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1. Introduccion

En el afio 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determiné que
8,2 millones de muertes fueron ocasionadas por cancer, de las cuales el
65% que representa alrededor de 5,3 millones de personas se presentd

en paises de ingreso bajo y medio, en donde se incluye a América Central.

Tanto el continente Americano como en México, el cancer ocupa la tercera
causa de muerte, principalmente en dOrganos digestivos y mama para

hombres y mujeres, respectivamente.

El proceso de inflamacién crénica que sufren los pacientes oncoldgicos
produce cambios metabdlicos. Por otro lado el tratamiento oncoldgico
genera diversos efectos adversos, lo que en conjunto puede generar

desnutricion, la cual se presenta frecuentemente en estos pacientes.

Los pacientes con cancer tienen alto riesgo de padecer desnutricion
(también llamada caquexia tumoral), por lo que es fundamental que tanto
el diagndstico como el tratamiento incluyan la evaluacién nutricional, ya
que esta enfermedad, puede influir negativamente en la calidad de vida
del paciente afectando la movilidad del individuo, aumentando la debilidad
y generando un incremento en el gasto del sector salud, ya que los costos
para el cuidado del paciente desde casa hasta la hospitalizaciéon son
mayores en comparacion con pacientes con buen estado de nutricién, el
conjunto de los factores mencionados provoca un aumento en la

morbilidad y mortalidad de los pacientes oncolégicos.

El presente trabajo de actualizaciobn reune la definicibn de caquexia
tumoral muestra su prevalencia a nivel mundial y en México, ademas de
los distintos métodos de evaluacion nutricional que se emplean

actualmente en los pacientes oncoldgicos.
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2. Objetivos

2.1 Generales

Presentar a través de una revision bibliografica actualizada una
perspectiva general de la desnutricion hospitalaria asociada al
cancer, ademas de la comorbilidad asociada a los pacientes
oncologicos e identificar la importancia clinica que tiene la

caquexia sobre los individuos y a nivel econémico.

2.2 Particulares

e Relacionar los efectos de algunas comorbilidades asociadas al

cancer con el estado de salud del paciente.

e Describir la fisiopatologia que origina la caquexia tumoral, ya sea
por los cambios originados por el tumor, el paciente o los

tratamientos, para diferenciarla de otros tipos de desnutricion.

e Discutir la importancia de un diagnostico temprano de la
caquexia tumoral y asi resaltar la importancia que tiene sobre la

salud del paciente.

e Exponer el impacto clinico, econdmico y social que causa la
desnutriciéon asociada al cancer sobre sector salud y en los

individuos.
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3. Cancer

3.1 Definicidon

Alonso et al. (2014) definen al cancer como “un conjunto de
enfermedades que se caracteriza por la proliferacion anormal de las
células, que se dividen sin control y poseen una alta capacidad para
invadir organos, tejidos y diseminarse por el sistema sanguineo y
linfatico”, mientras que Sanchez y Mufioz (2015) incluyen en la definiciéon
las causas que la producen ya que mencionan que “surge como resultado

de cambios genéticos y epigenéticos en el ADN celular”.

Segun el Instituto Nacional del Cancer (por sus siglas en inglés NIH), los
cambios genéticos que contribuyen al cancer se asocian con dafios en tres

tipos de genes, los cuales son:

e Proto-oncogenes, los cuales se dedican al crecimiento y division
celular normal.

e Genes supresores de tumores: También controlan el crecimiento y
la division celular.

e Genes reparadores del ADN: Se dedican a arreglar un ADN darado,
ya que las células con alteraciones tienden a formar mutaciones
adicionales a otros genes, provocando que las células se hagan

cancerosas (Instituto Nacional del Cancer, 2015).

Los cambios que generan dafos en el ADN, pueden ser provocados por
herencia y/o exposiciones ambientales. ElI Centro Internacional de
Investigaciones sobre el cancer (CIIC) clasifica a los agentes cancerigenos

en tres grupos:

e Fisicos: radiaciones ionizantes y ultravioleta o rayos X

e Quimicos: tabaco, arsénico, aflatoxinas, entre otros.
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e Bioldgicos: infecciones causadas por ciertos virus, bacterias o

parasitos.

Ademas de los agentes cancerigenos mencionados, la OMS determina la
edad como un factor de riesgo importante, ya que el envejecimiento
aumenta el riesgo de padecer cancer, pues la exposicién crénica a los
diferentes agentes genera su acumulacién, lo que en combinaciéon con el
deterioro de los mecanismos encargados de reparacion celular aumenta
la probabilidad de que el ADN sufra algun cambio o dafio, esto finalmente

podria favorecer la aparicion del cancer (OMS, 2017)

3.2 Epidemiologia
3.2.1 A nivel mundial

En el afno 2012 la OMS determindé que a nivel mundial, 8,2 millones de
muertes fueron ocasionadas por el cancer, lo que indica que ésta es de

las principales causas de muerte en el mundo.

La IARC a través del proyecto GLOBOCAN donde participan 184 paises,
mostrd que en el afio 2012 se presentd un incremento de 1.4 millones de
casos nuevos diagnosticados en comparacion con el afio 2008, este
comportamiento se puede observar en la Figura 1. Una tendencia similar
se presenta en las muertes asociadas a la enfermedad con un incremento
de 600 mil personas en el mismo periodo de cuatro afios. Finalmente, a
nivel mundial la prevalencia, es decir, el nUmero de personas que estaban
vivas cinco afios después de haber recibido el diagndéstico de cancer en el

ano 2012 fue de 32,5 millones de personas (Sanchez y Mufioz, 2015).

En la Figura 2, de acuerdo al Centro para Control y la Prevencion de
Enfermedades (por sus siglas en inglés CDC) se muestran los tipos de

cancer mas frecuentes para ambos géneros. Para los hombres los tipos
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de cancer méas comunes son: pulmoén, proéstata, estobmago, higado y

colorrectal, mientras que para las mujeres los tipos mas frecuentes son

de mama, pulmoén, cuello uterino, estbmago y colorrectal.

® Incidencia = Mortalidad

Millones de personas

2008 2012
Afo en el que se realiz6 GLOBOCAN

Figura 1. Comparaciéon de incidencia y mortalidad entre el afio 2008 y
2012. Adaptacion Fuente: Sanchez y Mufioz, 2015

B Pulmoén

E Mama

u Colorrectal

H Prostata

B Estomago

= Higado

B Cuello uterino

m Otros

Figura 2. Tipos de cancer mas frecuentes para ambos géneros
reportados en el afio 2012. Fuente: GLOBOCAN 2012

pag. 5



Desnutricién como comorbilidad del cancer i

En la Figura 3 se muestra el porcentaje de individuos que mueren por un
determinado tipo de cancer con respecto al numero total de muertes
asociadas al cancer, de igual forma existe una clasificacibn por sexo,
donde las muertes en hombres son principalmente a causa de pulmoén,
higado, estbmago, prostata y colorrectal y para las mujeres los principales
tipos de cancer que producen la muerte son: de mama, pulmon, cuello

uterino, estomago y colorrectal.

H Pulmon m Higado

Estomago  mColorrectal

® Mama Esofago

®m Pancreas m Otros

Figura 3. Porcentaje de mortalidad causada por distintos tipos de
cancer en el afio 2012. Fuente: GLOBOCAN 2012

A partir de esta informacion, se observa que la frecuencia de los diversos
tipos de cancer depende del género. Ademas, en el caso de las mujeres
la incidencia y la mortalidad son generadas por los mismos tipos de
cancer, mientras que en hombres, la frecuencia en incidencia y mortalidad
es distinta; por ejemplo, el cancer de higado a pesar de mostrar una
incidencia menor en comparacion con el de proéstata, causa mayor
mortalidad, por lo que también se debe considerar la localizacion de

cancer, ya que este factor puede aumentar la mortalidad.

pag. 6



Desnutricién como comorbilidad del cancer i

En la Figura 4 se observan los datos emitidos por GLOBOCAN en el afio
2012, donde se determind que 5.3 millones de personas murieron a causa
de cancer, es decir, el 65% del total global, todas éstas sucedieron en
paises de ingresos bajos y medios, es decir, en paises de Africa, Asia,
América Central y Sudamérica. Cabe mencionar que las poblaciones
provenientes de paises menos desarrollados fueron las mas afectadas al
tener una incidencia de 8 millones (57%), ademas de una prevalencia de
15.6 millones (48%) (CDC, 2015).

(en millones)

Nuevos casos

Muertes

0.0 5.0 10.0 15.0
M Regiones menos desarrolladas # Regiones mas desarrolladas

Figura 4. Incidencia y mortalidad a nivel mundial en el 2012.
Fuente: GLOBOCAN 2012

La OMS ha determinado que el 30% de las muertes por cancer son
originadas principalmente por la exposicion a los siguientes factores de

riesgo:

e indice de masa corporal elevado (sobrepeso u obesidad)
e ingesta reducida de frutas y vegetales
e poca o nula actividad fisica (sedentarismo)

e contaminacion del aire
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¢ humo generado en la vivienda por quema de combustibles
solidos

e radiaciones ionizantes y no ionizantes

e consumo de alcohol y tabaco; en el caso del tabaco, éste
provoca el 22% de las muertes a nivel mundial por cancer
de cualquier tipo y aproximadamente el 70% de las
muertes por cancer de pulmon.

e infecciones virales (VHB, VHC y VPH), causan el 20% de

las muertes por cancer en paises de ingreso medio y bajo.

La CDC pronostica un diagnostico de 19.3 millones de personas de ambos
géneros con cancer para el afio 2025, teniendo la mayoria de pacientes
una edad menor a los 65 afios. Otra perspectiva emitida por la OMS indica
que los casos anuales de cancer aumentaran de 14 millones en 2012 a 22

millones en las préoximas dos décadas.
3.2.2 En América

De acuerdo a GLOBOCAN 2012, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) registré para la region de las Américas una incidencia de cancer de
2,8 millones y 1,3 millones de muertes, de las cuales el 47% sucedié en
América Latina y el Caribe. En esta region los tipos de cancer mas
frecuentes para hombres son el cancer de pulmén, préstata y colorrectal
y en mujeres el de pulmoén, mama y colorrectal.

El proyecto GLOBOCAN también menciona que la incidencia de los
distintos tipos de cancer varia para cada una de las subregiones de
América, por ejemplo:

e EIl cancer de pulmén es la principal causa de muerte
por cancer en mujeres en Norteamérica, mientras
que el cancer cervicouterino es uno de los tipos de
cancer con una mayor mortalidad en mujeres en
Centroameérica;

pag. 8



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

e Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer de
prostata en hombres en el Caribe inglés es
significativamente mas alta que en otras
subregiones;

e El cancer de estdbmago es la quinta causa de
mortalidad por cancer en ambos sexos en América
Latina y el Caribe, mientras que en Norteamérica ni
siquiera figura entre las primeras 15 causas de
mortalidad por cancer (GLOBOCAN/OPS, 2012).

Cabe mencionar que la tasa de mortalidad por cancer cervicouterino en
Ameérica Latina y el Caribe es tres veces mayor en comparacion con la
encontrada en Norteamérica. Con esto se corrobora que los paises
desarrollados cuentan con las posibilidades econ6micas para abordar la
enfermedad del cancer. Se pronostica que para el afio 2030 los casos de
mortalidad a causa del cancer tendran un aumento de alrededor del 50%
siendo los paises subdesarrollados los méas afectados al encontrarse mas
expuestos a los factores de riesgo prevenibles de céancer como
carcindbgenos ambientales, consumo de tabaco, abuso del alcohol y
agentes infecciosos. Ademas, estos grupos se encuentran desfavorecidos
al tener menos acceso a los servicios de salud y una falta de la educacion
que les permita tomar decisiones para proteger y mejorar su propia salud.
Otra desventaja que tienen estos paises es que los recursos destinados a
la prevencion, diagnéstico y tratamiento contra el cancer son limitados y

en algunos casos inexistentes (OMS, 2007).
3.2.3 En México

Histéricamente, el cancer se ha posicionado entre las tres primeras causas
de mortalidad (desde 1960 hasta el 2013) segun estadisticas de INEGI.
En el afio 2013 ocasiond 77 091 defunciones anuales, tan s6lo después

de enfermedades del corazén y diabetes mellitus (Figura 5).
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Figura 5. Mortalidad por cancer en México en el afio 2013.

Adaptacion de INEGI 2013.
En el caso de los tumores malignos, en el afio 2012, los tipos de cancer
mas frecuentes para los hombres fueron los de préstata, pulmén y
estbmago; mientras que para las mujeres fueron el de mama,
cervicouterino e higado. En las Figuras 6 y 7 se observa el perfil de

mortalidad por cancer para cada uno de los géneros de manera detallada.

4769
Cervicouterino
11.9%

6 TOTAL 40 053

Leucemia

5.0%

2913

; Estébmago
Ovario 7 3%

5.3%

2166 5
Colorrectal 2196 Pulmén

5.4% Pancreas 6.6%
5.5%

Figura 6. Perfil de mortalidad por cancer para mujeres en el 2012

Adaptacion de GLOBOCAN 2012. Cancer Today i
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6367

Préstata
16.5%

L] 4945
Pulmoén
12.8%

3368
Estomago
8.7%

1380
Linfoma no
Hodgkin

3.6%
1937

Pancreas

5.0% L] 2919
Higado
7.5%

2280 u 2528
Leucemia Colorrectal
5.9% 6.5%

Figura 7. Perfil de mortalidad por cancer para hombres en el 2012
Adaptacion de GLOBOCAN 2012. Grafica producida por Cancer Today

El INEGI en el afio 2013, hizo una clasificacién por edad de la morbilidad
y mortalidad; en el caso de la morbilidad indicé que para personas de
ambos géneros menores de 20 afnos, el cancer mas frecuente es el de los
organos hematopoyeéticos. Sin embargo, la morbilidad hospitalaria es
ligeramente mayor en mujeres al tener el 62% en comparacion con los
hombres (58.7%); esto se puede observar en la Figura 8.

Con respecto a la mortalidad para el mismo grupo de personas (menores
a 20 anos de edad), del total de defunciones, el 86.3% es causada por
tumores malignos, los varones son mas afectados al tener 57.1% de
mortalidad con respecto a las mujeres a quienes les corresponde el
42.9%. Finalmente, la tasa de mortalidad para el cancer en 6rganos
hematopoyéticos, en hombres fue de 3 por cada 100 000 y para mujeres
de 2 por cada 100 000. El cancer de encéfalo y el del sistema nervioso
central ocuparon el segundo lugar en la tasa de mortalidad para ambos

géneros.
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Tumores malignos

Encéfalo y otras partes 56
del sistema nerviosos central

Sistorma linfatico y tajdos afinas 58

Hueso y de bos tejidos articulares 64

Organos hematopoyéticos 62.0
Testiculo/Ovario 25
Vias urinarias 25

Nota: Se utilizé la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),
codigos: C40-C41, C62, C70-C72, C81-C96.

Figura 8. Porcentaje de morbilidad hospitalaria en poblaciéon de 0 a 19
anos por principales tumores malignos segun sexo en el afio 2013
Fuente: SSA (2015). Base de Egresos Hospitalarios 2013. Proceso
INEGI

En el otro grupo de estudio se incluye a personas de 20 afios y mas. En
este grupo el género marca diferencia entre los principales tipos de cancer
que causan morbilidad hospitalaria, pues en el caso de las mujeres el
principal tipo de cancer es el de mama con 29.5%, seguido del cancer en
organos genitales y por ultimo el de 6rganos digestivos. Para los varones
el tipo de cancer mas frecuente es el de d6rganos digestivos (25%),
seguido del de oOrganos genitales y finalmente el de O&rganos

hematopoyéticos (Figura 9) (INEGI, 2016).
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Tumores malignos

Selema Infalico y lepdos alines

52

;o295

Organos respiratonos e niralordcicos 28
os dig 138 \

Organos hemalopoyéticos 58

1886

6.7

—

Nota: Se utilizé la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), cédigos: C15-C26, C30-
C39, C50-C58, C60-C61, C63, C81-C96.
Figura 9. Porcentaje de morbilidad hospitalaria en poblacién de 20 afios y
mas por principales tumores malignos segun sexo en el afio 2013

Fuente: SSA (2015). Base de Egresos Hospitalarios 2013. Proces6 INEGI

Finalmente, en relacion a la mortalidad para este grupo de individuos, se
indica que del total de defunciones, el 93.6% fue causado por tumores
malignos, siendo las mas afectadas las mujeres con 51.2% en
comparacion con hombres con 48.8%. Para ambos géneros, el cancer de
organos digestivos tiene la tasa de mortalidad mas alta, con 32.52 casos
por cada 100 00O habitantes; los siguientes lugares de la tasa de
mortalidad, dependen basicamente del género, lo cual se observa

claramente en la Tabla 1.
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Tabla 1. Tasa de mortalidad en poblacién mexicana de 20 afios y mas
por principales tumores malignos, segun sexo en el 2013

Por cada 100 mil habitantes para cada sexo

Principales tumores malignos Total Hombres Mujeres
Organos digestivos 252 3398 ' 3120 !
Organos respiratorios e intratoracicos 10.58 1471 3 6.83
Sistema reproductor masculino 844 1775 2 NA
Mama! 7.59 0.14 1436 2
Organos genitales femeninos 6.78 NA 1293 3
Organos hematopoyéticos? 568 6.28 514
Vias urinarias? 412 551 285
Células germinales (testiculo u ovario)’ 3.48 1.30 546

Nota: Se utilizo la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Froblemas Relacionados
con la Salud (CIE-10), codigos: C15-C39, C50-C61, C63-C68, C88-CI5.
1Para los hombres, el cancer de mama y tumor de festiculo no son una de las principales causas de muerte,
pero se incluye el dato para fines de comparacion.

