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Resumen

'Guevara-lturriaga S, “Martinez-Sanchez YL, *Absalén-Reyes JA. Incidencia de
complicaciones del tratamiento oncoldgico asociado al estado nutricional en
pacientes con cancer gastrointestinal de la UMAE Hospital Oncologia CMN
SXX. 'Residente de Epidemiologia Coordinacion de vigilancia Epidemiolégica, *°
UMAE Hospital Oncologia CMN SXX

Objetivo: Estimar la incidencia de complicaciones del tratamiento oncoldgico asociado al
estado nutricional en pacientes con cancer gastrointestinal del Hospital de Oncologia
Centro médico nacional siglo XXI.

Material y métodos: Estudio observacional, cohorte prospectivo, durante el periodo de
Marzo 2016 a Febrero 2017 en el Hospital de Oncologia, en pacientes con cancer
gastrointestinal (Cancer Eso6fago, Estomago, Pancreas, Hepatico, Vesicula biliar-Vias
biliares, Colon, Recto y Ano), hombres y mujeres de 18 a 85 afios de edad, que acudieron
al servicio de consulta externa de primera vez a los servicios de Sarcomas, Colon y recto
y ser residentes del Distrito Federal;las variables analizadas fueron las complicaciones
gue se presentaron durante el manejo terapéutico, edad, sexo, sitio anatémico del cancer,
estadio de la enfermedad, estado nutricional, tipo de tratamiento que estuvo llevando a
cabo,fueron excluidos los pacientes que se encontraban con un plan de tratamiento
nutricional ya establecido en otro hospital o que presentaran deterioro neurolégico que
impidiera realizar las mediciones y la aplicacion del cuestionario. Se realizé una busqueda
mediante el listado de pacientes citados en el area de consulta externa, se invitaron a
aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién, participar en el estudio.
Se les hizo entrega del consentimiento informado y aplicacion del instrumento de
medicion. Una vez concluido se procedié a la medicién de los parametros (peso, talla) con
bascula, estadimetro; se obtuvieron los resultados de los parametros bioquimicos
(albumina, transferrina, conteo de linfocitos totales) del expediente.

Andlisis Estadistico: Frecuencias simples y proporciones, prueba de normalidad,
medidas de tendencia central y de dispersién, Ji°, medidas de frecuencia y asociacion,
intervalos de confianza 95% (ICgs4), Supervivencia por medio de Kaplan-Meier, riesgo
proporcional de Cox.

Resultados: Se analizaron 320 casos, el 50.3% del sexo femenino y el 49.6% sexo
masculino, con una mediana de edad de 62 afios, se obtuvo un incidencia acumulada (1A)
global de 23.7% de complicaciones secundarias al tratamiento oncoldgico, quimioterapia
presento una |A=22.5%, radioterapia obtuvo 1A=20.9%, evento quirdrgico obtuvo
IA=22.8%, presentar un estadio tardio de la enfermedad RR=1.02 IC95% (0.68-1.51),
sexo femenino presento un RR=1.06 IC95% (0.72-1.58), tratamiento sistémico, RR=1.34
IC95% (0.88-2.02), IRN RR=1.06 1C95%(0.57-1.96), albumina sérica alterado RR=1.02
(1C95%0.69-1.51), presentar comorbilidades obtuvo HR=1.01 1C95%/(0.79-1.29), ser
candidato a quimioterapia obtuvo HR=1.09 IC95% (0.84- 1.42), ser candidato a
radioterapia obtuvo HR=1.02 1C95%(0.77-1.34), ser candidato a evento quirdrgico obtuvo
HR 1.05 1C95% (0.84-1.31).

Palabras claves: Complicaciones por tratamiento oncolégico, cancer gastrointestinal,
estado nutricional.
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.  Marco teérico

1.1 Cancer Gastrointestinal- Desnutricién

Céncer es el término utilizado para las enfermedades en que las células
anormales se dividen sin control y son capaces de invadir otros tejidos, existen
mas de 100 tipos de céncer, entre los cuales se encuentra el cancer
gastrointestinal y es considerado un problema de salud publica, por ser una de las
enfermedades de mayor importancia sanitaria, no solo por su frecuencia sino por

su alta morbilidad-mortalidad.*?

En términos de magnitud, el cancer gastrointestinal a nivel de estémago ocupa el
primer lugar de las neoplasias mas frecuentes, acompafiado de aquellos que se
asientan en pancreas, colon y recto, higado, via biliar, eséfago e intestino delgado.
3

El desarrollo de la enfermedad puede ser inicialmente de lenta o de rapida
evolucion, que afecta inevitablemente el estado nutricional, esta afectacion puede
ser el primer sintoma para revelar la presencia de la enfermedad que incluso se
puede presentar antes de inicar el tratamiento, los pacientes pueden experimentar
profundas alteraciones metabdlicas y fisiologicas con el aumento de la necesidad

de macronutritientes y micronutrientes.*




1.2 Epidemiologia

El cAncer maneja una series de complicaciones entre las cuales la desnutricién se
estima una prevalencia entre el 40 al 80%, cifras que varian de acuerdo con el tipo
de tumor, localizacién, etapa clinica y tratamiento.’

El cancer es responsable de aproximadamente el 13% de todas las causas de
muerte en todo el mundo, sin embargo, la muerte de casi el 20% de los pacientes
con cancer se produce como resultado de la desnutricion y sus complicaciones, en
lugar de la malignidad de la enfermedad en si. La incidencia estd aumentando en
todo el mundo y con ella la prevalencia de la malnutricién, que puede variar entre
15y 80% en pacientes con neoplasia.’

Estimaciones internacionales sobre la prevalencia de la desnutricion en los
pacientes con cancer gastrointestinal varian en gran medida, con las cifras

reportadas en el rango de 22-62%.°

En los ultimos 60 afios ha habido una variacion importante en cuanto a la
frecuencia de cancer gastrointestinal en el mundo entero. En los paises
desarrollados encontramos una reduccion importante en cuanto a su incidencia,
sin embargo, en México como en los paises en vias de desarrollo encontramos un
claro patron ascendente, mismo que se releja en sus tasas de mortalidad por
tumores malignos, esto ha derivado en una mayor demanda de atencion médica
con importantes repercusiones econdémicas para las instituciones de salud. Los
tumores malignos ocupan el segundo lugar en México como causa de mortalidad,
y dentro de éstos, el cancer gastrointestinal se encuentra entre las cinco
neoplasias mas frecuentes.El cancer gastrointestinal se asocia a desnutricion

caldrico-proteica, esta combinacion favorece el aumento de la morbilidad vy
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mortalidad en el paciente con céncer gastrointestinal sometido al tratamiento

oncolégico.?

1.3 Causas mutliples de desnutricion en pacientes con Cancer.

» Efectos de mediadores inflamatorios, como es la caquectina, causante de la
caquexia del cancer, la cual se manifiesta clinicamente con anorexia,
pérdida de peso, agusia, anemia, disminucibn de los reflejos
osteotendinosos, astenia y emaciacion, todo ello secundario a alteraciones
en el metabolismo de sustratos nutricionales, desequilibrio hidroelectrolitico

y alteraciones inmunoldgicas y endocrinas.*®

» Causas secundarias a la respuesta metabdlica al trauma, donde el paciente
cursa con demandas caldrico-proteicas mayores y a pesar de la adaptacion
al ayuno agudo y cronico, las demandas superan a los ingresos y los

pacientes se van consumiendo paulatinamente.®

e Trastornos mecanicos de la tumoracion que producen disfagia, obstruccién

intestinal y mala absorcion.*®

 Problemas secundarios al acto quirlrgico que asocian ayuno, estrés
quirargico, hipercatabolismo y balance nitrogenado negativo. Mas aun
cuando existen complicaciones como sepsis, fistulas o re-intervenciones

quirdrgicas, que aumentan y alargan las demandas caldrico-proteicas.®

» Efectos secundarios por tratamientos coadyuvantes antineoplasicos, como



son: radioterapia, la cual puede producir enteritis y mala absorcion o

quimioterapia, que puede llevar a mucositis, disfagia y mala absorcién.*®

El riesgo de desnutricion y su gravedad se ven afectados por el tipo de tumor,
estadio de la enfermedad y la terapia antineoplasica aplicada. Ademas, la
desnutricion asociada al cancer tiene muchas consecuencias, incluyendo un
mayor riesgo de infeccion, la reduccién de la cicatrizacion de heridas, la funcién
muscular reducida y pobre turgencia de la piel que resulta en deterioro de la
piel. También puede afectar a la respuesta del paciente a la terapia y aumentar la

incidencia de efectos secundarios relacionados con el tratamiento.®

1.4 Efectos de la desnutricién sobre la eficacia del tratamiento oncolégico

La desnutricion se asocia, ademas de a una peor evolucion postquirdrgica, a una
menor respuesta a la radioterapia y a la quimioterapia, o a una peor tolerancia a
éstas. Las diferencias en la respuesta a la quimioterapia pueden ser el reflejo de
que en los pacientes malnutridos la cinética de las células tumorales también esté
lentificada, siendo entonces menos sensibles a los agentes quimioterapicos. Por
otra parte, la malnutricibn impide una adecuada tolerancia a los tratamientos,
aumentando la toxicidad de los mismos. La disminucion de proteinas circulantes
impide una unién adecuada de los farmacos a éstas, alterando sus periodos de
semivida y sus caracteristicas farmacocinéticas. Ademas, reducciones del
metabolismo oxidativo y del filtrado glomerular puede conducir a una disminucion
de la accion y a una mayor toxicidad de los citostaticos. De esta manera podemos

decir que existe una complementariedad del tratamiento nutricional y de los
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tratamientos oncoldgicos, puesto que aunque existe aun controversia sobre un
posible aumento de la supervivencia global por efecto del soporte nutricional, lo
gue si existe es una mejor tolerancia a los distintos tratamientos al mejorar el
estado nutricional de los pacientes, como por ejemplo en pacientes con cancer de
colon desnutridos que recibieron nutricion parenteral preoperatoriamente. En los
pacientes con cancer de cabeza y cuello donde la desnutricion tiene una elevada
incidencia, la interrupcion de la radioterapia y por tanto la prolongacion del tiempo
de tratamiento que ello condiciona puede causar una repoblacion tumoral

acelerada y disminuir la probabilidad de control tumoral y empeorar el pronéstico.

18

1.4.1 Efectos secundariosrelacionados con el tratamiento oncoldgico-

Riesgo nutricional en cirugia.

