de Civetta & Civetta, 2011)

Los proto-genes al ser mutados se convierten en oncogenes, los genes que pierden su
funcionalidad son los genes supresores de tumores (GST). Los oncogenes codifican
proteinas las cuales generan la pérdida del control del crecimiento, inestabilidad genética,
aceleran la proliferacion, evaden la apoptosis y promueven la metdstasis. (Valdespino,
Victor & Valdespino, V, 2011)

1.4 Factores De Riesgo

Los factores de riesgo son aquellas circunstancias o situaciones que aumentan la posibilidad
de aumentar el desarrollo de una enfermedad, existen varios factores de riesgo para
desarrollar el cancer, tales como la respuesta genética, inmunoldgica, la edad, la nutricidn
y el microambiente tisular. Los tumores se pueden considerar como una acumulaciéon de
alteraciones genéticas y epigenéticas. De acuerdo con la OMS las muertes de cancer se
relacionan a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos los cuales son el tabaquismo,
sobrepeso y obesidad, ingesta reducida en frutas y verduras, falta de actividad fisica y
consumo de alcohol. (Valdespino, Victor & Valdespino, V, 2011)

Los factores de riesgo de tipo ambiental representan un 98-99% de los casos reportados,
siendo el factor dietético de mayor predominio dado que mas de la tercera parte de los
casos se le atribuye este factor, mientras que el aspecto genético representa el 1-2% de los
casos de cancer.

Los alimentos que consumimos en nuestra dieta diaria contienen sustancias cuyos efectos
desconocemos, sus componentes sufren interaccion, la conservacion y preparacion de los
alimentos favorece a la formacién de compuesto con accién carcinégena he interactuado



con otros factores, se han encontrado varios carcindgenos en alimento tales con los que se
muestran en la tabla 1. Los cuales favorecen en las lesiones directas o indirectas al ADN, o
bien favoreciendo o inhibiendo el desarrollo de la neoplasia. (Pérez, 2004)

Tipos de carcindgenos

Son formados por los mohos de algunos hongos durante el almacenamiento del
maiz, algodony los cacahuates. Las aflatoxinas son las  mds conocidas y aparecen
cuando no se sigue un correcto almacenamiento.

Micotoxinas

Es el resultado de la reaccion entre las aminas de los alimentos y el nitrito sédico,
Compuestos N- nitrosos: que se encuentra principalmente en los alimentos curados, los nitritos se ocupan

Nitrosaminas y nitrosamidas para aditivos.

Se presenta principalmente cuando los alimentos han sido preparados a altas
Hidrocarburos aromdticos temperaturas en las brasas o ahumados, cuando se alcanza una temperatura de
5002 se produce la pirdlisis de los hidratos de carbono y las grasas. También
cuando los alimentos son cultivados en lugares con elevada contaminacion
ambiental.

Aminas aromdticas Son formadas durante el proceso de coccién de carnes y pescado esto se da por
reaccidn entre las proteinas y azucares.

Carcinégenos naturales: Nitrato de las espinacas, alcaloides de la papas o hidralazinas de las setas, se
presenta un riesgo cuando el consumo de ello es frecuente.

Tabla 1. Tipos de carcindgenos que se pueden encontrar en los alimentos. (Robres et al., 2005).

1.5 Clasificacién Oncoldgica

Los diferentes tipos de cancer se originan por las células malignas en las cuales hay
modificacidn genético-moleculares, ocasionando que pierdan su funcionalidad, los tipos de
cancer se diferencian por su origen anatémico, potencial de magnitud y caracteristicas
histopatoldgicas. Para las neoplasias las divide en carcinoma, sarcoma, mieloma, leucemia,
linfoma, mesoteliomas y mixtos, también se clasifican por estadificacién y gradacion.
(Rivera et al., 2017)

Los tumores benignos como malignos poseen dos componentes basicos:

e Las células neoplasicas proliferativas que constituyen el parénquima
e Estructura de soporte, constituido por tejido conjuntivo, vasos y nervios.
(Maldonado & Meléndez, 2010)

Las neoplasias malignas tienen como caracteristicas un crecimiento desordenado ya que
pueden crear masas o tumores en el sitio de origen y también poseen la capacidad de
invadir tejidos vecinos y desarrollar un crecimiento en darea regional y a distancia
(metastasis).

La estadificacion incluye los siguientes aspectos (ver tabla 2):



Ubicacién del tumor
Tipo de células (adenocarcinoma o carcinoma)
Tamafio del tumor
Grado del tumor
e Diseminacion del cancer
La estadificacion por TNM se muestra en la tabla 2.

Caracteristicas

Tx El tumor primario no pude ser valuado
TO No hay evidencia de tumor primario
T1 El tumor invade la ldmina propia, la muscular de la mucosa o submucosa.
Tla El tumor invade la ldmina propia o la muscular de la mucosa
Tib El tumor invade la submucosa
T2 El tumor invade la mucosa propia
T3 El tumor invade la submucosa

Categoria T T4 El tumor invade estructuras vecinas
T4a El tumor invade la pleura, el pericardio el peritoneo
T4b El tumor invade otras estructuras
Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
NO No. Metdstasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis en 1-2 ganglios linfaticos regionales

Categoria N N2 Metéstasis en 3-6 ganglios linfaticos regionales
N3 Metéstasis en 7 o mas ganglios linfaticos regionales

Categoria M MO No metastasis a distancia
M1 Metdstasis a distancia

3 Gx Grado histoldgico desconocido
Categoria G: grado de . .
diferenciacion Gl Bien definido ' ‘
. L. G2 Moderadamente diferenciado
histopatolégica . . . .

G3 Pobremente financiado o indiferenciado.

Tabla 2.- Estadificacién por TNM, basado en tres caracteristicas, descripciéon tumoral (T), descripcion linfdtica (N) y
metdstasis (M). (Escrig et al, 2015)

1.6 Signosy Sintomas Del Cancer

El cancer abarca un gran grupo heterogéneo de enfermedades mas de 200 tipos de tumores
malignos, ya que se puede desarrollar en cualquier personay en cualquier parte del cuerpo,
afectando de manera distinta a cada persona, presentando variaciones en el cuadro clinico.
(AECC, 2006)

Los signos y sintomas son consecuencia de la localizacion y del tamafio que posee el tumor,
a medida que el cdncer aumenta de volumen, este comienza a ejercer presion en los
drganos cercanos (vasos sanguineos, nervios, etc.), (Granados, Herrera, & Garza, 2010), la
presion ejercida origina la manifestacion de ellos, en ocasiones el cancer crece en lugares
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donde no causa signos o sintomas hasta que ha crecido en gran tamafio como para generar
presion a un érgano cercano. (ACS, 2016) (Mantojon & Oliva, 2009)

Los signos y sintomas causados por el cdncer varian segun la parte del cuerpo afectada, los
mas frecuentes son los siguientes.

e Sintomas digestivos mas destacados son la anorexia, sequedad de boca
(xerostomia), nauseas, vémito, disfagia, estrefiimiento, obstruccion intestinal y
diarrea.

e Sintomas respiratorios mas frecuentes son la disnea, tos, hipo y la respiracion
estertorosa.

e Sintomas neuropsicoldgicos destacan el insomnio, estado de confusion, ansiedad y
depresion.

e Sintomas urinarios los mds frecuentes son la incontinencia urinaria, espasmo vesical,
tenesmo vesical. (Fern et al., 2002). Sintomas en pacientes hematoldgicos los mas
frecuentes son la astenia, anorexia, constipacion. (Aguilar et al., 2010)

e Cansancio, es un agotamiento extremo que no mejora con el descanso.

e Dolor, es un sintoma inicial tales como el cancer de huesos, testiculos, dolor de
cabeza puede ser un sintoma de un tumor cerebral, dolor de espalda es un sintoma
de cancer de colon, recto u ovario. (ACS, 2016)

Signos relacionados al cancer
Pérdida de peso inexplicable se da con mayor frecuencia en los tipos de cancer de
pancreas, estdmago, eséfago o pulmén.

e Fiebre la mayoria de los canceres experimentan un aumento de temperatura, y se
da con mayor frecuencia para las leucemias o los linfomas.

e Cambios en la piel, irritacién, piel hipersensible, dspera, cambio en su tono de piel
la mas frecuente es la ictericia. (NIH, 2019)

e Edema (retencion de liquidos) en extremidades.

Los signos y los sintomas también pueden ser causados por el tratamiento que esté
recibiendo puede ser Quimioterapia (Qt), Radioterapia (Rt) ambas o cirugia, también se
incluye la estancia hospitalaria y el estrés post operatorio. (Alvarez et al., 2018)

1.7 Tratamiento Oncoldgico

El principal objetivo de los tratamientos es el de erradicar el cancer, en la actualidad existe
una gran variedad de tratamientos que estos se seleccionan por una valoracion completay
del estadio en el que se encuentra, por las caracteristicas del tumor. Los tipos de
tratamiento son: Quimioterapia, radioterapia, braquiterapia, hormonoterapia, cirugia,
inmunoterapia. (Sausville & Longo, 2016) (Suchil et al., 2015)

Los tratamientos para el cancer se dividen en dos tipos principales: local y regionalizado.
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e En los locales se incluyen la cirugia, radioterapia (terapia fotodinamica) y técnica
ablativa, radiofrecuencia y criocirugia.

e Los tratamientos regionalizados incluyen a la quimioterapia (terapia hormonal y
terapia molecular enfocada) y terapia bioldgica (inmunoterapia). Dichas
modalidades se pueden ocupar combinadas.

1.7.1 Cirugia

La cirugia es el tratamiento primario de tumores sélidos tal y como es el cancer de mama,
esofago, tiroides, estdmago, higado, pancreas, colon, recto, ovario, melanoma y sarcomas
es el pilar en el tratamiento oncoldgico, ya que el 60% de los pacientes que se curan del
cancer, se curan por cirugia como Unico tratamiento.

La reseccion quirdrgica posee una gran ventaja ya que representa una forma eficaz de
tratamiento, se practican resecciones menos extensas y mas precisa para lograr el objetivo
principal que es la preservacion del érgano y su funcionalidad, de tal manera permite el
estudio del material extirpado, proporcionando informacién del prondstico y a su vez
permite establecer algun tratamiento complementario para erradicar completamente el
cancer. (Duefias et al., 2007), (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010) Sin embargo la cirugia
oncolégica se divide en curativa y paliativa, esta se da cuando existe una metdstasis, ya que
la curacién es poco probable, la cirugia paliativa tiene como principal objetico es eliminar la
enfermedad local o regional para el alivio de manifestaciones presentes como dolor,
sangrado o infeccion, también se entiende como como preventivo de complicaciones
futuras, un ejemplo es la reseccion intestinal y esto se da para prevenir la obstruccién
intestinal. (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010)

1.7.2 Radioterapia

En la actualidad la radioterapia ocupa el segundo lugar como elemento funcional en la
terapia antineoplasica. El objetivo principal de la radioterapia es interactuar con el material
biolégico de la célula y dafar los genes (ADN) mediante la interaccion se forman
ionizaciones. (Rivera et al., 2017)

Los efectos de la radiacién dependen de tres factores: Dosis total de absorcidon, nimero de
fracciones y tiempo de tratamiento.

Tipos de aplicacion

e Teleterapia, radiacidon enfocada, generados a distancia y dirigido al tumor.
e Braquiterapia, radiacidn encapsulada que se implanta dentro o junto a la neoplasia

e Terapia sistémica, administracion de radionuclidos por via endovenosa, dirigidos al
sitio del tumor. (Sausville & Longo, 2016)
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Radioterapia exclusiva

La radiacion puede ser capaz de curar el cdncer, con tumores radiosensibles y no comporta
alto riesgo de metdstasis a distancia por ejemplo los linfomas no Hodgkin EC | y Il, algunas
localizaciones de cabeza y cuello.

Radioterapia- cirugia

Radioterapia preoperatoria: su finalidad es intentar disminuir el volumen tumoral y
posterior a ello realizacién de cirugia, se utiliza principalmente en cancer de cabeza y cuello,
recto, mama, y cérvix. (Rivera et al., 2017)

Radioterapia postoperatoria: se utiliza después de la cirugia conservadora o localmente
avanzada, como el cancer del SNC, cabeza y cuello, pulmdn, eséfago, vejiga y recto.

Radioterapia preoperatoria o intraoperatoria: Se aplica en el momento de la cirugia con la
aplicacion de dar dosis radicales al sitio en donde se encuentra el tumor, se ocupa en cancer
de mamd, pancreas, y recto. (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010)

Relacidén radioterapia-quimioterapia

e Aumentar el control locorregional del cadncer primario

e Actuar de manera inmediata sobre la enfermedad sistémica que se manifiesta por
la metastasis infra clinica. (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010)

1.7.3 Quimioterapia

La quimioterapia es la principal modalidad de tratamiento para pacientes con cancer
metastdsico. El tipo, la localizacion del tumor y la etapa clinica mas las condiciones del
paciente, permitird decidir adecuadamente la forma de empleo de la quimioterapia. (Rivera
et al., 2017)

La quimioterapia juega un papel en los diferentes escenarios clinicos como el tratamiento
neoadyuvante, tratamiento de induccién, tratamiento adyuvante, tratamiento
concomitante con enfermedad localizada y como tratamiento paliativo, a continuacién, se
describe cada tipo de quimioterapia en la tabla 3. (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010)
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Neoadyuvante . o . . . L .
Se administra antes del control local con cirugia o radioterapia. Se utiliza principalmente para pacientes

posiblemente operables con la finalidad de disminuir el tamafio tumoral.

Adyuvante - i s ) : - - .
Se administra posteriormente de la cirugia o de la radioterapia. La finalidad es eliminar las posibles

micrometastasis y reforzar el control local.

Concomitante . . . . L . . . L
Tratamiento combinado con radioterapia y quimioterapia en dosis bajas con la finalidad de actuar en

diferentes fases del ciclo celular.

Induccion
Tratamiento que se propone de forma inicial en pacientes con un tumor avanzado que no puede ser tratado

con otra modalidad terapéutica.

Paliativa
Tiene como finalidad mejorar la calidad de vida, disminuir los sintomas, mejorar el estado funcional.

Tabla 3.- Los diferentes tipos de quimioterapia. (Rivera et al, 2017) (Granados, Herrera, & Alcantar, 2010)

Cada uno de los tratamientos contra el cancer puede causar distintos problemas que
pueden dificultar el acto de comer o beber. Esto se debe a que se dafan a las células sanas,
lo que genera efectos secundarios que causan problemas de alimentacién, y esto
condiciona a problemas nutricionales graves por la disminucidon en la ingesta de los
alimentos o por problemas de malabsorcién que causan los tratamientos. (ACS, 2016)

1.8 Alteraciones Nutricionales

Los tratamientos del cancer estan disefiados para destruir células cancerosas, pero estos
tratamientos pueden también dafar las células sanas. La prevalencia global de la
desnutricién en pacientes con céncer oscila entre el 20 y 40% en el momento del
diagndstico. Las fases avanzadas tienen una prevalencia de desnutricidn que oscila entre
70% y 80%. (Morales et al., 2016)

En los pacientes oncoldgicos se hace mas notoria la desnutriciéon por un aumento de las
necesidades metabdlicas, una insuficiente ingesta de alimentos por las alteraciones
gastrointestinales que ocasionan los tratamientos, la pérdida nutriente (figura 2).
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Figura 2.- Causas que desarrollan la desnutricién en el paciente oncolégico. (Morales Et al., 2016)

La localizaciéon o el tipo de tumor generan una incidencia mayor de desnutricion, los
canceres que presentan mayor incidencia son los gdstricos (estébmago, pdncreas) y de
cabeza y cuello, los cdnceres con una prevalencia media son los de pulmédn, ovario, colony
prostatay los que tienen una incidencia menor son los hematoldgicos. (Morales et al., 2016)

Los abordajes de los distintos tratamientos generan efectos adversos directos o indirectos
(metabdlicos) los cuales afectan principalmente al estado nutricional del paciente. (NIH,
2020).