2Para las mujeres, el cancer en érganos hematopoyéticos y de vias urinarias no son de las principales
causas de muerte, pero se incluye el dato para fines de comparacion.
NA No aplicable.

Fuente: INEGI (2015). Estadisticas de Mortalidad . Cubos dinamicos; y CONAPO (2015). Proyecciones
de la Poblacion 2010-2050. Frocesd INEGI.

4. Comorbilidades asociadas al cancer

4.1 Infecciones

Las infecciones son frecuentes en pacientes oncoldgicos y son una de las
principales causa de muerte, ya que el sistema inmune se encuentra
deteriorado, debido a que uno o méas de los mecanismos de defensa
presentan anormalidades y alteraciones como consecuencia de la
enfermedad, o bien, de los tratamientos recibidos. Por esta razén, a los
pacientes se les denomina sujetos inmunodeprimidos. Es importante
mencionar gque las infecciones sin neutropenia (reduccion del recuento de

neutrofilos sanguineos) o con neutropenia febril son méas frecuentes en
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pacientes en tratamiento activo (Instituto Nacional del Cancer, 2015;

American Society of Clinical Oncology, 2016 y Rubio et al., 2016).

Como factores de riesgo que inducen a las infecciones estan:

Alteraciones en las barreras cutaneo-mucosas: Son las
primeras barreras de proteccion y defensa para el individuo contra
la invasion por microorganismos enddgenos o adquiridos, por lo que
cualquier proceso que dafe (ruptura) esta barrera implica un factor
de riesgo.

o Tanto la quimioterapia como la radioterapia provocan
mucositosis; como efecto adverso esto permite la entrada de
microorganismos que afectan al tracto digestivo.

o El tumor puede producir obstrucciones, por ejemplo, en el
bronquio, en el tracto urinario, en el tracto biliar, pero a su
vez pueden originar ulceras cutaneas o en mucosas. Como
consecuencia de ambos fenbmenos puede haber desarrollo
bacteriano en las zonas afectadas.

o0 Los dafios a las barreras pueden ser causados por métodos
terapéuticos o de diagnéstico, por ejemplo, venopunciones,
sondas, endoscopias 0 reservorios subcutaneos a través de
los cuales se administra la dosis de la quimioterapia, entre
otros.

Granulocitopenia y defectos en la funcion de Ilos
granulocitos: los neutréfilos son las células con mayor efectividad
en la defensa contra infecciones, por lo que la neutropenia es un
factor de riesgo, ya que una disminuciéon en el numero de estas
células aumenta el riesgo de desarrollar infecciones por

microrganismos patdégenos u hongos.
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e Esplenectomia: La esplenectomia causa una produccion
ineficiente de anticuerpos (baja concentracion), lo que provoca que
los patdégenos encapsulados puedan causar infecciones

Estas son sélo algunas de las causas que pueden favorecer la aparicion
de infecciones, pero cualquier alteracion en el sistema inmune puede ser

un factor de riesgo para contraerlas (Rubio et al., 2016).

4.2 Insuficiencia renal

La insuficiencia renal es un trastorno parcial o completo de la funcion
renal. En el caso de los pacientes oncolégicos, la excrecién renal es la
principal via para eliminar el farmaco utilizado durante el tratamiento
antineoplasico, por lo que un deterioro en la funcion del sistema renal
puede provocar una acumulacion del farmaco, aumentando asi el riesgo

de toxicidad (Sol6rzano, 2007).

Existen dos tipos de insuficiencia renal como son:

e Insuficiencia renal aguda (IRA): La pérdida rapida de la funcion
renal surge de manera repentina (de horas a dias), como sintomas
se puede presentar azoemia (acumulacién de productos residuales
nitrogenados) y aumento de los valores séricos de creatinina. A
menudo se puede presentar oliguria (disminucion de la diuresis
hasta menos de 400 mL/dia). Se considera reversible con el
tratamiento adecuado. En el caso de los pacientes oncoldgicos al
suspenderse los farmacos utilizados en la quimioterapia, la IRA
disminuye. La IRA puede ser causada por exposicion a un agente
nefrotoxico o por una isquemia renal (disminucion de la cantidad de
sangre que llega a los rifiones) disminuyendo la cantidad de oxigeno
y nutrimentos para el metabolismo celular (Ayala, 2012). Como

consecuencia de la IRA la filtracion de la urea se reduce, por lo que
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se acumula aumentando asi su concentracion sanguinea; también
se presenta una acumulacion de potasio, sodio y liquidos, ya que
no existe un equilibrio correcto entre los electrolitos y el agua. Otra
de las consecuencias es la pérdida y eliminacion de proteinas en la
orina (Gainza, 2012)

e El otro tipo es la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) donde la pérdida
de las funciones renales sucede de manera lenta y gradual. Esta
puede ser inducida por farmacos. Como consecuencia de la IRC los
niveles de creatinina en la sangre aumentan, de manera similar que
en la IRA los niveles de urea en sangre incrementan y hay presencia
de proteinas en la orina (Vann, 2012)

Los pacientes oncoldgicos presentan una IR ya que los farmacos que se
utilizan en los tratamientos antineoplasicos son potencialmente
nefrotéxicos (Shils y Shike, 2002, Martin de Francisco et al., 2009), los
farmacos y las infecciones pueden disminuir el aporte sanguineo a los
rinones o bloqueo del sistema urinario el cual puede afectar las diferentes
estructuras de la nefrona. En la Tabla 2 se reportan los farmacos que
frecuentemente se relacionan con un dafio renal en el 10% o mas de los

pacientes neoplasicos:

Tabla 2. Principio activo utilizado en quimioterapia que producen

insuficiencia renal

Cisplatino Carboplatino
Citarabina Pemetrexed
Gemcitabina Melfalan
Ifosfamida Metotrexato

Oxaliplatino

Fuente: Adaptacion Medicamentos PLM,2016 y Shils y Shike, 2002
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4.3 Cardiopatias

Algunos medicamentos  antineoplasicos pueden causar una
cardiotoxicidad como es el caso de las antraciclinas y el trastuzumab. Este
tipo de cardiotoxicidad es un efecto adverso frecuente de la
quimioterapia. Puede manifestarse desde una elevacion en la tension
arterial, bradicardia, hipotension o arritmias hasta una insuficiencia
cardiaca no reversible (Navarrete et al., 2011). El grado de toxicidad
puede ser:

e Aguda: Se refiere a la toxicidad producida al momento de la infusion
o durante las horas posteriores, es transitoria y se muestra con
cambios inespecificos electrocardiograficos.

e Subaguda: Aparece de dias a semanas después del tratamiento, el
paciente puede tener pericarditis-miocarditis e insuficiencia
cardiaca aguda.

e Cronica de inicio temprano: Es la mas frecuente, puede aparecer
durante el primer afio después del tratamiento. Se presenta
miocardiopatia e insuficiencia cardiaca.

e CroOnicamente progresiva: Se ha observado 20 afios después de
haber terminado el tratamiento, también se desarrolla
miocardiopatia, insuficiencia cardiaca, arritmias y disfuncion
ventricular (Pérez et al., 2009)

Se recomienda hacer una valoracion a los pacientes antes de empezar
con las quimioterapias para evaluar el riesgo a padecer un tipo de
cardiotoxicidad, y de ser necesario hacer las modificaciones adecuadas
con respecto a la duracién, dosis y frecuencia del tratamiento. También
se debe de tomar en cuenta que a mayor dosis acumulativa mayor riesgo
a desarrollar toxicidad. Como otro factor importante que se asocia con la
cardiotoxicidad es la aplicacion de radioterapia mediastinal ya que facilita

la apariciéon de complicaciones cardiovasculares (Navarrete et al., 2011)
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4.4 Sindrome de Trousseau

Este sindrome es una coagulopatia (hipercoagulabilidad) que se relaciona
directamente con el cancer, y fue descrita por Armand Trousseau en
1865. A pesar de que no se han descrito mecanismos que expliquen este
sindrome, Sierra et al. (2013) indican que la mayoria de los pacientes
oncoldgicos tienen concentraciones elevadas de los factores de
coagulacion V, VIII, IXy Xl y presentan un incremento en los marcadores
que activan la coagulacion, es decir, trombina, antitrombina, fragmento
de la protrombina, lo que podria explicar la aparicion del sindrome.

Una de las principales consecuencias del sindrome de Trousseau, es la
Trombosis Venosa Profunda (TVP) que puede causar la muerte y puede
ser sefal de la presencia de un tumor; aunque también puede suceder
cuando al paciente ya se le diagnostico el cancer y esto provoco la TVP
(Solérzano, 2007). Ademas de la trombosis, también se reporta la
coagulacion intravascular diseminada, embolia pulmonar, endocarditis
trombdtica no bacteriana y hemorragia como consecuencias del sindrome.
Arias et al. (1999) determinaron que este tipo de sindrome es frecuente
pero no limitado en cancer de pulmoén y del tracto gastrointestinal. Por
otro lado Sierra et al. (2013), agregaron otros tipos de cancer en los que
el sindrome se presenta con frecuencia, por ejemplo, el de pancreas que
ocupa una incidencia del 50%.

La presencia de TVP en el paciente depende del tipo de cancer y la
localizacion del tumor, por ejemplo, el cancer de ovario, pancreas,
colorrectal, pulmén y del SNC, ademas el tratamiento oncoldgico (cirugia)

aumenta el riesgo de padecer dicha comorbilidad (Solérzano, 2007).
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4.5 Desnutricion

La desnutricion hospitalaria, también es llamada caquexia, y se define

I\\

como el “sindrome multiorganico asociado con enfermedades como el
cancer, infeccion croénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, falla
cronica de corazon y otras, caracterizado por la pérdida de peso corporal
(al menos 5%), pérdida de tejido muscular y adiposo e inflamacion”, en
consecuencia a la desnutricion surgen cambios en el metabolismo de
lipidos, hidratos de carbono y proteinas (Argilés et al., 2015). La
fisiopatologia se basa en un balance negativo de proteina y energia, como
resultado de una baja ingesta de alimentos y el estado hipermetabdlico

que provocan un aumento en el gasto de energia (Argilés et al., 2015).

En la Figura 10, se observa el efecto negativo sobre el estado de nutricion
de los pacientes que presentan inflamacién, ya que causa principalmente
pérdida de masa muscular y resistencia a la insulina, como consecuencia
aumenta la morbilidad y mortalidad. En conjunto, estos cambios en el
metabolismo pueden provocar dos enfermedades principales: la caquexia
y la sarcopenia, que como ya se mencion0 se presentan con frecuencia
en enfermedades crénicas como el cdncer y en la edad avanzada
respectivamente.

El presente trabajo se enfoca en la desnutriciéon asociada a pacientes con
cancer, sin embargo, es conveniente mencionar la presencia del
“sindrome de sarcopenia-caquexia”. La sarcopenia provoca la pérdida de
masa muscular asociada al envejecimiento y no a una enfermedad como
en el caso de la caquexia, por lo que los pacientes neoplasicos con edad
avanzada, tienen un factor de riesgo extra, es decir, alta probabilidad a

padecer sarcopenia.
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/ CAQUEXIA SARCOPEMIA \

IMFLAMACION ALTA INFLAMACION CROMICA LENTA

DISFUNCION DEL MUSCULD ESQUELETICO

MASA MUSCULAR Y FUERZA "' CONTRACTIBILIDAD DEL MUSCULO ‘
disfuncidn mitocondrial Alteraciones en el volumen de la proteina
resistenca anabolica ) __ Apaptosis .
resistencia a la insilina Disminucicn de la regeneracion
MORBILIDAD

fatiga, inmunodeficiencia, osteoporosis, disminucion de la ventilacion, alteracion
en la funcion del corazon, discapacidad fisica

morTALDAD T

Figura 10. Piramide que muestra la relaciéon entre sarcopenia y
caquexia. Fuente: Argilés et al., 2015
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5. Desnutricion Hospitalaria

5.1 Definicion

La OMS define a la desnutricién de manera general como “un desequilibrio
entre el suministro de nutrientes y la energia y la demanda del cuerpo
para que pueda garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones
especificas”. Por su parte, la UNICEF la describe como “estado patolégico
resultante de una dieta deficiente en uno o varios nutrientes esenciales o

de una mala asimilaciéon de los alimentos”.

El término desnutricion hospitalaria surgié en 1981 por Caldwell quien la
defini6 como “un estado de morbidez secundario a una deficiencia relativa
o absoluta, de uno o mas nutrientes, que se manifiesta clinicamente o es
detectado por medio de examenes bioquimicos, antropométricos,

topograficos vy fisioldgicos.” (Citado por Waitzberg et al., 2011)

5.2 Etiologia

La desnutricién hospitalaria es una enfermedad multifactorial, ya que los
pacientes pueden tener padecimientos causados por la estancia
hospitalaria, por cambios metabdlicos originados por la enfermedad,
aunado a la inexperiencia médica en el ambito nutricional, por ejemplo,
la alteracibn en el patron de ingesta diaria previa y durante la
hospitalizacion, las posibles interacciones entre los medicamentos y los
nutrimentos, asi como las intervenciones quirdrgicas a las que sea
sometido el paciente(Burgos, 2013 y Hurtado, 2013). Cada uno de estos

factores esta descrito brevemente en la Tabla 3.
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Tabla 3. Factores etiologicos detectados en el paciente hospitalizado
relacionados con la desnutricion.

Factores etioldgicos detectados en el paciente hospitalizado con

desnutricion

Causas derivadas de la propia enfermedad

Disminucién de la ingesta

Respuesta a la agresion La inflamacibn genera alteraciones
metabdlicas, ademas de afectar el apetito
y la absorcion de los nutrimentos, esto
conlleva a una disminucién en la ingesta y
como consecuencia una disminucion del
aporte de nutrimentos.

Obstrucciones Estas provocan reducciéon en la ingesta

mecanicas del tracto como consecuencia de diferentes

gastrointestinal sintomas: nauseas, vomito, dolor por el
movimiento mecanico para tragar.

Farmacos Para cada paciente los tratamientos con
farmacos (utilizados en la quimioterapia y
la radioterapia; también el uso de
antibidticos, sedantes, neurolépticos,
anti-histaminicos) pueden producir
efectos secundarios que alteran alguno de
los procesos involucrados en la nutricion.

Geriatria En el paciente geriatrico la demencia,
anorexia, la inmovilizacion y el mal estado
buco-dental pueden propiciar un mal
estado de nutricion.

Incremento en Resultado de los mecanismos de

requerimientos adaptacion del individuo.
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energeéticos y

proteinicos.

Estado inflamatorio Los mediadores inflamatorios (IL-6, IL-1,
TFN-q), los glucocorticoides, las
catecolaminas, de manera especifica FIP y
FML, en conjunto generan efectos
catabdlicos que dan origen a la caquexia.

Causas derivadas de la hospitalizacion

Cambio de habitos Durante el tiempo de hospitalizacion, el
paciente tiene cambios en la dieta, por
ejemplo, al ser sometido a ayunos
prolongados, entre otros.

Situacion emocional Para la mayoria de los pacientes, el
ingreso a un hospital repercute
negativamente en el estado emocional,
provocando generalmente inapetencia.

Exploraciones Algunos de los estudios que se realizan en
los pacientes frecuentemente requieren
de ayuno o de dietas especificas.

Cirugia Se requiere de ayuno preoperatorio, se
debe asegurar que éste no sea muy
prolongado.

Causas derivadas del equipo médico

Abuso de ayunos Si el ayuno requerido debe ser
terapéuticos Yy de prolongado, se deben tener las
sueroterapia consideraciones correspondientes para

que el paciente reciba el soporte

nutricional adecuado
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Falta de valoracion Existe la posibilidad de que los médicos

nutricional del paciente carezcan de conocimientos especificos

al ingreso y durante la sobre los parametros de la evaluacion del

estancia. estado de nutricion, sobre todo en
pacientes en los que el estado de nutricion
fundamental para la mejora en su salud.