La cirugia puede estar asociada a complicaciones como el dolor, la astenia, la
anorexia y las alteraciones del transito digestivo, que van a interferir en la
alimentacion normal del paciente, puede ser curativa o paliativa, y siempre
conlleva un estrés metabdlico importante sobre todo en el caso de la cirugia

curativa, con un aumento de necesidades de energia y nutrientes.*®

El paciente oncoldgico que precisa en algin momento de su tratamiento de una
actuaciéon quirargica deberia encontrarse, en ese momento, en la mejor situaciéon
metabdlica posible, pues la desnutricién puede alterar la cicatrizacién de la herida,
predisponer a infecciones, interferir en la adaptacion y en la rehabilitacién post-

operatorias, y prolongar la estancia hospitalaria. En general, las causas de

11



desnutricion relacionadas con el tratamiento quirtrgico son el hipercatabolismo, el
ayuno posquiruargico, el ileo prolongado, las fistulas, el sindrome de malabsorcion,
la obstruccion intestinal y la atonia géstrica. Toda la cirugia oncolégica del tracto
digestivo es diferente y son mas numerosas las alteraciones postquirdrgicas que

pueden causar desnutricién. 2

1.4.2 Efectos secundarios relacionados con el tratamiento radioterapico

El efecto sobre el estado nutricional de la radioterapia oncolégica depende de la
localizacion del tumor, de la extension y de la dosis administrada y su
fraccionamiento. Ademas, los efectos secundarios dependeran de los tratamientos
gue haya recibido el paciente con anterioridad o que se administren concomitante-
mente con la radioterapia como es el caso de la quimioterapia. Como regla
general los efectos aparecen en las dos primeras semanas de comenzar la
radioterapia, presentan su pico maximo cuando se han administrado los 2/3 de la
dosis total y no suelen desaparecer hasta 2-4 semanas después de haber
finalizado el tratamiento. Algunos sintomas (como las alteraciones del gusto y
olfato y la xerostomia) pueden tardar varios meses en recuperarse o mantenerse

indefinidamente.*®

1.4.3 Efectos de la quimioterapia sobre el estado nutricional

La aparicion de los sintomas y su intensidad dependen de factores como el tipo
farmaco empleado, el esquema de tratamiento (mono o poliquimioterapia), la
dosis, la duracién y las terapias concomitantes, a la vez que de la susceptibilidad

individual de cada paciente, en la que influye el estado clinico y nutricional previo.
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Los agentes quimioterapicos mas toxicos son los citostaticos, pues al actuar
sistémicamente sobre las células de proliferacion rapida afectan no solo a las
células neopléasicas sino también a células no neoplasicas como las de médula
0sea, tracto digestivo, foliculo piloso, entre otras. Cancer de pulmén, mamas y
colon son los que presentan mayor nimero de casos en paises occidentales y son
comunmente tratados con quimioterapia, que a menudo tiene un efecto adverso

sobre el estado nutricional del paciente afectado.*”*®

Los efectos adversos que pueden afectar el estado nutricional del enfermo son
numerosos: nauseas, vomitos, anorexia, alteraciones del gusto, mucositis,
pudiendo aparecer enteritis severa con edema y ulceraciones de la mucosa,
causante de malabsorcién y diarrea, que puede llegar a ser explosiva, muy intensa
y con sangre. Los efectos secundarios més frecuentes de la quimioterapia son las
nauseas y los vomitos, que aparecen en mas del 70% de los pacientes. Producen
una disminucién de la ingesta oral, desequilibrios electroliticos, debilidad general y
pérdida de peso. Puede causar dolor intenso e impedir o dificultar la ingesta oral.
Asi mismo también se ha comprobado la existencia de cambios en la composicion

corporal por efecto de la quimioterapia.*®

1.5 Evaluacioén del estado nutricional en el paciente con Cancer.

Los tumores malignos derivados del tracto gastrointestinal pueden alterar la
ingesta de nutrientes, la absorcion y causar desnutricion. Por lo tanto, la

evaluacion en cuanto a la forma de determinar con eficacia y precision el estado
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nutricional de los pacientes, para detectar la malnutricion y proporcionar soporte
nutricional individualizado es importante.*®

El cribado nutricional tiene como objetivo identificar a los pacientes en riesgo de
desnutricion de una manera sencilla y no invasiva, realizando una evaluacién
completa permitiendo confirmar y clasificar el grado de desnutricion, de ahi que
exista un creciente interés por identificar tanto a los pacientes ya desnutridos en el
momento del ingreso como a aquellos en riesgo de desnutrirse durante su
estancia hospitalaria. La evaluacién nutricional constituye un enfoque integral para
definir el estado nutricional mediante la realizacion de la historia clinica, el examen
fisico, medidas antropométricas y datos de laboratorio. Debido a restricciones por
parte de profesionales de la salud, organizacién, practica y costos, el cribado
nutricional necesariamente que ser factible, rapida, barata y no invasiva. La
finalidad de dicha evaluacién es identificar a los pacientes, crear un plan
nutricional y monitorizar la eficacia de la terapia nutricional. Diversos tipos de
métodos para la estimacion del estado nutricional son utilizados en la actualidad,
los cuales pueden ser divididos en métodos objetivos y subjetivos. Los distintos
métodos varian en su especificidad para la detecciéon de malnutricién.*®**

Los pacientes con cancer son sometidos a evaluaciones nutricionales utilizando
herramientas altamente sensibles y especificos en todas las etapas de la terapia
contra el cancer: desde la linea base en el diagnostico, para el comienzo y la
duracion de los tratamientos contra el cancer. Diversas herramientas, tales como
la evaluacién global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP), el indice de

riesgo nutricional (NRI).2

14



1.5.1Valoracion Global Subjetiva

Aun cuando no existe el estdndar de oro en este sentido, las més utilizadas son la
Valoraciéon global subjetiva (VGS): indicada en pacientes desnutridos, en riesgo
de desnutricion y cuando sea necesario para hacer indicaciones nutricionales
precisas con el objeto de corregir alteraciones originadas por la malnutricién. Se
lleva a cabo mediante la aplicacion de indicadores de manejo simple, practicos,
clinicos, antropométricos, dietéticos y socioecondmicos. La valoracion global
subjetiva (VGS): integra al diagndstico de la enfermedad que motiva la
hospitalizacion, pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal,
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de
este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de
desnutricion; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades
clinicas adaptandolas a pacientes oncoldgicos y renales. La VGS presenta una
sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83%."

Los pacientes con cancer son sometidos a evaluaciones nutricionales utilizando
herramientas altamente sensibles y especificos en todas las etapas de la terapia
contra el cancer: desde la linea base en el diagnostico, para el comienzo y la
duracion de los tratamientos contra el cancer. Diversas herramientas, tales como
la valoracion global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP), el indice de
riesgo nutricional (NRI), estan disponibles para evaluar el estado nutricional de los

pacientes con cancer.?

15
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DATO CLINICO . 2 c

Moderadamente
Categoria Bien nutrido desnutrido o riesgo Severamgnte
. desnutrido
de desnutricén
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
) ., Deterioro
Alimentacion Normal leve/moderado Grave
Impedw_nentos para No Leves/moderados Graves
la ingesta
Deterl_or_o de la No Leve/moderado Grave
actividad
Edad <65 >65 >65
Ulcerafs,por No No Sj
presion
Fiebre/corticoides No Leve/moderada Elevada
Tr_atamle,nt_o Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
antineoplasico
Pérdida adiposa No Leve/moderada Elevada
Pérdida muscular No Leve/moderada Elevada
Edemal/ascitis No Leve/moderada Importante
AlbUumina (previa
al trat.) >3,5 g/dlI 3-3,5 g/dl <3 g/dl
Pea'b“rt”rgl’ta) (trasell 18 mg/dl 15-18 mg/d| <15 mg/d|

[ -]
Valoracion Final
A= Bien nutrido
B= Moderadamente desnutrido o riesgo de
desnutricion
C= Severamente desnutrido

1.5.2 Mini Nutrional Assessment (MNA)

Es un método de evaluacién y screening nutricional, esta aceptado por un gran
namero de instituciones y organizaciones cientificas en todo el mundo. Ha
demostrado una alta sensibilidad, especificidad y fiabilidad y un alto valor

predictivo, una puntuacién entre 17-23.5 identifica a los pacientes en riesgo
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nutricional, que a lo mejor no han perdido mucho peso, ni se han alterado sus
pardmetros bioquimicos, pero que estan teniendo una ingesta proteico-caldrica
inferior a la recomendada. Estos pacientes requieren una intervencién nutricional
para evitar de desarrollo del proceso de desnutricion. Si la puntuacion es menor
de 17 el paciente presenta desnutricion caldrico-proteica y deberd completarse su
evaluacion mediante parametros bioquimicos, antropométricos y una historia

dietética, para determinar, después, la intervencion nutricional necesaria.**

Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos--- Estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos----Riesgo de mal nutricién
Menos de 17 puntos --- Malnutricidn

1.5.3 Indicadores Antropomeétricos

La antropometria es una técnica que se utiliza para evaluar el estado de nutriciéon
de un individuo con base en la medicién de sus dimensiones fisicas y en algunos
casos de su composicidbn corporal. Los indicadores antropométricos que
habitualmente se emplean son: El peso y la estatura son las medidas
antropométricas mas sencillas de obtener, son un método preciso, rapido y
reproducible de valoracién nutricional, soélo se requiere una bascula de precision y
un estadimetro. También es muy util hacer referencia al cambio de peso que se ha
producido con respecto al peso habitual del paciente y su evolucion en el tiempo;
una pérdida de peso mayor del 10% con respecto al habitual se asocia a un
aumento del riesgo de complicaciones por desnutricion, sobre todo si ésta ocurre

en un tiempo inferior a 6 meses, siendo un factor prondstico en los pacientes con
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cancer. Una pérdida de peso mayor del 20% en 6 meses es un indicador para
establecer el diagndstico de desnutricion. Pérdidas de peso mayores al 5% en un
mes o mayores al 10% en 6 meses, indican la importancia y rapidez del proceso
en cuanto a producir desnutricion. Otro indice que se emplea tanto en el
diagndstico de desnutricion como de obesidad, es el IMC, calculado como el peso
en kg / (talla expresada en m?). Sin embargo, este indice tiene algunas
limitaciones que deben ser consideradas. Por ejemplo, algunos pacientes con
cancer que cursan con desnutricion pueden tener un IMC dentro de los rangos de
normalidad o encontrarse en el rango de sobrepeso, ya que la masa grasa

enmascara la pérdida de masa corporal magra.’

La medicion de los pliegues cutaneos, mediante un calibrador (Futrex 5000: se
utiliza un espectofotometro que utiliza la técnica de luz cercano al infrarrojo el cual
proporciona una medida directa del porcentaje de grasa corporal), ayuda a valorar
la reserva grasa del organismo. El sitio de medida mas generalizado es el triceps,
en el punto medio del brazo, es la medicién mas practica en todos los grupos de
edad, tanto en la escasez de reservas energéticas, asi como en la obesidad. La
cantidad y proporcion de los cambios en la proteina del musculo esquelético, se
pueden conocer indirectamente midiendo la circunferencia muscular de brazo. No

obstante, su utilidad puede verse limitada cuando existe edema en esta regién.*®

Rango de Dema_siado Niveles Sobrepeso| Obeso
edad varones bajo recomendados
20- 30 afos <8% 8%-19% 19%-25% >25%
31- 40 afos <8% 8%-19% 19%-25% >25%
41- 50 afos <11% 11%-22% 22%-27% >27%
51- 60 afos <11% 11%-22% 22%-27% >27%

18



61- 70 afos <13% 13%-25% 25%-30% >30%
71- 80 afos <13% 13%-25% 25%-30% >30%

Rango_de Dema_siado Niveles Sobrepeso| Obeso

edad mujeres bajo recomendados

20- 30 afios <21% 21%-33% 33%-39% >39%
31- 40 afos <21% 21%-33% 33%-39% >39%
41- 50 afnos <23% 23%-35% 35%-40% >40%
51- 60 afos <23% 23%-35% 35%-40% >40%
61- 70 afos <24% 24%-36% 36%-42% >42%
71- 80 afos <24% 24%-36% 36%-42% >42%