1.8.1 Cirugia

Después del proceso de cirugia, el cuerpo requiere de calorias y proteinas extras para poder
sanar la herida y tener una recuperacion. Con este evento los pacientes experimentan dolor
y cansancio, ademas va a depender en que parte del cuerpo fue la intervencion ya que
puede limitar la alimentacién normal debido a los efectos secundarios relacionados con la
cirugia. (Gorlas Sanchez et al., 2008).

La capacidad del cuerpo de usar los nutrientes pudiera ser alterada también por la cirugia
que involucre alguna parte del sistema digestivo (boca, eséfago, estémago, intestino
delgado, pancreas, colon o recto). (Gorlas Sanchez et al., 2008)
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El efecto de la cirugia sobre el estado nutricional estd relacionado con el grado de agresién
(la cirugia curativa es mads agresiva que la paliativa, ver la tabla 4), la localizacién, el periodo
de ayuno postoperatorio, las complicaciones y las secuelas a largo plazo. (AICR, 2011)

Pacientes en tratamiento curativo Pacientes con tratamiento paliativo

Control de sintomas

Retrasar la pérdida de autonomia
Adelantar el alta hospitalaria
Mantener o mejorar la calidad de vida

® Control de los sintomas relacionados con el
cdncer (anorexia, nduseas, vomito, diarrea,
mucositis).
Reduccion de infecciones
Disminucion de estancia hospitalaria
Mejorar la  tolerancia al tratamiento
oncoespecifico

e  Mejorar la calidad de vida.

Tabla 4.- Objetivos de la intervencion nutricional en pacientes oncoldgicos. (Morales Et al, 2016)

1.8.2 Radioterapia (Rt)

El tipo de los efectos secundarios causados por la Rt dependera del area del cuerpo en la
gue se reciba la radiacién, el tamafio del drea que se esté tratando, la dosis total y tipo de
radiacion y la cantidad de sesiones del tratamiento. (Manjén Collado et al., 2009)

Los efectos secundarios comienzan normalmente alrededor de la segunda semana de
tratamiento y son mas intensos al cabo de dos terceras partes de la duracién del
tratamiento.

1.8.3 Quimioterapias

Los efectos secundarios de las quimioterapias varian de acuerdo con el tipo de
medicamentos y el método de administracién. A diferencia de los otros tratamientos, la Qt
es sistémica quiere decir que afecta al cuerpo entero no es especifica, daflando a células
normales, particularmente aquellas que se reproducen de una manera mas rdpida, como
es el caso de las que se encuentran en el interior del aparato digestivo, las cuales se danan
y esto origina lesiones.

Los efectos secundarios mas frecuentes son nauseas, vomito, estrefiimiento, diarreas,
disgeusia, cansancio y pérdida de cabello, y son de gran interés clinico ya que nos indican la
capacidad para alimentarse. (AICR, 2011) (Morales Et al., 2016)

1.9 Valoracion Nutricional

La historia clinica y el diagndstico tienen gran relevancia, ya que son utiles para poder
evaluar el riesgo de desnutricion y complicaciones futuras, la evaluacidn fisica se enfoca en
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la valoracion del estado nutricional, ya que permite mostrar la presencia de varias
caracteristicas clinicas tal y como son la pérdida de peso, retencién de fluidos, pérdida de
masa grasa o muscular, midiendo la fuerza mediante la aplicacidon de fuerza de agarre, los
signos clinicos tales como la fiebre o hipotermia, taquicardia, hiperventilacion e
hiperglucemia. Los indicadores antropométricos tales como el IMC relacién peso/talla,
valoracion clinicos como la albumina y prealbimina, y prestar atencion en la ingesta de
alimentos, a través de un recordatorio de 24 horas. (Lobaton, 2020)

1.9.1 Tamizaje Nutricional

El tamizaje nutricional se define como una herramienta de evaluacién del estado nutricional
rapida y sencilla de aplicar, cuyo objetivo principal es detectar el riesgo de desnutricidn en
los individuos, para poder brindar un plan nutricional sujeto a sus necesidades. Las
caracteristicas que deben cumplir los tamizajes son: estar validado, facil de aplicar e
interpretar y de reproducirse en la poblacién. En la actualidad se conocen mas de 60
cuestionarios para la valoraciéon nutricional, estos se clasifican de acuerdo con la
metodologia empleada. (Fernandez et al., 2015)

La deteccidn de riesgos nutricionales tiene como objetivo iniciar tratamiento nutricional
oportuno. (Arends et al., 2017) los tamizajes validados por la Academia De Nutricion Y
Dietética Americana (ASPEN) y la Sociedad Europea De Nutricién Clinica Y Metabolismo
(ESPEN) son: la Valoracion Global Subjetiva (VSG), Mini Nutritional Assessment (MNA),
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002).
(Fernandez et al., 2015)

1.9.2 Valoracién global subjetiva (VGS)

La valoracion global subjetiva (VGS), es la prueba mas simple de valoracion del estado
nutricio (Anexo 3). (Morales et al., 2016) (Fernandez et al., 2015) Las caracteristicas de este
cribado nutricional, es obtener datos antropométricos tales como el peso actual y habitual,
porcentaje de peso perdido, variacién del peso en las ultimas dos semanas, modificaciones
de la ingesta, se valora la presencia de edema, de nduseas, vomito y diarrea en los ultimos
dias, también se evalua la capacidad funcional y si la enfermedad tiene alguna repercusion
nutricional. (Morales et al., 2016) (Fernandez et al., 2015)

Con base a los resultados obtenidos tanto en la exploracidn fisica como en la historia clinica,
se clasifica el estado nutricional del paciente en una de las tres categorias:
A) Adecuado estado nutricional

B) Sospecha de malnutricidn o malnutricion moderada (pérdida de peso 5-1% en seis
meses, disminucidn en la ingesta en las ultimas dos semanas)

17



El paciente que presenta una malnutriciéon severa cumple con los siguientes criterios:

e Pérdida de peso del 10% en los ultimos seis meses
e Edema
e Pérdida severa de tejido subcutdaneo y muscular. (Galvan, 2009)

1.9.3 Nutritional Risk Screening (NRS)

El NRS 2002 es la herramienta de tamizaje mds adecuada para la clinica, se trata de un
procedimiento rapido y sencillo. (Anexo 4). Se realiza una primera evaluacion en la que se
valora una posible pérdida de peso en los ultimos meses, la disminucién de la ingesta, una
enfermedad grave y un IMC menor 20.5 kg/m?. Si algunos de estos parametros resultan
positivos, se procede a analizar mas exhaustivamente la enfermedad y el estado nutricional.
(Fernandez et al., 2015)

1.9.4 Malnutrition Screening Tool (MST)

Se basa en la valoracién reciente de la pérdida de peso y de apetito. EIl MTS ha sido validado
en comparacién con el VGS, en los pacientes hospitalizados en general y en los pacientes
ambulatorios con tratamiento con radioterapia o quimioterapia (Anexo 5). (Caceres
Lavernia et al., 2016)

1.9.5 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

El MUST es una herramienta que valora el indice de masa corporal (IMC), el porcentaje de
peso perdido en los ultimos 3 a 6 meses y si la paciente estd o va a estar en ayuno
prolongado de alrededor de 5 dias o mas, y establece tres grupos de riesgo bajo, medio y
elevado (Anexo 6). (Arends et al., 2017)

1.9.6 Criterios para el diagndstico de desnutricién GLIM

Los criterios para el diagndstico de desnutricion GLIM se deben llevar a cabo en dos pasos:
Paso 1: Aplicacion de algin Tamizaje nutricional validado (NRS-2002, MUST, MNA, VGS).

Paso 2: Aplicar criterios fenotipicos y etioldgicos.
Los tres criterios de fenotipos para la valoracion son:
1. Peso-Pérdida de peso (%) mayor al 5% en los ultimos 6 meses o mayor de 10%

después de seis meses.
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2. IMC bajo indice de masa corporal.
3. Masa magra reduccion de la masa muscular. Reduccién mediante técnicas de
validacién de medicidn de la composicidn corporal.

Los dos criterios etioldgicos para la valoracién son:

1. Ingesta por via oral reduccidn > 50% durante una semana o cualquier reduccidn
durante mas de dos semanas, o cualquier condicidon gastrointestinal crénica que
tenga un impacto adverso en la asimilacién o absorcién de alimentos.

2. Enfermedad de origen inflamacién/lesidon aguda o relacionada con la enfermedad
cronica.

Clasificacion
Etapa 1. Desnutricion moderada

Se debe cumplir por lo menos un criterio de los siguientes fenotipos, para poder clasificarlo
en desnutricion moderada.

e 5-10% pérdida de peso en relacidn con su peso habitual en los Ultimos seis meses o
10-20% pérdida de peso en relacidn con su peso habitual durante mas de seis meses.

e IMC menor de 20 kg/m?en un adulto

e IMC menor de 22 kg/m? en adulto mayor.

e Déficit leve a moderado (segun métodos de evaluacién validados (VGS, NRS 2002,
MUTS).

Etapa 2. Desnutricion Severa

Se debe cumplir por lo menos un criterio de los siguientes fenotipicos, para poder
clasificarlo en desnutricion severa.

e Mayor al 10% pérdida de peso en relacidon con su peso habitual en los ultimos seis
meses

e Mayor al 20% pérdida de peso en relacidn con su peso habitual durante mas de seis
meses.

e IMC menor de 18.5 kg/m?en un adulto
e IMC menor de 20 kg/m? en adulto mayor.

e Déficit leve a moderado (segun métodos de evaluacion validados (VGS, NRS 2002,
MUST). Malnutricion hospitalaria GLIM. (Lobaton, 2020)
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1.10 Sarcopenia

Los pacientes oncoldgicos presentan una serie de factores que incrementan la respuesta
catabdlica, conlleva a una movilizacién de grasa y musculo, dando como resultado una
disminucion en su masa muscular, ocasionando una mayor mortalidad y morbilidad para
los pacientes (Mijan, 2016).

La sarcopenia es considerada como un sindrome el cual es caracterizado principalmente por
la disminucién de masa magra (musculo) el cual genera la reduccién en la fuerza muscular
y genera un impacto en el desempefio fisico, se clasifica en diferentes etapas de acuerdo
con su fisiopatologia como se muestran en la tabla 5. (O santos et al., 2019)

Sarcopenia primaria

Sarcopenia secundaria

Sarcopenia aguda

Sarcopenia cronica

Relacionada a la edad sin
ninguna  otra  causa
evidente solo por el
envejecimiento

Se debe por alguna
enfermedad  sistémica
principalmente
enfermedades

Relacionada a
enfermedades  agudas
secundarias. Con una

duracion menor de seis
meses.

Asociada a
enfermedades
progresivas y cronicas,
con un incremento en la
mortalidad.

inflamatorias, neoplasias
o falla orgdnica, también
por una disminucion en la

ingesta alimentaria
(Anorexia) y
malabsorcion

Tabla 5.-Categorias de sarcopenia segtin su causa (Rojas et al., 2019)

El cancer es la condicion patoldgica que promueve la atrofia muscular, dependiendo de la
edad, tipo y fase del tumor y también contribuye al consumo de nutrientes por el tumor.

La sarcopenia se origina por la alteracion en el metabolismo de proteinas generando un
incremento en la protedlisis, una disminucidn en la sintesis proteica y del transporte de
aminodcidos (AA), y un incremento en la oxidacién de aminoacidos ramificados (AARR) de
origen muscular, produciendo la liberacién de mediadores inflamatorios y generando un
incremento en la apoptosis muscular y una disminucién en la regeneracion muscular.
(Mijan, 2016).

1.11 Caquexia

La caquexia se considera como un sindrome, es una condicidon que acompafia a diferentes
enfermedades tales como el cancer, SIDA, VIH, cirugias, sepsis, traumatismo, malabsorcidn.
La disminucién de peso y la desnutricidn es frecuente en los pacientes oncoldgicos, siendo
un factor de riesgo para desarrollar complicaciones durante el transcurso de la enfermedad.
(Vargas & Abarca, 2016) (Milke & Rivera, 2010)
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La caquexia por cancer es un sindrome multifactorial y se define como un sindrome
metabdlico complejo asociado a una enfermedad subyacente, asociado por la presencia de
anorexia, inflamacidn, resistencia a la insulina y un aumento en la degradacién continua de
proteinas musculares y lipolisis (con o sin pérdida de masa magra) que no se puede revertir
(figura 3). (Milke & Rivera, 2010) (Strasser et al., 2011)
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Figura 3-. Las alteraciones debidas a la presencia de compuestos de origen tumoral como el factor de induccién de
protedlisis (PIF) y el factor movilizador de lipidos (LMF), asi como la respuesta inflamatoria mediada por citocinas como
TNF a (Factor de necrosis tumoral @), IL-1, IL-6 (Interleucinas 1y 6) influyen sobre el sistema nervioso central y el tracto
gastrointestinal, produciendo alteraciones metabdlicas que se relacionan con la respuesta anoréxica asociada con el
cdncer. (Sosa et al,, 2008)

La caquexia se diagnostica cuando se detecta una pérdida de peso de al menos 5% de su
peso habitual durante 12 meses previos o menos, un IMC <20 kg/m? ademas de la presencia
de tres de cinco de las siguientes caracteristicas:

1) Disminucién de la fuerza muscular
2) Fatiga
3) Anorexia
4) Bajo indice de masa libre de grasa
5) Alteraciones bioquimicas
e Anemia (<12 g/dL)
e Hipoalbuminemia (3.2 g/dL)
e Aumento de marcadores inflamatorios (PCR e IL-6). (Strasser et al., 2011) (Vargas &
Abarca, 2016) (Milke & Rivera, 2010)

La caquexia puede desarrollarse progresivamente a través de varias etapas, tales como se
muestran en la siguiente tabla 6.
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Pre Caquexia

Caquexia

Caquexia refractaria

® Pérdida de peso < 5%, con
otros sintomas como
cambios en el metabolismo y

anorexia.

® Pérdida de peso > 5% o IMC <20
kg/m? y pérdida continua de peso,
sarcopenia.

e Ingesta oral reducida e inflamacion
sistémica

e Enfermedad avanzada hipercatabdlica
que no tratamiento
antitumoral.

® Baja capacidad fisica.

® Expectativa de vid <3 meses

responde al

Tabla 6-. Definicion y clasificacién de la caquexia en el paciente oncoldgico. Valoracién y tratamiento nutricional en el
paciente oncogeridtrico. Aspectos diferenciales. (Strasser etal,, 2011)

22




2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.1 Componentes Sanguineos

La hematologia es una especialidad médica la cual se centra en la prevencion y en el
tratamiento de las enfermedades de la sangre, afectando en la produccién de la sangre y
de sus componentes.