Causas relacionadas con las autoridades sanitarias

Falta de prevision acerca de los especialistas en Nutricion

Falta de unidades de nutricion

Ausencia de dietistas-nutricionistas clinicos

IL-6: Interleucina 6, IL-1: Interleucina 1, TNF a: Factor necrético tumoral q,

FIP: Factor inductor de protedlisis y FML: Factor movilizador de lipidos.

Fuente: Adaptacion de Burgos, 2013.

5.3 Clasificacion

Los términos de marasmo, kwashiorkor o mixta son comunmente
utilizados en la desnutricion infantil, ya que en la desnutricién hospitalaria
al estar fuertemente asociada a la enfermedad la clasificacion se basa en
el tipo de inflamacion y en el ayuno. Por esta razon hace dos afos la
Asociacion Americana para la Nutricion Parental y Enteral (por sus siglas
en inglés ASPEN) y la Sociedad Europea de Nutriciéon Clinica y
Metabolismo (por sus siglas en inglés ESPEN) modificaron las definiciones
y la caracterizacion de los distintos tipos de desnutricion asociada a la
enfermedad segun las necesidades. La clasificacion indica tres posibles
escenarios metabolicos (Tabla 4) que causan la desnutricion (inanicion
créonica pura sin inflamacion, enfermedades cronicas o enfermedad
aguda), estos pueden presentarse de manera individual o conjunta y su
presencia depende de cada paciente y de las enfermedades que padezca,

lo que causa mayor repercusion en su salud. No es una clasificacion
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estatica puesto que el diagndéstico puede variar con respecto al estado

evolutivo de la enfermedad y las medidas adoptadas (Alvarez 2012 y
Hurtado, 2013).

Tabla 4. Tipos de desnutricidon y condiciones clinicas representativas.
Tipo de desnutricion

Asociada

(emaciacion)

Asociada
inflamatorios
(desnutricion

energética)

con

con

Condiciones clinicas

ayuno Trastornos de la conducta alimentaria

procesos
agudos

proteinico-

(anorexia nerviosa)

Trastornos psiquiatricos (depresion,
demencia)

Retraso en el desarrollo psicomotriz
Problemas de deglucién, masticacion y
denticiéon

Abandono y marginacion social
Refugiados y desplazados por conflictos
sociopoliticos

Huelgas de hambre, catéastrofes
humanitarias y ambientales,
segregacion (prisioneros)
Interacciones farmaco-nutrimento
Sepsis

Traumatismos

Quemaduras

Condicion aguda del paciente
criticamente enfermo

Postoperatorio complicado

Fistulas enterocutaneas

Pancreatitis aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

(exacerbaciones)
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Relacionada con procesos Cancer
inflamatorios cronicos Caquexia cardiaca
(caquexia) Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)
Artritis reumatoide
Lupus eritematoso generalizado
VIH/SIDA
Procesos infecciosos crénicos
Insuficiencia hepatica
Insuficiencia renal
Hipertiroidismo
Enfermedad inflamatoria intestinal
(curso croénico)
Enteropatia por gluten
Pancreatitis cronica
Ulceras por decubito
Sindrome del paciente cronicamente en

estado critico
Pueden coexistir los tres tipos de desnutricibn en un mismo paciente. Las condiciones

clinicas son de tipo enunciativo, mas no limitativo, pudiendo incluirse otras.
Fuente: Hurtado, 2013

e Desnutricion asociada con ayuno

También es llamada marasmo (término utilizado en la desnutricién
infantil), la cual corresponde a la falta de aporte proteinico-energético
(APE) a través de la ingesta diaria con respecto a los requerimientos
energéticos (RE) del individuo. Cabe mencionar que también existe una
deficiencia de vitaminas y nutrimentos inorganicos como consecuencia de
una mala ingesta crénica (Toussaint-Martinez de Castro y Garcia-Aranda,
2004 y Alvarez, 2012).
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En un estado de ayuno, la forma que emplea el organismo para obtener
energia es por medio de la movilizacion de la reserva energética del tejido
adiposo y de las proteinas estructurales, con el fin de mantener las
funciones corporales basicas. Este cambio es una respuesta metabdlica y
hormonal del tipo adaptativa ya que mantiene las funciones corporales
bésicas a costa de la pérdida de tejidos no vitales; por esta razon, el
individuo tienen una grave reduccion de peso y adelgazamiento del tejido
muscular y subcutaneo (“la piel que retrata a los huesos”) (Toussaint-
Martinez de Castro y Garcia-Aranda, 2004) ademas disminuye la
secrecion de insulina, la sintesis de proteinas estructurales del musculo
(somaticas) y se incrementa la movilizacion de proteinas periféricas para
el aporte de aminoacidos indispensables para la sintesis hepatica de
proteinas con funcidon estructural o dinamica (proteinas viscerales),
primordiales para el funcionamiento de 6rganos clave como el corazén,
los rifiones, el cerebro, los pulmones y el higado. El individuo disminuye
la actividad fisica con el objetivo de reducir el gasto energético y evitar la
movilizacion del tejido adiposo. Los individuos no presentan edema o
hiperhidratacion ya que la integridad endotelial no sufre cambios
(Hurtado, 2013). Este tipo de desnutricion se considera de evolucion
cronica, es decir la enfermedad avanza con lentitud, ya que los pacientes
tienen una mejor adaptacion a su estado de nutricion y un equilibrio
metabdlico menos fragil (Torun y Chew, 2002).

Como se menciond, este tipo de desnutricibn se origina como
consecuencia del ayuno prolongado, pero a su vez también puede surgir
como resultado de alguna enfermedad croénica, ya que en ambas
circunstancias existe una desnutricion cronica por pérdida prolongada de

energia y nutrimentos (Ravasco et al., 2010 y Alvarez et al., 2012).

Este tipo de desnutricion es caracteristico de paises de bajos ingresos, en

los que la poblacion tiene baja disponibilidad o acceso a alimentos por
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diversas causas como: razones de aislamiento social, marginacion,
procesos discapacitantes, abandono, trastornos de la conducta
alimentaria, postracion en cama, problemas de movilidad, problemas de
disgeusia, efectos secundarios de medicamentos, huelgas de hambre y
por el desarrollo socioeconémico inadecuado. Ya que este tipo de
desnutricion también puede estar asociada a la enfermedad, es
importante tomar en cuenta las situaciones clinicas que condicionen la
falta de ingesta, el aumento de los requerimientos, el aprovechamiento
de los nutrimentos, ademas del abuso de los ayunos terapéuticos
(Toussaint-Martinez de Castro y Garcia-Aranda, 2004; Shills 2002;
Alvarez et al., 2012 y Hurtado, 2013).

En un estudio realizado en México, se encontré que el 67% de los
pacientes ancianos ingresados al hospital padecian desnutricion con
factores asociados a baja ingesta dietaria entre otros, mientras en Asia,
se determind que el 16% de los pacientes padecia desnutricion asociada
con ayuno como entidad pura, es decir, excluyendo procesos

inflamatorios agudos y cronicos (Hurtado, 2013).

e Desnutricion asociada con procesos inflamatorios

En el afio 2013, Burgos mencioné que la desnutricibn asociada a
enfermedades crénicas o agudas, se derivan de cuatro situaciones
especificas, como son: Ingesta de alimentos insuficiente, digestion y
absorcion alterada, aumento de las necesidades energéticas y proteinicas
0 aumento de la pérdida por una situacién catabdlica.

Como existen dos tipos de inflamacion (aguda y crénica), a continuacion

se explica la desnutricion asociada a cada una de ellas:

e Inflamacion aguda: En este tipo existe una inflamacion aguda.
Produce un deterioro rapido de la condicion nutricional, en la

composicion corporal y funcionalidad del individuo, con pérdida
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de sus funciones y finalmente como consecuencia principal una
mortalidad y morbilidad a corto-mediano plazo.

Entre las causas con explicacion fisiopatologica, se encuentra el
estrés oxidante, la disfuncién y el incremento de la permeabilidad
endotelial produciendo edema.

e Caguexia en procesos inflamatorios crénicos. Esta sucede

paulatinamente, lo que produce un deterioro en la composicion y
funcién corporal, gradual y progresivamente. La caquexia se
caracteriza por pérdida de musculo con o sin pérdida de tejido
adiposo. Provoca una mortalidad y morbilidad a mediano-largo
plazo y ocurre como parte de enfermedades crénicas o
terminales, por ejemplo: infecciones, cancer, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal cronica, artritis reumatoidea,
tuberculosis, entre otras. No s6lo surge por la disminucién en la
ingesta, sino también a las alteraciones metabdlicas y
hormonales causadas por la enfermedad(Hurtado, 2013; Suarez
et al., 012).
La desnutricion asociada a la enfermedad (Figura 11) a diferencia de la
desnutricion asociada al ayuno se relaciona con los procesos
inflamatorios, con el ayuno provocado por la misma enfermedad, la
respuesta neuro-humoral y sus efectos en el metabolismo energético y
en la composicion corporal, también la presencia de alguna comorbilidad,
por ejemplo, la infecciones ya que su sistema inmune se encuentra

deprimido.
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Figura 11. Mecanismos de desarrollo de desnutricién asociada a la
enfermedad. Fuente: (Burgos , 2013)

La principal caracteristica es el efecto de mediadores inflamatorios o
citocinas, particularmente Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-q),
Interleucina-1 (IL-1) y la Interleucina-6 (IL-6). Estos mediadores en
conjunto con el incremento de la secrecidon de catecolaminas, glucagon y
resistencia a la insulina, provocan respuestas metabdlicas que cambian el
metabolismo del individuo y activan el sistema inmune, lo que se refleja
en una pérdida de la homeostasis del metabolismo energético. Ademas
existen alteraciones en la utilizacion de sustratos, un incremento en la
degradacion de las proteinas, aumento en el estrés oxidante, incremento
en la sintesis de proteinas de fase aguda; en conjunto, estos procesos
fisiopatoldgicos originan alteraciones en la composicion corporal y su
funcion (Hurtado, 2013).

En la desnutricion asociada a inflamacion crénica y aguda, hay pérdida

del compartimiento proteinico, la Unica diferencia es que en el caso del
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proceso inflamatorio agudo dicha pérdida ocurre en un tiempo corto y la
disfunciobn se manifiesta tempranamente en comparacion con la
inflamacion cronica en la que dichos cambios suceden de manera gradual.
Esta pérdida afecta primordialmente al avance de la enfermedad,
perjudicando la calidad de vida y la supervivencia del paciente.

En las pruebas bioquimicas para la inflamacién aguda se presenta la
elevacion de proteinas reactantes de fase aguda, disglucemia, asi como
una disminucién de proteinas plasméaticas como la albumina, transferrina
y prealbumina, mientras que en la caquexia el incremento de las
concentraciones de reactantes de fase aguda sucede en menor magnitud,
lo cual es llamado inflamacion de bajo grado. Los cambios dependeran de
la severidad o grado de la respuesta inflamatoria. De manera general, en
la Tabla 5 se encuentran las caracteristicas que permiten diferenciar

ambos tipos de desnutricion asociada a la inflamacién (Hurtado, 2013)

Tabla 5. Caracteristicas generales para cada uno de los tipos de
desnutricion, Kwashiorkor y Caquexia.

Tipo de desnutricion

Inflamacion Aguda Croénica

Tiempo que tarda en presentarse un Corto Gradualmente

deterioro proteinico

Magnitud de la respuesta inflamatoria Amplia Pequefa
Periodo de duracién Corto Largo

Plazo en el que se puede presentar A corto- A mediano-
morbilidad y mortalidad mediano largo
Presencia de edema Si *

Pérdida de masa magra Si Si

*Depende de las comorbilidades que presente el paciente, por ejemplo,

insuficiencia renal

Fuente: Adaptaciéon de Hurtado, 2013.
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Algunos autores sefialan que existe una desnutriciéon mixta, este tipo de
desnutricion es el resultado de una agresion aguda (cirugia, infecciones)
en un paciente previamente con marasmo (causada por enfermedad
cronica). A pesar de que este término se refiere a desnutricion infantil, la
desnutricion mixta frecuentemente aparece en el medio hospitalario

(Ravasco et al., 2010, Alvarez et al., 2012)

5.4 Prevalencia

“La prevalencia de desnutricion aumenta conforme se incrementa el
niamero de dias de internamiento hospitalario, la presencia de
morbilidades agregadas, la realizacion de procedimientos quirdrgicos, los
efectos de las intervenciones y tratamientos médicos, asi como la baja
ingesta dietaria e inadecuacion nutricia” (Citado por Rasmussen, 2010 en
IMSS, 2013), pero su identificacion no siempre es la adecuada, ya que
depende de los criterios antes descritos. Otro factor importante que
determina la desnutricion es el tipo de poblacion hospitalaria atendida,
siendo las mas susceptibles los adultos mayores, los pacientes con
enfermedades cronico- degenerativas, neuroldgicas y sus secuelas, las
poblaciones oncoldgicas, sin importar la localizacién geogréafica o el nivel
de desarrollo econémico del pais y tampoco la época(Hurtado, 2013).

De manera general Pérez y Ruiz (2010) mencionan que la prevalencia de
desnutricion hospitalaria a nivel mundial oscila entre el 20 y el 50%, los
grupos mas vulnerables son los adultos mayores y oncoldgicos. Sin
embargo, es importante mencionar que la desnutriciéon puede presentarse
desde el momento de ingreso, ya que aunque algunas veces la
desnutricion puede desarrollarse durante la estancia hospitalaria, en otras
ocasiones los pacientes recién internados ya presentan desnutricion por
cambios metabdlicos y fisiolégicos provocados por la enfermedad que

padece (Waitzberg et al., 2011). Vargas et al.2009, encontraron que en
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un hospital de Yucatdn el 21.17% de los pacientes ya presenta
desnutricion al momento de ingreso.

La posibilidad de que la desnutricién ocasione comorbilidades depende del
grado de mala nutricion que posea el individuo, ya que al ser moderada
tiene una incidencia del 9%, mientras que si el paciente se encuentra en
un estado severo tiene hasta una incidencia de 42%.

La Tabla 6 presenta diversos estudios que han evaluado la prevalencia de
desnutriciéon hospitalaria en los que se observa que en la mayoria se
utilizan métodos de evaluacion diferentes. Ademas, la clasificacion para
los pacientes muestra variacion, por lo que los datos de prevalencia
dependen de la poblacién en estudio y del tipo de método que se utilizd
para la evaluacion. En el estudio de Pérez y Ruiz (2010) se observa que
a pesar de que el mismo grupo de estudio fue evaluado por el método de
indice de masa corporal (IMC) y por la valoraciéon global subjetiva (VGS),
con este ultimo se obtuvo un porcentaje de prevalencia mayor. De igual
forma en el caso de Fuchs et al. 2008 se muestra un estudio donde se
utilizaron diferentes métodos de evaluacion y el método que mostré un
porcentaje mayor de prevalencia mayor es el peso perdido lo cual indica
que este método muestra un resultado mas representativo, mientras que
el método de IMC y el de porcentaje de peso ideal muestran los
porcentajes de prevalencia mas bajos. Esto nuevamente indica que el IMC

es de los métodos menos especificos.

Tabla 6. Prevalencia de desnutricion hospitalaria reportada por
diferentes autores

Método

Prevalencia

No.
Pacientes (20)

La 242

Ano Poblacion

Socarras et oo} Cd. VGS
Habana, historia

Cuba clinica
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Vargas et alis peiolo[of Mérida, 546 Mas del 10.0 IMC
2007 México

Fuchs et al. 2008 Cd. Mx, 561 21.17 IMC
México 38.07 Pérdida de
peso
habitual
19.57 % peso ideal
69.57 Peso
perdido

STy AVASIVAl 2010 Cd. Mx, 254 adultos 63.0 VGS y MA
México
13.0 IMC

Veramendi- 2013 Pert 211 46.9 MA e

Espinoza et historia

clinica

Argente =ie| 2015 Valencia, 197 76.6 MNA
Vesga /. 2015 Colombia 70 52.86 MST

VGS: Valoracion global subjetiva, IMC: Indice de masa corporal y MA:
Medidas antropométricas, MST: Herramienta de cribado de desnutricién (por

sus siglas en inglés)

Cabe mencionar que la edad y el tiempo de hospitalizacion son factores
de riesgo que influyen para presentar desnutricion. “En 2003, la
Federacion Latino Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE)
organizo el Estudio Latino Americano de Nutricion (ELAN), realizado en 13
paises de América latina, donde se determiné que en 9 348 pacientes
hospitalizados, se encontré6 que el 50.2% de la muestra presento
desnutricion (Waitzberg et al., 2011). Aunado a esto, el tipo de patologia
que presente el paciente también es un factor de riesgo, en un estudio
realizado en México por Pérez-Romero et al. (2017) mencionan que los

sujetos con alguna enfermedad gastrointestinal tenian un alto porcentaje
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de desnutricion moderada (46.4%) o severa (21.4%); en segundo lugar
se encontraban los pacientes oncoldgicos al tener un porcentaje de

desnutricion moderada (46.1%) y severa (15.9%).