1.5.4 Parametros bioquimicos

Albumina: Es el indice de laboratorio en la evaluacion nutricional inicial mas
utilizado, también se utiliza en la valoracion de desnutricion cronica, ya que tiene
un alto valor predictivo de complicaciones asociadas a la desnutricion, las cifras
inferiores a 2.5 mg/L sugieren un elevado riesgo de complicaciones. La vida media
de esta proteina es de 18 dias, por lo que es poco sensible a modificaciones
recientes del estado nutricional, de modo que puede mantenerse normal durante
bastante tiempo a pesar de un déficit nutricional importante, debido a esto, en la
deteccion de cambios agudos en el estado nutricional se utiliza la pre-albumina,
por ser mas sensible que la anterior debido a que tiene una vida media mas corta
(2 dias),dicha proteina se eleva rapidamente en respuesta al tratamiento

nutricional, es un excelente factor pronéstico de supervivencia en el cancer.*

Transferrina: Se trata de una proteina de vida media més corta que la albumina
(8 dias), por lo que es mas sensible a la hora de indicar cambios recientes en el

estado nutricional. Va a ser mas util en el seguimiento de los pacientes que en la
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valoracion nutricional inicial, ya que las modificaciones en su concentracion se

corre y accionan positivamente con el balance nitrogenado.®

, Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Parametro Valor normal
leve moderada severa
Albdmina 3.5-4.5g/dl 2.8-3.5g/dl 2.1-2.7g/dl <2.1g/dl
Transferrina | 250-300mg/dl | 250-150mg/dl 100-150mg/dI <100mg/dl

1.5.5 Parametros Inmunoldgicos

Cuenta Total de linfocitos (CTL): constituyen una alternativa para evaluar desde

el punto de vista funcional el estado de nutricion del individuo. La CTL puede

disminuir en situaciones de estrés, cancer, cirugia, sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA) y con la administraciébn de corticoesteroides, radioterapia y

agentes quimioterapéuticos e incrementarse en casos de infeccién o linfoma. A

pesar de ello, se ha encontrado un aumento de la morbilidad-mortalidad

postoperatoria en los pacientes con anergia cutanea. La determinacion de los

linfocitos totales se realiza de la siguiente manera

.25-26

Cuenta total de linfocitos= Leucocitos totales * Porcentaje de linfocitos

100
Parametro Valor normal Desnutricién | Desnutricién | Desnutricién
leve moderada severa
Linfocitos
totales >1600ml 1200- 1599ml 800 -1200ml <800ml

1.6 Consecuencias de la desnutricién en el cancer

La desnutricion produce una disminucién de masa muscular que conlleva una
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pérdida de fuerza que tiene importantes consecuencias sobre el estado funcional
del individuo, aumenta la dependencia de cuidados por terceros y disminuye su
calidad de vida. Como consecuencia de la progresiva pérdida de peso aparece la
inactividad, que contribuye ain méas a disminuir la capacidad funcional del
paciente por desarrollo de atrofia muscular. También el diafragma y demas
musculos respiratorios sufren atrofia e inducen un deterioro funcional respiratorio.
Igualmente se producen alteraciones cardiacas en forma de disminucion de la
masa miocérdica y del gasto cardiaco. La malnutricion energético-proteica en
estos pacientes también afecta su inmunocompetencia, afectando principalmente
la inmunidad celular y aumentando el riesgo de complicaciones infecciosas, que
es una importante fuente de morbilidad en este grupo de pacientes. La
desnutricion también altera los mecanismos de cicatrizacion y aumenta el riesgo
de complicaciones quirdrgicas tales como la dehiscencia de sutura. Tanto las
complicaciones infecciosas como las derivadas de la cirugia conllevan a un
aumento de la estancia hospitalaria, circunstancia que contribuyen a elevar los

costes de los tratamientos.*®
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II. Antecedentes

Bozzetti F et al.-Investigo los efectos del apoyo nutricional en las complicaciones
post-operatorias, en relacién con los factores demograficos y nutricionales, con un
tamafio de muestra de 1410 pacientes con céncer gastrointestinal que fueron
sometidos a cirugia abdominal mayor, recibieron diversos tipo de apoyo nutricional
entre los cuales (liquidos por via intravenosa n=149, nutricion parenteral total
n=368, nutricion enteral=893, se demostro en un gran niamero de pacientes con
perdida de peso superior al 10%,que es un importante e independiente factor de
riesgo de complicaciones especialmente infecciosas. De los cuales 101 (72%)
presentaron complicaciones mayores y 446(31.6%) complicaciones menores. En
el analisis multivariado factores asociados a complicaciones potsoperatorias
fueron la cirugia pancreatica (p<0.001), edad avanzada (p=0.002), pérdida de
peso (p=0.019), albumina sérica baja (p=0.019) y el apoyo nutricional (p=0.001).
Sin embargo, otras variables no nutricionales (sitio del tumor, la edad del paciente,
la albumina sérica) estan estrechamente asociados con la aparicion de
complicaciones postoperatorias. Esto podria explicar por qué el efecto del soporte
nutricional puede estar limitado en la mejora de los resultados postoperatorios.®

Garth AK et al.- Determinaron si la practicas nutricionales preoperatorias estan
asociadas con mejores resultados en los pacientes con cancer, los pacientes
(n=90) ingresados para cirugia electiva gastrointestinal fueron sometidos por un
periodo de 19 meses a una evaluacion médica (cambios de peso, ingesta
nutricional, valoraciones bioquimicas, complicaciones post-operatorias y duracién

de la estancia, un subgrupo de pacientes (n=25) evaluados mediante la valoracién
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global subjetiva antes de la cirugia. Un total de 95 pacientes fueron analizados
obteniendo una duracion media de estancia hospitalaria de 14.0 dias con tasas de
complicaciones de 35%, la duracibn de la estancia hospitalaria fue
significativamente mayor (p<0.05) en pacientes que presentaron una perdad de
peso mayor en la fase preoperatoria, de los pacientes que se sometieron a la
evaluacion global subjetiva el 32% se clasifico con desnutricion leve-moderada y
16% con desnutricion severa.’

Unsal Det al.- Evaluaron el estado nutricional de los pacientes con cancer que
reciben radioterapia y evaluaron las posibles contribuciones de apoyo nutricional a
pacientes con desnutricién. Estudio prospectivo que lo conformaron 207 pacientes
gue fueron remitidos al servicio de radioterapia, fueron clasificados segun el sitio
del tumor (cabeza/cuello, mama, pulmén, estdmago, colon-rectal), el estado
nutricional fue evaluado al inicio, al final de la radioterapia, a los 3 y 6 meses
después del termino de la radiacién con la valoracion global subjetiva (VGS). Al
inicio 31% de los pacientes presentaban malnutricion y al final incremento a un
43% predominando esta diferencia en los pacientes con cancer de cabeza/cuello
(24% al inicio y 88% al final). **

Hill A et al.- Determinaron el estado nutricional al inicio de la radioterapia, y
cambios en el estado nutricional a lo largo de la radioterapia asociados con la
toxicidad del tratamiento en pacientes con cancer gastrointestinal. Se evaluaron 73
pacientes, historiales médicos, peso corporal, toxicidad de la radioterapia,
interrupciones en el tratamiento ingresos hospitalarios y la finalizacion del
tratamiento. Un subgrupo fue evaluado con Valoracion global subjetiva generada

por el paciente(VGS-GP), 75% pacientes perdieron peso durante la radioterapia, la
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perdida de peso fue significativa en el grupo de pacientes que interrumpieron la
radioterapia de forma imprevista (p<0.05) y al igual en pacientes que no
completaron la quimioterapia (p<0.05), la gravedad de la toxicidad fue
fuertemente correlacionada con la puntuacion de VGS-GP (rho=0.839,
p=<0.001).%

Trueba-Pérez PA y col.- Determinaron que los parametros de evaluacién nutricia
como el pliegue tricipital, albimina, cuenta total de linfocitos y fuerza muscular,
son utiles como indicadores prondstico de morbilidad y mortalidad postoperatoria
en pacientes con cancer del aparato digestivo. Se realizo un estudio longitudinal
prospectivo en pacientes de 18 a 90 afios con el antecedente programados para
cirugia, los pacientes fueron evaluados en la fase preoperatoria, adjudicando el
riesgo nutricio en base a cuantos de ellos estaban alterados de acuerdo al
percentil 5, posteriormente se realiz6 un seguimiento de 30 dias postoperatorio
para registrar las complicaciones presentadas durante este tiempo, se analizaron
100 pacientes de un total de 184 donde el riesgo nutricio preoperatorio no arrojo
datos estadisticamente significativos para predecir morbilidad y muerte
postoperatoria, el sitio de cancer si tuvo valor significativo estadistico con un valor
de p<0.009, el valor de albumina fue significativo para predecir mortalidad siendo
su p<0.004 igualmente para predecir complicaciones con una p=0.028,
estadisticamente significativo. Como conclusion los cuatro parametros de
avaluacion nutricia presentados en conjunto, no arrojaron datos estadisticamente
significativos, para predecir morbilidad y mortalidad en pacientes con cancer del
aparato digestivo, determinaron que la albumina sigue siendo un parametro util en

la deteccion de pacientes con desnutricion y riesgo de mortalidad. Como limitacién
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los autores refieren el tamafio de la muestra que se analizo y que se debe de
continuar con la investigacion para corroborar que los parametros elegidos son

predictivos de morbilidad y mortalidad.”’
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1. Planteamiento del Problema

La incidencia de cancer estd aumentando en todo el mundo y con ella la
prevalencia de la malnutricién, que puede variar entre 15y 80% en pacientes con
neoplasia.

El cancer es responsable de aproximadamente el 13% de todas las causas de
muerte en todo el mundo, sin embargo, la muerte de casi el 20% de los pacientes
con cancer se produce como resultado de la desnutricion y sus complicaciones, en
lugar de la malignidad de la enfermedad en si.**

Estimaciones internacionales sobre la prevalencia de la desnutricion en los
pacientes con cancer gastrointestinal varian en gran medida, con las cifras
reportadas en el rango de 22-62%. Las consecuencias del tratamiento asociado al
estado nutricional implicaran la aparicion de mayor nimero de complicaciones en
el periodo postquirdrgico, estancias hospitalarias prolongadas, mayor coste
econdémico, y una mortalidad mas elevada.

En México, al igual que en otros paises del mundo, se han realizado estudios
previos en relacidn a la evaluacion de la desnutricion en pacientes con cancer, los
cuales a partir de analisis cuantitativos han arrojado prevalencias que fluctian
entre el 15 al 80% e incidencias de desnutricion hospitalaria que va del 7 al 72%
dependiendo del instrumento de medicion que se utiliza.

Algunas investigaciones se han llevado a cabo de manera retrospectiva, lo cual
ocasiona pérdida de informacién ya que ésta se ha obtenido por medio de los
expedientes clinicos y como tal es informacion que no ha sido recopilada con fines

de este tipo de andlisis.
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Actualmente continla existiendo controversia en cuanto a la asociacion entre el
estado nutricional del paciente con cancer y los eventos secundarios generados
por la terapia oncoldgica, por lo que también no hay concordancia entre los
diferentes métodos diagndsticos para la valoracion del estado nutricional de esta

poblacion vulnerable y realizar un diagnéstico de forma temprana.

IV. Pregunta de Investigacion
¢,Cual es la incidencia de complicaciones del tratamiento oncoldgico asociado al

estado nutricional inicial en pacientes con cancer gastrointestinal?

V. Justificacion

El cancer es un problema de salud que esta creciendo cada dia en todo el mundo.
México no esta exento a esta problematica, por lo que es indispensable identificar
los factores de riesgo que pueden preceder o mejorar los resultados de la terapia
oncoldgica.

A nivel institucional el presente estudié ayudara a identificar la magnitud de este
problema y de manera temprana canalizar a los pacientes con mayor riesgo
nutricional a un programa de tratamiento nutricio (Dietologia o nutricion parenteral)
gue lo conduzca a un resultado benéfico.