La sangre es un liquido que fluye a lo largo del cuerpo dentro de los vasos sanguineos, esta
integrado por un componente liquido que se conoce como plasma, y contiene elementos
formes, y estos se forman en la médula ésea (Figura 4), especialmente en la médula désea
de las vértebras, costillas, pelvis, craneo y esternén.

La sangre es un liquido alcalino con un pH de 7.4 y viscoso, de color rojo brillante a oscuro,
el volumen normal de sangre de un adulto es de 5-6 L y en el recién nacido es de 80 ml por
kilogramo de peso.

Las funciones importantes de la sangre es transportar oxigeno por medio de la
hemoglobina, es un vehiculo ideal para transportar nutrientes y desechos de las células
biéxido de carbono, vigilancia por células del sistema inmunitario, transporte de gases y
hormonas a los 6rganos blancos. Constituye el equilibrio acido-base y mantiene el equilibrio
osmético de los liquidos del cuerpo y regula la temperatura corporal. (Moraleda Jiménez,
2017).

Los componentes sanguineos son los siguientes:
e Glébulos rojos o hematies

Son los encargados de dar el color rojo de la sangre, poseen una forma de disco, su funcién
es transportar oxigeno por medio de una proteina que se encuentra en su anterior llamada
hemoglobina, capaz de recoger el oxigeno de los pulmones y llevarlos hasta las células, con
una vida media de tres meses.

e Gldbulos blancos o leucocitos

La principal funcién es defender el organismo y actuan como defensa contra infecciones.
Existen 5 tipos de leucocitos que son: Neutrdfilos, baséfilos, eosinéfilos, monocitos y
linfocitos, cada uno cumple una importante funcién.

Los linfocitos son las células blancas mas importantes de nuestro sistema inmunitario, ya
gue su principal tarea es defender el organismo, detectar y eliminar, todo producto ajeno a
este como es el caso de agentes infecciosos, tejidos extrafios, células tumorales.
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e Plaquetas células pequefias

Son los elementos de la sangre encargados principalmente de prevenir y controlar las
hemorragias cuando se produce alguna lesién en los vasos sanguineos
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Figura 4.- Formacion de productos formes de la sangre.

2.2 Hematopoyesis

La hematopoyesis es el proceso biolégico que da lugar a la formacién de las células
sanguineas: Glébulos rojos, leucocitos y plaquetas, la vida media de estas células es
relativamente corta, por tal motivo es necesario una renovacion permanente y ajustada a
la demanda de las necesidades. (M. Dominguez et al., 2015)

La hematopoyesis tiene diferentes localizadores anatémicos a lo largo del desarrollo como
se muestra en la figura 5, la formacion de componentes celulares de la sangre ocurre
durante el desarrollo embrionario y durante la edad adulta para producir y reponer en el
sistema sanguineo.

HEMATOPOYESIS
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Figura 5-. Hematopoyesis: localizacion del desarrollo de la hematopoyesis a lo largo de la vida. (Moraleda Jiménez, 2017)
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Células madre (células STEM)

Se definen por la capacidad de autorrenovarse para poder dar origen a otras células madre,
y su caracteristica de responder a sefiales y/o estimulos generados en el ambiente, dichas
sefiales guian a la célula para poder diferenciarse hacia diferentes tipos celulares con
caracteristicas y funciones especificas de cada érgano. (Figura 6) (Moraleda Jiménez, 2017)

@ Totipotenciales @

Tres lineas

Y%e o

y placenta
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Tres lineas
germinales
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0.0
’% hematopoyéticas
Multipotenciales l
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sanguineas

Unipotenciales © - ‘

SCde Hepatocitos
hepatocitos

Figura 6-. Las CM se dividen en embrionarias y adultas de acuerdo con su origen. Basdndose en su potencialidad pueden
ser totipotenciales, dando lugar a las tres lineas germinales, pluripotenciales con la capacidad de diferenciacion en las tres
lineas germinales, multipotenciales, limitada a diferenciarse a un linaje celular especifico de acuerdo a su localizacion.
(Mata-Miranda et al., 2013)

Las células madre se pueden clasificar por:
) Tejido de origen: Células madre embrionarias o adultas
1)] Segun su potencial de diferenciacion, tal y como se describe en la tabla 7

(M. Dominguez et al., 2015) (Moraleda Jiménez, 2017)

Tipos de células

Es capaz de producir cualquier célula del cuerpo, incluyendo los tejidos
extraembrionarios.

Produce células de cualquiera de las tres capas germinales (endodermo, mesodermo,
Célula madre pluripotencial | y ectodermo) puede dar origen a cualquier célula fetal o adulta, pero no tiene la
capacidad de producir tejidos extraembrionarios.

Capacidad de producir células especificas de una misma capa germinal, se encuentra
en todos los tejidos en muy pequefia proporcion y son las encargadas de reemplazar
las células destruida, la célula madre hematopoyética es el prototipo de célula madre
multipotencial que da origen a todas las células de la sangre y del sistema inmune.
Tabla 7 Clasificacion de los diferentes tipos de células madre. (Mayani et al., 2007)

Células madre totipotencial

Célula madre multipotencial
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El sistema hematopoyético tiene la funcionalidad de eliminar de la circulacién las células
defectuosas o aquellas que no cumplen con su ciclo de vida y reemplazarlas por células
nuevas del mismo tipo. El sistema estd integrado por células de diferentes regiones en el
organismo como son: La médula dsea, sangre y el sistema linfoide. (M. Dominguez et al.,
2015) (Moraleda Jiménez, 2017)

Las células madre hematopoyéticas (CMH), presentan funciones determinadas que las
hacen diferentes a cualquier otra célula.

Las células multipotenciales poseen la capacidad de generar a los linajes sanguineos los
cuales estan divididos en tres grupos (Dominguez et al., 2015):

e Linea blanca: Produce células linfoides: linfocitos By T. Células mieloides: Bas&filos,
eosinofilos, neutrdéfilos, mastocitos, monocitos, y macrofagos.
Linea roja: Produccidn de eritrocitos
Linea trombolitica: Megacariocitos y plaquetas.

La hematopoyesis se desarrolla de una manera dinamica a lo largo de varios escalones de
diferenciacién, bajo el influjo del microambiente medular. El vértice de la jerarquia de la
hematopoyesis se encuentran las células madre en estado quiescente (fase GO del ciclo
celular), tiene capacidad de autorrenovarse de manera indefinida, las células al ser
estimuladas por diversos factores del Nicho medular se van proliferante y diferenciando
estimada mente en un complejo proceso de expansion y maduracion. (Moraleda Jiménez,
2017)

La médula dsea es un tejido graso y suave que se encuentra en el interior del hueso
trabecular y el estroma de la médula dsea los elementos que fisicamente soportan vy
fisioldgicamente mantiene el tejido hematoldgico. (M. Dominguez et al., 2015)

El microambiente hematopoyético (MH) consiste en una estructura compleja y organizada
de células del estroma y sus productos (matriz extracelular, citocinas, quimiocinas, entre
otras), que regulan la localizacién y fisiologia de las células hematopoyéticas, tal y como se
observa en la figura 7.
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Figura 7-. Microambiente hematopoyético. Esquema representativo de los diferentes tipos celulares que integran el MH y los mecanismos

de regulacion de las hematopoyesis. El microambiente se compone principalmente de cuatro tipos celulares, macréfagos, fibroblastos
estromales, adipocitos y osteoblastos. MH regula la proliferacion, sobrevida, maduracion, autorrenovacion y migracion de las células
hematopoyéticas a través de tres mecanismos: EL humoral, a través de la secrecion de citocinas y quimiocinas, la interaccion a través de
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matriz extracelulary el contacto célula-célula a través de moléculas de adhesion y morfégenos. Dentro del microambiente hematopoyética
(MH) los osteoblastos forman el nicho hematopoyético, regulan a las células troncales hematopoyéticas. (Mayani et al., 2007)

Las células de la sangre se dividen en dos grandes grupos de linajes: mieloides y linfoides,
las primeras comprenden a los granulocitos (neutrdfilos, basoéfilos eosinéfilos), monocitos,
eritrocitos y trombocitos, mientras que la segunda (Linfoide) comprende a los linfocitos B,
linfocitos Ty células NK, como se visualiza en la figura 8.

Las células mieloides son producidas a través de un proceso conocido como mielopoyesis,
mientras que las linfoides son resultados de la linfopoyesis, ambas lineas son
independientes, pero tienen una estrecha relaciéon e interaccion entre células de uno y otro.
(Mayani et al., 2007)

La mielopoyesis tienen lugar dentro de la médula dsea, mientras que la linfopoyesis se
produce en los drganos linfoides y migran a érganos linfoides secundarios y a espacios
tisulares.
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Figura 8-. Esquema de la hematopoyesis y lugares de actuacién de los factores de crecimiento mds importantes.
CFU: unidades formadoras de colonias; SCF: Stem cell factor, factor estimulador de celulas stem; EPO: Eritropoyetina;
FL: ligando de fit3; IL: interleucina; TPO: Trombopoyetina. (Moraleda Jiménez, 2017)

2.3 Oncohematologia

El conjunto de neoplasias hematoldgicas forma a un grupo de enfermedades malignas que
provienen de la expansidn clonal de células hematopoyéticas. Al ocurrir alteraciones en
algunos de los compartimentos celulares del sistema hematopoyético, sobre todo en los
mas primitivos, la produccidon de células sanguineas puede producir modificaciones los
niveles de células circulantes sean abatidas drasticamente o incrementado por encima de
lo normal. (Mayani et al., 2007)
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2.4 Clasificacion

Leucemias agudas son enfermedades tumorales que afectan a las células mds inmaduras,
se malignizan y se multiplican de manera incontrolada, las células malignas Ilamadas
blastos, salen de la médula Oseas y circulan por la sangre periférica y acumuldndose en otro
organo del sistema inmunitario, como el bazo o los ganglios, y otros drganos del cuerpo
como el cerebro o en la piel. Se derivan de los linfocitos B y T en diferentes etapas de
diferenciacién, hay dos tipos de tejido linfoide uno de ellos es del central (Médula ésea y
timo) y el segundo es el periférico (sangre, bazo, ganglio linfatico y asociacién a mucosas).
Los linfomas son un grupo de neoplasias originadas en el sistema inmunitario cuyas células
estan bien distribuidas y poseen una extrema gama funcional, se originan en los nédulos
linfaticos invadiendo a la médula dsea y la sangre. Mientras que el mieloma multiple es un
cancer que comienza en la médula ésea y afecta a las células plasmaticas. (Vizmanos, 2020)
(Oncohealtth institute, 2021)

2.5 Diagnéstico

El diagndstico de neoplasias oncohematoldgicas comienza por una completa valoracién del
sujeto como una historia clinica completa con especial atenciéon en la sintomatologia,
exploracioén fisica completa, solicitud de estudios de laboratorios tales como la biometria
hemdtica completa, pruebas de funcidn hepdtica, deshidrogenasa lactica, quimica
sanguinea, electroforesis de proteina beta-microglobulina y pruebas virales hepaticas B/Cy
VIH, y un aspirado de médula dsea.

El aspirado de médula ésea nos permite establecer las caracteristicas morfoldgicas de la
clona maligna. Sin embargo, el estandar de oro es la tomografia por emisién de positrones-
tomografia computarizada (PET-CT) ya que permite dar el grado de diseminacién en el
paciente.

2.6 Tratamiento

El tratamiento consta de varias etapas las cuales son:

e Induccién: Primera fase del tratamiento, su objetivo principal es reducir la gravedad
de la enfermedad.

e Consolidacion: Segunda fase, el objetivo primordial es destruir cualquier célula
cancerosa que haya quedado.

e Mantenimiento: Terapia de mantenimiento para ayudar a que la enfermedad se
mantenga en remision por un periodo de tiempo mas largo.
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Esquema de quimioterapia con CHOP-21.

En estadios localizados (I-1l) el tratamiento a seguir es R-CHOP administrando en seis ciclos
con la posibilidad de complementar con radioterapia, en estadios avanzados (IlI-1V) es un
esquema de quimioterapia complementario, los esquemas a seguir son CHOP o alguna de
sus variantes, R-CHOP dividido en 6 u 8 ciclos. (Oncohealtth institute, 2021) (ACS, 2018)

El trasplante de médula désea es un tratamiento médico que tiene como finalidad el
reemplazo de células dafiadas por células sanas, y estas pueden ser propias del cuerpo
(trasplante Autégeno) o de un donante (trasplante alogénico) ver tabla 8.

Tipo de trasplante Finalidad

Rescatar la funcion medular de la
Autogénico (Autélogo) Las células madre se toman del | paciente destruida por la
paciente administracion de quimioterapia y
radioterapia.

Reemplazar la poblacion celular
andémala por una normal procedentes
de un donante sano y eliminar las
células neopldsicas.

Las células madre se extraen de otra
Alogénico persona que sean compatibles con el
paciente, un familiar directo.

, , Las células de la sangre del cordon
, Las células madre se toman del cordon .. . ,
Trasplante de sangre del cordon . L . umbilical son muy inmaduras, asi que
umbilical de un recién nacido

umbilical inmediatamente después del parto hay menos necesidad de
P parto. compatibilidad perfecta.

Tabla 8-. Tipos de trasplante de médula ésea.

2.7 Composicion Corporal

Es el estudio corporal por medio de medidas y evaluaciones del sujeto, el objetivo principal
es determinar los procesos de crecimiento, estado nutricional, ganancia de masa muscular
o deplecidén de ella (Desnutricién) y ganancia de masa grasa (Obesidad).

El estudio de la composicion corporal es de gran utilidad ya que permite comprender los
efectos que ocasiona la enfermedad, la dieta, actividad fisica, entre otros factores, que
presentan sobre el organismo.

Los principales componentes del cuerpo humano estan organizados de una forma
jerarquica segun su connotacién bioldgica, tal y como se aprecia en la figura 9. (Moreira et
al., 2015) (Moreira et al., 2015)
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Figura 9-. Modelo multi compartimental (5 nivel de composicion corporal). LEC: Liquidos extracelulares; LIC; liquidos
intracelulares, MCC: Masa celular corporal, MLG; Masa libre de grasa, MMC: Masa magra corporal, SEC: Sélidos
extracelulares; SIC: solutos intracelulares. (Gonzalez, 2013)

El modelo de dos compartimentos o bicompartimental, es el mas utilizado para el estudio
de la composicion corporal en humanos, ya que dicho modelo se divide en dos
compartimentos: masa grasa total y masa libre de grasa.