5.5 Impacto clinico

Como se ha mostrado, la desnutricién en individuos hospitalizados es de
alta prevalencia, lo que repercute negativamente en la calidad de vida ya
que altera la funcion del sistema inmune, retarda la curacion de la herida
y disminuye el estado funcional del paciente. Como consecuencia de ello
aumenta la morbilidad, disminuye la supervivencia, aumenta la incidencia
de discapacidad y el tiempo de estancia hospitalaria. La expectativa de
vida y el rendimiento fisico disminuyen a causa de la pérdida de masa, de
la resistencia y fuerza muscular y la presencia de inflamacién. Es
importante destacar el hecho de que este padecimiento incrementa los
costos para el éarea de salud (Alvarez, 2012, Hurtado, 2013).
En Europa, el gasto asociado a la desnutricion hospitalaria por parte de
salubridad fue calculado por la ESPEN, el cual corresponde a 170 billones
de euros anuales, por lo que ha recomendado que se fomente un soporte
nutricional adecuado, lo que ayudara a disminuir la estancia hospitalaria
y a reducir el tiempo de convalecencia (Burgos, 2013). Correia et al.
(2003), concluyeron que el riesgo de padecer alguna complicacion
durante la hospitalizacion depende del estado de nutricion del paciente,
ya que en un paciente desnutrido el riesgo es 60 veces mayor en
comparacion con un paciente con buen estado de nutricion. Ademas
demostraron que conforme aumenta el nivel de desnutriciéon, aumenta la
probabilidad de presentar complicaciones infecciosas y no infecciosas. En
otro estudio realizado por Pressior et al. con pacientes oncoldgicos
franceses, se asocié a la desnutricion con el consumo de antibidticos y

una estancia hospitalaria mas prolongada, todo esto en comparacion con
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pacientes con buen estado de nutricién (Citado por Hurtado, 2013). Otra
desventaja de la desnutricion asociada con la repercusion negativa en la
enfermedad, es que mientras mas grave sea el grado de desnutricion
mayor es la severidad del padecimiento, ademas de provocar readmision
hospitalaria frecuente, lo que perjudica directamente al paciente
(Hurtado, 2013).

El riesgo de mortalidad es mayor en pacientes con desnutricibn en
comparacion con aquellos que no la presentan. Como conclusion, la
prevencion e identificacion adecuada de la desnutricion, actia como un
factor protector para la mortalidad, por lo que la inexperiencia por parte
de las autoridades sanitarias y el equipo médico implica otro factor de

riesgo hacia los pacientes (Alvarez, 2012; Burgos, 2013 y Hurtado, 2013).

6. Caquexia tumoral

6.1 Definicidon

Etimolégicamente, la palabra caquexia proviene del griego kakos (malo)
y hexis (estado). En el caso de la caquexia asociada con neoplasias, Tuca
et al. (2010) indican que “es un complejo sindrome sistémico relacionado
directamente con una enfermedad subyacente, que provoca una intensa
anorexia, astenia y pérdida de peso [lo cual causa] un deterioro en la
calidad de vida, la capacidad funcional, la autoimagen, la autoestima y la
expectativa de supervivencia”.

Fearon et al. (2011), desarrollaron una definicién de la caquexia tumoral
como parte de un Consenso Internacional, estableciéndola de la siguiente
manera: “sindrome multifactorial caracterizado por una pérdida de masa
muscular esquelética (asociada o no a la pérdida de masa grasa) que no

puede ser completamente revertida con un soporte nutricional
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convencional y que conduce a un deterioro funcional progresivo. La
fisiopatologia se caracteriza por un balance proteinico y energético
negativo, debido a una combinacion variable de ingesta reducida y
metabolismo alterado”.

Finalmente, Martinez-Amores et al. (2013) definieron a la caquexia como
“el conjunto de defectos nutricionales que el tumor produce sobre su
huésped, distintos a los que produciran por interferencia mecanica pura
sobre las estructuras del aparato digestivo. Bioguimicamente se
caracteriza por pérdida de proteinas del tejido musculo-esquelético,
disminucién de TAG del compartimento adiposo, no existe una alteraciéon
del gasto energético basal de forma constante, mantenimiento del
compartimento muscular visceral”. Estos mismos autores mencionan que
el paciente oncolégico, puede tener el sindrome de anorexia-caquexia
tumoral, especificando que la anorexia es “falta de apetito y percepcion
de saciedad precoz que se asocia a muchos estados patolégicos, entre
ellos el cancer”. Como consecuencia de este sindrome la calidad de vida
del individuo disminuye a causa de la pérdida de movilidad debido a la
pérdida de musculo.

A pesar de que un gran numero de autores han establecido diversas
definiciones de la caquexia neoplasica, Suarez et al. (2012), indican que
la etiologia “se ha vinculado a multiples factores y mecanismos,
caracteristicas fenotipicas y antecedentes genéticos”, pero esto aun sigue
siendo comprendido parcialmente. Con respecto a los factores que pueden
originar la caquexia tumoral, Tuca et al. (2010) la clasifica como tipo
primaria, en la cual predominan los sintomas causados por factores
metabdlicos paraneoplasicos, mientras que en la de tipo secundaria esta
definida por los factores que alteran la deglucion o la absorcion de los

nutrimentos.
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6.2 Epidemiologia y prevalencia

De manera similar a lo que sucede con la prevalencia de la desnutricion,
la prevalencia de la caquexia tumoral depende del tamafo y raza de la
poblacién en estudio, del método para la evaluacién y del tipo de cancer.
Como se puede observar en el Tabla 7, la mayoria de los autores utiliza
el método de VGS, que es ampliamente usado en pacientes oncoldgicos.
Al analizar los estudios realizados en México, se puede observar que a
pesar de que se trata de poblacion de la misma raza la prevalencia es
diferente en cada caso, ya que el numero de pacientes es distinto y de
manera especialmente importante la localizaciéon del tumor también
determina la incidencia. En el caso de este ultimo factor, el céancer
gastrointestinal y de pulmoén en los estudios realizados en Brasil muestran
una de las prevalencias mas altas. De igual forma se puede observar una
gran cantidad de métodos para la evaluacion del estado de nutricion, por
ejemplo: en el estudio realizado en Canad4 y Noruega, Thoresen et al.,
2013 muestran que para un grupo de estudio se realizaron pruebas con
cuatro métodos (NRS-2000, VGS, CCSG, EPCRC), obteniendo los valores
mas altos de prevalencia con el método CCSG, en el cual este método

toma en cuenta criterios basicos para el diagnéstico de la caquexia.

Tabla 7. Prevalencia de caquexia tumoral reportada por diferentes autores

de Poblacién No. Prevalencia Método
Pacientes (20)

Ruiz et al. 2010 General Bolivia 150 30 VGS-GP
Gioulbasanis 2011 Pulmon Canada 115 25.2 MNA
et al.
Alberici et 2013 Gastrointestinal Brasil 74 21.9 VGS
al., y pulmén
Pérez et al. 2013 Cavidad oral México 99 Mas del 50 IMC
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Garcia et al. 2013 Cabezay cuello México 30 53.3 VGS-GP
43.3 NRS-
2000
Allende et 2013 General México 100 41 VGS
al. moderada
35 severa
Thoresen et 2013 Colorrectal Noruega y 77 42 NRS-
al. Canada 2000
41 VGS
60 CCSG
Mas del 50% EPCRC
Sotelo et al. 2013 General Espafia 28 82.1 VGS-GP
Pérez et al. 2014 General México 100 51: VGS
moderada
44: severa
Alberici et 2014 Gastrointestinal Brasil 74 87 VGS
al. y pulmén
Bering et al. 2015 Mama Brasil 78 19.2 IMC

VGS-GP: Valoracién global subjetiva generada por el paciente, MNA: Mini encuesta nutricional, VGS:
Valoracion global subjetiva, NRS-2000: Evaluacion del riesgo nutricional, CCSG: Grupo de estudio
sobre la caquexia del cancer (por sus siglas en inglés) y EPCRC: Colaborativo Europeo en
Investigaciéon de Cuidados Paliativos (por sus siglas en inglés)

La prevalencia de la caquexia asociada al cancer esta relacionada

principalmente con dos factores:

e Etapa de la enfermedad: En la fase diagndstica es del 40%, mientras
que en la etapa avanzada es del 80%. De esta manera entre mayor
sea la gravedad de la enfermedad, mayor es el riesgo de padecer

desnutricion (Figura 12) (Pérez et al., 2014).
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Prevalencia global

Diagndstica Avanzada
Fase o etapa del cancer

Figura 12. Prevalencia global de caquexia dependiendo de la etapa del
cancer. Fuente: Adaptacion de Dewys et al. citado por Pérez et al.,
2014

e Origen del tumor al momento del diagndstico: A pesar de que Dewys
et al. mencionan que la prevalencia global es de 85% en pacientes con
cancer pancreatico y gastrico (Figura 13), Allende et al., 2013 realizé
un estudio en México el cual mostré que los tipos de cancer con mas
prevalencia ordenados de manera descendente son: el de pulmoén, el
de cabeza y cuello (CCC) y por ultimo el gastrointestinal (Figura 14).
Pérez et al. (2014) indican que la supervivencia en pacientes
caqueécticos con cancer de mama, prostata, pancreas, colon, es menor
en comparacion con los pacientes que tienen un buen estado de

nutricion.
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60%

Pancreaticas y Gastricas Pulmon, Prostata y Mama, Sarcomas,
Colon Linfomas y Leucemias

Porcentaje de prevalencia

Figura 13. Prevalencia global dependiendo del origen del
tumor. Fuente: Adaptacion Dewys et al. citado por Pérez
et al., 2014
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Figura 14. Diagnoéstico oncoldgico y estado de nutricion
Fuente: Allende et al., 2013

“La relacidon entre nutricion y cancer es doble: por un lado una
alimentacion inadecuada puede aumentar la incidencia de determinados
canceres (aproximadamente el 30 a 40% de los canceres en hombres
tiene relacion con la alimentacion, y hasta el 60% en el caso de las
mujeres) y por otro lado el propio cancer y sus tratamientos pueden

inducir la aparicion de mala nutricién, que aparece hasta en el 40 a 80%
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de los pacientes neoplasicos en el curso de la enfermedad.” (Garcia-Luna
et al., 2006)

6.3 Etapas de desarrollo

Como antecedente de la importancia del diagnoéstico temprano,
Muscaritoli et al., (2015) encontraron que los pacientes oncoldgicos de la
muestra que evaluaron fueron diagnosticados en etapa tardia; por
consiguiente, los individuos ya presentaban los sintomas de caquexia
(pérdida de peso), por lo que los médicos consideraban a la caquexia una
situaciéon especifica de cancer terminal. Con el paso del tiempo se ha
observado que la caquexia tumoral es un fendmeno temprano, no
dependiente de la fase de la enfermedad.

Como resultado del Consenso Internacional, Fearon et al. (2011)
determinaron que la caquexia consta de tres etapas de desarrollo con
importancia clinica las cuales son: precaquexia, caquexia y caquexia
refractaria (Figura 15). El tiempo y forma en la que progresa la caquexia
depende del tipo y etapa del cancer, de la presencia de inflamacion
sistémica, de la ingesta de alimentos y de la falta de respuesta al
tratamiento contra el cancer.

En la Figura 15, se observa que en la fase de precaquexia, el individuo
tiene cambios metabdlicos y comienza el proceso de modificacion debido
a los factores tumorales y respuestas del huésped, ya en la etapa de
caquexia el metabolismo se encuentra totalmente modificado y adaptado
a los nuevos mecanismos, por ello aumenta la pérdida de peso. En la
Tabla 8 se describen cada etapa mostrando que cada una posee

caracteristicas e indices especificos para su identificacion.
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Figura 15. Desarrollo de la caquexia tumoral. Adaptacion de Fearon et al.,
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Tabla 8. Caracteristicas para cada una de las etapas de desarrollo de la

caquexia.
Precaquexia

X Pérdida

involuntaria de

peso < 5%

Caquexia

* Pérdida involuntaria
de peso =>5% en los
ultimos 6 meses

* IMC menor a 20
kg/m? y una pérdida
de peso continua de
mas de 2%.

* Sarcopenia o pérdida
de peso en curso de

mas de 2%

Caquexia refractaria
Frecuente en
pacientes con céancer
metastasico 0 con
mala respuesta al
tratamiento
oncoldégico.

* Estado de actividad
segun la OMS con
calificacion de 3 o0 4*
* Esperanza de vida

menor a 3 meses.

La calificacion 3 o 4 corresponde a un bajo rendimiento fisico

Fuente: Adaptacion de Fearon et al., 2011.
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Como ya se mencioné en el apartado de desnutricion, los pacientes
oncoldgicos tienen una alta probabilidad de padecer sarcopenia. Alonso et
al., (2014) describe a la sarcopenia como “un estadio intermedio
caracterizado por una pérdida de masa y fuerza muscular, gradual y
generalizada que conlleva el riesgo de presentar resultados adversos
como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente e incluso un
incremento de la mortalidad”, ademas la considera como una etapa previa
a la caquexia. Sin embargo, como se discuti6 (Figura 10) esta enfermedad

esta relacionada directamente con el envejecimiento.

La pre-caquexia y la caquexia son consideradas etapas reversibles que
pueden ser corregidas con ayuda nutricional y el uso adecuado de
medicamentos, mientras que la caquexia refractaria ya no es reversible.
A partir de lo anterior se determina que un punto clave es el diagndstico.
Con una identificacion tardia ya no se puede incidir en el avance y asi
evitar que la pre-caquexia avance a la segunda o tercera etapa (caquexia
y caquexia refractaria respectivamente) (Alberici et al., 2013; Muscaritoli
et al., 2015) .

6.4 Fisiopatologia

Para entender los cambios metabdlicos que les suceden a los pacientes
oncolégicos, en primer lugar es importante considerar el estado
metabdlico que posee el individuo. Este tipo de desnutricibn no se
soluciona con la restauracion del balance energético, es decir, el aumento
en la ingesta energético proteinica no ayudara a mejorar la situacion

nutricional (Tuca et al., 2010).
Las causas que desencadenan cambios metabdlicos y de adaptaciéon, ya
se mencionaron a grandes rasgos en la seccion de etiologia de

desnutricion, demostrandose que es una enfermedad multifactorial.

pag. 45



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

Diversos autores subclasifican la fisiopatologia de la caquexia asociada al

cancer de la siguiente manera:

a. Causas relacionadas con el paciente

En el paciente oncolégico se deben considerar varios factores que pueden
dar lugar a la caquexia. En primer lugar se encuentra el estilo de vida de
cada paciente, por ejemplo, el consumo elevado de tabaco puede
provocar una diminucion del apetito. Otro caso es el consumo de alcohol

el cual afecta la absorcién y biodisponibilidad de nutrimentos.

Por otro lado el estado psicosocial, es decir, el &nimo se ve afectado desde
el momento del diagndéstico porque se producen emociones de miedo,
ansiedad, depresion y estrés por el conocimiento de los diferentes
tratamientos a los que seran sometidos. En consecuencia a estas

emociones el paciente tiene pérdida de apetito.

Después del diagnostico, el paciente tendra un deterioro progresivo en el
estado de nutricién, ya que éste se debe adaptar a la enfermedad y al
tratamiento. Como consecuencias principales, el paciente no querra
alimentarse o ser alimentado, podra mostrar aversion a la comida y por
consiguiente tendré debilidad y desgano. Todos los factores en conjunto
pueden originar aislamiento, por lo que una convivencia adecuada en
actividades sociales, ayudard a mejorar el estado animico y como
consecuencia se obtendra una mejora en la calidad de vida (Avena y
Gonzalez, 2015;Céaceres et al., 2016).

Como parte de las estadisticas, Navarro et al. (2005), indican que
aproximadamente el 25% de los pacientes con cancer en fase avanzada

padecen depresion.

pag. 46



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

b. Causas relacionadas con el tumor

Como primer punto Alonso et al. (2014) mencionan que “el tumor provoca
una respuesta inflamatoria sistémica, que junto con una reaccion alterada
del huésped, condiciona un estado catabdlico permanente”. De acuerdo a
lo anterior, el tumor se considera un gran consumidor de energia y
nutrimentos, debido a su rapida velocidad de multiplicacién celular y alto
metabolismo; en consecuencia, existe una constante competencia por los
nutrimentos entre las células del individuo y las del tumor, lo que origina
una reprogramacion metabdlica celular para cumplir con las nuevas

necesidades (Villegas y Faxas 2014).