Al conocer el estado nutricional del paciente antes del manejo terapéutico que se
le brindara, podriamos determinar si los eventos secundarios que se puedan
generar se deban a la asociacion de estas dos entidades, esto nos permitira

establecer un método estandar de diagndstico, asi como iniciar medidas
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tempranas de apoyo nutricional para la mejora y prevencion de las condiciones
generales y riesgos relacionados con los de tratamientos oncoldgicos. Es bien
sabido que cuando el grupo médico-quirdrgico no conoce la incidencia real de las
complicaciones, no se esforzara en prevenirlas. Por lo anterior es de gran
trascendencia conocer la incidencia de complicaciones que se pueden generar por
el tratamiento oncoldgico, y que muchas de estas se pierden o reingresan por
atencion médica pero en estadios avanzados, que incrementan de por si los altos

costos que involucra la atencién hospitalaria.
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VI.  Objetivos

Objetivo General:

Estimar la incidencia de complicaciones del tratamiento oncolégico asociado al
estado nutricional en pacientes con cancer gastrointestinal del Hospital de

Oncologia Centro médico nacional siglo XXI.

Obijetivos Especificos:

Estimar la asociaciéon entre el estado nutricional y las complicaciones post manejo
Quirdrgico.

Estimarla asociacién entre el estado nutricional y las complicaciones durante el
manejo con Quimioterapia.

Estimarla asociacién entre el estado nutricional y las complicaciones durante el

manejo con Radioterapia.

VII.  Hipbtesis

La incidencia de complicaciones durante el tratamiento oncoldgico es mayor a un

20% en presencia de desnutricion en pacientes con cancer gastrointestinal del

Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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VIIIl.  Material y métodos

Tipo de disefio: Observacional, prospectivo, analitico, Cohorte

Periodo de estudio: Marzo 2016- Febrero 2017

Poblacién de estudio: Pacientes mujeres y hombres con cancer gastrointestinal
(Cancer Esofago, Estdbmago, pancreas, Hepatico, Vesicula biliar-Vias biliares,
Colon, Recto y Ano) que acudieron al servicio de consulta externa de primera vez
a los servicios de Sarcomas, Colon y Recto de la UMAE Hospital de Oncologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
IX. Universo de estudio
» Pacientes de primera vez que acudieron al servicio de consulta
externa en la UMAE Hospital de Oncologia de los servicios:

Sarcomas, Colony Recto.

X.  Criterios de seleccién

o Inclusion.-
 Hombres y mujeres de 18 a 70 afos de edad.
* Que acudieron por manejo de primera vez a UMAE Hospital de
Oncologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagndstico
confirmado de cancer por biopsia menor a 6 meses.

* Residentes del Distrito Federal
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o Exclusién.-
= Pacientes con un plan de tratamiento nutricional ya
establecido en otro hospital.
= Pacientes con deterioro neuroldgico que impida realizarle las
mediciones y la aplicaciéon del cuestionario.
= Pacientes con tratamiento previo los cuales son:

Quimioterapia, Radioterapia, Quirurgico

Xl. Tamafio minimo de muestra

Se utilizé la siguiente formula para el disefio de cohorte en donde se involucra el

tiempo y utilizamos el Riesgo relativo:

Considerando:

* Unriesgo relativo (RR) de 1.5

* Proporcion de expuestos al factor de estudio p=70%(0.7)

* Proporcion de observaciones censuradas que se espera en el
total de la muestra 20% (0.2)

* El nivel de confianza o seguridad 1-a. con la que se desea trabajar

es de 95% (1.96).
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* El poder 1-  que se requiere para el estudio es 80% (0.842)

El tamafio minimo de muestra, tomando en cuenta un 20% de pérdidas,

guedaria de 320pacientes.

XIl. Técnica de muestreo
Para la realizacion de este estudio no se llevd a cabo muestreo, se recolectaron

todos los casos que cumplieron con los criterios de inclusién.
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XIlll.  Operacionalizacion de Variables

Variable: Complicaciones del tratamiento oncoldgico

Tipo: Dependiente

Definicion: Afeccion accidental o segunda enfermedad que ocurre en el curso de
un proceso primario

Operacionalizacion: Durante el seguimiento de los pacientes se revisé el
expediente clinico para corroborar el diagnostico, fechas de inicio de tratamiento
médico o de intervencién quirdrgica, partiendo de estas, se evallo al paciente 60
dias posteriores al inicio del identificar

tratamiento para las siguientes

complicaciones.

Definicion de Complicaciones

Complicaciones infecciosas mayores

Neumonia Fiebre >38°, radiografia de térax positiva que requiera tratamiento antibiotico
Absceso Gran coleccidn purulenta intrabdominal, confirmada imagenologicamente que
abdominal requiera antibiotico y drenaje
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que es la presencia de 2 o més de:
Sepsis Recuento de leucocitos>12,000 (o menos de 4000), temperatura superior a 38° (0
P inferior a 36°) FC>90lpm, FR>20RPM, foco infeccioso, bacterias aisladas de
cualquier sitio.
Bacteriemia Dos hemocultivos positivos consecutivos sin compromiso hemodindmico.
. Infeccién que afecta la piel, tejido celular subcutaneo y sistema musculo
Fasceitis L . . P VN .
: aponeurético, acompafiado de compromiso séptico sistémico. Requiere de
necrotizante . Lo g
tratamiento antibiético y quirdrgico
Coz;gét;lt?cpaana Tiempo de protombina prolongada o plaquetopenia inferior a 100,000/ml
Complicaciones infecciosas menores
Infe%cel(r)igse la Enrojecimiento o sensibilidad de la herida quirdrgica con la secrecién purulenta
Infecmon de_zl Urocultivo con>100,000 UFC/ml de orina
tracto urinario
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Complicaciones no infecciosas mayores

Dehiscencia
anastomatica
con o sin fistula

Dehiscencia de
herida

Hemorragia

Perforacién
gastrointestinal,
obstriuccién

Pancreatitis

Infarto al
miocardio

Schok
cardiogénico

Embolia
pulmonar

Hemoperitoneo

Insuficiencia
respiratoria
Insuficiencia
circulatoria
Falla renal

Insuficiencia
hepética aguda

Disfuncion renal

Fistula
pancreatica

Sindrome de
Disfuncién
Organica

Multiple (MODS)

Salida de contenido intestinal y/o gases a través de una sutura de la herida principal
o la fistulizacién a un érgano vecino; con hallazgos de una re intervencion por
peritonitis secundaria a coleccién o una filtracion; pudiendo ser evidenciada po TAC,
laparottomia exploratoria, ecografia.

Rotura parcial o total de cualquier de las capas de la herida quirdrgica

De cualquier origen que requiera transfusion +2unidades

Dolor abdominal constante y severo, sensibilidad y defensa difusa, ileo, distensién
abdominal, fiebre, alteraciones hemodinédmicas, leucocitosis.

Definida por clinica, niveles séricos elevados de amilasa y lipasa, ademas de
imagenologia concordante

Comprobado por ECG, ecocardiograma y CK-MB sérica elevada o troponina |

Diagnéstico (Dx) clinico, Presion sistélica < 90 mmHg por més de 30 min, baja de
TA en 10 puntos del basal, indice cardiaco < 2,2 L/min/m2, presién en cufia mayor
de 18 mmHg, Dg por ecocardiograma y electrocardiograma y radiografia de térax

Segun clinica, confirmacion por imagenologia (Rx, angiotac), requerimiento de
tratamiento (heparinizacion o fibrinoliticos)

Dg definido por la clinica (dolor, distensién abdominal con o sin compromiso
hemodindmico), descenso del hematocrito, diagnéstico por lavado peritoneal o
puncidn, laparoscopia, ecotomografia o TAC

Presencia de la disnea y la frecuencia respiratoria >35/min o0 PaO2 < 70 mmHg

Presion arterial inestable que requiera el uso extra de liquidos y / o estimulantes
cardiacos

Necesidad de hemodialisis

Aumentodelabilirrubinaséricaoelniveldeenzimashepéaticas(50%encimadelvalorinicial).
Incremento del nivel de creatinina o urea sérica (50% por encima del nivel basal).

Produccién diaria de liquido > 10 ml a través de un drenaje quirdrgico, con amilasa
sérica 5 veces superior a la concentracion normal.

Desarrollo progresivo de una disfuncién de dos o mas sistemas organicos, incapaz
de mantener la homeostasis.
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Muerte

Interrupcion irreversible de todas las funciones circulatrorias y respiratorias, cese de
todas las funciones cerebrales.

Complicaciones no infecciosas menores

Derrame pleural

Trombosis
venosa profunda

Naulsea
Vomito
Diarrea
Hiporexia
Anorexia
Edema

Problemas
dermatologicos

Mielosupresién

Mucositis

Acumulo anormal de liquido en la cavidad toracica, diagnostico clinico y radioldgico,
siendo complicacién mayor si genera insuficiencia respiratoria

Cualquier trombo en el sistema venoso profundo probado por angiotac

Sensacion desagradable inminente de vomittar.

Eyeccién energica del contenido gastrointestinal a través de la boca.
Consiste en un aumento del nimero de deposiciones (>3) en 24hrs.
Perdidad o disminucién parcial total del apetito

Pérdida total del apetito

Retencion de agua en el espacio intersticial

Vesiculas, descamacion, erosiéon o hasta Ulceras.

Falla de la médula 6ésea para producir los elementos sanguineos requeridos por el
organismo.
Sensacion de quemazoén en la mucosa oral

Datos obtenidos de las referencias bibliograficas:

8,23,24

Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, Dicotdmica

Indicador:

1.- Si (Tipo de complicacién)

2.-No

Variable: Sexo

Tipo: Independiente

Definicion: Condicién fenotipica que diferencia a la mujer del hombre.

Operacionalizacién:

Durante la entrevista se observaron las caracteristicas

morfoldgicas de los pacientes.
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Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, dicotomica
Indicador:
1.- Masculino
2.- Femenino
Variable: Edad
Tipo: Independiente
Definicion: Afos cumplidos de una persona, desde el nacimiento hasta la
actualidad.
Operacionalizacion: Se interrogo edad, asi como fecha de nacimiento para
corroborar con certeza
Naturaleza: Cuantitativa discreta Escala: Razon

Indicador: Afios

Variable: Nivel socioeconémico

Tipo: Independiente
Definicion: Nivel que de acuerdo a su posicién social y econémica se otorga al
individuo.
Operacionalizacion: Se realizo mediante la regla 8x7 del indice sugerido por la
AMAI.
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, politomica
Indicador:
1.- AB+ 193 (Clase alta)
2.- C+ 155 a 192 (Media alta)

3.- C 128 a 154 (Media)
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4.- C- 105 a 127 (Media baja)
5.- D+ 80 a 104 (Baja)

6.- D 33 a 79 (Muy baja)

Variable: Sitio anatémico del Cancer

Tipo: Independiente
Definicion: Localizacion anatémica en el tracto gastrointestinal del cancer
Operacionalizacion: Identificacion de la nota médica de la localizacion anatémica
del cancer gastrointestinal.
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, politomica
Indicador:

1. Cancer de esofago

2. Cancer de estdbmago

3. Cancer de pancreas

4. Céancer Hepatico

5. Cancer Vesicula biliar y Vias bilares

6. Céancer Colon, recto y ano

Variable: Estadio de la enfermedad

Tipo: Independiente

Definicion: Gravedad del cancer que aqueja a una persona basandose en el
tamafio o en la extension del tumor original.

Operacionalizacion: se obtuvo de la nota médica del estadio del cancer.

Naturaleza: Cualitativa Escala: Ordinal, politomica
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Indicador:

1.- Estadio O

2.- Estadio |

3.- Estadio Il

4 .- Estadio Il

5.- Estadio IV

Variable: Estado nutricional

Tipo: Independiente

Definicion:Situacion en la que se encuentra una persona en relacién con la
ingesta y adaptaciones fisiol6gicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.
Operacionalizacion: se aplico el cuestionario de forma previa al tratamiento el
cual se integro por:

Valoracion Global Subjetiva generada por el paciente VSG-GP: Se llevo a
cabo mediante la aplicacién de indicadores de manejo simple, practicos, clinicos,
antropométricos, dietéticos y socioecondmicos. La valoracién global subjetiva
(VGS): integro al diagnéstico de la enfermedad que motivo la hospitalizacién,
pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta alimentaria,

sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional.