La grasa total se representa en el organismo como un componente esencial de reserva
energética y como aislante nervioso, la masa grasa se encuentra reservada en dos niveles,
nivel subcutdneo representando entre el 27-50% del total de las reservas de grasa en el
organismo, y acumulacién visceral. (Gonzdlez, 2013) (Moreira et al., 2015)

En la actualidad existe un abanico amplio de técnicas disponibles para poder llevar a cabo
una adecuada medicién de la composicién corporal, cada método de medicidn presenta un
grado de especificidad y serd variable de una a otra, a continuacién, se muestran los
diferentes métodos en la tabla 9. (Gonzalez, 2013)

Método Accesibilidad Especificidad Precision Radiacion
TAC (tomografia axial computarizada) Muy baja Muy alta Muy alta Si
RMN (Resonancia magnética nuclear) Muy baja Muy alta Muy alto No
DXA (Doble absorciometro de rayos) Baja Baja Alta S
Plestiomografia Baja Media Alta No
Impedancia Bioeléctrica Alta Baja Media No
Antropometria Muy alta Baja Baja No

Tabla 9-. Comparacion de los diferentes métodos para la medicién de la composicion corporal. (Moreira et al., 2015)
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2.8 Bioimpedancia

Parte del proceso de evaluacion nutricional se encuentra la medicidn de la composicidn
corporal, la bioimpedancia (BIA) es una técnica simple rdpida y no invasiva, cuyo objetivo
principal es determinar el contenido de masa libre de grasa (MLG), masa grasa (MG), agua
corporal total, y entre otras. La BIA mide la composicidn corporal por medio de la resistencia
que los tejidos presentan al paso de una corriente eléctrica alterna con una intensidad
relativamente baja, ya que estd basada en el principio de que todos los tejidos se comportan
como conductores de corriente. (Garzoén et al., 2019) (Cruz et al., 2019)

La corriente eléctrica se determina con el paso de diferentes frecuencias: mono y multi
frecuencia; esta ultima permite atravesar las membranas celulares, procediendo asi un
analisis de la composicién en los distintos tejidos y compartimentos corporales, es un
método de gran utilidad en la evaluacién de la composicion corporal y el estado nutricional
en especial en pacientes oncoldgicos. (Garzdn et al., 2019)

2.9 Masa Grasa (MG)

La masa grasa (MG) hace referencia al total de masa presente en el cuerpo forma parte de
ella ademas de la grasa de depdsito la denominada grasa estructural, la grasa de depésito
sirve como acumulador de energia y calor para el cuerpo, la grasa estructural, es necesaria,
para vivir y desempenar una funcién importante en diversas zonas corporales. (MBCA SECA,
2021)

2.10 Masa Libre De Grasa (MLG)

La masa libre de grasa (MLG) se obtiene de la diferencia entre el peso y la masa grasa, la
mayor proporcion corresponde al agua con un promedio del 72.3% pero también forma
parte los musculos, huesos, drganos, cartilagos, tendones y ligamentos. Por lo que al
incrementar la musculatura puede incrementar la MLG. La relacién entre la MLG vy la
estatura muestra el indice de la masa magra (IMG), un indice inferior a 15 en mujeres e
inferior 17 en hombre se considera criterio de una nutricion deficiente. (MBCA SECA, 2021)
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2.11 Masa De Musculo Esquelético (SMM)

La masa muscular esquelético (SMM) comprende la masa de todos los musculos que
mueven el cuerpo y aseguran la postura corporal, la masa muscular esquelética sirve
también para producir calor (termogénesis), los musculos esqueléticos constituyen de
forma considerable el consumo de energia. Por lo que si se desarrolla masa muscular
esquelética aumenta también el consumo de energia en reposo. Una masa muscular normal
puede ayudar a evitar posibles trastornos de aparato locomotor, ademas la musculatura
esquelética puede influir a través de los neurotransmisores, en el sistema inmunitario, el
metabolismo lipidico y disminuye la posibilidad de que aparezca diabetes mellitus. (MBCA
SECA, 2021)

2.12 Composicion Corporal

Los resultados de la combinacion de MG y MLG en una representacion grafica dan un
enfoque sencillo pero valido para determinar la composicion corporal de una persona.
Mediante estos valores se puede medir los cambios en composicion corporal cuando se ha
intervenido nutricionalmente al paciente.

La composicidén corporal (BCC) es la representacidon grafica de la relacién de la MG con
respecto a la MLG en un sistema de dos ejes, para este fin la MG se presenta en el eje
vertical y la MLG en el eje horizontal.

Las elipses trazadas producen los margenes de medicidn de un grupo de frecuencia de
personas sanas, en caso de que el propio punto de medicidn se encuentre fuera de las
elipses, esto solo significa una diferencia con respecto al grupo de referencia. (MBCA SECA,
2021)

2.13 Masa Muscular Esquelética

Cuantifica la masa muscular (MM) en todo individuo sano y enfermo, particularmente los
pacientes con un estado de sarcopenia y caquéctico, que a menudo se presentan en los
pacientes oncolégicos, dichos pacientes requieren tener o mantener una cantidad
adecuada de masa muscular para reducir la mortalidad y morbilidad. (MBCA SECA, 2021)
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2.14 Agua Corporal Total (ACT)

El agua corporal total (ACT) constituye en un adulto sano aproximadamente el 60% del
cuerpo. La cantidad de agua corporal disminuye a lo largo de la vida en una persona sana,
las dos terceras partes del agua corporal total se encuentra en las células corporales, en lo
que el lenguaje especializado se denomina “Agua intracelular” (LIC) una tercera parte fuera
de las células denominada “Agua extracelular” (LEC), la relacion LEC/ ACT proporciona
informacién sobre la distribucién de agua corporal total en porcentaje. (MBCA SECA, 2021)

2.15 Bioimpedancia Bioeléctrica (BIVA)

En el andlisis del vector de impedancia bioeléctrica (BIVA) presenta informacidn sobre la
cantidad de fluidos corporales y el angulo de fase (marcador del metabolismo celular).

El punto de medicidn individual ofrece informacién sobre la cantidad y calidad de las células
corporales, asi como el equilibrio hidrico bioldgico del cuerpo, a elipses trazadas producen
los margenes de medicidon de un grupo de referencia de personas sanas, en caso de que el
propio punto de medicién se encuentre fuera de las elipses, estos solo significan una
diferencia con respecto al grupo de referencia.

La lectura de la BIVA permite categorizar a los pacientes y permite trazar hipdtesis que se
pueden verificar con las pruebas adicionales especificas. (MBCA SECA, 2021)

2.16 Grasa Visceral (GV)

Es un factor de riesgo para enfermedades vasculares (arteriosclerosis) y diabetes tipo dos,
enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares. La circunferencia de
cintura (CC) permite a llegar a conclusiones acerca de la grasa corporal ubicada en la cavidad
abdominal, esta grasa abdominal Ilamada también grasa visceral, se asocia a un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular si rebasan las siguientes medidas tanto en hombres
como en mujeres >80 cm en mujeres y en hombres > 94 cm de circunferencia de cintura,
(MBCA SECA, 2021)

2.17 Angulo De Fase (AF)

Uno de los resultados que nos proporciona la BIA es el angulo de fase (AF), ya que permite
evaluar y monitorear el estado nutricional del paciente, debido a que el AF es dependiente
de la capacidad de los tejidos asociados con la integridad de la membrana celular, tamano
celular y de la hidratacién de los tejidos, un AF elevado es equivalente a una buena
condicidn fisica.
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Se ha comprobado que el angulo de fase se comporta como un marcador prondstico en
condiciones clinicas como en cirrosis hepatica, cancer, esclerosis sistémica, renales, y en la
supervivencia en pacientes con VIH y quirurgicos. (MBCA SECA, 2021)

2.18 Albumina

La desnutriciéon se ve reflejada por varios pardmetros bioquimicos uno de ellos es la
albumina sérica siendo la mas relevante. La hipoalbuminemia estd relacionada a una mayor
morbi-mortalidad y a una estancia hospitalaria mayor, y es imperativo la necesidad de
cuidados intensivos. (Cieza et al., 2017)

Las bajas concentraciones de albumina tienen multiples causas, las cuales se clasifican de la
siguiente manera:

Disminucién de la sintesis (desnutricidn, insuficiencia hepatica) , aumento en el catabolismo
(proceso inflamatorio) , aumento de las pérdidas (Hemorragias, quemaduras) y alteracién
de la distribucién (alteracidon en los compartimentos extravascular e intravascular, esto
ocurre por un aumento en la permeabilidad capilar lo cual ocasiona una salida rapida de la
albdmina al espacio intersticial.

Una de las consecuencias mas notorias por la hipoalbuminemia es el desarrollo de edema,
el cual se origina por la disminucién en la presidon oncética del plasma, también puede
ocurrir ascitis y derrame pleural. (Dorrio et al., 2012)

Con la presencia de las células malignas generan un incremento en el estado de inflamacién
crénica, mediada por la accidon de IL-6 la que estd directamente relacionada con la
disminucion en la produccion de albumina, y del TNF-a la cual interviene en la depresion de
masa muscular y disminucidn en la fuerza muscular. (Suing et al., 2019)

Clasificacion Albtimina (g/dL)
Normal >3.5
Desnutricion leve 3.0-3.5
Desnutricion moderada 2.5-2.9
Desnutricién grave <2.5

Tabla 10.- Clasificacién de desnutricién con respecto a valores de albtimina sérica. (Sdnchez Lopez et al,, 2005)
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer se considerado una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial, en México las neoplasias hematoldgicas con mayores casos nuevos son la
leucemia, linfomas de no Hodgkin, mielomas multiples y linfoma de Hodgkin (GLOBOCAN
2020). El conjunto de neoplasias hematoldgicas forma a un grupo de enfermedades
malignas que provienen de la expansidn clonal de células hematopoyéticas.

La leucemia, linfoma y el mieloma multiple forman parte de los veintiocho tipos de
enfermedades mas frecuentes.

La evolucion nutricional en los pacientes oncoldgicos no es una practica comuin en muchos
hospitales, sin embargo, la evolucidn nutricional del paciente no es valorada en muchos
casos de forma correcta, debido a que principalmente se basan en el peso y estatura,
teniendo como referencia el IMC como Unico parametro para diagnosticar el estado
nutricional del paciente, sin tomar en cuenta otros parametros que son de sumamente
importantes para poder proporcionar un adecuado diagndstico nutricional. Al respecto se
sabe que la medicién corporal por bioimpedancia es una técnica confiable, segura y no
invasiva que permite conocer la composicidn corporal de una manera mas exacta, ya que
se obtiene informacion del agua corporal total y sus compartimentos; agua intracelular y
extracelular, composicion corporal como masa libre de grasa, masa grasa, indice de masa
corporal. Dicha informacién es importante para diagnosticar de manera temprana
sarcopénica, caquexia u obesidad sarcopénica, asi como el riesgo nutricional, el cual pueden
pasar desapercibidos si s6lo contemplamos al IMC como Unica técnica de evaluacion.

Por otra parte, si el paciente oncohematoldgico tiene afectacion en la disminucién de peso
y de masa muscular, impactara en su estado nutricional de forma negativa. Por lo que la
evaluacién nutricional se debe de realizar antes, durante y después del tratamiento para
poder detectar de una manera oportuna complicaciones nutricionales. Mismos que deben
ser valorados de forma integral con los pardmetros bioquimicos como la albimina para ver
el grado de desnutricién y dar un seguimiento mas preciso al paciente. Por lo que el
presente estudio aborda la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la composicion corporal y el riesgo nutricional que presentan los pacientes con
enfermedades oncohematoldgicas atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia?
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4 OBIJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la composicién corporal y riesgo nutricional en enfermedades oncohematoldgicas
de pacientes atendidos en el Instituto Nacional De Cancerologia.

Objetivos especificos.

e Identificar a los pacientes oncohematolégicos que fueron evaluados por
Bioimpedancia en su primera consulta nutricional.

e C(Clasificar las diferentes neoplasias hematoldgicas con mayor incidencia en la
consulta externa de nutricion del INCAn.

® Analizar los cambios que presentan los pacientes oncohematolégicos en su
composicidn corporal mediante bioimpedancia.

e Evaluar el riesgo nutricional de los pacientes oncohematoldgicos mediante la
aplicaciéon de tamizaje nutricional NRS-2002
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5 MATERIALY METODOS

5.1 Disefio De Estudio

e Tipo de estudio: Observacional
e Temporalidad del estudio: Transversal
e Obtencion de informacién: Retrospectivo

® Recoleccién de datos: Cualitativos y cuantitativos

5.2 Ubicacién Espacio Temporal

La recoleccién de informacién se realizd a través de los expedientes de los pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia ubicado en Av. San Fernando No. 22,
Tlalpan, CDMX.

5.3 Universo De Trabajo

La poblacion estudiada fue pacientes Oncohematolégicos que acudieron a la consulta
nutricional por primera vez.

5.4 Método De Muestra
5.4.1 Criterios de inclusidn

e Pacientes con diagndstico oncohematoldgico.
e Pacientes que acudieron a la consulta nutricional por primera vez.
e Pacientes de ambos sexos de 18 a 65 afos

e Pacientes con expediente clinico completo.

5.4.2 Criterios De Exclusion

e Pacientes subsecuentes que acudieron a la consulta nutricional.
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e Paciente con dificultad para sostenerse (Silla de ruedas, amputacién de alguna
extremidad, debilidad extrema).

e Pacientes con algun dispositivo metalico como placas, prétesis, marcapasos.

5.4.3 Criterios De eliminacion

e Pacientes <18 afos y > 65 afios

e Pacientes con SIDA o VIH

5.5 Analisis Estadistico

El andlisis de datos se realizé con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics Base 25.0. Se
llevé a cabo el analisis descriptivo de las variables de estudio, frecuencias, medias,
porcentajes. Se realizo el analisis comparativo de medias mediante una ANOVA de una sola
via con una prueba Post-Hoc de Tukey y Dunnet. Se considerd una significancia estadistica
p< 0.05.

5.6 Recurso, Materiales Y Financieros

Para la obtencion de los datos de los pacientes se ocuparon las instalaciones en el Instituto
Nacional de Cancerologia en el consultorio de nutricion hematoldgica, asi como los insumos
necesarios con las que dispone el instituto.

5.7 LOGISTICA

5.7.1 Recursos Humanos

e Dra. Adriana Nieva Vazquez

Experta en genética y biologia molecular y celular, certificada en ciantroantropometria ISAK
nivel 1, teniendo la funcion de directora metodoldgica en el presente trabajo, experticia en
el procesamiento y andlisis de resultados.

o Lic. Nutricion Eréndira Baltazar Luna
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Licenciada en nutricion egresada de la Universidad Auténoma Metropolitana, adscrita del
departamento de nutricion del INCAn desde el 2001, teniendo la funcion de la recoleccién
de informacién de los pacientes incluidos.

e Rosa Isela Trujillo Castillo

Pasante de la licenciatura de nutricidon clinica de la BUAP del complejo regional sur,
encargada en la busqueda de informacidon bibliografica, elaboracién del protocolo,
recoleccidn de datos, analisis y discusidon de resultados, y elaboracion del documento final.

e D.C Julia Maria Alatorre cruz

Doctora en Ciencias con la licenciatura de nutricién, egresada del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, apoyo en el andlisis de datos.

5.8 Métodos De Recoleccion De Datos

e Revision de expedientes electrdnicos de pacientes.
e Revision de base datos de la Bioimpedancia (SECA).
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5.9 DIAGRAMA DE TRABAJO

Se le informa al paciente sobre la valoracién, en qué consiste y su
finalidad.

Peso

Por SECA mBCA 514

|

Determinacidn de variables
independientes y dependientes.
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5.10

Técnicas

Procedimiento para la realizacion de las mediciones antropométricas.

Se le inform¢ al paciente sobre la valoracién, en qué consiste y su finalidad.

Manos limpias para la manipulacién de las medidas antropométricas, al igual que
los instrumentos de medicion.