El metabolismo de los hidratos de carbono, acidos grasos y aminoacidos
sufre cambios adaptativos, que incluyen factores tumorales y humorales,

por ejemplo:

e Hidratos de carbono: Los cambios méas importantes en el
metabolismo son la resistencia a la insulina y la intolerancia a la
glucosa, lo cual provoca que el musculo esquelético reserve la
glucosa, por medio de la glucogenogénesis, que funciona como via
alterna para regular el metabolismo de la glucosa. Ademas,
aumenta el proceso de gluconeogénesis en el higado, la via de las
pentosas y el ciclo de Cori. En este ultimo proceso, el lactato es
obtenido por la glucdlisis anaerobia propia del tumor el cual
consume una gran cantidad de energia. La gluconeogénesis a partir
de lactato es un proceso ineficiente para el paciente, ya que utiliza
ATP para este fin. En consecuencia, genera un gasto de energia
considerable para los pacientes con cancer; ésta es una de las
razones por la cual el metabolismo se mantiene en estado

catabolico.
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Lipidos: La actividad de la LPL se encuentra reducida, a causa de
esto la hidrdlisis de triacilgliceroles exdgenos disminuye. Ademas
los depdsitos de grasa se consumen como resultado de una mayor
movilizacion y oxidacién de los lipidos y en consecuencia existe
mayor degradaciéon que sintesis, en otras palabras existe una
disminucién de la lipogénesis y una activacion de la lipdlisis. La
oxidacion de los acidos grasos para obtener energia no se detiene
a pesar de que el paciente tenga una ingesta adecuada de glucosa,
por lo que el GEB se ve aumentado. La lipdlisis también se puede
explicar mediante el TNF-a el cual puede influir en la disminucién
de la actividad de la LPL, pero ademas la IL-6 e IFN-y estimulan
directamente la lipdlisis. Por otro lado la termogénesis de la masa
magra marrén en pacientes caquécticos adultos se encuentra en
cantidades superiores en comparacion con pacientes sanos con
valores de 80% versus 18% respectivamente.

Proteinas: Como producto de las alteraciones del cancer, se origina
una reduccion de aminoacidos plasmaticos debido a un aumento en
la gluconeogénesis hepatica. Los aminoacidos provenientes de la
protedlisis encontrados en el higado seran utilizados para la sintesis
de proteinas de fase aguda. Se sabe que en pacientes con cancer
hay un aumento en la protedlisis causada por la disminucién en la
sintesis de proteinas en el mudsculo esquelético. Estas proteinas son
consumidas por el tumor lo cual ayuda a su proliferacion. Por otro
lado, la sintesis de proteinas funcionales como la albumina y la
transferrina en el higado disminuye (Sanz et al., 2004;
Cereceda,2007 y Nicolini et al., 2013).

Como se sabe, en la desnutricion la degradacion de proteinas se
encuentra disminuida para mantener la masa magra y conservar el

nitrégeno; sin embargo, en los pacientes con cancer ésta
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conservacion es nula, lo que provoca que las proteinas viscerales

del individuo disminuyan (Alonso et al., 2014).

Desde el punto de vista endocrinoldgico existen dos tipos de mecanismos

adaptativos que provoca el sistema tumor-huésped:

e Factores tumorales formados por el propio tumor:

Factor inductor de la protedlisis (FIP): Este factor se descubrid en
el afio 1996. Corresponde a una glucoproteina sulfatada, la cual
estimula la actividad del proteosoma, que es un organulo
citoplasmatico que se encarga de eliminar proteinas. La activacion
del sistema proteosoma-ubiquitina da lugar a la protedlisis
muscular, porque la ubiquitina regula la destruccion de proteinas ya
que le indica al proteosoma cuales proteinas se deben eliminar. Este
FIP esta asociado especificamente con la caquexia neoplasica y se
sugiere que es producido por células tumorales (Cereceda, 2007;
Martinez-Amores et al., 2013).

Factor movilizador lipidico (FML): Es un factor que actua sobre el
tejido adiposo estimulando la liberacion de glicerol y acidos grasos
a través de una elevaciéon de AMPc. También induce la lipdlisis a
través del estimulo beta adrenérgico. Por lo anterior, es considerado

un factor catabdlico (Cereceda, 2007; Nicolini et al., 2013).

e Factores humorales: Estos son originados en respuesta biolégica del

huésped a la presencia del tumor. A continuacion se describen algunos

de ellos:

TNF-a: También es llamado caquetina, la cual es una citocina
producida por células del sistema inmune. Este factor es de gran
interés en la caquexia neoplasica, ya que los tumores también son
capaces de producirlo. Se ha encontrado que en animales de

experimentacion este factor se encuentra asociado a una pérdida
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de peso, anorexia, anemia y pérdida neta de masa magra y grasa;
ademas, este factor activa el sistema proteosoma- ubiquitina
provocando un aumento en la degradacion tanto de proteinas
estructurales como funcionales (accibn sobre el factor de
transcripcion nuclear kappa (NK-kB) y la proteina de diferenciacion
miogénica (MyoD)). Por otro lado el TNF-a disminuye la captacion
muscular de glucosa y aminoacidos. Los altos niveles de TNF-a dan
lugar a la hiperleptinemia secundaria a citocinas y a la resistencia a
la insulina.

Interferéon gamma (IFN-y): Esta citocina tiene efectos muy similares
a TNF-a y actla sinérgicamente con este Ultimo. Se ha propuesto
que puede inhibir la actividad de la LPL, ademas de la lipogénesis
en adipocitos.

IL-6: Estimula la gluconeogénesis en hepatocitos, también estimula
la secrecion de glucagbn en humanos. Ademas provoca una
reduccion en la produccion de insulina (Argilés et al., 2002, Argilés
et al., 2006; Cereceda, 2007; Tuca et al., 2010).

IL-1: Actia en el hipotalamo, en el ambito central regula la
liberacion de serotonina, mientras que en el &mbito periférico actua
sobre los niveles de triptéfano. De manera experimental después de
la administracion de IL-1 se disminuye la absorcion de lipidos y de
aminoacidos (Argilés et al., 2002; Argilés et al., 2006, Tuca et al.,
2010).

NPY: Argilés et al. (2002) mostraron que “la NPY es una molécula
hipotalamica a la inanicién”. Es un neuropéptido estimulante de la
ingesta, que se activa cuando los niveles de leptina son minimos y
cuando hay un descenso de insulina. En estudios realizados en
animales con tumor en el hipotdlamo, se ha encontrado que los

niveles de liberacion de NPY en el hipotdlamo se encuentran en
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menor concentracion en comparacion con ratones sanos, mientras
que se encuentra elevado en animales con ayuno prolongado. Por
lo que su efecto anabdlico y oréxigeno se ve alterado en los
pacientes oncoldgicos (Cereceda, 2007)

Serotonina: Este neuropéptido juega un papel importante dentro de
la caquexia tumoral. La serotonina tienen la funcion de regular la
sensacion de saciedad actuando en el hipotalamo. Su concentracion
depende a su vez de la concentracion de triptéfano el cual es el
aminoacido precursor de este neuropéptido. En pacientes
oncoldgicos la cantidad de triptéfano se encuentra en
concentraciones elevadas, por lo que aumenta la cantidad de
serotonina, provocando anorexia (Argilés et al., 2002 y Nicolini et
al., 2013).

Insulina: Esta es una hormona segregada en proporcion al nivel de
adiposidad corporal, actua en el SNC dando lugar a la sensacion de
saciedad e inhibiendo la ingesta. Como consecuencia de lo anterior,
la insulina promueve un balance energético negativo en el cerebro,
lo que contrarresta la accion anabdlica en los tejidos periféricos.
Finalmente estimula la expresion del gen de la leptina (Argilés et
al., 2002).

Glucagoén: Es un péptido producido en el pancreas y su accion tiene
un efecto anorexigénico. La presencia del tumor origina que
disminuya la concentracion de insulina con respecto a la
concentracion de glucagén, por lo que una alteracion en la relacién
insulina/glucagdén genera un estado hiperglucagonémico. Ademas
puede ser estimulado por la IL-6, por lo que un exceso de este
péptido disminuye la proteina muscular y promueve el crecimiento

tumoral (Argilés et al., 2002 y Porporato, 2016).
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Leptina: Es una hormona segregada y producida por los adipocitos,
por lo que actua en funcion a la reserva de tejido adiposo, tiene
como funcion reducir el apetito y aumenta el metabolismo
energético, por lo que se considera que tiene un efecto
anorexigénico y catabolizante. En diversos estudios se ha
demostrado que TNF-a, IL-1 y FML aumentan la expresion de la
leptina (Argilés et al., 2002; Cereceda, 2007).

Grelina: Es un péptido neuroendocrino producido por células del
estbmago, en menor grado por intestino, hipotalamo, entre otros
tejidos. Tiene como funcién estimular el NPY e induce la formacion
de tejido adiposo y acelera el vaciamiento gastrico impidiendo la
sensacion de saciedad precoz. Por esto se considera que tiene efecto
anorexigénico. Es inhibida por la leptina. En pacientes caquécticos
los niveles de grelina son elevados en comparacién con pacientes

sanos (Sanz et al., 2004; Cereceda, 2007).

En la Tabla 9 se presentan algunas citocinas y su efecto sobre el

metabolismo y por el estado de nutricién del paciente.

Tabla 9. Citocinas vy sus caracteristicas.

Citocinas Caracteristicas

TNF

IL-1

IL-6

Puede ocasionar la pérdida de masa muscular, por la
reduccion en las proteinas almacenadas

Disminuye el apetito y causa anorexia

Pueden actuar centralmente e induce a la anorexia, lo que
reduce la ingestion nutricional

Afecta la motilidad gastrica y la saciedad

Puede desempefar un papel en la induccion del estado

caquéctico.

Fuente: Avena y Gonzalez, 2014.
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Otro tipo de alteracion que influye negativamente sobre el estado de
nutricion del paciente, en relacion con el tumor, son las alteraciones
mecanicas o funcionales del aparato digestivo, las cuales tienen una
relevancia importante, pues cualquier problema en el sistema digestivo,
podria impedir un adecuado aporte o absorcion de los nutrimentos. Por
ejemplo si un tumor se localiza directamente sobre el tracto
gastrointestinal o un tumor en el tracto digestivo superior, podria producir
disfagia severa lo que alteraria la ingestién de los alimentos (Martinez-
Amores et al., 2013; Navarro et al., 2005).

El cancer de cabeza y cuello son los tipos mas susceptibles a padecer
caquexia, ya que la localizacion del tumor causa molestia al masticar,
tragar y ademas disminuye la produccion de saliva. Como consecuencia
de lo anterior se produce disfagia y disminucion en la ingesta de alimentos

(Muscaritoli et al., 2015; Navarro et al., 2005).

| Tumor ‘
' ¥
Factores digestivos l I Factores humorales ‘ ‘ Factiores tumorales
r L
Disgeusia Citocinas: Factor inductor de protedlisis (PIF)
Plenitud precoz TMNF-ez, IL-1, IL-6
Nauseas IFMN-v Factor de movilizacion lipidica (LMF)
Disfagia
Odinofagia MNeuropeptidos:
Mucosistis Neuropéptido Y
Estrefimiento pertinaz Serotonina
Infiltracion gastrica Melanocortinas Cambios metabdlicos:
Obstruccion intestinal Aumento de la protedlisis
Hormonas: Aumento de la lipdlisis
Insulina Aumento de la glucogénesis
Glucagan Aumento del recambio de glucosa
Leptina Resistencia a insulina
I I ]
v 'y
Reduccion "
; Anorexia
ingesta
! ri Caqguexia |-

Figura 16. Fisiopatologia de la caguexia paraneoplasica. Tuca et al., 2010.
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En la Figura 16, se muestran los tres tipos de factores que pueden
ocasionar disminucion del apetito y caquexia a causa del tumor; sin
embargo, los factores digestivos también pueden ser causados por el
tratamiento, por ejemplo, la mucositosis, disfagia y odinofagia, provocan

anorexia y finalmente reduccién en la ingesta de alimentos.

c. Causas relacionadas con los tratamientos

antineoplasicas

La cirugia, la quimioterapia y la radioterapia, son la terapia basica que se
le aplica a un paciente con cancer con el objetivo de aumentar la
supervivencia, pero esto a su vez puede tener repercusiones en el estado

de nutricion del individuo (Alonso et al., 2014).

La cirugia provoca un estado catabodlico de manera permanente, la
posibilidad de desarrollar fistulas, el sindrome de mala absorcion y en
ocasiones ayuno postquirdargico (Alonso et al., 2014). Otros efectos
adversos son las complicaciones originadas por la cirugia y la anestesia;
por ejemplo, la gastroparesia y el ileo paralitico que aumentan los
requerimientos de energia y proteinas. Cada uno de los efectos adversos
pueden agravarse en caso de que el individuo ya presente una pérdida de
peso significativa o si la cirugia sea de mayor grado o en el sistema

digestivo (Navarro et al., 2005).

En esta situacion, la presencia de la desnutricion puede alterar la
cicatrizacion de la herida (méas susceptible a sepsis), perjudica la
respuesta adaptativa, regenerativa y de rehabilitacion post operatoria, y
por ultimo prolonga la estadia hospitalaria, de tal modo que disminuye la
tolerancia a la ingesta (Céaceres et al., 2016; Martinez-Amores et al.,
2013).
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La Figura 17 muestra la cantidad de cirugias en pacientes con cancer del
afno 2008 al 2015 donde se observa que en el dltimo afio se presento la
cifra mas elevada, y al ser una enfermedad que tiene un constante
aumento en su incidencia, es de importancia clinica y médica que se tenga

un enfoque claro sobre el estado de nutricién de los pacientes.

La localizacion del tumor de nueva cuenta es un factor que tiene
importancia para el estado nutricio del paciente, porque en ese lugar se
realiza la cirugia para extirpar el tumor. Cada tipo de cirugia causa

alteraciones especificas en el paciente (Tabla 10).

4,600 4,567

4,500

4,387

4,380
4,400

4,300

4,200

4,117
4,084
4,100 4,033
3,996

4,000

3,900

3,800

2008 2009 2011 2012 2013 2014 2015

1 mewsenaconal Fjgura 17. Cirugias totales por afo. Fuente: INCan

Tabla 10. Riesgo nutricional en cirugia
Causas de desnutricion en relacion con la cirugia
Cirugia de cabeza y Alteraciones de la masticacion-deglucion,
cuello xerostomia, disfagia y fistulas.
Cirugia esofagica Trastornos de la deglucidn, disfagia, estenosis
esofagogastricas y fistulas.
Cirugia gastrica Saciedad precoz, sindrome de Dumping, mala

absorcion de vitamina Bi2, hierro y calcio.
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Diarrea, mala  absorcion, alteraciones
hidroelectroliticas, estenosis y fistulas.
Diarreas, alteraciones hidroeléctricas vy
malabsorcion.

Hiperglucemia, encefalopatia, alteraciones
hidroelectroliticas y mala absorciéon de lipidos.
Mala absorcion de lipidos, de proteinas, de
vitaminas liposolubles y de Ca y Mg,
esteatorrea, hiperglucemia/diabetes

secundaria y fistulas.

Fuente: Adaptacion Caceres et al., 2016

La toxicidad producida por el tratamiento, se relaciona con pérdida de

peso, por lo general, junto con la mala absorcion de nutrimentos y una

limitacion de la ingesta oral lo que puede ocasionar desnutricion Alonso

et al. (2014). A continuacion se describen los efectos de ambos

tratamientos:

e Quimioterapia: En este tipo de tratamiento, los individuos tienen

graves efectos secundarios debido a que los farmacos empleados

atacan a cualquier tipo de células (las causantes del cancer y las del

tracto digestivo, foliculo piloso y médula 6sea). La presencia de los

diversos sintomas depende del farmaco y el esquema empleado, la

dosis, la duraciéon del tratamiento, ademas de su potencial emético

y la existencia de otros tratamientos previos o concurrentes, cabe

mencionar que las nauseas y el vomito son los sintomas mas

usuales al tener el 70% de frecuencia en pacientes oncoldgicos.

Otros sintomas menos frecuentes son: mucositosis, enteritis y

alteraciones del gusto y olfato. Garcia-Luna et al. (2012) mencionan
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que un paciente con desnutricion tiene la cinética de las células
tumorales mas lenta, lo que provoca que sean menos sensibles a
los agentes quimioterapéuticos (Navarro et al., 2005 y Caceres et
al., 2016).

o Radioterapia: En el caso de la radioterapia, los efectos que pueden
surgir dependen de la zona a la cual se esté irradiando (Tabla 11)
la extension de la enfermedad, la dosis y la duracion del
tratamiento. Cabe mencionar que los cambios metabdlicos son
especificos para cada tipo de cancer (Navarro et al., 2005 y Caceres
et al., 2016;).

Los efectos secundarios se pueden manifestar entre los 8 y 15 dias
subsecuentes a la primera dosis y los efectos permaneceran de 2 a

4 semanas después de haber finalizado el tratamiento.

Tabla 11. Efectos secundarios de la radioterapia de acuerdo a la zona
irradiada

Zona Efectos secundarios

irradiada

Cabeza y Anorexia, esofagitis, mucositosis orofaringea,
cuello disfagia con odinofagia, nadseas, voOmitos,

xerostomia o disgeusia, dolor de garganta,
alteraciones del gusto y el olfato lo cual dificulta
la alimentacion oral y/o hipogeusia.
Abdomen y Gastritis, nauseas, vomitos, disfagia, intolerancia
pelvis a nivel alimentaria, estenosis, anorexiay pérdida de peso,
intestinal enteritis actinica, proctitis, esteatorrea por mala
absorcion de lipidos, rectitis con tenesmo y colitis,

diarrea aguda, dolor abdominal.