Valoracion Final
A= Bien nutrido
B= Moderadamente desnutrido o riesgo de
desnutricion
C= Severamente desnutrido
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Mini Nutrional Assessment- MNA: Una puntuacion entre 17-23.5 identifico a los
pacientes en riesgo nutricional, que a lo mejor no han perdido mucho peso, ni se
han alterado sus parametros bioquimicos, pero que estan teniendo una ingesta

proteico-caldrica inferior a la recomendada.

Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos--- Estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos----Riesgo de mal nutricién
Menos de 17 puntos --- Malnutricién

Al término se le realizaron mediciones de los parametros antropométricos con
una bascula y un estadimetro para obtener el (peso, talla) posterior a eso, de
acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud- OMS se calculo el Indice de masa

corporal (IMC) calculado con la férmula: IMC=peso/talla®.

Con el Futrex 5000 se realizo la medicién del pliegue cutaneo tricipital, para
obtener el porcentaje de grasa corporal, Kilogramos de grasa del cuerpo y Total de
agua corporal. El sitio de medida mas generalizado es el triceps, en el punto

medio del brazo, es la medicion mas practica en todos los grupos de edad.

R CIS EEt Demasiado bajo MIEiEs Sobrepeso Obeso
varones recomendados
20- 30 afios <8% 8%-19% 19%-25% >25%
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31- 40 afios <8% 8%-19% 19%-25% >25%
41- 50 afios <11% 11%-22% 22%-27% >27%
51- 60 afios <11% 11%-22% 22%-27% >27%
61- 70 afios <13% 13%-25% 25%-30% >30%
71- 80 afios <13% 13%-25% 25%-30% >30%
Rango_de crEe Demasiado bajo NREIES Sobrepeso Obeso
mujeres recomendados
20- 30 afios <21% 21%-33% 33%-39% >39%
31- 40 afios <21% 21%-33% 33%-39% >39%
41- 50 afios <23% 23%-35% 35%-40% >40%
51- 60 afos <23% 23%-35% 35%-40% >40%
61- 70 afos <24% 24%-36% 36%-42% >42%
71- 80 afos <24% 24%-36% 36%-42% >42%

Se reviso del expediente clinico para los resultados de los parametros bioquimicos

(Albamina y Transferrina, Conteo de Linfocitos Totales).

. Desnutriciéon Desnutricion Desnutricion
Parametro Valor normal
leve moderada severa
AlbUamina 3.5-4.5g/dl 2.8-3.5g/dl 2.1-2.7g/dl <2.1g/dl
Transferrina 250-300mg/dl | 150-250mg/dl 100-150mg/dI <100mg/dI
. Desnutriciéon Desnutricion Desnutricion
Parametro Valor normal
leve moderada severa
Linfocitos >1600mm° 1200- 1599mm® | 800 -1200mm® <800mm*
totales

indice de Riesgo nutricional: se necesito conocer el peso del paciente (actual y
habitual) y la cifra de albumina. Para su célculo se utilizo la siguiente férmula:
IRN=1.519x la concentracion sérica de albumina + 0.417 * (peso actual/peso

habitual) * 100

1.- Riesgo bajo (97.5 a 100)
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2.- Riesgo intermedio (83.5 a 97.4)

3.- Riesgo severo (<83.5)

4.- No presenta riesgo
Posterior al término de la aplicacion del cuestionario y de la medicion de los
pardmetros antropométricos y obtencién de los parametros bioquimicos. El
diagndstico de riesgo nutricio o de desnutricion se establecio cuando alguno de los

valores observados se adjudique con los valores del indicador que se construyo.

Cuadro de, valores de referencia de los parametros antropémetricos y
bioquimicos.

Desnutric IMC Futrex(| ALB TEN
Sexo i6n KG/M2 %) (g/dl) | (ma/diy CTL (ml) IRN VGS-GP | MNA
1200- 97.5- | Categori | 17-
- 0, - -
Leve <18.5 8-13% | 2.8-3.5 15-18 1599 100 aB 235
Hombr o 800 - 83.5- | Categori
es Moderado | <18.5 8-13% | 2.1-2.7 | 10.0-15 1200 97 4 s <17
Severo <18.5 8-13% <2.1 <10 <800 <83.5 Ca;egon <17
1200- 97.5- | Categori | 17-
- 0 - -
Leve <185 | 21-24% | 2.8-3.5 15-18 1599 100 aB 235
Mujere 40 ) i 800 - 83.5- | Categori
s Moderado | <18.5 |21-24% | 2.1-2.7 | 10.0-15 1200 97 4 s <17
Severo <18.5 | 21-24% <2.1 <10 <800 <83.5 Ca;egon <17

[ndice de masa coproral (IMC), Albumina (ALB), Transferrina(TFN), Cuenta total de linfocitos (CTL),
Indice de riesgo nutricional (IRN), Valoracion Global Subjetiva (VGS), Mini Nutrional
Assessment(MNA)
Naturaleza: Cualitativa Escala: Ordinal
Indicador:
Se realizo un analisis descriptivo de todos los marcadores, sin embargo el
indicador que se opto al final para la medicion de la variable

1.- Nutrido

2.- Desnutricion

Variable: Tratamiento oncoldgico

Tipo: Independiente
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Definicion: Es el conjunto de medios de cualquier clase cuya finalidad es la
curacion o el alivio de la enfermedad o sintomas. Es el tratamiento destinado a
promover la reduccion o desaparicion visible del tumor. El cancer puede tratarse
con cirugia, radioterapia, quimioterapia, utilizados como métodos Unicos 0 en
combinacion dependiendo del tipo, localizacion y otros factores.
Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico de los pacientes para
corroborar el tratamiento
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, politomica
Indicador:

1.- Radioterapia

2.- Quimioterapia

3.- Evento quirlrgico

4.- Radioquimioterapia

Variable: Radioterapia

Tipo: Independiente

Definicion: Tratamiento local que es el uso de radiacion de alta energia
proveniente de rayos X, rayos gamma, neutrones, protones y otras fuentes para
destruir células cancerosas y reducir el tamafio de los tumores.
Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico de los pacientes para
corroborar el tratamiento

Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, dicotomica

Indicador:

1.- Adyuvante
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2.- Neoadyuvante
3.- Radical

4 .- No efectuada

Variable: Tiempo de exposicion al tratamiento oncolégico

Tipo: Independiente

Definicion: Duracion de exposicidbn que un paciente con cancer es sometido a
una terapia mono o poliquimioterapia

Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico de los pacientes para
corroborar el tratamiento y de la verificacién de estos con el paciente

Naturaleza: Cuantitativa, discreta

Indicador: sumatoria del tiempo de sesiones de radioterapia.

Variable: Quimioterapia

Tipo: Independiente
Definicidon:uso de farmacos para destruir las células cancerosas. Actla evitando
gue las células cancerosas crezcan y se dividan en mas células, tipo de
tratamiento que dependera del tipo de cancer que este presente, si se ha
diseminado y a qué lugar, y si tiene otros problemas de salud.
Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico de los pacientes para
corroborar el tratamiento
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, Politomica
Indicador:

1.- Adyuvante

2.- Neoadyuvante
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3.- Concomitante

4 .- No efectuada

Variable: Evento quirlrgico

Tipo: Independiente
Definicion:Procedimiento realizado en quir6fano que comporte la incision,
escision, manipulacion o sutura de un tejido
Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico en busca del reporte
postquirdrgico.
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, politomica
Indicador:
1.- Tubo digestivo alto
2.- Tubo digestivo bajo

3.- No efectuado

Variable: Tipo Radioguimioterapia

Tipo: Independiente

Definicion: Se administra a la vez que otro tratamiento (quimioterapia) con el fin
de realizar el tratamiento local y sistémico al mismo tiempo.

Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico para corroborar el
tratamiento.

Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, Dicotémica

Indicador:

1.- Adyuvante
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2.- Neoadyuvante

3.- No efectuada

Variable: Esquema de medicamentos

Tipo: Independiente
Definicidon:Asociacion de varios citotoxicos que actian con diferentes
mecanismos de accion, sinérgicamente con el fin de disminuir la dosis de cada
farmaco individual y aumentar la potencia terapéutica de todas las sustancias
juntas.
Operacionalizacion: Se reviso el expediente clinico para corroborar el
tratamiento.
Naturaleza: Cualitativa Escala: Nominal, Politomica
Indicador:

1.- Monoterapia

2.- Poliquimioterapia

3.- No efectuado

v" Covariables: Edad, Sexo, Nivel socioeconémico, AlbUumina sérica,

Transferrina sérica, Leucocitos, Linfocitos, Conteo de linfocitos

totales
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XIV. Descripcion general del estudio

Se realizo una busqueda mediante el listado de pacientes citados en el area de
consulta externa de oncologia de los servicios de Sarcomas y Colon-Recto de la
UMAE CMNSXXI (Formato 4-30-6) una vez identificados, se verifico la

disponibilidad de la informacion para corroborar el diagnéstico.

Se invito a aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion a
participar en el estudio. En un consultorio del servicio de medicina interna, se
explico y en caso de que acuda con algun acompafiante, se les explico a ambos
acerca del protocolo de investigacion haciendo énfasis en su participacion
voluntaria, la confidencialidad de la informacion y la posibilidad de salir del estudio

si asi lo desea.

Se entrego el consentimiento informado al paciente para su firma y en caso de que
acuda con acompafiante también se requirio su firma en el consentimiento.

Se aplico el instrumento de medicién al paciente, una vez concluido se procedio a
la medicién de los parametros (peso, talla, pliegue cutaneo tricipital) con la
bascula, estadimetro, Futrex. Al igual del expediente se tomaron los resultados de
los pardmetros bioquimicos (albumina, transferrina, conteo de linfocitos totales).

Al término de la toma de parametros se le agradecié al paciente por su

participacion.
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En caso de que el paciente presento el diagndstico de desnutricion o riesgo
nutricional fue referido al servicio de Dietologia o Nutricion parenteral para

valoracion e inicio de un plan nutricional.
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XV. Andlisis estadistico

La informacion fue capturada y procesada con el programa estadistico SPSS

version 21 (Statistical Package for the Social Sienes)

Univariado: Se realizo una descripcion de la poblacién de estudio, empleando
medidas de frecuencia simple para variables categéricas o cualitativas y medidas
de tendencia central (Media, mediana) y de dispersion (Desviacién estandar,

rangos intercuartilares) para variables cuantitativas.

Se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar el tipo de distribucién

gue presentaba la poblacion y de acuerdo a esto.

Bivariado: Se calculo como medida de frecuencia incidencia acumulada de
complicaciones que se presentaron en pacientes durante su tratamiento
oncoldgico (médico o quirdrgico), con su respectiva medida de asociacion Riesgo
relativo (RR). Al igual fue calculado taza de incidencia como medida de frecuencia
y razén de taza como medida de asociacion. Se realizaron pruebas de hipoétesis
con un nivel de confianza del 95% (ICqs4), para las variables cualitativas, se utilizo

J? cuadrado. Funciones de supervivencia a través de las Curvas de Kaplan-Meier.