La medicién se realizé mediante un espacio privado y en compafiia de otro familiar.
Las mediciones se realizaron con ropa ligera y sin zapatos.

Se le realizd la historia clinica y el tamizaje nutricional NRS-2002.

Proceso antropométrico: Peso, talla, circunferencia de cadera y estudio para la composicién
corporal por Bioimpedancia mediante el SECA mBCA 514 para el analisis de la composiciéon
corporal.

El peso se tomd con la minima vestimenta y sin zapatos, en el centro de la bascula
sin apoyo y con su peso distribuido equitativamente en ambos pies.

La talla es la altura que tiene el individuo en posicidn vertical desde el punto mas
alto de la cabeza hasta los talones en posicion firme y se midié en centimetros (cm),
la talla se obtuvo mediante el estadiometro (SECA inaldmbrico) posicionando al
paciente de pie, con los talones juntos, gluteos y la parte superior de la espalda en
contacto con la escala, la cabeza, cuando esta en el plano de Frankfort se obtiene
cuando el punto Orbital inferior de la cuenca del ojo esta en el mismo plano
horizontal.

La composicion corporal fue llevada a cabo mediante bioimpedancia por SECA mBCA
514, al paciente se le preguntd si tenian algun dispositivo metalico en su cuerpo
(placa metalica, marcapasos) y si su respuesta era negativa se continuaba con el
analisis corporal.

Se le pidié al paciente que colocara sus pies en las marcas de referencia, sus manos
en las barras metdlicas que se encontraban a sus costados como se muestra en la
figura 9, y que se mantuvieran sin movimiento por al menos 2 minutos.

Circunferencia de cintura, es el perimetro del abdomen en su punto mas estrecho,
entre el borde costal lateral inferior (102 costilla) y la parte superior de la cresta
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iliaca, el paciente adopta una posicién relajada, de pie y con los brazos cruzados en
el térax. (JONES et al., 2011)

Electrodo delantero Electrodo trasero  Separador para
para el pie para el pie los dedos

Figura 10-. Colocacion correcta de pies y dedos en los electrodos para una buena medicion (Seca, 2017)

5.11 Interpretacion De Resultados

indice de masa corporal (IMC) absoluto en kg/m2. Con referencia al peso y la talla, se
representa en grafica de valores de referencia de la OMS, posicionando la clasificacién
correspondiente, tal y como se observa en la figura 11.

iMC
Paso: IMIC:
57.85 kg 2317 kg/m*

Estatura:
1.580 m

sobre | obesidad \)

nac ( insufi-
[(kg/m? \_ciente [ £ I | . LR o
18.5 25.0 30.0

Figura 11-. Interpretacidn de indice de masa corporal (IMC) absoluto en kg/m?(Seca, 2017)
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indice de masa grasa y magra

El indice de masa grasa (FMI) y magra (FFMI) se representa en kg/m?, se representa en el
rango normal en la cruz de coordenadas con relacidn a la estatura.

En la figura 12 se muestra la clasificacién que se puede obtener y la diferenciaciéon de los

colores.
6,0

bajo normal alto

12 56 89

Figura 12-. interpretacion de Indice de masa en kg/m2(Seca, 2017)

Composicion corporal

Se describen cuatro situaciones habituales para la relacion entre FFM y FMI, se introduce
los ejes de la cruz de coordenadas el FFMI (Abscisa) y el FMI (ordenada), para los indices de
masa grasa se representan los percentiles de 50%, 75% y 95% como elipses de tolerancia
(figura 13).

l. FFMI alto, FMI alto= Aumento de la obesidad
II.  FMMI bajo, FMI alto= Aumento de la obesidad sarcopenia
.  FMMI bajo, FMI bajo= Aumento de la magrura
IV.  FFMI alto, FMI bajo= Aumento de la masa muscular esquelética. (Seca, 2017)

Cuadro de composicién
corporal

Z(FMI)

obesidad

creciente

obesidad
sarcopénica
creciente

- Z(FFMI)

masa muscular

magrez creciente

creciente

Figura 13-. Grdfica de composicion corporal (Seca, 2017)
Masa muscular esquelética

cuantifica la masa muscular, para evaluar y monitorizar la masa muscular que conservan y
determinar el nivel de condicidn fisica, los pacientes particularmente malnutridos con un
estado de sarcopenia y caquexia se nota una disminuciéon en ella, en la representacién
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grafica ver figura 14 se puede apreciar con mayor detalle los cambios que sufre el paciente
en su masa muscular (Seca, 2017).

Masa de musculo esquelético

Brazo izquierdo Torso Brazo derech
Rango normal
serpo completo  para1.86m & 2.72» 252 [ap <1986 261 Li¥2.81
alto
2 210 158 218
41.3 kg~ I

g .1 kg 175 = 137 183
339 kg med Jierna izquierda Piemna derecha
29.7 kg B 03o 525 830 wles 14
bajo Is.ss 7.03

592 593

Figura 14-. interpretacion de masa muscular esquelética por compartimentos y su clasificacion. (Seca, 2017)

Agua corporal (liquidos)

En este mddulo se determina el estado de fluidos de una persona, se representan los
siguientes parametros:

Agua corporal total (TBW) (ACT)

Agua extracelular (ECW) (LEC)

Relacidn de agua extracelular con respecto a agua corporal total
Anilisis de vector de bioimpedancia (BIVA). (Seca, 2017)

Agua
Agua corporal total (TBW): Agua extracelular (ECW):
30.01{51.5 %)" 11.51(19.8 %)*
ECWITBW:
385 %
e e b, S
Tewm (_bejo  [NNNNNNNCEDNS 2t )
26.8 288 30.8
ecwi ( bajo [hieseee |  alto )
11.4 12.2 13.1
ECwW %ﬂo :‘ DT ST Rk S s T
TBW,["/'.] ’-\;/ %0.2 42,7 453

Figura 15-. Interpretacion y clasificacion de agua corporal (ACT, LECy LEC/ACT). (Seca, 2017)
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Analisis de vector de bioimpedancia (BIVA)

Es una representacién grafica que provoca resistencia eléctrica del cuerpo. La impedancia
del paciente es punto de medicidn en una cruz de coordenadas: resistencia capacitiva (Xc)
en las coordenadas, resistencia 6hmica en las abscisas, ambas magnitudes se relacionan con
la estatura (longitud del conductor eléctrico).

En funcidn de esto se denomina los cuadrantes del sistema de coordenadas

I.  XcAlto, R alto = Disminucién de la proporcidn de agua.
II.  Xcalto, R bajo= Disminucién de la masa celular.
lll.  Xcbajo, R bajo=Aumento de la proporcién de agua
IV.  Xcbajo, R alto= disminucidn de la masa celular (Seca, 2017)

Andlisis bioeléctrico de Z(cH) porcentaje de
impedancia de vectores (BIVA)

agua
decreciente
masa de
somatocitos
creciente

ZRM)

masa de
somatocitos
porcentaje de decreciente
agua
creciente

Figura 16-. Andlisis de vector de bioimpedancia (BIVA) (Seca, 2017)

Riesgo para la salud

Es una visién conjunta de la composicidn corporal y comparar los resultados con los valores
de personas sanas, dentro de esta categoria se encuentra.

La grasa visceral (VAT) es esencial para calcular el riesgo cardio metabdlico.

El dngulo de fase tiene correlacion con el estado nutricional, funcionalidad y
metabolismo de las personas, en un estado nutricional éptimo y un metabolismo
saludable dan como resultado un valor elevado del angulo de fase. (SECA, 2017)
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Grasa visceral & Circunferencia de cintura

Grasa visceral (VAT): Circunferencia de cintura (WC):
1.71 0.79m
VAT @i e elevado | alto D
1.9 26
wWcm] @ <0800m = & | D)

Figura 17-. Riesgo para la salud tal y como es la gras visceral y el dngulo de fase. (BIVA) (Seca, 2017)

Angulo de fase

El angulo de fase tiene correlacidn con el estado nutricional, funcionalidad y metabolismo
de las personas. En un estado nutricional éptimo y un metabolismo sano dan como
resultado un valor > 5.57°del dngulo de fase, es una medicidn directa del analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA) (SECA, 2017)

el angulo de fase

7.0
65
6.0

55

50

el angulo de fase ()

45-

4.0

bajo )

20 30 40 60 60

edad (afios)

Figura 18.- Representacion del dngulo de fase (BIVA) (Seca, 2017)
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5.12 Consideraciones Eticas
Comité de ética en investigacidn del Instituto Nacional de Cancerologia:

Misién
Asegurar que las investigaciones biomédicas se realicen protegiendo la dignidad de los
participantes, y desarrollar el campo de la bioética en la institucion.

Vision
Establecer los mecanismos necesarios que permitan construir un grupo de expertos que
impulsen la creacion de un ambiente abierto que dé voz a las inquietudes bioéticas;
promuevan su resolucidn; respondan a las necesidades individuales e institucionales
relacionadas con temas de ética médica en el dmbito de la oncologia.

Valores
Cuidado por los demads: Consideramos las maneras de pensar, necesidades y preferencias
de los demas.
Integridad: somos honestos en nuestra conducta.
Innovacion: Promovemos la investigacion y creatividad que permitan obtener beneficios
para los pacientes y la comunidad INCan.

Objetivos

e Integrar diferentes aspectos éticos y reflexiones morales en la ensefianza y practica
de la medicina y la oncologia.

e Sensibilizar a médicos, residentes y demas personal de salud sobre los distintos
aspectos morales, culturales y econdmicos asociados con la enfermedad y sus
tratamientos.

e Educar e informar a los pacientes sobre sus derechos y responsabilidades en torno
a su enfermedad.

® Proporcionar asesoria a los titulares o responsables del Instituto en la decisién de
autorizar el desarrollo de Investigaciones.

e Auxiliar a los investigadores en la planeacion, presentacidén y ejecucion de sus
proyectos

Apoyar a otras instituciones que se vean imposibilitadas para integrar sus propias
comisiones, en la evaluacién de sus proyectos de investigacién. (INCAn, n.d.)
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6 RESULTADOS

La poblacion incluyé a 117 pacientes, los cuales acudieron por primera vez a la valoracidn
nutricional, realizdndose un estudio de bioimpedancia, para determinar su composicién
corporal, sin embargo, al aplicar los criterios de exclusién, 12 pacientes se excluyeron,
quedando en nuestra poblacién 105 pacientes, los cuales fueron clasificados en tres grupos
de acuerdo con el tipo de enfermedad oncohematoldgica: Leucemias con el 24% (n=25),
linfomas 54% (n=57) y mielomas multiples 22% (n=23).

En la grafica 1 se puede observar que el 52% (n=55) de los pacientes con enfermedades
oncohematoldgicas corresponden al sexo masculino y el 48% (n=50) al sexo femenino.

Sexo

B Femenino M Masculine

Grdfica 1-. Se observa de la poblacion de n=105 los porcentajes de los géneros de los pacientes que acudieron por primera vez a la
valoracion nutricional del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAN). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos
del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).

Con respecto a la edad, el grupo etario de 50-59 aios fue el mds frecuente con el 27%

(n=28), mientras que el grupo etario 18-20 afios fue el menor frecuente con el 5% (n=5).

GRUPOS ETARIOS
8%,
149
27%
24%
<
220

M18-19 MZ20-29 30-39 W40-49 50-59 60-65

Grdfica 2-. Grupos etarios de los pacientes que acudieron por primera vez a la consulta nutricional del INCAn. (n=105). Fuente: Datos
recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).
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En los los pacientes con linfoma, el tratamiento oncolégico con mayor frecuencia fue la
quimioterapia con un 40.4% comparado con leucemias y mieloma multiple (Grafica 3).

TRATAMIENTO ONCOLOGICO

80
70

60

50

40

30 22.8
20 16 17.4

10 5.3 7

16
0 | | i

Quimioterapia Radioterapia Concominate [Qt Mantenimiento Vigilancia
Et]

404
30.4

Porcentaje (%)

B Lezucemias MLinfomas Mieloma Multiple

Grdfico 3-. Tratamientos oncoldgicos que presentan los pacientes que acudieron a la valoracién nutricional en le INCAn (n=105). Fuente:
Datos recopilados de expedientes clinicos electronicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn)

En los pacientes con linfomas el motivo de consulta se debe principalmente al aumento de
peso con el 33.3% (n=19), por otro lado, los pacientes con leucemias su motivo de consulta
fue prioritariamente para valoracién pre-trasplante alogénico de células progenitoras
hematopoyéticas (CPH) representando el 60% (n=15), y en pacientes con mielomas
multiples con un 43.5% (n=10) fue para valoracidn pre trasplante haploidéntico de CPH.
(Gréfica 4)

70
s 60 MOTIVO DE CONSULTA
g 50 435
2
g ¥ 29.8 -EX]
E 30 : 26.1
= 20
17.5
& 20 123 13 ; 13
N | SR
0 | B il
Valoracion pre- Valoracion pre- Seguimiento post Bajo peso Aumento de peso Mantenimiento
trasplante alogénica trasplante trasplante
de CPH haploidéntico da CPH
B Leucemias M Linfomas Mielomas Multiples

Grdfico 4-. Motivo de consulta de los pacientes que acudieron a la valoracién nutricional del INCAn (n=105). Fuente: Datos recopilados de
expedientes clinicos electronicos del instituto nacional de cancerologia (INCAn). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos del
Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).
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En la gréfica 5 se muestra el cambio de peso en los pacientes oncohematoldgicos por grupo,
observando en los 3 grupos se ve reflejada una ganancia de peso, siendo el grupo de
mielomas multiples quienes tuvieron una mayor ganancia de peso; 34.6% (n=8), mientras
que el 32% (n=8) de los pacientes con leucemias presentaron una pérdida de peso.

CAMBIOS EN EL PESO

34.3

Porcentaje (%4)

Ganancia de peso Mantenimiente Pérdida de pesono Pérdidade peso  Pérdida de peso
significativo significativa severa

M Leucemias M Linfomas M Mieloma Maltiple

Grdfica 5-. Cambios en el peso que presentaron los pacientes oncohematoldgicos que acudieron a la valoracion nutricional en el INCAn.
(n=105). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).

El tamizaje nutricional NRS-2002 fue la herramienta que se utilizé para los pacientes
oncohematoldgicos para detectar el riesgo nutricional, observando que los pacientes con
linfoma presentan un riesgo nutricional con el 56% (n=32) de la poblacidn, seguido de
leucemias presentando 56% (n=14) vy finalmente los mielomas multiples con un 43.5%
(n=10). (Gréfica 6)

VALORACION POR NRS- 2002

56.5 56 56
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Grdfica 6-. Valoracion por NRS-2002 de los pacientes oncohematoldgicos que acudieron a la consulta nutricional del INCAn. (n=105)
Nutritional risk screening (NRS). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia
(INCAN).
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En la grafica 7, se observa la clasificaciéon del indice de Masa Corporal (IMC) en pacientes
oncohematoldgicos, donde se puede observar que el 42.2% (n=24) de los pacientes con
linfomasy el 47.8% (n=11) de los pacientes con mielomas multiples presentaron una mayor
frecuencia de sobrepeso, a diferencia de los que presentan leucemia quienes muestran que
el grupo de leucemias el 40% (n=10) presentd normopeso.
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Grdfico 7-. Clasificacion del IMC de los pacientes oncohematolégicos que acudieron a la valoracion nutricional del INCAn. *Indice de masa
corporal (IMC). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn)

De acuerdo con la clasificacion de Masa Magra (MG), el 48% (n=12) de los pacientes con
leucemias, 21% (n=12) de los pacientes con linfomay el 26% (n=6) de los mielomas multiples
presenta una MG baja (Grafica 8).
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Grdfica 8-. Clasificacion de masa magra de los pacientes oncohematoldgicos que acudieron a la valoracién nutricional del INCAn (n=105).
Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electronicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).