Fuente: Adaptacion de Caceres et al., 2016 y Avena et al.,

pag. 57



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

Los tipos de cancer que se asocian con mayor frecuencia para padecer
efectos secundarios provocados por el tratamiento antineoplasico son:
cancer de cabeza y cuello, de pulmon, el de eséfago, de prostata, el de
cérvix, de utero, de colon, de recto y de pancreas (Lutz y Przytulski,
2011).

De igual forma, en diversos estudios citados por Alonso et al. (2013) se
menciona que algunos tipos de cancer, por ejemplo, de cabeza y cuello,
digestivos o toracicos, presentan una toxicidad importante en la zona

radiada, la cual se intensifica al combinarse con la quimioterapia.

A pesar de que en el afno 2015 en México disminuyé el numero de
quimioterapias y radioterapias (Figura 18), la cantidad de pacientes que
aun son sometidos a estos tratamientos es elevado, por lo que no se
deben olvidar la repercusion de los efectos adversos asociados a ambos
tratamientos sobre el estado de nutriciéon de los pacientes, ya que como

consecuencia de ello también se afecta la calidad de vida del individuo.

Gracias a diversas lineas de investigacion sobre el cancer, se han
encontrado nuevos tratamientos para la enfermedad. Por ejemplo la
terapia bioldgica, la cual se trata de un tratamiento reciente que se basa
en el bloqueo especifico y dirigido contra células diana concretas de la
célula tumoral. Alonso et al. (2014) mencionan que las familias con mayor
relevancia clinica en el tratamiento contra el cancer del tipo terapia
biolégica son las citocinas, los anticuerpos monoclonales, los inhibidores

de tirosina cinasa (YKI), y los inhibidores del mTOR.
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Figura 18. Aplicaciones de quimioterapia y radioterapia por afo en
México Fuente: INCan

Este tipo de terapia a pesar de que tienen mayor efectividad tiene como
desventaja la aparicion de efectos no deseados. Este tipo de tratamiento
no convencional presenta mas tolerancia al no presentar tantos efectos
secundarios en comparacion con las terapias tradicionales, ya que el
grupo de medicamentos tiene un mecanismo de accion mas dirigido. Los
sintomas mas comunes en los pacientes tratados con esta terapia son: el
dolor, la inflamacién, la irritacién, el enrojecimiento de la piel, la comezén
y la erupcién en el sitio de la aplicacion. De manera especifica cada una
de las familias utilizadas genera efectos adversos especificos, por
ejemplo, en el caso de los anticuerpos monoclonales el paciente puede
tener sintomas similares a los de gripe, reaccion alérgica grave y dafo al
corazon, pulmones, rifiones, higado o cerebro (Alonso et al., 2014,

Instituto Nacional del Cancer, 2013).

En conclusién en todos los tipos de tratamiento existe gran cantidad de

efectos adversos que conllevan finalmente a la disminucion de la ingesta

pag. 59



Desnutriciéon como comorbilidad del cancer E

de alimentos. En casos donde los efectos secundarios provoquen un dafo
mayor al paciente (pérdida de peso y de masa muscular, desnutricion,
leucopenia, sindrome mano-pie),sera necesaria la interrupcion del

tratamiento (Muscaritoli et al., 2015).

6.5 Diagnostico de la caguexia

6.5.1 Clinico v bioquimico

Para el diagndstico de la caquexia, Pérez et al. (2014) establecen que el
paciente oncoldgico con una reduccién de peso superior al 10% global o
del 5% en el ultimo mes constituyen un criterio “primario o mayor” de
diagnostico para identificar la caquexia en el individuo. Ademas se
mencionan otros factores que ayudan al diagnéstico de esta enfermedad,

definidos como criterios “secundarios o menores”, los cuales son:

Disminucion de la fuerza muscular

Disminucion del indice de masa grasa corporal

Presencia de debilidad o fatiga (astenia)

Aumento de los marcadores inflamatorios (citocinas): (IL-6)
Anemia (Hb < 12 g/dL)

Hipoalbuminemia (albumina <3.2 g/dL)

D N NI N N N NN

Altos niveles en sangre de PCR: (PCR> 10 mg/L)

Para establecer un diagndstico certero es necesario que un criterio mayor

esté relacionado con al menos tres criterios menores.

Cabe mencionar que dentro de los criterios menores, Alberici et al. (2013)
clasifican a la hipoalbuminemia y a los altos niveles de PCR como

marcadores bioquimicos.

Thoresen et al. (2013) también consideran la pérdida de peso y la

presencia de PCR =10 mg/L como uno de sus criterios de diagndstico,
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pero este en comparacion con los otros autores toma en cuenta la ingesta
energética (<1500 kcal/dia) y como criterio fundamental a los
marcadores de inflamacion sistémica. El mismo autor menciona que el
Colaborativo Europeo en Investigacion de Cuidados Paliativos (por sus
siglas en inglés EPCRC), decide incorporar el término de sarcopenia a la
definicion y también a los criterios de diagndéstico, ademas de sugerir los

criterios de pérdida de peso e IMC.

6.5.2 Métodos de evaluacién de estado de

nutricion

El calculo de la prevalencia de la desnutricion, ademas de depender del
tipo y estadio del cancer, también depende del criterio y la evaluaciéon
utilizada para su diagndéstico, por lo que el tratamiento nutricional inicia

desde el diagnostico.

A pesar de que la ESPEN sugiere que el método a utilizar es la Evaluaciéon
del riesgo nutricional (por sus siglas en inglés NRS-2000), éste aun no es
valido para los pacientes con cancer avanzado, porque a pesar de que
cuenta con una sensibilidad y especificidad aceptable, la validaciéon
depende de la institucién que la aplique ya que estos no son universales,
por lo tanto cada pais puede utilizar el método que mejor le convenga.
Por otro lado Thoresen et al. (2013) indican que el método de Valoracion
Global Subjetiva (VGS) si es valido para pacientes con cancer avanzado,
donde se clasifica a los pacientes en bien nutridos, moderadamente
desnutridos o severamente desnutridos. La VGS es un método no
invasivo, de facil aplicacion y de bajo costo, los resultados que se obtienen
permiten la identificacion de pacientes en riesgo de desnutricion. Esta
valoracion combina antecedentes clinicos (cambio en el peso, en la
ingesta de alimentos, en su capacidad funcional y sintomas

gastrointestinales durante dos semanas) y examen fisico (pérdida de
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grasa subcutanea, debilidad muscular, es importante considerar
presencia de edema en tobillos o sacro y ascitis). En el afio 1994, Ottery
et al. hicieron adaptaciones al método anterior y le llamaron Valoracion
Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP); esta adaptacion se
convirtié en una técnica especifica para pacientes oncoldgicos al agregar
preguntas que permiten identificar sintomas nutricionales y pérdida de
peso a corto plazo. Los datos de la historia clinica son proporcionados por
el paciente, y finalmente los resultados de interpretacion constituyen una
escala numérica en la que los numeros altos indican riesgo de
desnutricion. Bauer et al. en el 2002 determinaron que éste método tiene
una especificidad de (82%) y una sensibilidad del (98%) para los

pacientes oncoldgicos.

Otra evaluacion propuesta para el diagnostico de la caquexia es la
Valoracion Global Objetiva (VGO) que incluye mediciones de manejo
simple y préactico, donde se encuentran medidas antropomeétricas,
valoracion de la composicién corporal y pruebas bioquimicas (Valenzuela
et al., 2012) .

En el caso de las medidas antropomeétricas, el primer criterio a considerar
es la disminucion de peso durante seis meses, determinando que el
porcentaje de pérdida de peso es leve cuando es hasta de 5%, moderado

de 5 a 10% y severo >10%, esto se obtiene con la siguiente ecuacion:

peso usual—peso actual

x 100

% pérdida de peso =

peso usual

Aqui también se pueden considerar medidas como la del pliegue cutaneo
tricipital, para evaluar la masa grasa y la reserva energética que posee el
paciente. La reserva de grasa es estandar cuando el percentil es de 30 a
40, moderada entre 25 a 30 y severa menor al percentil 25 (Valenzuela
et al., 2012).
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En cuanto a la medicion del depdsito proteinico, para evaluar la pérdida
de masa muscular y la desnutricion energético-proteinica se utiliza la

medicion de circunferencia muscular braquial (Valenzuela et al., 2012).

Otros autores mencionan que la Tomografia Computarizada (TC) permite
evaluar la pérdida del musculo esquelético. Este método es utilizado en
pacientes con cancer, ya que la caquexia toma en cuenta como criterio el

agotamiento de la masa corporal magra (Thoresen et al., 2013).

Anteriormente ya se ha indicado que los marcadores bioquimicos juegan
un papel importante dentro de la valoracidon, pero su uso no es tan
frecuente ya que sus costos son elevados en comparacion con los otros
meétodos. Estas técnicas se enfocan principalmente en la medicion de las
proteinas plasmaticas hepaticas (albumina, prealbumina, transferrina y
RPB) y en el caso de pacientes oncolégicos también es importante
considerar a las proteinas de fase aguda (Proteina C reactiva PCR), las

que se explican a continuacion:

e Albumina: Tiene una vida media de 21 dias, como ya se menciond
los pacientes con desnutricion presentan hipoalbuminemia, la cual
es causada por los procesos inflamatorios sistémicos, ya que la
respuesta inflamatoria de fase aguda genera una disminucién en la
concentracién de esta proteina. (Ravasco et al., 2010). La albumina
es de los principales biomarcadores utilizados en el diagndstico

reportado en la literatura.

e Prealbumina: La vida media de estas proteinas es de 2 dias; su vida
corta lo convierte en un buen indicador de desnutricion ya que al
ser tan corta determina la evolucion del paciente diariamente. La
sintesis de la prealbumina se ve disminuida a nivel hepéatico por la
inflamacion (causada por infeccidon, traumatismo, cirugia) (Ravasco

et al., 2010).
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Transferrina: Esta proteina no se utiliza frecuentemente en el
momento del diagndstico, pero si para el seguimiento del estado de
nutricion, ya que las concentraciones muestran una correlacion

positiva con el balance de nitrégeno (Gémez et al., 2002) .

RBP: Su vida media es de 12 horas por lo que se considera la
proteina con la vida media mas corta. “"Su aumento tiene una
sensibilidad moderada (65%) para detectar un balance de nitrégeno
positivo”. Se encuentra en baja concentracion cuando existe una
deficiencia de vitamina A, una enfermedad hepatica, infeccion y
estrés grave, mientras que en el caso de insuficiencia renal los
niveles de esta proteina aumentan (Gémez et al., 2002, Ravasco et
al., 2010).

la Tabla 12 se muestran los valores clinicos de cada una de las

proteinas plasmaticas que se emplean para clasificar cada uno de los tipos

de desnutricion.

Proteinas de fase aguda: En los pacientes con cancer se eleva la
concentracion de estas proteinas, ya que la sintesis es estimulada
por las citocinas proinflamatorias (IL-6), por ello se asocia con la
pérdida de peso y disminucién de la calidad de vida en comparacion
con pacientes en buen estado de nutricién; ademas, se correlaciona
con el balance de nitrégeno, por lo que funcionan como un indicador
de la desnutricion y del metabolismo catabdlico (Valenzuela et al.,

2012).
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Tabla 12. Puntos de corte en la concentracion de proteinas plasmaticas para el
diaanodstico de la desnutricion

Valor normal Deplecion leve Deplecion moderada  Deplecion grave
Albumina 35 a 45 g/dL 28 a 35 g/dL 21 a 2.7 g/dL < 21 g/dL
Transferrina 250 a 350 g/dL 150 a 250 g/dL 100 a 150 g/dL < 100 g/dL
Prealotmina 18 a 28 g/dL 15 a 18 g/dL 10 a 15 g/dL < 10 g/dL
RBP 26 a 7 g/dL 2 a 26 g/dL 15 a 2 g/dL < 1.5 g/dL

Fuente: (Gomez et al., 2002)

Finalmente, dentro de la VGO se debe considerar a los métodos para
estimar la composicion corporal donde se encuentra el andlisis de
Bioimpedancia Eléctrica (BE), el cual se ha utilizado recientemente como
marcador del estado de nutricion, es un método indirecto, no invasivo, de
facil aplicacion y con resultados reproducibles. Esta técnica “mide la
resistencia (R) y la reactancia (Xc) del cuerpo a la corriente eléctrica
mediante un registro de caida de voltaje en la corriente aplicada”
(Valenzuela et al., 2012) y permite determinar de manera precisa la masa

magra y el volumen de los liquidos corporales (Ravasco et al., 2010).

Fernandes et al. (2016) discutieron sobre el método de Maxima Fuerza de
Prension Voluntaria (por sus siglas en inglés HGS) del cual no se ha
comprobado su efectividad en pacientes oncoldgicos. Se trata de un
método minimamente invasivo, que tiene bajo costo y es rapido, pero
sOlo permite la evaluacion de la pérdida de funcionalidad, por ello se

considera un método complementario para estos pacientes.

Otro método de evaluacién es la Mini Encuesta Nutricional (por sus siglas
en inglés MNA) la cual puede o no estar dirigida a pacientes de edad
avanzada; aunque no es tan frecuente su uso en pacientes oncoldgicos.
Es de relevancia clinica, ya que este método consta de preguntas para la

deteccion y la valoracion de desnutricion. Sus resultados permiten el
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diagndstico nutricional prequirdrgico y el prondéstico de supervivencia. Al
inicio de la prueba se toman en cuenta seis apartados ya que estos estan
mas correlacionados con la evaluacion nutricional convencional como son:
pérdida de apetito y de peso en los tres meses anteriores, movilidad,
enfermedad aguda o estrés en los tres meses previos, problemas de
demencia o depresion e indice de masa corporal, en caso de que se
requiera se completa el test con los demas apartados. Finalmente el *“MNA
clasifica a los pacientes bien nutridos, con riesgo de desnutricién y con
desnutricion establecida” (Ravasco et al., 2010). Gioulbasanis et al.
(2011) encontraron que existe una correlacion entre el MNA vy los niveles
de PCR; sin embargo, no se encontré correlacion significativa con los

niveles de grelina en plasma.

6.6 Requerimientos nutricionales y de energia

Los requerimientos de los pacientes con caquexia tumoral dependeran de
las necesidades de cada individuo, pero no se debe olvidar que el GEB es
mayor en comparacion con personas sanas debido a la respuesta
inflamatoria sistémica que tiene el paciente a causa de la enfermedad;
este aumento también puede depender del tipo del tumor (Arends et al.,
2006).

Segun Avena y Gonzalez (2014) especificamente para pacientes
oncoldgicos, recomiendan “administrar un aporte calérico de 130% del
GEB cuando el peso ideal esta entre 90% y 120%, subiendo las calorias
a 150% si el peso ideal es inferior a 90%. Con un aporte de 30 a 40
kcal/kg/dia, segun el estado de nutricion previo del paciente”. Por otro
lado ESPEN en el articulo realizado por Palma et al. (2015) propuso
distintos puntos de corte para el GEB considerando a personas sin
obesidad, ademas Arends et al. (2006) determinaron que el GET en

pacientes con desnutricion severa es mayor, mientras que en pacientes
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con obesidad es menor. En la Tabla 13, se observa que la ingesta
energética en pacientes hospitalizados es menor, ya que al tener un cese
de la actividad fisica el GE disminuye.

Tanto Avena y Gonzéalez (2014), como Arends et al. (2006), propusieron
que para proteinas, las necesidades son de 1.2 a 2.0 g/kg/dia. Sin
embargo Garcia-Luna (2012) indic6 que para pacientes donde se
encuentra conservada la masa magra es necesario un aporte de 1 a 1.5
g/kg/dia, mientras que para los individuos con deplecién proteica grave
la ingesta debe ser de 1.5 a 2 g/kg/dia. Con respecto a los lipidos se
recomienda una ingesta de lipidos no debe limitarse, ESPEN menciond
que debe ser una ingesta superior, ya que son movilizadas rapidamente,
oxidadas y utilizadas como fuente energética.

En el caso de los micronutrimentos el aporte es similar a las de otros
pacientes, pero cabe mencionar que aun sigue en estudio la deficiencia
de algunos nutrimentos (Se, Cu, entre otros). Por lo anterior se debe
considerar la ingesta de suplementos de electrolitos, elementos traza y
vitaminas debido a los cambios originados por la enfermedad y por los
tratamientos antineoplasicos, ya que algunos medicamentos utilizados en
el tratamiento pueden causar deficiencia de vitamina Bi, aumento en la

excrecion urinaria de Mg e inhibicion del folato.