Multivariado: Con las variables que fueron clinicamente importantes en el
desarrollo de complicaciones se realizo analisis multivariado por medio de Riesgos

proporcionales de Cox.
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XVI. Consideraciones éticas

En la construccién de este protocolo se consideraron los siguientes documentos:

El estudio es de acuerdo a los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, contenida en la declaracion de Helsinki en 1964 y su
modificacién en Hong Kong en 1989. Fue enmendada en Tokio, Japén en 1975,y
ratificada en la 58a Asamblea General realizada en Seul, Corea en octubre del
afo 2009, que corresponde al apartado Il , Investigacion Biomédica en terapéutica
con humanos (Investigacion Biomédica no Clinica). Asi como los lineamientos
nacionales en materia de investigacion estipulados en el articulo 17 del
reglamento de la ley General de Salud, asi como el reglamento del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Institucional en materia de investigacion. Se apega a
la ley general de salud y la normatividad del Instituto Mexicano del Seguro Social :
articulo 3, que indica en los términos de esta ley en materia de salubridad general:
fraccion |, la organizacion, control y vigilancia de presencia de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34 fracciones |, I, IV de
ésta ley, fraccion VII: La organizacién, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las
actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud fraccién IX, la
coordinacion de la investigacion para la salud y el control de ésta en los seres
humanos fraccion XXVI (articulo 100 fraccion V solo podr4 realizarse por
profesionales de la salud en instituciones médicas que actien bajo la vigilancia de
las autoridades sanitarias correspondientes fraccion IV de la ley general de salud y

debera contar con consentimiento por escrito del sujeto en quién se realizard la
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entrevista) se considera un riesgo minimo ya que solo se realizaran aplicacién de

cuestionario sin embargo es en poblacion vulnerable.

*El paciente que presente el diagndstico de desnutricion o riesgo nutricional sera

referido al servicio de Nutricidbn o Nutricion parenteral para valoracién e inicio de

un plan nutricional.
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XVIl.  Recursos, Financiamiento y factibilidad

v" Recursos
Recursos humanos: el equipo de trabajo, estuvo conformado por 3 integrantes
Dra. Samanta Guevara lturriaga médico epidemidlogo en formacién, investigador
principal que se encargard de la elaboracion, redaccion y captura de la

informacion para su posterior analisis.

Dra. Yazmin Lizeth Martinez Sanchez: Jefe de la divisién de Epidemiologia en la

UMAE, quién supervisara la elaboracion del protocolo de investigacion.

Dr. José Antonio Absalén Reyes: Médico internista del servicio de Nutricion
parenteral, se encargard y supervisard de la elaboracién del protocolo ademas
gue las entrevistas se realicen de manera adecuada y de gestionar las facilidades,

para llevar a cabo la investigacion en el Hospital de Oncologia de CMNSXXI.

Recursos fisicos: las entrevistas fueron realizadas en total privacidad en las

instalaciones de la UMAE Hospital de Oncologia de CMNSXXI en un espacio

habilitado (consultorio del servicio de medicina interna).

Materiales: Computadora, Futrex 5000, bascula, estadimetro, papeleria,

impresora laser, paquetes de hojas de tamafo carta.
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Financiamiento: El servicio de Nutriciobn parenteral de la UMAE Hospital de
Oncologia facilito la obtencién del instrumento de medicion (Futrex-5000) al
investigador para la realizacion del protocolo, en el que se hizo la medicion de uno
de los marcadores del estado nutricional, el resto fue cubierto en su totalidad por

los investigadores.
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Resultados

Se realizo un estudio observacional, prospectivo, analitico, a pacientes afiliados al
Instituto Mexicano del Seguro Social que acudieron al Centro Médico Nacional
Siglo XXI hospital de oncologia, de primera vez a valoracién por los servicios de
sarcomas 0 colon y recto por presentar afectacidbn neoplasica en tracto
gastrointestinal, durante el periodo de marzo 2016 a enero 2017. En total fueron
recolectados 320 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se realiz6 prueba de kolmogorov-Sminorv para determinar la distribuciéon de las
variables cuantitativas encontrando una distribucidon no paramétrica, prosiguiendo
al calcul6 de medida de tendencia central obteniendo una mediana de edad de 62
afos de la poblacion en general, con un rango intercuartilar (RIC) de 19. Gréficol.
La distribucion por sexo fue, el 50.3% mujeres, y el 49.6% hombres. Grafico 2.

De los caracteristicas generales estudiadas, 69.1% eran casados, 39.1% se
encontraban sin ocupacion, el 57.5% de los pacientes se clasifico como nivel
socioecondmico medio, en relacidbn a la escolaridad el 28.1% contaban con
educacion basica. En la tabla 1 de muestran las caracteristicas de los pacientes
estudiados.

Acerca de las caracteristicas clinicas, el 71.3% no presentd comorbilidades,
acerca del problema oncolégico por el cual los pacientes acudieron a dicho
nosocomio; el 61.3% fue atendido por el servicio de sarcomas y el 38.2% por
colon y recto. En relacion al sitio anatémico afectado, estdbmago (23.8%), pancreas
(14.4%), hepatico (10.3%) y colon (15.6%) fueron los mas prevalentes. Por estadio
clinica de la enfermedad el 44.4% se encuentra en estadio Il y el 43.8% estadio lIl.

también fue valorada la calidad de vida mediante la escala ECOG el 41.3% se
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encontraban con una puntuacién de uno. (El paciente presenta sintomas que le
impiden realizar trabajos arduos, aunque se desempefia normalmente en sus
actividades cotidianas y en trabajos ligeros). Tabla 2.

Acerca de las caracteristicas nutricionales que se recolectaron durante la
valoracion y antes de que se les designara el tipo de tratamiento. Mediante las
mediciones de parametros clinicos, antropométricos y bioquimicos, el 51.6% de la
poblacién se encontraba con un peso normal, calculado mediante la clasificacion
de indice de masa corporal (IMC), 77.2% se encontraba dentro del rango normal
en el porcentaje de grasa corporal, mediante el indice de riesgo nutricional se
encontré que el 43.4% reporto un riesgo intermedio, el 50% reporto un valor
normal de albumina, 72.2% un valor normal de transferrina, y el conteo total de
linfocitos el 62.8% reporto valores normales, mediante el cuadro de indicadores
gue se formulo con los parametros antes descritos el 61.1% se encontré con un
riesgo nutricio moderado, estas caracteristicas se pueden observar en la tabla 3.
Acerca de las caracteristicas del manejo que fue candidato cada paciente el
74.4% de los pacientes recibieron tratamiento de forma sistémica, 22.2%
guimioterapia, 18.4% evento quirdrgico, 14.1% radioquimioterapia, 18.8%
guimioterapia+ evento quirargico, en base al esquema de medicamentos el 41.6%
presentaron un esquema de poliquimioterapia, el tipo de evento quirdrgico que se
llevo a cabo, 28.1% fue de tubo digestivo bajo. Tabla 4

El total de dias exposicidon al tratamiento oncoldgico fue de 17754 dias paciente,
se presento una taza de incidencia de complicaciones de 4.28 casos por 1000 DE,
Los factores de riesgo en los que se tomoO en cuenta el tiempo de exposicion

medido en dias (DE) fueron quimioterapia 1773 DE con una taza de 23.6
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casos/1000 DE, radioterapia presento una incidencia de 19.9 casos/1000 DE,
evento quirdrgico 27.3 casos/1000 DE, radioquimioterapia 24.2 casos/1000 DE.
Tabla 5.

En cuanto a la ocurrencia de complicaciones la incidencia que se calculo una
incidencia global reportando un 23.7% de complicaciones por tratamiento que
posterior, para quimioterapia fue de 22.5%, radioterapia 20.9%, evento quirdrgico

22.8%, radioquimioterapia 20%. Tabla 6.

Andlisis bivariado
Se calcularon riesgo relativo (RR), intervalos de confianza al 95% (1C95%) y se
establecio significancia estadistica con p<0.05.

a) Variables sociodemograficas y clinicas.
El sexo femenino presento un 6% mas riesgo de complicaciones RR=1.06 (ICgs0
0.72-1.58) en comparacion al sexo masculino, el presentar un estadio de la
enfermedad de forma tardia se obtuvo un 2% RR=1.02 (ICg50,0.68-1.51) de exceso
de riesgo de presentar complicaciones comprado con los pacientes que se
presentaban un estadio de la enfermedad de forma temprana. Tabla 7

b) Variables nutricionales.
El presentar la albumina un valor en desnutricion, aumenta un 2% RR=1.02
(I1C959,0.69-1.51) de exceso de riesgo de presentar complicaciones, comparando
con los pacientes que presentaron un valor dentro de la normalidad, al igual el
presentar riesgo nutricional obtenido mediante el indice de riesgo nutricional,

aumenta un 6% RR=1.06 (ICg540.57-1.96) méas de riesgo de originar
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complicaciones en comparacion con los pacientes que no presentaran riesgo. En
relacion a las demas variables se obtuvieron como factor protector. Tabla 7

En referencia al tratamiento, el llevar un tratamiento sistémico incrementa 34%
RR= 1.34 (ICy5¢,0.88-2.02) de riesgo de presentar complicaciones en comparacion
con los que llevaron un tratamiento de forma paliativa. De los tratamientos que se
realizaron, ser candidato a radioquimioterapia presentd 21% RR=1.21 (ICgys¢0.65-
2.26). Tabla 8

Ponderando las variables clinicamente representativas, se realizé un analisis de
riesgos proporcionales de Cox (regresion de Cox). En el modelo se explica la
contribucion independiente de las variables de estudio con el riesgo de
complicaciones por tratamiento oncolégico asociado al estado nutricional, tener
comorbilidades previas al tratamiento tiene un HR=1.01 (ICgsy 0.79-1.29) en
comparacién con los que no presentaban; estadio de la enfermedad tardia obtuvo
HR=1.05 (ICy5¢,0.84-1.30) en comparacién con los de estadio de la enfermedad
temprana; presentar IMC alterado obtuvo HR=1.09 (ICy50,0.87-1.35) de riesgo
para desarrollar complicaciones en comparacibn con los pacientes que
presentaban in IMC dentro de los valores normales; otro marcador que se evalud
en el modelo fue el conteo total de linfocitos (CTL), donde se obtuvo un HR=1.06
(ICg950,0.52-1.34); el porcentaje de grasa corporal presento HR=1.10 (ICgs0,0.85-
1.43); indice de riesgo nutricional (IRN) presento HR=1.10 (ICgs54,0.73-1.42), el
paciente que fue candidato a quimioterapia obtuvo HR=1.09 (ICg540.84-1.42) en
comparacién con los que no eran candidatos, al igual ser candidato a radioterapia
HR=1.02 (ICg540.77-1.34), candidato a evento quirirgico HR=1.05 (ICgs¢,0.84-

1.31), ser candato a quimioterapiatevento quirdrgico presento una HR=2.17
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(ICg5%1.15-3.10), obteniendo un valor p significativo, los modelos fueron ajustados
por edad, sexo, marcador nutricional que fue albumina sérica, estadio de la

enfermedad. (Tabla 10).
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Discusién

El presente trabajo se trata de un estudio observacional, que permitié estimar la
incidencia de las complicaciones por tratamiento oncol6égico en pacientes con
cancer del tracto gastrointestinal, atendidos en la UMAE hospital de oncologia
CMNSXXI, asi como identificar su relacién con el deterioro del estado nutricional.
Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada fueron similares a
la reportadas por otro estudio de cohorte realizado en Chile. La media de edad de
la poblacion fue de 60.6 afios, similar a la media de 60 afios de edad de la cohorte
antes mencionada.