Los pacientes diagnosticados con mielomas multiples presentan una masa magra (MG) alta
(47.8%), en comparacién con los linfomas seguida de las leucemias, destacando que en los
pacientes con linfomas el 1.8% presentd una MG baja (Grafica 9).
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Grdfica 9-. Clasificacion de masa grasa de los pacientes oncohematoldgicos que acudieron a la valoracién nutricional del INCAn (n=105).
Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn)

En la grafica 10 se observa que el 56.5% (n=13) de los pacientes con mieloma multiples
presentan una masa muscular esquelética (SMM) baja en comparacién a los pacientes con
leucemias y linfomas que presentan una SMM normal.
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Grdfica 10-. Clasificacion de SMM de los pacientes oncohematoldgicos (n=105) *Masa muscular esquelética (SMM). Fuente: Datos
recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).

La obesidad sarcopenia se observé con mayor prevalencia en los pacientes con mielomas
multiples 44% (n=10), mientras que la obesidad creciente prevalecié en los pacientes con
linfomas 30% (n=17) y leucemias 28% (n=7).
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Grdfica 11-.Clasificacion de composicion corporal en los pacientes oncohematoldgico que acudieron a la valoracién nutricional del
INCAn. (n=105). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrénicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn).

Se observo que en el 57% de los pacientes con linfomas presentaron grasa visceral alta
comparado con las leucemias y linfomas, mientras que en el 47% de los pacientes con
linfomas presentd grasa visceral elevada (Grafica 12).
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Grdfica 12-. Clasificacion de grasa visceral de los diferentes grupos oncohematoldgicos de los pacientes que acudieron por primera vez

la valoracién nutricional del INCAN (n=105). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos electrdnicos del Instituto Nacional De
Cancerologia (INCAn).
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En la grafica 13, se muestra la clasificacion de Analisis del Vector de Impedancia Bioeléctrica
(BIVA), mostrando que en los tres grupos oncohematoldgicos hay una mayor frecuencia de
masa de somatocitos decrecientes.
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Grdfica 13-. -. Clasificacion por BIVA de los diferentes grupos oncohematoldgicos de los pacintes que acudieron por primera vez a la
valoracion nutricional del INCAn (n=105). * Andlisis del Vector de Impedancia Bioeléctrica (BIVA). Fuente: Datos recopilados de
expedientes clinicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn)

El analisis de los niveles de albumina mostrd que los pacientes con linfomas y mieloma
multiple presentaron desnutricién comparado con los pacientes con leucemias, destacando
que el 21.1.% de los linfomas presentaron desnutricion grave en comparaciéon a los
mielomas multiples con el 9%.
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Grdfico 14-. Clasificacion de los valore séricos de albumina de los pacientes oncohematoldgicos que acudieron a la valoracion nutricional
del INCAn (n=105). Fuente: Datos recopilados de expedientes clinicos del Instituto Nacional De Cancerologia (INCAn)
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En la Tabla 11 se observan el analisis comparativo de las variables de estudio entre los
grupos oncohematoldgicos observandose una diferencia significativa en el % de masa grasa
(p=0.007), indice de masa grasa (p=0.008), masa magra (p=0.018), indice de masa magra
(p=0.057), composiciéon corporal (p=0.008), ECW/TBW (p=0.001), circunferencia de cintura
(cm) (p=0.0004), grasa visceral (p=0.001), angulo de fase (p=0.002) y albimina (p=0.001).

Tabla 11-. Clasificacién por Diagndstico Oncoldgico con sus respectivas variables mencionando media, desviacion estandar

y P (Significancia)*.
Variable Leucemias Linfomas Mielomas Muiltiples
Media + D.S Media + D.S Media £ D. S p
(n=25) (n=57) (n=23)
Peso (Kg) 67.35+ 15.38 68.16 + 14.51 74.21+16.29 0.21
Talla (m) 1.60 + 0.083 1.61+0.086 1.59 + 0.082 0.563
Peso Habitual(kg) 70.83 + 14.76 71.78 + 13.62 75.99 + 12.093 0.36
IMC (kg/m?2) 26.17 +£5.83 26.14 +4.75 29.18 +5.64 0.53
Masa grasa (%) 35.18 + 10.77 31.66 + 8.40 38.97 +10.23 0.007*
indice de masa grasa (kg/m?) 9.64 +4.57 8.57+3.27 11.69 + 4.69 0.008*
Masa Magra (%) 64.70 £ 10.67 67.58 +£8.23 61.026 £ 10.24 0.018*
indice de masa magra (kg/m?) 15.81+£3.99 17.56+£2.72 17.49 +£2.88 0.057
Masa musculo esquelético
(SMM) (ke) 18.06 +5.34 19.86 + 6.260 18.14 +5.76 0.322
Bazo izq (kg) 1.024 £ 0.360 1.22£0.43 1.024 £ 0.408 0.051
Torso (kg) 8.44 1+ 2.65 9.34+3.32 8.52 +2.85 0-367
Brazo der (kg) 1.08 + 0.38 1.27+0.43 1.080+0.38 0.63
Pierna lzq (kg) 3.74 £1.25 4.23+2.70 3.84+1.84 0.600
Composicién corporal 9.64 +4.57 8.57+3.27 11.69 +£4.69 0.008*
Agua corporal total (%) 47.13 +7.079 48.58 +5.92 44.69 +6.82 0.52
Agua extracelular (%) 21.43+2.71 22.050 + 2.806 21.82 £ 3.004 0.66
ECW/TBW 45.72 £3.108 45.301 +4.010 48.91 +3.66 0.001*
Circunferencia de cintura (cm) | 91.12 £+13.049 | 92.017 +12.703 104.260 + 13.27 0.0004*
Gasa visceral (L) 2.84+1.26 2.86+1.18 4.23+2.19 0.001*
Angulo de fase 4.412 + 0.867 4.71+0.96 3.890.75 0.002*
Albdmina g/dL 4.317 £ 0.363 3.91+0.61 3.68+0.51 0.001*

*Desviacién estdndar (D.S), Kilogramos (Kg), Metros (m), Centimetros (cm), Gramos (g), Decilitro (dL), Indice de Masa Corporal (IMC), Porcentaje (%),
Agua extracelular (ECW), Agua Corporal Total (TBW), Masa Muscular Esquelética (SMM), Andlisis de vector de impedancia bioeléctrica (BIVA),

*Significativa P<0.05.
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7 DISCUSION

El cancer se define como el crecimiento y diseminacidn incontrolado de las células, se
caracteriza por la alteracién de los mecanismos normales, provocando un desequilibrio en
la proliferacion celular (OMS), dando origen a la formacién de agregados que crecen
danando tejidos, alimentandose del organismo y originando una alteraciéon fisioldgica
(Catherine, 2013). Abarca un gran grupo heterogéneo de enfermedades mas de 200 tipos
de tumores, ya que se puede desarrollar en cualquier persona, afectando de manera
distinta y presentando variacion en el cuadro clinico (AECC, 2006). El conjunto de neoplasias
hematoldgicas forma a un grupo de enfermedades malignas que provienen de la expansién
clonal de células hematopoyéticas, determinando el estado de diferenciacién de Ia
transformacién celular.

De acuerdo con el INEGI 2021 y GLOBOCAN 2020, reportan que la poblaciéon masculina
presenta un mayor predominio en padecer alguna enfermedad oncohematoldgica.
Baltazar, E. y col., en el 2017, demostraron que el género masculino representa el 57% del
padecimiento, con una media de edad 32 afios. Dichos datos reportados muestran una
relacién similar a nuestro estudio, siendo el sexo masculino (52%) mas predominante en las
enfermedades oncohematoldgicas.

Programa de accién especifica, Cancer en la infancia y la adolescencia 2013-2018 reportd
que la poblacién infantil tiene un mayor predominio en las leucemias, ocupando el primer
lugar dentro de la poblacién, sin embargo no es exclusivo de los nifios ya que el GLOBOCAN
2020 reporta que las leucemias ocupan el 92 lugar de las enfermedades oncolégicas mas
frecuentes en México en personas adultas, en el 102 lugar se encuentran los linfomas no
Hodgkin (LNH), y en el 20° le pertenece a los linfomas de Hodgkin (LH). En cambio, los
pacientes con mielomas multiples, se presenta con mayor frecuencia en pacientes > a 60
afos, ocupando el lugar 19°.

Baltazar, Ey Col., en el 2017, realizé un estudio en una poblacion de 93 pacientes los cuales
se clasificaron en tres categorias con respecto a sus grupo etarios, la primera categoria
fueron los adolescentes (< 19 afios) de los cuales el 13% pertenecen a esta categoria, la
siguiente le pertenece a los adultos con una edad de 20-59 afios obteniendo que 75% de
los pacientes entran en esta categoria y por ultimo los adultos mayores > 60 afios de los
cuales 12% pertenecen a esta categoria, resaltando que la poblacién adulta (20-59 afios)
presentan una mayor frecuencia en padecer alguna enfermedad oncohematolégica, en
nuestro estudio el rango de edad que se establecié para el estudio fue de > 18 afos y < 65,
siendo una poblacion adulta, se categorizo por rangos de edades, obteniendo que el rango
de edad con mayor frecuencia en padecer alguna enfermedad oncohematoldgica fue el
rango de edad de 50-59 afios con el 27% de la poblacién (n=28).

56



Por otra parte, Jaime, J. y Col., en el 2012 realizé un estudio en una poblacion de 74
pacientes con diagndstico oncohematoldgico de linfomas Hodgkin y no Hodgkin en el
Hospital Universitario del Noroeste de México, del cual encontraron un aumento de peso
corporal en pacientes con linfomas Hodgkin (67.7 kg) y en paciente con linfomas no Hodgkin
(68.8 kg). Uno de los factores que influyd en el peso corporal es el tratamiento
farmacoldgico, donde se ha reportado que mas del 90% de la poblacién con linfomas no
Hodgkin tienen tratamiento con prednisona, el cual es un corticosteroide que estimula el
apetito, eleva la concentracién plasmatica de glucosa y estimula la lipogénesis en ciertos
depdsitos del tejido adiposo, dando como resultado un aumento de peso. Estos hallazgos
coinciden con lo encontrado en el presente estudio ya que el 32% de la poblacién presentd
una ganancia de peso corporal de 4-9 kg en un promedio de 6 meses, Jaime, J y col., en el
2012, sustentan los mismo que los tratamientos con corticosteroides aumentan de peso.
Por lo que es importante realizar una valoracidn nutricional e integral de estos pacientes
durante y después del diagndstico, para prevenir el desarrollo de enfermedades
relacionadas a la obesidad. Si bien los pacientes con enfermedades oncohematoldgicas en
la mayoria incrementan de peso, otros pueden estar en bajo peso o en un riesgo nutricional.
Al respecto, existen métodos de valoracidn llamados cribado de riesgo nutricional, la ESPEN
2020 recomienda que deben de ser breves, econédmicos y faciles de aplicar, ya que permiten
conocer alteraciones presentes y futuras. En el presente estudio, el cribado nutricional que
se aplicé en nuestra poblacién oncohematolégica fue el NRS-2002, ya que es una
herramienta flexible y concisa.

Al respecto Pérez, Dy Col., en el 2021, consideran que el NRS-2002 es un método sencillo y
eficaz para identificar el riesgo nutricional. En una poblacién de 573 pacientes
hospitalizados de primera vez en el servicio de oncohematologia de Valencia, Espaia, el
44.6% de los pacientes presentaron riesgo nutricional positivo durante su estancia
hospitalaria. Otro estudio realizado por Luna, By col., en el 2017 realizado en 94 pacientes
del servicio de oncohematologia del INCAnN, reportaron que mas de la mitad de la poblaciéon
dio riesgo nutricional positivo. En nuestro estudio se encontraron resultados consistentes
ya que el 52% de la poblacion presentd riesgo nutricional positivo, concluyendo que el NRS-
2002 es una herramienta de facil aplicacién, confiable y que ademads nos proporciona
informacién que nos ayudara a dar una terapia nutricional oportuna. Cuidando que el
paciente que estd bajo tratamiento farmacoldgico no se vea alin mas afectado por procesos
catabdlicos propios de la enfermedad. Por lo que la intervencidn del nutriélogo juega un
papel importante para valorar la ingesta de nutrientes, cambios en el peso y alteraciones
en el IMC para evitar complicaciones.

Unos de los parametros de gran utilidad para detectar alteraciones en el peso, es el indice
de masa corporal (IMC), ya que es un indicador antropométrico de los mads utilizados.
Cabanas, L., y col, en el 2021, utilizé el IMC como una variable para conocer los cambios en
el estado nutricional y composicion corporal en pacientes hospitalizados, los cuales fueron
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sometidos a trasplante de médula dsea en el hospital Universitari Politecnic La Fe, Valencia,
obteniendo como resultado que el 42.9% de la poblacidn presentd un IMC mayor a 25 kg/m?
(28.6% con sobrepeso, 14.3% con obesidad). Varios autores concluyeron que este indice no
guarda un efecto relevante con respecto a la supervivencia, pero si con una relacidn entre
el IMC y con complicaciones derivadas de la toxicidad al tratamiento.

Soleto, Sy Col., en el 2013, en un estudio realizado con una poblacién de 28 pacientes, con
un rango de edad 35-84 afios, cuyo objetivo fue describir la utilidad del IMC y el porcentaje
de pérdida de peso para la evaluacion de la malnutricién en pacientes oncolégicos
hospitalizados. Los pacientes se clasificaron en 3 grupos de estudio: grupos A; Estado
nutricional adecuado (27.92 + 2.35), grupo B; Malnutricién moderado (22.80 + 3.22) y grupo
C; Malnutricién severa (22.83 + 3.22) concluyendo que la malnutricién no solo se ve
presente en pacientes con bajo peso el cual es valorado por una mayor masa grasa en
comparacion a la masa magra. Al respecto el riesgo nutricional positivo que presentaron
nuestros pacientes con leucemias, linfomas y mielomas multiples tuvieron un IMC mayor a
25 kg/m?, categorizandolos en sobrepeso y obesidad en sus diferentes grados. Por lo que
el IMC es de gran utilidad, pero presenta ciertas limitaciones para conocer con exactitud la
composicion corporal de los pacientes, ya que pueden reflejar un IMC bajo, pero con un
porcentaje mayor de masa grasa en relacion con la masa muscular.