Tabla 13. Puntos de corte de GEB y GET en pacientes ambulatorios y

encamados sin obesidad

GEB Ambulatorios 25 a 30 kcal/kg/dia
Hospitalizados 20 a 25 kcal/kg/dia
GET Ambulatorios 30 a 35 kcal/kg/dia
Hospitalizados 20 a 25 kcal/kg/dia

Fuente: Adaptacion Arends et al., 2006 y Palma et al., 2015
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6.7 Soporte nutricional

Los objetivos principales de un soporte nutricional son que el paciente se
encuentre en Optimas condiciones para recibir los tratamientos a los que
serd sometido, ademas de que su calidad de vida sea adecuada. Por lo
general, la via oral es la primera opcion para ayudar al paciente y como
segunda opcién se encuentra la via enteral, la via parenteral no es
recomendada ya que puede provocar complicaciones, que en vez de
beneficiar perjudicaran al individuo. El paciente debe reforzar el avance
(obtenido con el soporte nutricional) con un tratamiento psicolégico, ya
que los sintomas de depresion, tristeza o ansiedad, influyen en la anorexia

(Avena y Gonzélez, 2013).
6.7.1 Via oral

Como se menciond, esta via es la primera opcion que se emplea como
soporte nutricional, ya que es una manera simple para intentar disminuir
sintomas asociados a la anorexia, donde se modifica el tamafo de las
raciones, se evitan grasas, irritantes y condimentos. Siempre se debe
seguir una dieta equilibrada y la ingestién diaria de liquidos. En algunos
casos se utilizan farmacos, ya sea para estimular el apetito o para ayudar

a disminuir los efectos adversos de los tratamientos (Tabla 14).

Tabla 14. Tratamientos para los efectos adversos de quimioterapia y
radioterapia

Efecto Tratamiento

Nauseas y Antieméticos

vomitos

Mucositosis Soluciones bucales

Diarreas Loperamida

intensas

Estrefiimiento Laxantes

Dolor Analgésicos, procinéticos y protectores
abdominal gastricos

Fuente: Adaptacién de Martinez-Amores et al., 2013
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6.7.2 Via enteral

Este método se basa en la administracion de férmulas liquidas por medio
de una sonda; para esto se requiere que el tracto gastrointestinal esté en
Optimas condiciones, ya que se debe mantener la estructura y asi
asegurar que los nutrimentos se aprovechen adecuadamente. Esta via de
alimentacion es utilizada si el paciente posee un tracto digestivo apto para
absorber y digerir los nutrimentos, ademas es mas recomendable en
comparacion con la alimentacién parenteral, ya que con esta técnica hay
menos probabilidad de contraer alguna infecciéon y disminuye la estancia
hospitalaria.

En la Tabla 15, se describe cada uno de los tipos de sondas de uso comun,
ademas se indica el tiempo que puede utilizarla el paciente, ya que un
uso prolongado en un tipo de sonda inadecuada puede causar alguna

obstruccién o una complicacion mayor, como la broncoaspiracion.

Tabla 15. Tipos de sonda, indicaciones y contraindicaciones para utilizar
la alimentacion enteral.

Sitio de Tipo de sonda Contraindica

do

Recomendado

entrada para pacientes para

pacientes

Sondas cortas Incapacitados para | Con estenosis
Nasogastrica | hechas de silicon | ingestion via oral y | pilorica e ileo
(fosa nasal- | o poliuretano. el tubo digestivo | paralitico
estdmago) 60 a 90 cm de alto no funciona o

longitud cirugia o uso de

1.67 a 5.3 mm ventilacion artificial
Nasoyeyunal | de diametro. Con enfermedad
(fosa nasal- | Este tipo de por reflujo
yeyuno) sonda solo se gastroesofagico,
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utilizan para
tiempos cortos,
es decir, menor

a 15 dias.

alteracion en
estado de
conciencia, riesgo
de

broncoaspiracion o
en cirugias de
duodeno, pancreas

o de vias biliares.

Gastrostomia
(Directo al
estdmago por

puncion)

Yeyunostomi
a (Directo al
yeyuno por

puncion)

Sondas con

diametro mayor

y no se tapan con

facilidad,

recomendable

para tiempos

largos.

No hay riesgo de

broncoaspiraciéon

Colocadas por

medio de una

endoscopia,
radioldgica,
laparoscépica

cirugia abierta.

(0}

Sistema digestivo
integro, pero
necesitan apoyo
nutricional por un
mes 0O mas, con
dafio en SN o

traumatizadas.

con ascitis,
obesidad y

reflujo

En caso de cirugia
en tubo digestivo
alto, es decir,
pancreas,

estbmago y vias

biliares

Enteritis o
sindrome de

intestino corto

Fuente: Adaptacion de Avena y Gonzalez, 2013.

Navarro et al. (2005) menciona informacién similar en la descripcion y

uso del tipo de sonda, Unicamente muestra diferencia en el tiempo de uso
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de sondas cortas, ya que él menciona que se pueden utilizar de 4 a 6

semanas.
6.7.3 Via parenteral

No es frecuente en pacientes oncolégicos, ya que las complicaciones
infecciosas, sepsis y la estancia hospitalaria, tienen un impacto negativo
importante sobre la calidad de vida de los individuos.

Este método es “una infusion intravenosa de soluciones con nutrimentos
en una vena de gran calibre, ya sea central o periférica, por medio de un
catéter percutdneo”, las soluciones son hiperténicas de glucosa y
aminoacidos (Avena y Gonzalez 2014).

Sélo esta indicado para pacientes que tienen problemas de desnutricion
grave, debido a que su tracto gastrointestinal no se encuentra en buen
estado, ya sea por obstruccion, infeccion, malabsorcion, fistulas
enterocutaneas, entre otros. Este tipo de via de alimentacion también es
recomendable para pacientes que se encuentran en fase terminal, ya que
con este tipo de sonda el individuo tendra mas tiempo de vida.

En la guia emitida por Navarro et al., 2005, se muestra un diagrama de
toma de decisiones que ejemplifica la situacion 6ptima para el uso de una

via de alimentacion y sonda especifica para cada paciente (Figura 19).

Anorexia tumoral

iAparato digestivo funcionante?

iMalnutrician grave? Nutrician parenteral
{si expectativa de vida
> 40 dias)

Dieta aral + Mutricién enteral
suplemento nutricional
ouiomie

H n OIS DE FRACTECA ASTS TENCLAL

Figura 19. Tratamiento de la anorexia tumoral.
Fuente: Navarro et al., 2005.
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6.8 Recomendaciones

La recuperacion de la desnutricidn asociada a inflamacién no sélo se basa
en la suplementacion de nutrimentos o en la restauracion del equilibrio
energético, sino en la resolucién, control y estabilizacion de la respuesta
inflamatoria segun sea el caso. De esta manera, las intervenciones
medico-nutricias se basan en la modulacion de la inflamacion mediante la
eleccion de algunos nutrimentos y asi reducir o minimizar la repercusion
que tienen los mediadores de inflamacion sobre el metabolismo
energético, la oxidacion de sustratos y la composicion corporal. Hurtado,
(2013), Avena y Gonzéalez (2014), recomiendan el uso de suplementos
dietéticos que tengan propiedades antinflamatorias.

El objetivo principal de la atencidn nutricional es revertir las deficiencias
nutricionales, preservar la masa corporal magra, promover la curacion y
reducir al minimo los efectos secundarios de la terapia relacionados con
la nutriciéon (Motola y Sanchez, 2013).

La intervencidon nutricional temprana, es decir, al inicio del tratamiento
con quimioterapia, mantiene el peso corporal; ademas es un factor
importante que disminuye el riesgo de ingresos hospitalarios. En el caso
de céancer de cuello y cabeza disminuye el numero de radioterapia,
mientras que en pacientes con cancer de pulmoén determina una mejora
en el estado de nutricién y disminuye la respuesta inflamatoria, ademas
el control y estabilizacion del peso corporal durante el tratamiento de
quimioterapia se asocia con toxicidad reducida, lo que provoca un

incremento en la supervivencia del individuo (Muscaritoli et al., 2015).

En la guia realizada por Avena y Gonzéalez (2014) y por Muscaritoli et al.
(2015), se recomienda la ingesta del Acido Eicosapentanoico (EPA), el
cual es un &cido graso poliinsaturado que esta presente en el pescado. Se

ha demostrado que este acido graso inhibe la inflamacion in vivo, mejora
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la respuesta al tratamiento, y aumenta la calidad de vida de los pacientes.
Su mecanismo anti-inflamatorio, “se basa en la baja regulacion de la
produccion de citocinas pro-inflamatorias y a los efectos sobre las
proteinas de fase aguda (asociada al hipermetabolismo y disminucion de
peso)”. Motola y Sanchez (2013) encontraron que el EPA disminuye la
produccion de vias anorexigenas en el SNC promovidas por la leptina y la
insulina; ademas, este acido graso tiene funcionalidad al disminuir la
produccion tumoral del FIP y FML. Adicionalmente, el EPA disminuye el
catabolismo del musculo esquelético y las citocinas pro-inflamatorias,

asociadas a la anorexia de estos pacientes.

También se encuentran los aminoéacidos ramificados (BCAA) que regulan
la sintesis y degradacion de proteinas, son una fuente de energia para los
musculos, y ademas son precursores de alanina y glutamina. El uso de
BCAA, reduce la estancia hospitalaria, favorece al efecto de Ila
quimioterapia, y contribuye a reducir la toxicidad en tejidos y la incidencia

de complicaciones.

La glutamina es usada como fuente de energia y nitrégeno por células de
rapida division. Se ha encontrado que los pacientes oncoldgicos
frecuentemente tienen deficiencia de glutamina, lo que origina cambios
en el estado inmune, en la integridad de la mucosa intestinal y en el
metabolismo de proteinas, por lo cual es recomendada la ingestion de
suplementos de este aminoacido. La alanina tiene funcién
inmunomoduladora en pacientes oncoldgicos, por lo que un consumo

frecuente favorece la calidad de vida del paciente.

Otra sustancia comunmente utilizada es una férmula enriquecida en
leucina (administrando 40 g de proteinay 10% de leucina), ésta estimula
la sintesis proteica. También Eubanks menciona que utilizando una mezcla

de B-hidroximetilbutirato (HMB) (3 g/dia), arginina (14 g/dia) y glutamina
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(14 g/dia) en pacientes con cancer avanzado durante 24 semanas, se
encontré un aumento de la masa libre, donde menciona que este aumento
era originado por el efecto del HMB que baja la tasa de destruccion
proteica y a su vez por el efecto de la arginina y glutamina ya que estos
aminoacidos mejoran la sintesis de proteinas (citado por Garcia-Luna et
al., 2012)

Existen guias que determinan la manera de solucionar cada una de los
sintomas originados por el tratamiento de la quimioterapia, radioterapia
O cirugia, en cada una de ellas se establecen los alimentos que se deben
consumir o evitar (segun sea el caso para cada uno de los sintomas), el

tamano y frecuencia de las porciones que se deben ingerir.

Algunas de ellas son:

Nutricion del Paciente con cancer, por American Institute for Cancer

Research. 2011

e Nutricion para las personas durante su tratamiento contra el cancer:
una guia para pacientes y sus familias, emitido por: American
Cancer Society. 2011

e Nutricibn y cancer. Guia practica para prevenir el cancer y
confrontarlo. Avena y Gonzéalez. 2012.

e Viviendo con cancer. Alimentacion, por Asociacion Espafiola Contra

el cancer.2013.

6.9 Impacto econdmico

Como una de las consecuencias del cancer se encuentra el impacto
econdmico que tiene el cancer sobre la economia de los pacientes. En el
ano 2013, el IMSS emitio cifras y datos sobre el cancer de mama, donde
menciona que el gasto incrementa con respecto a la fase del cancer, es

decir, si el cancer se diagnostica en fase 0 el gasto es menor en

pag. 74



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

comparacion con los gastos de un cancer fase IV. En el caso de la Fase I,
el tratamiento genera un costo de 29 522 de pesos, mientras que para el
seguimiento en la misma fase cuesta 32 584 de pesos, por lo que de
manera global, el cancer en fase | desde el diagnéstico hasta el
seguimiento cuesta 70 336 de pesos per capita. Sin embargo, el costo se
eleva hasta 197 805 pesos per capita cuando la enfermedad es
diagnosticada en la fase 1V, por lo cual es recomendable que se fomente
la cultura de la prevenciéon en las poblaciones, para que se evite un gasto
mayor (IMSS, 2013).

En relacion al gasto estimado para personas con desnutricion, PREDYCES
manifestd que el coste de la estancia de los pacientes desnutridos al alta
versus los no desnutridos fue un 50% adicional (138 613.24 pesos vs 264
701.97 pesos) (Alvarez, 2012). Demostrandose asi que el gasto con una
comorbilidad como la desnutricion implica mayor tiempo y mas cuidados
dentro de la estancia hospitalaria, provocando un aumento en el gasto

destinado a sector salud.

Con respecto al impacto que tiene la desnutricibn en pacientes
oncoldgicos, el IMSS menciona que “El costo de la atenciéon de los
pacientes desnutridos es 25% mayor comparado con aquellos sin
desnutricion” (IMSS, 2013), entonces al realizarse el calculo, suponiendo
que el paciente tiene cancer en Fase IV y ademas presenta desnutricion
el gasto per capita alcanzaria valores de aproximadamente 247 256
pesos. Lo anterior resalta la importancia de contar con buenas medidas
para el diagnostico temprano y con ello se logra una reducciéon del gasto

asociado al tratamiento de la enfermedad.
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7. Discusion

El cancer es una enfermedad cuya prevalencia se estima que
incrementara en gran medida a nivel mundial en los préximos afnos. Se
sabe que los paises mas susceptibles son aquellos que poseen bajos y
medianos recursos econdémicos. México se encuentra dentro de esta
clasificacion, por lo que es importante tomar medidas de prevencion,
control y diagndstico temprano para evitar que el indice de mortalidad

aumente.

El cancer puede surgir por el dafio al ADN originado por la exposicién a
factores cancerigenos fisicos, quimicos o bioldgicos. Sin embargo,
también dependen de la genética de la poblacion y de los habitos
personales. En la literatura se menciona que el estilo de vida no sélo
puede ser un factor de riesgo para el cancer, sino que el subsecuente
consumo, por ejemplo, de alcohol o tabaco en exceso pueden predisponer
a los pacientes con cancer a padecer desnutricion, ya que en el caso del
alcohol éste puede influir en la absorcion y biodisponibilidad de algunos
nutrimentos (Navarro et al., 2005). Adicionalmente, tanto el tabaquismo
como el alcoholismo disminuyen el apetito. Por otro lado, otro factor de
riesgo es la edad, por lo que en personas con edad avanzada son mas
frecuentes las deficiencias metabdlicas y la acumulacion de agentes
cancerigenos, por lo que se debe tener mayor control sobre su estado de

salud y de nutricidn, ya que la sarcopenia también puede afectarlos.

El cancer es una enfermedad que invade el organismo del huésped, lo que
en consecuencia favorece la aparicion de multiples enfermedades
asociadas. Estas comorbilidades del cancer pueden ser muy diversas, ya
que el paciente sufre una gran cantidad de cambios metabdlicos. Estos
pueden ser originados por el tumor, por el tratamiento o por cambios en

la vida diaria del paciente (aislamiento social, depresiéon, disgeusia,
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insomnio). Es importante mencionar que las comorbilidades presentes en
el paciente oncoldgico no s6lo son originadas por el cancer, sino que la
caquexia también puede causar alguna comorbilidad; las infecciones son
un claro ejemplo de ello, ya que el cancer deteriora al sistema inmune,
pero a su vez la desnutricion también es un factor de riesgo para originar

infeccion.

A lo largo de este trabajo se describieron los diferentes tipos de
desnutricion, debido a que los pacientes neoplasicos presentan una
inflamacion cronica a causa del tumor convirtiendo a la caquexia en una
comorbilidad comun en este tipo de pacientes, por lo cual es necesario
que el area médica la considere durante el diagnéstico. Avena y Gonzalez
(2014) mencionaron que el cancer presenta un desequilibrio entre las
citocinas anti-inflamatorias y las pro-inflamatorias, siendo éstas ultimas
las que se encuentran presentes en mayor proporcion. En los pacientes
con cancer el aumento de las citocinas pro-inflamatorias no sélo depende
de la enfermedad, sino también de las comorbilidades presentes, como
es el caso de las infecciones. Otra situacibn que también puede
incrementar los niveles de estas citocinas son los tratamientos a los que
sea sometido el paciente, por ejemplo las cirugias. Ambas circunstancias
activan la respuesta inflamatoria, ya que puede haber indicios de sepsis
o dafo tisular respectivamente. Por lo anterior, los pacientes caquécticos
oncoldgicos deben tener un monitoreo continuo sobre su estado de salud,
ya que tienen factores de riesgo extra en comparacion con un paciente
desnutrido y cualquier desequilibrio que no esté contemplado por los

meédicos puede causar la muerte en el individuo.