La figura 1 indica la forma en como los pacientes con deterioro del estado
nutricional desarrollaron en mayor proporcién a través del tiempo en comparacion
con aquellos que no desarrollaron desnutricion. Los pacientes mayores de 35
afios desarrollaron complicaciones en mayor proporcion a través del tiempo en
comparacion con los pacientes de menor edad. (Figura 2)

En cuanto al estado nutricional, los pacientes con riesgo nutricio severo tuvieron
mayor riesgo de desarrollar complicaciones de los 5y 10 dias respectivamente, en
comparacion a los pacientes con adecuado estado nutricio. (Figura3)

La mayor proporcion de pacientes de este estudio son del sexo femenino, en esta
variable difiere de los resultados obtenidos por otros estudios de cohorte donde la
mayor proporcion era masculino. En nuestro estudio se encontrd una incidencia
acumulada global de 23.7% de complicaciones, que resulto ligeramente mayor a lo
esperado, en tanto, que las incidencias acumuladas especificas que resultaron
fueron, 14.4% complicaciones infecciosas mayores Yy menores, 59.2%

complicaciones no infecciosas mayores y 6.5% complicaciones no infecciosas
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menores 1.2% de infecciéon de herida quirdrgica, 1,3% de absceso abdominal,
6.8% tasa de mortalidad, 1.9% perforacion intestinal, 5.3% toxicidad grado severo
por antineoplasicos, 2.2% neumonia. Los resultados mas relevantes fueron, por
una parte cuestionar el concepto de que mientras mas avanzada la etapa tumoral
se observa un creciente y evidente compromiso nutricional, y por otra parte,
constatar nuevamente que el deterioro nutricional eleva el riesgo de
complicaciones que pueden ser secundarias al mismo manejo terapéutico ya se
estd hablando de quimioterapia, radioterapia, evento quirargico o también
combinacion de estas variantes, que pueden desencadenar mala tolerancia a
antineoplasicos, retraso en la cicatrizacion de heridas, riesgo de infecciones.
Miyakita H et al, el objetivo de su estudio fue evaluar las puntuaciones de riesgo
como medio de prediccién de complicaciones preoperatorias en pacientes que se
sometieron a cirugia radical por cancer rectal. Se evaluaron 5 tipos de
puntuaciones de riesgo que con nuestro estudio coincide con la evaluacion del
indice de riesgo nutricional (IRN) que en este estudio se relaciono
significativamente con todas las complicaciones, en este caso IRN fue la Unica
puntuacion de riesgo que se pudo evaluar antes de la intervencion quirdrgica, ya
gue las demas puntuaciones se encontraban (puntuacién quirdrgica de Apgar,
estimacion de la capacidad fisiolégica, puntaje integral de riesgos de estrés
quirlrgico, relacién de neutréfilos a lo linfocitos).?

Otro estudio que en el cual Garth y cols. Determinaron si las practicas
nutricionales preoperatorias y los protocolos especificos estan asociados, con
mejores resultados, durante un periodo de 19 meses se reporto una incidencia de

35% de complicaciones, de las cudles 11% dehiscencia de herida, 5% neumonia,
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6% sepsis, 6% infeccion del tracto urinario, sobre el estado nutricional el 35%
desnutricién leve-moderado, 16% desnutricién severa.*® De nuestro estudio difiere
con el tiempo de seguimiento, ya que fueron 19 meses respectivamente en
relacion al nuestro solo fueron 60 dias, en otro punto en el cual este estudio difiere
del nuestro es que para la evaluacion clinica se utilizaron herramientas de
deteccién de malnutricion (MUST) y deteccién del riesgo nutricional (NRS)en los
cudles adoptan los umbrales de pérdida de peso del 5% o0 mas en tres meses
como indicadores de deterioro del estado nutricional.

Xia X y cols. Evaluaron el significado pronostico de las complicaciones
postoperatorias en los pacientes de cancer de colon sometidos a cirugia
laparoscopica, encontrando que el 76.2% con presencia de deterioro del estado
nutricional, encontraron una incidencia de 40.9% de complicaciones las cudles
fueron clasificadas por grado una de las limitaciones que se encontraron en este
estudio fue el sesgo de seleccion que se genero a través de los criterios de
seleccion.®

Con base a los resultados que se comentan, la capacidad de predecir el riesgo de
complicaciones antes del tratamiento en base al estado nutricional del paciente,
probablemente facilitaria, la seleccibn adecuada del tratamiento ideal para
pacientes. El soporte nutricional antes del manejo médico o quirdrgico que se le
brindara al paciente, se recomienda para pacientes con riesgo nutricional grave,
pero actualmente es objeto de controversia en los pacientes sin evidencia clinica
de la desnutricion, el deterioro del estado nutricional ha sido reconocido como un

factor de riesgo de complicaciones y resultados oncoldgicos.
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Acerca de las limitaciones que se originaron en nuestro estudio, durante el analisis
estadistico se percato, imprecision en los intervalos de confianza al 95% , valores
p no significativos y riesgos con efecto protector, originandose error aletario que
afecto la presicion de los resultados esto, es debido al tamafio de muestra que fue
calculado con una prevalencia del 70% de expuestos al factor de estudio, lo cual
nos redujo el tamafio, esto se debié de haber calculado con una prevalencia del
50%, ademas que los criterios de seleccién hicieron dificil el reclutamiento de mas

pacientes.
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Conclusion

Dadas las importantes implicaciones del estado nutricional sobre la morbilidad-
mortalidad, costos, complicaciones que se llegan a originar en el paciente
oncoldgico las cuales se presentan de un 20% hasta un 80% de los casos.

De todos los tipos de neoplasias el cancer del tracto grastrointestinal, llega a
presentar con mayor rapidez este deterioro, que puede ser debido a causas
multimodales entre de las que destaca el tratamiento oncoldgico. Este deterioro ha
sido reconocido en otros paises del mundo como un factor de riesgo para
complicaciones que se pueden generar antes, durante o posterior a este manejo
terapéutico.

La incidencia de complicaciones por tratamiento oncolégico en pacientes
oncoldgicos, es elevado, en este estudio se presento una afectacion de 23.7% vy
con una tasa de incidencia de 4.28 por 1000 dias exposicion al tratamiento, existe
consistencia en cuanto a los factores de riesgo que de manera independiente se
estudiaron y se encuentran publicados en la literatura; al igual como los diferentes
maracadores nutricionales con los que se realizan estas valoraciones etc; en
cuanto a estos marcadores no se cuenta con un gold estandar, llegan a diferir en
cuanto a sus escalas de valoracion, en este estudio se observo que los screning
como VGS-GP, MNA determinana de forma mas precoz un deterioro en el estado
nutricional en compracion con los paramentros antroopometricos y bioquimicos.
Acerca de la revisibn exhautiva que se realizo acerca de la literatura las
incidencias diefiren de nuestro estudio ya que se encontraraon por arriba de 35%
a 50% que es debido a los criterios de seleccion, periodos de estudio y al tipo de

indicador utilizado para la determinacion del estado nutricional.
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Es importante la deteccion oportuna de la afectacion del estado nutricional, para
ofrecerle al paciente una valoracion integral por médico especialista.

Para futuros estudios se recomienda que se realicen valoraciones periddicas en
relacion al estado nutricional de nuestros pacientes y asi disminuir la incidencia
de complicaciones que se originen por el tratamiento oncoldgico, falta de
tolerancia a los tratamiento lo cuél nos originara niveles altos de toxicidad, retraso
en los procesos de cicatrizacion, aumento en el riesgo de infeccion de heridas

quirdrgicas, etc.
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Algoritmo para la seleccion de pacientes | V' ‘:’
Se reafiza bisqueda de pacientes en el formato
{4-30-8) de consulta extema de los servicios de
Sarcomas, Colon y recto.
Seimvita aquellos pacientes que
cumplan con los crilerios da
salacesin.
- 1
I Sa urlm_g:tn
Se verfica a b il Por medio del expediente clins
m;m" — ’ i delermina prasencia o auiw:nno di:
comoborar of diagnostic. | | sa descarta tratamientos ) . mhpmmmm al rata-
e e =
IW“*'P! El ag“::‘avﬁ_';a aplica cuestionario,
SIDA.
Sa dita al pacients y se
| —— realiza rusva medicidn,
Madicidn de pardmetros antropomitricos,| Diagndstico de Riesgo
jporcantaje de grasa corparal o= MNutricie
(Futrex-5000) y se recaban laboratorios
blogalricon) Se realizaré un saguimiento de 60
dias post iniciaco el ratamisnto
— oncoldgico.
Si o5 refarido & senvicio de
Mutricién o NPT (M) para valoracion e
NiCio de un plan nutricional.
Algoritmo para la seleccién de pacientes | M'*'<©0 m
|
-~
n=320 pacientes
17,?54‘:%{35!
exposicion a
tratamiento
N oncolégico
| ; |
En base ol marcador nutricional
' albimina sérica se dividieron los
Desnutridos gupse
No desnutridos
n= 162 n= 158
8983 dias/exposicién
| 8771 dias/exposiciéon
[ |
| I | |
| L
Presentaron No presentaron Presentaron No presentaron
complicacién por complicacién por complicacion por complicacién por
tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento
n= 38 n= 124 A n= 38 n= 120
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS
Incidencia de complicaciones del tratamiento oncolégico asociado al
actadn niitricinnal en nacientes con cAncer nastronintestinal

Con el propésito de conocer més acerca de la asociacion entre el estado nutricional y las complicaciones que se llegaran a
presentar durante el tratamiento oncoldgico, se le solicita su colaboracion en el presente cuestionario. Recuerde que toda la
informacion que proporcione sera analizada en forma confidencial y para uso exclusivo de este estudio. De antemano
agradeceré su cooperacion para contestar dicho cuestionario.

Instrumento de medicién

|.- Identificacién del paciente.

Folio:

Fecha:

Nombre completo:

Numero de seguridad social:

Calle: Colonia:

Delegacion: Teléfono:

Localidad:

Edad: Fecha de nacimiento:

Sexo: Masculino_____ Femenino_____

Estado civil: Soltero Casado Viudo Unién libre____ Divorciado____

Escolaridad: No estudi6___ Primaria completa__ Primariaincompleta__
Secundaria completa___ Secundariaincompleta____
Preparatoria completa__ Preparatoria Incompleta
Carreratécnica____ Licenciaturacompleta_
Licenciaturaincompleta_ Maestria____ Doctorado_____

Actividad laboral: Hogar____ Empleado_____ Profesional____  Estudiante__

Jubilado/Pensionado_____ Otra (especifique)

Il.- Nivel Socioeconémico

Las variables son las siguientes:

Numero de habitaciones sin contar bafios 0a4=0,5a6=8,70mas=14

Numero de bafios completos con regaderay W.C

No tener=0, 1=16, 2=36, 3=36, 4 0 mas=52
dentro del hogar

Regadera funcionando en alguno de los bafios No tener=0, Si tiene=10
Numero de focos en el hogar 0-5=0, 6-10=15, 11.15=27, 16-20=32, 21 0 mas=46
Tipo de piso (solamente ‘de cemento o de otro Tierra o cemento= 0, otro tipo de material= 11
material)
Autos (ya sean de su propiedad o no) No tener=0, 1=22, 2=44, 3 0 mas= 58
Estufa de gas o eléctrica No tener= 0, Si tiene= 20

Sin instrucciéon=0, Primaria o secundaria completa o

incompleta=22, Carrera técnica, carrera comercial,

Ultimo de afio de estudios del jefe de familia preparatoria completa o incompleta=38, Licenciatura

completa o incompleta=52, Maestria, diplomado,
posgrado= 72

Puntaje total: para nivel socioeconémico.
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1ll.- Antecedente personal de Cancer.

Servicio médico al que acude actualmente: Sarcomas Colon y Recto

Diagndstico por el que acude al servicio:

Primera vez: Recaida:
Localizaci6on anatémico del cancer.