Se sabe que el cancer genera alteraciones, las cuales afectan de manera directa al estado
nutricional del paciente, conduciendo a una depleciéon de la masa muscular (MM), la cual
puede ocurrir desde una etapa curativa (temprana) o hasta paliativa (tardia) ocasionando
obesidad central aun cuando una persona se observe delgada. (Prado, Cy et, en el 2020)

La atrofia muscular también conocida como sarcopenia (Miopenia) es uno de los problemas
gue afectan al estado nutricional, debido que se considera como un factor prondstico, la
MM baja se hace presente en cualquier etapa del cadncer ya sea temprana o tardia, es un
predictor independiente de funcidn fisica deficiente, complicaciones quirurgicas,
progresién de la enfermedad, generando un resultado negativo en la calidad de vida con
una menor supervivencia. Prado, Cy et, en el 2020, consideran que la frecuencia general de
MM baja es > 50% en los pacientes oncoldgicos con un reciente diagndstico, este fendmeno
generalizado de MM baja ocurre independientemente del peso corporal o de la masa grasa.

Cabanas, L., y col, en el 2021, reportaron que en los pacientes hospitalizados sometidos a
trasplante de médula 6sea mediante 3 fases: Pre trasplante, hospitalizacién y post
trasplante, fueron monitoreados en peso y valorados en composicién corporal por BIA,
obteniendo como resultado negativo que los pacientes presentaron una disminucién de la
MM tomando en cuenta la MM registrada antes del trasplante (7 dias antes del trasplante)
comparando durante la estancia hospitalaria y después del trasplante (14 dias después del
trasplante) obteniendo que en los hombre se presentd una disminucién -0.6 + 2.6 kg en
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cambio en las mujeres se notd un disminucién menor con el 0-3 + 0.2 no fue tan significativa
dentro de este género.

De acuerdo con nuestros resultados encontramos que los pacientes con linfomas, mielomas
y leucemias presentan una MM baja, siendo el 48% de los pacientes con leucemias con una
mayor pérdida de MM. Esto es consistente con una ganancia de Masa Grasa (MG), siendo
los pacientes con mielomas los que presentaron una mayor ganancia de MG. Por lo anterior
es importante valorar la pérdida o una baja proporcién de este compartimento corporal,
debido a que estd relacionado con una menor calidad de vida y una menor supervivencia,
produciendo una mayor toxicidad a la quimioterapia y agudizando la sintomatologia. Al
mismo tiempo ocasiona que los pacientes tengan una mayor estancia hospitalaria, lo que
repercute aun mas en una disminucion de masa magra, disminucion en la movilidad del
paciente y debilidad en extremidades inferiores. Por tal razén la pérdida de MM, provoca
una influencia negativa sobre la enfermedad, de ahi la importancia de que la nutricion debe
considerarse una parte esencial del tratamiento del paciente, sobre todo para evitar
sarcopenia secundaria.

En la actualidad la obesidad es uno de los grandes retos a combatir a nivel mundial y los
pacientes oncoldgicos no son la excepcidn de padecerla.

Thueny, K y et., en el 2019, evaluaron a 117 pacientes oncoldgicos en tratamiento con
quimioterapia ambulatoria del Hospital de Clinicas de la Universidad Federal de
Pernambuco (UEPE), con una edad media de 60.5 * 13.2, obteniendo que el 40.2% de su
poblacién presenté un exceso de peso con IMC de 24.9 £ 5.2 kg/m?, y el 87.2% de presentd
sedentarismo. El estudio tenia como objetivo determinar sarcopenia en los pacientes, para
valorarlos se les realizé antropometria para la obtencion de circunferencia de brazo y
circunferencia media de brazo y se realizé plicometria para la toma de pliegues cutdneos
biceps y triceps. Los resultados que se obtuvieron mostraron que el 27.4% de los pacientes
presentaron sarcopenia con una disminucion de masa muscular. En comparacion a nuestro
estudio el método empleado para determinar la composicidn corporal en los pacientes
oncohematolégico fue por BIO, por ser una herramienta no invasiva para el paciente y facil
de utilizar, obteniendo que en el 44% de los pacientes con mielomas multiples presentaron
obesidad sarcopenia siendo menor en los pacientes con leucemias y linfomas.

Al respecto, Claudin. A y et., en el 2020 mencionan que la obesidad sarcopenia genera
mayores efectos sobre la salud, ya que la condicion de obesidad y sarcopenia provoca una
mayor morbimortalidad y peor calidad de vida, asi como un riesgo alto de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, deterioro cognitivo y osteoporosis, mayor fracturas y fragilidad,
debido a la pérdida de musculo sobre el hueso.

Por lo tanto, las alteraciones en la composicion corporal, es una de las principales fuentes
de apoyo para brindar estrategias terapéuticas a través de la alimentacion, adecuado
aporte caldrico y proteico, la administracion de determinados aminoacidos especificos,
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acidos grasos, vitaminas, oligoelementos y brindar alternativas para realizar actividad fisica,
debido a lo encontrado por Thueny, K y et., en el 2019 reportan que el 87.2% de su
poblacién total presenta sedentarismos de igual manera nuestra poblacidon presenta una
nula actividad fisica, ya que es importante para prevenir complicaciones futuras, con el
objetivos de mantener y desarrollar musculo.

La circunferencia de cintura (CC) es utilizado como un indicador de grasa abdominal, es un
pardmetro de gran utilidad y relevancia, ya que nos permite identificar si el paciente
presenta Riesgo metabdlico. Jaime, j., y col., en el 2012

El propésito principal del estudio de Jaime. J., y col en el 2019, es determinar caracteristicas
antropomeétricas y el IMC, asi como también la prevalencia en la obesidad y sobrepeso, en
adultos del noroeste de México, en pacientes oncohematoldgicos, especificamente en
pacientes con linfomas Hodgkin y no Hogkin, en una poblacién adulta de 74 pacientes,
obteniendo que el 69.3 % de las mujeres presentd un CC > 80 cm y en los hombre se
presentd conun 56.7% >90 cm, concluyendo que mas de la mitad de los pacientes presenta
un riesgo metabdlico que condiciona a desarrollar alguna enfermedad crénica
degenerativas, tal y como Diabetes e hipertension arterial.

Con respecto a lo encontrado en nuestro estudio, se obtuvo que el riesgo metabdlico se
presentd en ambos sexos en pacientes oncohematoldgicos, en el grupo de leucemias el sexo
femenino represento el 86% con una CC > de 80 cm, en cambio en el grupo de linfomas en
sexo masculino presento un porcentaje mayor con el 73% de su poblaciéon con una CC > de
90 cm y en grupo de mielomas multiples el riesgo metabdlico se presentd en el sexo
femenino con una CC > de 80 cm. De acuerdo a lo encontrado por Jaime J y col., en el 2019,
la obesidad central se ha relacionado con el desarrollo de las enfermedades
oncohematolégicas y esto se debe principalmente por una acumulacién de grasa central
gue condiciona un incremento de secreciéon de citocinas proinflamatorias, tal como la
leptina , interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa, provocando una alteracién en el
sistema inmunoldgico mediado por linfocitos Ty B.

En la valoracion de pacientes oncohematolégicos es importante usar parametros
antropométricos que nos permitan pronosticar la mortalidad o morbilidad de estos
pacientes. Asi que uno de los pardmetros que la BIO proporciona y que es de gran utilidad
es el dngulo de fase (AF), y es resultado de la relacion de resistencia intracelular y
extracelular a la reactancia, que hace referencia a la que resistencia especifica de la
membrana celular, dando a conocer la vitalidad e integridad celular. Si bien, el AF, ha sido
utilizado en diversas patologias, pero no existen reportes que sea utilizado en pacientes
oncohematolégicos, por lo que seria importante implementarlo. De acuerdo con Hirose, S
y et, en el 2020, mencionan que el AF puede convertirse en una gran herramienta de gran
relevancia para la evaluacidn del estado nutricional del paciente en cualquier situacion,
siendo superior a los métodos antropométricos y bioquimicos. El AF presenta un marcador
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de gran relevancia y eficacia para detectar pérdida de agua y valorar grados de sarcopenia
gue nos permite pronosticar la mortalidad, morbilidad y supervivencia en pacientes
oncohematoldgicos. En el presente estudio observamos que en la valoracién del AF, los
pacientes con leucemias y mielomas presentaron un percentil menor comparados con los
linfomas, siendo relevante la presencia de obesidad sarcopénica en los pacientes
oncohematoldgicos. Al respecto Ramos, A., en el 2021, mencionan que los percentiles mas
bajos estan relacionados con una funcion muscular disminuida y un mayor riesgo de
mortalidad.

Hernandez, G y Col., en el 2021, describen que la medicién de proteinas plasmaticas, tal
como la albumina, integran la sintesis y degradacion proteica. La albdmina principalmente
se ha empleado para valorar el estado nutricional, sin embargo, no resulta adecuada para
determinar el estado nutricional del paciente, ya que presenta una vida media de 21 dias 'y
ademds puede modificarse por diferentes situaciones tales como en estados de
inflamacidn, la volemia, diferentes situaciones patoldgicas y estrés bioldgico, lo cual hace
que la concentracion plasmatica se vea disminuida.

Luna, B y col., en el 2017, realizé un estudio en el Instituto Nacional de Cancerologia para
conocer la utilidad del CONUT frente al NRS-2002 en la valoracion del riesgo nutricional en
pacientes oncohematoldgicos hospitalizados. La albumina fue una de las variables que se
utilizé para la identificacion del riesgo nutricional, siendo que el 53% de la poblacién
presentd desnutricion moderada y leve (3.2 g/dL) (2.6 - 3.7). La concentracion plasmatica
de esta proteina en nuestro estudio mostrd que el 21.1% de la poblacidn de los pacientes
con linfomas presentaron desnutricion grave mientras que el 18% de los pacientes con
mielomas multiples presentaron desnutricion leve y moderada. La importancia de valorar
los niveles de albumina es evitar complicaciones que condicionen a un deterioro mayor del
paciente, ya que su principal funcidon es mantener la presion oncodtica, control de pH vy
transporte de distintas sustancias. Las concentraciones séricas de albumina debajo de
parametros normales, genera un desequilibrio en la presidén oncética coloidal, produciendo
que el agua del plasma se desplace al compartimento intersticial y de esta manera
provocando un edema, la pérdida de liquido plasmatico produce hipovolemia, generando
una retencidén renal de agua y sodio, complicando la evolucién del paciente. Asi mismo, la
albdmina es un marcador multidimensional (Suing, M y Col., en el 2019) econémico y
accesible, debido a que su aplicacidén no solo es para la valoracion nutricional sino también
es parte del prondstico de la severidad y progresién de la enfermedad, es por ello que se
sigue utilizando a nivel hospitalario.
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8 Conclusiones

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, y es considerado
como uno de los principales retos en materia de salud publica debido a los costos. El
desarrollo del cancer es por un proceso multifactorial que van desde factores genéticos y
factores epigenéticos (factores externos), estos ultimos son factores los cuales se pueden
modificar y son de gran relevancia, tal y como es la alimentacién y el peso.

Para lograr una recuperacion exitosa, se requiere de un equipo multidisciplinario, debido a
que los pacientes experimentan varias alteraciones que van desde el aspecto fisico,
nutricional y psicolégico (emocional).

Los pacientes oncohematoldgicos atendidos en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCANn) mediante la aplicaciéon del tamizaje nutricional NRS-2002 presentaron un riesgo
nutricional positivo en la poblacion, de tal manera que las alteraciones nutricionales tales
como la pérdida de peso, ocasionaron cambios fisicos, alterando la composicién corporal.
Asi mismo los pacientes oncohematoldgicos presentaron una ganancia de masa grasa y una
pérdida de masa muscular (musculo) y esto se relaciona con la composicidn corporal
encontrada, ya que la poblacién presenta obesidad sarcopénica y obesidad creciente, y de
esta manera influye de manera negativa a la calidad de vida del paciente, debido a que
pueden desarrollar alguna enfermedad crénica degenerativa, volviendo al paciente mas
vulnerables, confirmando con lo encontrado con respecto a la circunferencia de cintura, ya
gue mas de la mitad de la poblacion tanto femenina y masculina presenta un riesgo
metabdlico. El angulo de fase nos proporciona un mejor panorama con respecto al
mejoramiento del paciente y al desarrollo de futuras complicaciones, si este pardmetro se
ve disminuido.

La valoracidn nutricional debe ser considerada como esencial durante los primeros dias del
diagndstico, para llevar un seguimiento mas preciso durante la evolucién de la enfermedad
y de esta manera poder identificar las alteraciones secundarias por el tratamiento, y brindar
una mejor calidad de vida.

La implementacidon de nuevas estrategias para la valoracion del paciente nos proporciona
un panorama mas amplio, las cuales nos permiten conocer mejor las condiciones en las que
se encuentra el paciente.
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9 ANEXOS

Anexo 1.- Historia clinica

La recoleccion de dato clinicos se llevé a campo mediante la plataforma digital del instituto
que lleva por nombre INCAnet, en el apartado de nota clinica, el cual se llené con formato
Paciente, Subjetivo, Objetivo, Analisis, Plan (PSOAP) como se muestra en la tabla 12.

Caracteristicas

Se presenta al paciente: Edad, Diagndstico oncoldgico, comorbilidades,
P (Paciente) y motivo de consulta.

S (Subjetivo) Sintomatologias presentes, habitos alimenticios, tolerancia alimentaria.

Datos antropométricos: Peso actual, peso habitual, talla, IMC,

O (Objetivo) resultados de la bioimpedancia, cambios en el peso y datos
bioquimicos.
A (Analisis) Se establece un diagnéstico nutricional con base a la informacion

recabada anteriormente.

Se describe el tratamiento nutricional que se emplea vy
P (Plan) recomendaciones nutricionales.

Tabla 12. Formato PSOAP con las caracteristicas que se deben de cumplir en el llenado de ella. (INCAnet)
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Desnutricién severa

Anexo 2.- Tamizaje nutricional empleado en los pacientes oncohematoldgicos.