Ademas del desequilibrio originado por las citocinas, también existen
factores metabdlicos especificos presentes en los pacientes neopléasicos.
Por ejemplo, se ha demostrado que el propio tumor produce factores (FIP

y FML) que han sido asociados a la pérdida de peso y disminuciéon de la
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masa corporal. Al encontrarse activos estos sistemas aumenta la
degradacion proteinica y la movilizacion de lipidos, aunado a esto, la
sintesis de proteinas y lipidos disminuye, por lo que al haber mayor
degradacion que sintesis, la pérdida de peso en el individuo se hace muy
evidente. Si no hay un tratamiento oportuno para evitar una alteraciéon
importante en las reservas de proteinas el mantenimiento de las proteinas
viscerales no sera adecuado dando origen a un estado caquéctico grave
que puede llegar hasta la muerte. De igual forma en el caso de los lipidos,
al no haber una ingesta adecuada de estos, la citogénesis que se
encuentra activa por los cambios metabdlicos cesara, ya que la reserva

de lipidos es insuficiente.

La caquexia tumoral no es el Unico tipo de desnutriciéon asociada a los
procesos de inflamacion, tal es el caso de la sarcopenia que se caracteriza
por la pérdida de la masa y fuerza muscular asociada con la edad. Como
posibles causas de la sarcopenia se encuentran: la reduccion de hormonas
anabdlicas, el incremento en la actividad apoptoética en las miofibrillas, el
estrés oxidante, los cambios en la funciobn mitocondrial de las células
musculares y el aumento de las citocinas pro-inflamatorias TNF-a e IL-6
(Bermudez et al. 2015). A pesar de que hay presencia de inflamacion,
ésta no es indispensable para que el paciente desarrolle sarcopenia; sin
embargo, si se puede agravar cuando existe un estrés agudo inflamatorio.
Las diferencias en la fisiopatologia de la sarcopenia y la caquexia tumoral
facilitan el diagnoéstico, ya que en la caquexia neoplasica predomina la
respuesta inflamatoria y el cambio metabdlico, mientras que en la
sarcopenia se evalua la fuerza muscular y la velocidad de la marcha. Cabe
mencionar que los pacientes oncoldgicos con edad avanzada no estan
exentos de padecer sarcopenia, por lo que el conjunto de ambos tipos de
desnutricion puede empeorar la situacion clinica y nutricional de los

pacientes, por lo tanto es recomendable que los pacientes que

pag. 78



Desnutricion como comorbilidad del cancer i

pertenezcan a este grupo vulnerable tengan una supervision adecuada

durante el diagnodstico y el tratamiento.

Otra de las consecuencias del estado catabdlico al cual estd sometido el
organismo del paciente con cancer, es la modificacion de los
requerimientos de cada uno de los nutrimentos. Como mencionan Avena
y Gonzalez (2014), existe un aumento en el GEB debido a que el individuo
tiene una alta demanda de energia debido a que el tumor es un gran
consumidor de ésta. En el caso del metabolismo de hidratos de carbono
una de las principales vias metabdlicas para obtener energia es la
utilizacion de las reservas de glucégeno. En relacion al metabolismo de
los acidos grasos, Nicolini et al. (2013) mostraron que a pesar de que el
paciente tenga una ingesta adecuada de glucosa la oxidacién de acidos
grasos para obtener energia no se detiene. Con respecto al metabolismo
de las proteinas el requerimiento también aumenta, ya que hay un alto
recambio de proteinas y la presencia de protedlisis como parte del
mecanismo adaptativo, por lo que Avena y Gonzélez (2014)
recomendaron que la ingesta de proteinas debe ser mayor (1.2 g/kg/dia)
en comparacion con la ingesta recomendada para adultos sanos segun la
FAO (1 g/kg/dia). En el caso de los lipidos, no hay un limite maximo de
ingesta, ya que estos se necesitan en abundancia a causa de la rapida

movilizacién de estos nutrimentos.

Como ya se menciond, una parte primordial para que el paciente
oncoldgico tenga una mejor calidad de vida es el diagndstico oportuno de
algun trastorno en el estado de nutriciéon, por lo que Blum et al.
mencionan que los criterios basicos para el diagnéstico de la caquexia
tumoral es la presencia de inflamacion y la anorexia en lugar de
considerar la minima pérdida de peso. (Citado por Muscaritoli et al.,
2015). Sin embargo, Fearon et al. (2011) tomaron en cuenta como

criterios basicos para el diagnéstico de la caquexia la pérdida de peso y
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el IMC. A partir de esto, se podria sugerir una combinacion de ambos
criterios: seria posible proponer la evaluacion de la inflamacion en el
diagnostico ya que esta puede ser determinada facilmente por pruebas
bioguimicas y conjuntar esta informacién con la determinacion de la
pérdida de peso para el diagndstico de la caquexia; sin embargo, el IMC
no se puede considerar un criterio basico ya que se han encontrado
desventajas, debido a que no toma en cuenta el estado de nutricion del
paciente; por ejemplo, si el paciente tenia obesidad antes del diagndstico
pero sufre una pérdida de peso asociada al cancer el resultado del IMC se
encontraria en valores normales, pero eso no significaria que no esté en
riesgo de padecer desnutricion. Otra de las desventajas del uso de IMC
para pacientes oncologicos es que el edema causado por la comorbilidad
(insuficiencia renal) o la ascitis que se presentan puede minimizar la
pérdida de peso. En conclusién, no es conveniente que el IMC se utilice
como criterio de diagnostico de forma aislada, ya que a pesar de ser
ampliamente usado por su facilidad de aplicacion, no ha sido validado
para pacientes con distintos padecimientos como es el caso de los

pacientes oncoloégicos.

Se han propuesto criterios de diagndstico de la desnutricion en pacientes
con cancer mas complejos como es el caso de la propuesta de Pérez et
al. (2014) quienes consideran otros sintomas como son: la diminucién de
la fuerza muscular, el IMC, la presencia de fatiga, el nivel de citocinas, la
anemia, la hipoalbuminemia y el aumento de PCR. Por otro lado, Alberici
et al. (2013) y Thoresen et al. (2013) consideran estos dos ultimos
criterios como biomarcadores bioquimicos para el diagnéstico de la
caquexia tumoral; en el caso del indice de PCR es fundamental para la
deteccidn en pacientes con cancer, pues estas proteinas se encuentran en
concentracion elevada por la presencia de citocinas proinflamatorias (IL-

6), las cuales fungen como estimulantes para la produccion de proteinas
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reactantes de fase aguda. El conjunto de todos estos criterios podria
ayudar a un mejor diagnostico y clasificacion de la desnutricion. En el caso
de las proteinas plasmaticas como criterio para el diagnoéstico, a pesar de
que son ampliamente usadas en la clinica, en el caso de pacientes con
cancer se deben considerar las comorbilidades que éste presente y que
podrian generar alteraciones en los niveles de estas proteinas. Por
ejemplo, si el paciente padece insuficiencia renal, los niveles de
prealbumina y RBP aumentan, puesto que esta proteina tiene una
excrecion principalmente renal, lo que proporcionaria un resultado falso
positivo indicando que tiene valores normales que no indicarian
desnutriciéon. En el caso de la albumina, es una proteina que no tiene
buena sensibilidad a modificaciones recientes en el estado de nutricion,
ya que al tener una vida media larga, se mantiene en valores normales
por tiempo prolongado, a pesar de que el paciente ya presente un déficit

nutricional importante (Gémez et al., 2002).

Considerando lo anterior, los criterios que toma en cuenta Pérez et al.
(2014) son de los méas completos, ya que toma en cuenta los niveles de
PCR, la presencia de citocinas pro-inflamatorias, los niveles de proteinas
plasmaticas, y a pesar de que consideran el IMC es de manera
complementaria. El conjunto de todos los criterios permite que la
evaluaciéon del estado de nutricién sea adecuada. Aunque a este método
seria recomendable agregar medidas antropométricas (los pliegues
ayudan a determinar compartimento de grasa corporal y de proteinas),
historia clinica y en el caso de pacientes con tratamiento neoplasico, seria
necesario tener la informacion de duracion, dosis, frecuencia, con el
objetivo de identificar algun tipo de toxicidad y en consecuencia una
comorbilidad que agrave el estado de salud del paciente. Otro factor a
considerar es el factor fisiopatologico, ya que éste incluye las condiciones

metabdlicas adaptativas que dan origen a la desnutricion.
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Por otro lado, existe un método de evaluacion que proporciona ventajas
en los pacientes oncoldgicos como es el caso de la VGS, ya que al
conjuntar la historia clinica y el examen fisico la informaciéon arrojada es
mas certera. Ademas esta prueba considera la presencia de debilidad
muscular y edema, por lo que la identificaciobn de estas situaciones
permite al médico tener un enfoque mas adecuado, ya que al considerar
la presencia de comorbilidades y de fatiga, el soporte nutricional sera el
optimo. Otro método que surgiod por las necesidades clinicas durante el
diagnoéstico de desnutricidon para pacientes con cancer es el VGS-GP, el
cual ha demostrado tener una buena sensibilidad y especificidad en dichos
individuos, ya que este método toma en cuenta sintomas caracteristicos
ocasionados por la enfermedad neoplasica y es de rapida aplicacion
debido a que el paciente contesta la primera parte del cuestionario sin la
presencia de un médico. En general, ambos métodos de valoraciéon
subjetiva del estado de nutricidon proporcionan resultados aceptables,
ademas la identificacion de la desnutricidn es rapida y con esto se podria
evitar que la enfermedad se agrave afectando el estado de salud del
paciente; otra de las ventajas de la valoracion subjetiva, es que el médico
podria reconocer el estado de animo del paciente ya que este también es

un factor de riesgo para la caquexia tumoral.

En cuanto a la VGO, Avena y Gonzalez (2014), consideraron que es un
método adecuado para monitorear el peso ya que al conocer el porcentaje
de pérdida, se obtiene un control de este a corto plazo. Con ello, los
pacientes y médicos podrian identificar cambios minimos, los cuales se
pueden corregir de manera inmediata con el soporte nutricional
adecuado, por esto funciona como un método complementario para el

diagnostico.

Dentro de las nuevas técnicas de diagndstico, Ravasco et al. (2010)

propusieron la BE, la cual es adecuada en casos de desnutricion, ya que
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la presencia de edema no repercute en el resultado ya que el unico factor

que impide la corriente es la grasa.

Como se puede observar que los criterios de diagnoéstico aun no estan
estandarizados. Sin embargo, todas las propuestas coinciden en tomar en
cuenta la pérdida de peso, ya que este sintoma es uno de los primeros en
surgir. Es recomendable que para tener un diagndstico certero el método
que se utilice debe incluir: historia clinica, pruebas bioquimicas,
porcentaje de pérdida de peso, medidas antropométricas, entre otros,
para que la valoracion sea global. Los resultados que se obtengan con
este tipo de valoracion permitiran realizar un diagndéstico acertado ya que
permitird diferenciar a la caquexia tumoral de otros trastornos, y ademas
se puede identificar la presencia de alguna comorbilidad y el origen de

ésta.

Ademas de los factores fisiopatoldgicos, el tratamiento (tradicional y
terapia bioldgica) también es considerado un factor de riesgo que puede
dar lugar a la caquexia, ya que los efectos adversos generados por el
tratamiento contribuyen principalmente a la pérdida de peso. En el caso
de los tratamientos tradicionales para el cancer que incluyen, la cirugia,
la quimioterapia y la radioterapia generan efectos secundarios
importantes sobre el estado de nutricion del paciente. Por otro lado, en la
actualidad existen las terapias biolégicas como una alternativa reciente
para el tratamiento contra el cancer. Este procedimiento puede ser
considerado como una buena opcion para el tratamiento contra el cancer
ya que se considera una terapia mas especifica, pues los medicamentos
utilizados van dirigidos hacia células tumorales reduciendo el niumero de
células normales afectadas; sin embargo, siguen originando efectos
adversos. En relacion al estado de nutricion del paciente, los efectos
ocasionados por la terapia bioldégica si disminuyen, pero se agravan en

otros ambitos ya que la respuesta alérgica grave que se presenta puede
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llegar a ocasionar la muerte, por lo que el uso de las terapias biolégicas
es adecuado siempre y cuando el paciente cuente con la supervision
meédica adecuada. También se debe considerar que este tipo de terapia
biolégica se puede utilizar en combinacién con el tratamiento
convencional para reducir los efectos adversos causados por el
tratamiento tradicional, por lo que este tipo de tratamiento toma gran
importancia en el soporte nutricional del paciente. Cabe mencionar que
este tipo de terapia aun esta en la fase de estudio clinico en espera de su
aprobacion y asi lograr que mas personas la puedan utilizar para su

beneficio.

Con respecto a los tipos de cancer, en el cancer de cavidad oral o el CCC
se debe considerar que ademas del proceso tumoral (etapa del cancer),
existen otros factores que afectan al paciente, sobre todo en el area
nutricional, como son la localizacion del tumor, secuelas causadas por la

cirugia y los efectos del tratamiento neoplasico (Garcia, Trujano, 2013)

Por ultimo, en el caso de las recomendaciones, existe un gran numero de
guias donde explican brevemente la forma (porciones y frecuencia) de
comer antes y después de una sesion de quimioterapia o radioterapia.
Este tipo de ayuda es favorable para el paciente, ya que al indicar este
tipo de cuestiones ayuda al paciente a disminuir los sintomas mas
frecuentes como son nausea y vomito después de la sesion. Cabe
mencionar que el tratamiento para la caquexia tumoral no sélo se debe
enfocar a la parte nutricional, puesto que el paciente no sélo tiene
problemas de este &mbito, también se debe considerar la parte animica,
ya que los individuos deben tener atencion psicolégica para adaptarse a
los cambios originados por la enfermedad. La atencidn psicolégica no debe
ser exclusiva de los pacientes, ya que la familia también se encuentra en
un constante cambio y adaptacion. A la familia también se le debe instruir

acerca de la dieta que debe consumir el paciente, para que le ayuden a

pag. 84



Desnutricion como comorbilidad del cancer E

preparar sus comidas y asi asegurar que el soporte nutricional tenga

eficacia.

Otro aspecto que toman en cuenta las guias, son los suplementos
dietéticos que al ser consumidos pueden generar efectos benéficos, ya
que favorecen la respuesta al tratamiento y disminuyen la respuesta
inflamatoria. Estos suplementos se pueden utilizar como complemento
dentro de la dieta del paciente y asi obtener los beneficios con la finalidad
de mejorar la calidad de vida del individuo. A pesar de que existen este
tipo de sustancias benéficas, también el paciente puede utilizar algun
tratamiento farmacolégico para que le ayude a disminuir los diferentes

efectos adversos.

Este tipo de informacién debe tomarse en cuenta por los expertos en el
area médica y nutricional, ya que algunos médicos solo se enfocan en
solucionar el problema de salud, pero se olvidan de las consecuencias

(caquexia) que causa el tumor y los tratamientos.

Un tratamiento enfocado al control o solucibn de la respuesta
inflamatoria, el incremento en la protedlisis y lipdlisis, la presencia de
factores tumorales y el cambio metabdlico, evitard que el paciente
presente comorbilidades por ende mejorara la calidad de vida del paciente

y ademas se podria disminuir la mortalidad.
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8. Conclusiones

e Los pacientes con cancer pueden presentar comorbilidades
originadas por la toxicidad de los tratamientos antineoplasicos, por
una deficiencia en el sistema inmune y por los cambios metabdlicos
causados por la enfermedad; la presencia de una comorbilidad
genera un factor de riesgo extra para el paciente, provocando una

mayor alteracion en el estado de salud de éste.

e La caquexia tumoral se caracteriza por la pérdida de peso de manera
involuntaria que puede agravarse por los efectos adversos asociados

a los tratamientos antineoplasicos y al estado animico del paciente.

e La fisiopatologia en el caso de la caquexia tumoral se diferencia de
otros tipos de desnutricion, porque hay presencia de inflamaciéon
cronica en la cual predominan factores humorales como son: TNF-q,
IL-1, IL-6, IFN-y y NPY, también existe la presencia de factores

tumorales como el FIP y FML.

e El diagndstico temprano de la caquexia tumoral podria prevenir que
la desnutricidn que presenta el paciente en la etapa inicial del cancer
se agrave y llegue a la etapa irreversible (caquexia). Lo anterior
también podria mejorar la efectividad de los tratamientos
neoplasicos y cerciorar que la calidad de vida del paciente no

empeore.

e El paciente oncoldgico desnutrido presenta una calidad de vida
deficiente debido a que aumenta la debilidad y afecta la movilidad

del individuo, por lo que tiene menos probabilidad de supervivencia.
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e Es necesario que el paciente ademas de tener apoyo nutricional,
reciba tratamiento psicolégico, para que pueda superar los
problemas animicos y el aislamiento social.

e lLa caquexia tumoral provoca un incremento en los gastos

econdmicos dirigidos al sector salud.
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