NRS - 2002
Cribado Inicial
sl NO
1. IMC <20.5?
2. (El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses?
3. (¢El paciente ha disminuido la ingesta alimentaria en la
dltima semana?
4. (El paciente esta severamente enfermo? (Ej. terapia intensiva)
Cribado final:
Estado nutricio Gravedad de la enfermedad
Calificacién: 0 Estado nutricio normal Calificacion: 0 Requerimientos nutricionales
normales
Calificacion. 1 Pérdida de peso > 5% en 3 meses Calificacién; 1 Fractura de cadera, pacientes
o ingesta de alimentos de un 50- cronicos, pacientes con: cirrosis,
75% del requerimiento en la EPOC, hemodiilisis, diabetes,
semana anterior cancer
Calificacién: 2 Pérdida de peso > 5% en 2 meses | Calificacién: 2 Cirugia mayor en zona abdominal,
o IMC 18-20.5 + condiciones infarto, neumonia severa,
generales deterioradas o ingesta problemas hematoldgicos.
de alimentos 25-60% del
requerimiento en la semana
anterior
Calificacion: 3 Pérdida de peso > 5% en 1 mes (>15% | Calificacion: 3 Lesiones en la cabeza, trasplante
en 3 meses) 0 IMC 13-18.5 de médula osea, pacientes en
cuidados intensivos. (APACHE 10)
Edad si >70 afios: agregar 1| puntaje total = Puntaje total ajustado a la edad

Puntuaciéon

+ puntuacion = puntaje total

0 =nada; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave

Figura 19.- Tamizaje nutricional empleado a los pacientes el INCAn
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Anexo 3.- Valoracién Global subjetiva

VGS-GP CON PUNTUACION

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA Wdentificacton det pacterne:

GeneraDA POR 11 Paciente (VGS-GP)

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR FL PACIENTE
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitusl,
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la calificaria a m! alimentacion durante el altimo mes de.
evolucion de m1 peso en las Qltimas semanas: sin ambios
En 13 actualidad pesc alrededor d¢ —————— kilos mayor de lo habitual
Mido aproximadamente  ______cm menoe de lo habitual
Hace un mes pesaba alrededorde _______ lalos Ahorz como

alimentos normales pero en menor cantidad de
Hace ses meses pesaba alrededorde ____ kiios
Durante las dos alttmas semanas mi peso: -
ha disminuido,, pocos altmentos solidos
0 ha camblado,, solamente liquidos
ha aumentado,, solamente suplementos nutricionales
foer Tabla 1 m s how de metraccaren) muy poco,,
|:. solamente alimentacion por sonds o intravenoss
omspne como macader finad la condicton de mas dls pantuacin)
3. Stntomas: he tenido los siguientes problemas | I
que me han impedido comer lo suficiente durante
las Qitimas dos semanas (marcar segan Capacidad Functonal en el curso del 0itimo mes
corresponda): calificarss m! actividad, en general, como:
no tengo problemas con la alimentacion normal y sin lIimitaciones
f2lta de apetito; no tenfa ganas de comer o totalmente normal, pera capaz de
ndusez ,,  vomitos mantenerme activo y Hevar 2 cabo actividades
estrefiimienta ,,  durrea hastante normales
lkagas en & boca sequedad de boca =n ganas de hacer I3 mayoria de las cosas,
hm.‘;&nm - pero paso menos de & mitad del dia en ks cama o
0 o me saben a nada sentadofa ,
b " capaz de realizar pequenas actividades
- ot ::m:! y paso la mayor parte del diz en & cama
me stento lleno/a enseguida : i
w
dolor. ;donde? encamadio/a, raramente estoy fuera de lacama
§ - {comstpmar como mar cador
o ot fimal ke comdicton de muts alta puntsaaon)
** amo derote proboas deddo. amomcs [:’
(sumar o punmactones covrospondiontes @ cads wwo de bos
e mdicados por el pactente)
['_], Suma de las Puntuaciones: 142+3+4 = A

EL RESTO DE ESTE FORMULARIO SERA COMPLETADO POR SU MEDICO. GRACIAS.
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3. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales fver Tabla 2 en ks hops de oustraccionss)

Dsgnaostico princtpal (especificar)
Estadio de la enfermedad (Indicar el estadio s se conoce 0 ¢l mas proximo a el): [ 11 11 IV Otro:

B

[_]—j
s :c Puntuacion Numérica Tabla 2 - :l
for Tala 3 ol mstmccioms) | | Puntuacion Numenica Tabla3- | ¢
" Eataty mctaliiicy Puntuacion Numénsca Tabla4- . Ip
estrés metabolico leve
8. Evaluacton Global (VGS A, Bo C)
o
estrés metabolico elevado
Blen nutrido
7. Fvaluacion fisica Moderadamente 0 sospechosamente mal nutrido
::]» Severamente mal nutrido
(ver Tabla 4 n los testraccioned) fver Tabla 3 ox 1s hoga de tustracciones)
Puntuacion Numeérica Total: A+B+C+D (ver recomendactones abago)
Firma: Fecha:
Recomendactones Nutriclonales

1a valoracion cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para defllnir en que casos se recomienda
intervencion nutriclonal incluyendo: educacion nutricional del paciente y [amiltares, mancjo de sintomas,
intervencion farmacologica, ¢ intervencion nutriclonal aproptada. Una aproplada intervencion mutricional requiere un
aproplado manejo de los sintomas del paciente.
No requiere Intervenclon nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamicnto,
2-3 Paciente y familtares requicren educacion nutricional por parte de espectalista en nutricion 0 otro clinio, con
intervencion farmacologica segan los stntomas (recuadro 3) y s analftica del paclente.
Requiere intervencion de un especialista en nutricion junto con su médico/oncologo segan los sintomas indicados en
¢l recuadro 3

9 Indica una necesidad critica de mejorar ¢l manejo de los sintomas del paciente y/o Intervencion nutricional /
farmacologica™.

FD Ottery, 2000

Figura 20-. Tamizaje nutricional por VGS. (Morales et al.,, 2016)
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Anexo 4.- Tamizaje de riesgo nutricional NRS-2002

Tamizaje de riesgo nutricional
(NRS-2002)
En la MRS evaluacidn inicial se realizan 4 preguntas, si una de |as respuestas es afirmativa se debe aplicar
la MRS evaluacidn final.

NRS Evaluacidn inicial
Condicidn
;5u IMC es < 20.5 Kg/m"?
;Ha perdido peso en los ditimos 3 meses?
;Ha reducido su ingestidn dietaria en la dltima semana?
;El paciente esta grave?

MRS Evaluacién final

Puntaje

Deterioro del estado
nutriclonal

Puntaje

Gravedad de la enfermedad
[Incremento de requerimlientos)

Ausente
Puntos: O

Estado nutricional normal

Ausente
Puntos: O

Requerimiento habitual

Leve
Puntos: 1

Pérdida de peso »5% en 3
meses

o ingesta del 50 -75% de
consumo  habitual durante |3
Gltima semana

Leve
Puntos: 1

Enfermedades cronicas con
complicaciones agudas (DMZ, EPOC,
cirrosis, cancer, hemodialisis)

Moderado
Puntos: 2

Pérdida de peso »5% en 2
meses

o IMC 18.5 - 20.5 + deterioro
del estado general

o ingesta 25 - 60% de su
consumo habitual en la dltima
semana

Moderado
Puntos: 2

Cirugia abdominal mayor, EVC,
neoplasias hematoldgicas, neumonia
grave

Grave
Puntos: 3

Pérdida de peso »5% en 1 mes
[15% 3 meses)

0 IMC <18.5 kg/m’ + deterioro
estado general

o ingeta del 0 — 25% de su
cosumo habitual en la dltima

SEmana

Grave
Puntos: 3

Dafio agudo: trasplante de médula
osea, pacientes en la  terapia
intensiva [APACHE »10)

Puntos:

= Puntaje total

Edad:

Si es » 70 aiios agregar 1 punto

Interpretacién y accion de acuerdo al puntaje
> 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoyo nutricio.

« 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de

deterioro.

Kondrup J, Rasmussen H H, Hamberg O et al. Mutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method
based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-336.

Figura 21-. Tamizaje de riesgo nutricional por NRS-2002. (Instituto Mexicano Del Seguro Social, 2016)

67



Anexo 5.- Malnutrition Screening Tool — MST

ltems a evaluar
{Ha perdido reclentemente peso de manera no intencional?
Mo 0
Mo esta sequro o no sabe. 2
Sl su respuesta fue si, jqué tanto peso ha perdido?
1 = & kilogramos 1
6- 10 kilogramos 2
11- 15 kilogramos 3
=15 kilogramos -
Mo esta sequro o no sabe. 2
{Ha disminuido el consumo de alimentos porgue su apetito ha disminuido?
Mo 0
Sl 1

PUNTAJE 0 Y 1 SIN RIESGO PUNTAJE 2 2 RIESGO

NUTRICIONAL NUTRICIONAL

Figura 22-. Tamizaje nutricional por Malnutriton Screening tool. (Morales et al., 2016)

68



Anexo 6-. Método de cribado para deteccién de la malnutricion en adulto (MUST)

Se trata de unas guias publicadas por la la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) que
permiten con una metodologia simple |a seleccidén de individuos con riesgo nutricional para proceder a una
valoracion mas detallada. Las intervenciones son distintas segin se evalué a un sujeto ambulatorio 0 a uno
ingresado en el hospital

Paso 2 Paso 3
por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda
IMC Kg/m2 Puntos ﬁerdida de peso™ involuntaria 6acieme con enfermedad
=20 =0 los dltimos 3-6 meses aguda** y que ha estado o
185-20 ) % Puntos es probable que esté sin
105 e <5 =0 aporte nutricional por mas
v 5-10 -t de 5 dias.
IMC= peso(Kg)/(talla)®(m)* ‘/:10 g =2 o
'pérdida de peso (%PP) =
peso inicial — pesoactual x 100 2 puntos
peso inicial
Puntuacion IMC:_____ Puntuacion %PP____ Puntuacién:______

Paso 4
Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricion

Riesgo global de malnutricion:

0 Puntos Riesgo bajo 1 Punto Riesgo medio 2 Puntos o mas Riesgo alto
Paso 5

Guia de actuacion

0 g oo 2 0omas
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto Tratar
Cuidados clinicos Rutinarios Observar En domicilio, Hospital o
Hospital y cuidados domiciliarios: Comunidad

= Mejore o incremente |a ingesta
nutricional global, mediante la

: Valoracion de la ingesta de solidos y liquidos de
«  Repelir Screening 3 dias. 9 ¥

»  Silaingesta mejora o es adecuada, no dieta culinaria primero,
Hospital - semanal procede actuacion clinica. enriquecida si es necesario, o
Culdados Domiciliarios - Mensual *  Sino mejora: actuar siguiendo el protocolo con suplementos.
Ambulaterio — Anualmente para Jokal, = Remitir ala Unidad de Nutricién ¢

grupos especiales por gf =75 anos . Repetir screening: semanal en el hospitaly
mensual en cuidados domiciliarios.
Comunidad:

Repetir Screening cada 2-3 meses con consejo
dietético si es necesario.

sequir el protocolo local.
« Monitorzar y revisar el plan de
cuidados.
Hospital - semanal
Domicilio - Mensual

Ingesta adecuada o mejorando
(cercana a la habitual):;
Poca o ninguna relevancia clinica

Ingesta inadecuada o
empeorando:
Relevancia clinica

* Si es imposible tallar y/o pesar al paciente ver el reverso para medidas alternativas o utilice criterios subjetivos

** Es un factor de riesgo nutricional mas importante que el IMC.

"** Incluye condiciones agudas, fsiopatoldgicas o psicologicas: pacientes criticos, dificutad para tragar (AVC). & atie
cirugia gastrointestinal, etc.

Figura 23-. Tamizaje para la deteccion de malnutricion en adulto por MUST. (Osuna, 2019)
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10 Definicidon de variables

10.1 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio

albumina

cuerpo, hormonas,
vitaminas, enzimas.

oxigeno,

Variable Escala de Definicion conceptual Definicion Unidades de la escala
medicion/categoria operacional
Género Nominal Conjuntol ' de personas con Masculino/Femenin Masculino/Femenino
caracteristicas comunes o
Relacion entre peso Desnutricién severa
(kg) y talla Desnutricion moderada
Bajo peso
Diagnéstico de IMC Ordinal I’nd{'ce de masa .cj?rporal, permite Peso normal
estimar la composicion corporal Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado Il
Tamizaje mds adecuado para la Puntuacion
clinica, se trata de un procedimiento obtenida Riesgo nutricional
répido y sencillo. Se realiza una >3 Riesgo Sin riesgo nutricional
Diagnéstico nutricional por NRS- . primera evaluacion en la que se valora nutricional
Nominal . e L
2002 una posible pérdida de peso en los <3 valoracion
ultimos meses, la disminucion de la semanal
ingesta, una enfermedad grave y un
IMC menor 20.5 kg/m2
Proteina producida por el higado, | Albimina >3.5 g/dL. Normal
Diagnéstico nutricional por Ordinal transporta varias sustancias por el Desnutricion leve

Desnutricion moderada
Desnutricién grave

Tabla 13.- Variables cualitativas. Kg (kilogramos), g/dL (gramos/decilitros)
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10.2 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio

Variable cuantitativa

Escala de medicion

Definicién conceptual

definicion operacional

Unidades de la escala

Tiempo que una persona ha vivido

Afios cumplidos durante al

Edad Discreta Afios
momento de la consulta
Continua Medicion de masa corporal total Medida tomada mediante la Kilogramos
Peso (Kg) . .
(racionales) bdscula (kg)
. Medida de longitud Medida tomada mediante el Metros
Talla (m) Continua ,
estadimetro (m)
. . Peso que se mantiene por un Medida tomada por una Kilogramos
P Habitual(k Cont
eso Habitual(kg) ontinua determinando tiempo (6 meses) bdscula digital (kg)
indice de masa corporal, permite L Kilogramos/metros al
IMC (kg/m2) Continua estimar la composicion corporal Relacicn er;ltjrlj_’apeso (ka)y cuadrado
Kg/m?
. Porcentaje de peso corporal por Medicion tomada por Porcentaje
0,
Masa grasa (%) Continua tejido adiposos bioimpedancia (%)
indice de masa grasa . md./ce de masa grasa, permite Medicién tomada por Kilogramos/metros al
N Continua estimar la masa grasa corporal L. . cuadrado
(kg/m?) bioimpedancia N
Kg/m
P i | Medicié P j
Masa Magra (%) Continua orcentaje de Peso corporal por edI.CIfJn tomadg por orcentaje
musculo bioimpedancia (%)
- indice de masa magra, permite L Kilogramos/metros al
Indice de masa magra . : ; . Medicién tomada por
5 Continua estimar el porcentaje de musculo . . cuadrado
(kg/m?) bioimpedancia 5
Kg/m
M iscul S tacio timent . .
asa’ r.nuscu ° . egmentacion en com;?ar /fnen s Medicién tomada por Kilogramos
esquelético (SMM) Continua corporales para medir musculo L .
(ke) bioimpedancia (Kg)
Bazo izq (kg) Continua Brazo izquierdo (Segmentado) Medl.af)n tomadg por Kilogramos
bioimpedancia (Kg)
- wscul Medicio Kl
Torso (kg) Continua Cantidad de musculo que posee edl‘af)n tomadg por ilogramos
bioimpedancia (Kg)
Brazo der (kg) Continua Cantidad de musculo que posee Medi.ci.o'n tomadg por Kilogramos
bioimpedancia (Kg)
. . Cantidad de musculo Medicién tomada por Kilogramos
Pierna Izq (kg) Continua L .
bioimpedancia (Kg)
L. i Medicién de compartimentos para Medicién tomada por
Composicién corporal Continua . . .. .
determinar % de grasa y musculo bioimpedancia
Agua corporal total . Estado de hidratacion Medicion tomada por Porcentaje
Continua L. .
(%) bioimpedancia (%)
Agua extracelular (%) Continua Estado de hidratacion Medi.ci.én tomadt.z por Porcentaje
bioimpedancia (%)
E hi " Medicid
ECW/TBW Continua stado de hidratacion edl.af)n tomadfz por
bioimpedancia
Circunferencia de . Med/da de la c:rcun{‘ t?rencm de <80 cm se considera .
X Continua cintura para valoracion de grasa Centimetros (cm)
cintura (cm) . saludable.
visceral.
. . Grasa visceral abdominal Medicién tomada por Litros
Gasa visceral (L) Continua . )
bioimpedancia (L)
p Resi. 1 las células al fluji Medicid
Angulo de fase Continua esistencia de as. células al flujo de edl.af)n tomadfz por
corriente bioimpedancia
Proteina producida por el higado,
Albumina g/dL Continua transporta varias sustancias por el Albuimina >3.5 g/dL. g/dL

cuerpo, hormonas, oxigeno,
vitaminas, enzimas.

Tabla 14.- Definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio
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