7. Céncer de es6fago

8. Céncer de estbmago

9. Céncer de pancreas

10. Cancer Hepético

11. Cancer Vesicula biliar y Vias bilares
12. Cancer Colon, recto y ano

Tiempo de evolucion.

1.- <1 mes
2.- 2 meses
3.- 3 meses
4.- 4 meses
5.- 5 meses
6.- 6 meses

Etapa clinica
1.- Estadio 0
2.- Estadio |
3.- Estadio Il
4.- Estadio Il
5.- Estadio IV

IV.- Mini Nutrional Assessment (MNA)

A.- Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion

o deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = Ha comido mucho menos

1 = Ha comido menos

2 = Ha comido igual

B.- Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = Pérdida de peso > 3 kg

1 =No lo sabe

2 = Pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = No ha habido pérdida de peso

C.- Movilidad

0 = De la cama al sillén

1 = Autonomia en el interior
2 = Sale del domicilio

D.- Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=Si
2=No

E.- Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion grave

1 = Demencia moderada

2 = Sin problemas psicol6gicos

F.- indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)®
0=IMC <19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC =23

G.-¢El paciente vive independiente en su domicilio?
1=Si

0=No

H.- ¢ Toma més de 3 medicamentos al dia?
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0=Si

1=No
I.- ¢ Ulceras o lesiones cutaneas?
0=Si
1=No

J.- ¢ Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

K.-Consume el paciente

Productos lacteos al menos una vez al dia? Si__ No
Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? Si__ No
Carne, pescado o aves, diariamente? Si__ No

0.0=1sies
0.5=2sies
1.0=3sies

L.- ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=No
1=Si

M.- ¢ Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = Menos de 3 vasos

0.5 =De 3 a5 vasos

1.0 = Mas de 5 vasos

N.- Forma de alimentarse

0 = Necesita ayuda

1 = Se alimenta solo con dificultad
2 = Se alimenta solo sin dificultad

O.- Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = Malnutricién grave

1 = No lo sabe o malnutricion moderada

2 = Sin problemas de nutricién

P.- En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el paciente su estado de salud?
0.0 = Peor
0.5 = No lo sabe

1.0 = Igual

2.0 = Mejor

Q.- Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21

05=21<CB<22

1.0=CB>22

R.- Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31

1=CP=231

Total del puntaje:

Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos--- Estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos----Riesgo de mal nutricién
Menos de 17 puntos --- Malnutricién

V.- Valoracién Global Subjetiva Generada por el paciente (VGS-GP)

¢Ha modificado su ingesta alimenticia en los Gltimos 6 meses?
1.-Si
2.-No



¢ Qué tipo de alimentos tolera actualmente?
1.- Dieta normal

2.- Poco soélidos

3.- Solo liquidos

4.- Solo preparados nutricionales

5.- Muy poco

¢Presenta dificultades para alimentarse?
1. Si
2. No

Si larespuesta fue Si sefiale cual/cuales de los problemas presenta:
Falta de apetito

Nauseas

3. Vomito

4. Estrefiimiento

5. Diarrea

6. Olores desagradables

7

8

9

N

Los alimentos no tiene sabor
Me siento lleno enseguida
. Sabores desagradables
10. Problemas dentales
11. ¢Dolor? (Donde)
12. Depresion
13. Problemas econémicos

Exploracion Fisica:
Pérdida de tejido adiposo:

Si. Grado
No
Pérdida de masa muscular:
Si. Grado
No
Edemas y/o ascitis:
Si. Grado
i No
Ulceras por presion:
Si
No
Fiebre:
Si
No
Total del puntaje:
DATO CLINICO A 2] C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal Deterioro leve/moderado Grave
Impedimentos para laingesta No Leves/moderados Graves
Deterioro de la actividad No Leve/moderado Grave
Edad <65 >65 >65
Ulceras por presién No No Si
Fiebre/corticoides No Leve/moderada Elevada
Tratamiento antineoplasico Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
Pérdida adiposa No Leve/moderada Elevada
Pérdida muscular No Leve/moderada Elevada
Edema/ascitis No Leve/moderada Importante
Albumina (previa al trat.) >3,5 g/dl 3-3,5 g/dl <3 g/dl
Pealblimina (tras el trat.) >18 mg/dl 15-18 mg/dl <15 mg/dl




]
VALORACION FINAL
A= Bien nutrido
B= Moderadamente desnutrido o riesgo de desnutricion
C= Severamente desnutrido

VI.- Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Puntaje:

El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y

stoe actividades normales de la vida diaria.

El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se
ECOG 1 desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente
s6lo permanece en la cama durante las horas de suefio nocturno.

El paciente no es capaz de desempefiar ningun trabajo, se encuentra con sintomas que le
obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche,

2002 pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayoria de sus necesidades
personales solo.
El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia de sintomas.
ECOG 3 Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria como por ejemplo el

vestirse.

El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas las
ECOG 4 actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilizacién en la
cama e incluso la alimentacion.

ECOG 5 Fallecido

VIl.- Escala de Valoracion Funcional de Karnofsky

Puntaje:
Escala de valoracion funcional de Karnofsky
100 Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad
90 Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad
80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabaj o activo
60 Requiere atencion ocasional, pero puede cuidarse a si mismo
50 Requiere gran atencidn, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.
40 Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50% del dia
30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo
20 Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitaloizacion y tratamiento activo
10 Moribundo
0 Fallecido

VIIl.- Exploracién Fisica.

Presion arterial (mmhg): Frecuencia cardiaca (LPM):

Frecuencia Respiratoria (RPM): Temperatura (°C):

Parametros antropométricos.

Peso actual (kg): Talla (m): IMC:

Peso ideal (kg):
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Porcentaje de pérdida de acuerdo con el peso ideal (%):
Medicién del pliegue cutaneo del triceps(mm):
Circunferencia muscular del brazo (cm):
indice de Riesgo nutricional:
Total de agua corporal:

Paréametros bioquimicos.
Determinacién de Albumina sérica: g/dl
Determinacion de Transferrina: mg/dl
Determinacion de leucocitos totales:
Determinacion de linfocitos totales (reciente):
PRESENTA DESNUTRICION EL PACIENTE ACTUALMENTE

«  Si(Grado: )
. No

SEGUIMIENTO. 2DA CONSULTA.

1.- ¢Esta llevando actualmente algun tratamiento para su condiciéon?
1. Radioterapia
2. Quimioterapia
3. Evento quirdrgico

2.- Si es Quimioterapia. ¢Qué farmaco de la quimioterapia se esta administrando actualmente? Nombre del
farmaco:

1.- Adyuvante

2.- Neoadyuvante
3.- Concomitante
4..- No efectuado

3.- ¢ Tipo de Radioterapia que se aplica?

1.- Adyuvante

2.- Neoadyuvanete
3.- Radical

4.- Concomitante

4.- ¢ Tiempo de exposicién al tratamiento oncol6gico? dias
5.- Si es cirugia ¢ Tipo de cirugia efectuada?

1.- Tubo digestivo alto
2.- Tubo digestivo bajo
3.- No efectuado

. Complicacion que presenta el paciente actualmente
o Complicaciones infecciosas mayores
. Neumonia
. Absceso abdominal
. Sepsis
. Bacteriemia
. Fascitis Necrotizante
L] Cuagulopatia séptica

o Complicaciones infecciosas menores
. Infeccion de la herida
. Infeccion del tracto urinario

o Complicaciones no infecciosas mayores
L] Dehiscencia anastomética con o sin fistula
L] Hemorragia
L] Dehiscencia de herida



o
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Perforacion gastrointestinal, obstriuccion
Pancreatitis

Infarto al miocardio

Schok cardiogénico

Embolia pulmonar

Hemoperitoneo

Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia circulatoria

Falla renal

Insuficiencia hepatica aguda

Disfuncion renal

Fistula pancreética

Sindrome de Disfuncién Organica Mltiple (MODS)
Muerte

Complicaciones no infecciosas menores

Derrame pleural
Trombosis venosa profunda
Nausea

Vémito

Diarrea

Hiporexia

Anorexia

Edema

Problemas dermatologicos
Mielosupresion

Mucositis

NINGUNA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacion de Investigacion de Salud
Hospital UMAE Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Carta de Consentimiento Informado para participar en protocolo de investigacion.

Nombre del estudio: Incidencia de complicaciones del tratamiento oncolégico asociado al
estado nutricional en pacientes con cancer gastrointestinal de la UMAE Hospital Oncologia
CMN SXXI

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en el Servicio Consulta externa por
parte de las areas de Sarcomas y Colon-recto de la UMAE Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI que tiene como
propésito determinar la asociacion entre el estado nutricional del paciente con cancer gastrointestinal (estomago, pancreas,
colon y recto) antes y durante el tratamiento oncolégico al que seran candidatos. Usted ha sido invitado (a) a participar en el
este estudio porque relne las caracteristicas que consideramos necesarias para su inclusion en el mismo por lo que
pensamos que seria buen candidato (a) para participar en este proyecto. Al igual que usted 300 personas mas con sus
caracteristicas seran invitadas a participar en este centro hospitalario y seran incluidas en este estudio.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria, por favor lea la informacién que le proporcionamos, y haga
las preguntas que desee antes de decidir si desea o no participar.

Si usted acepta participar en el estudio se le realizara la medicion de su peso, talla, pliegue cutaneo tricipital por parte del
investigador, posteriormente en un consultorio del servicio de medicina interna, en un ambiente tranquilo se le pedira que
responda un cuestionario en el que le preguntaremos sobre: datos personales, antecedentes familiares, historial médico,
alimentacion y actividad fisica. Pudiera ser que dentro de las preguntas en el cuestionario o durante la entrevista alguna de
estas le hiciera sentir incomodo(a), usted tiene todo el derecho de no responder a cualquier pregunta que le incomode, el
tiempo aproximado para la realizacién de estos procedimientos es de 15 minutos.

Una vez recolectada la informacion y en otro momento se le contactara a usted por parte del investigador para la medicion
nuevamente de su peso, talla, pliegue cutaneo tricipital. Las molestias o riesgos asociados con los procedimiento de
evaluacion clinica como lo es la medicion de peso, talla, pliegue cutaneo tricipital son estudios clinicos no invasivos que no
ocasionan dolor, incomodidad o riesgo alguno.

No recibira ningln pago por su participacion en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno para usted, su
participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguird recibiendo la atencién
médica brindada por el IMSS, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencion médica
del IMSS, es decir que no afectara su relacion con el IMSS.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su nombre, teléfono y direccion) sera
guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas al cuestionario para garantizar su privacidad.

El equipo de investigadores, su médico tratante y las personas que estan involucradas en el cuidado de su salud, sabran
que esta participando en el estudio. Sin embargo, nadie méas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione
durante su participaciéon en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Solo proporcionaremos su informacion si fuera
necesario para proteger sus derechos o su bienestar, o si lo requiere la ley. Cuando los resultados de este estudio sean
publicados o presentados en conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudieran relevar su identidad. Esta sera
protegida y oculta. Para proteger su identidad le asignaremos un namero que utilizaremos para identificar sus datos y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

Agradecemos su participacion

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigaciéon puede comunicarse de 08:00 a 16:00hrs
de lunes a viernes con la Dra. Samanta Guevara lturriaga, médico residente de Epidemiologia al teléfono: 5959-5482

Dra. Yazmin Lizeth Martinez Sanchez. Jefe de Divisién de Epidemiologia de la UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI.

Dr. José Antonio Absalén Reyes. Médico Internista de Nutricién Parenteral de la UMAE Hospital Oncologia CMN SXXI.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia

Doctores. México D.F. CP: 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electrénico:
comite.eticain@imss.gob.mx

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este
formato de consentimiento. Se ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.
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Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacioén que aqui se describe.

Nombre del participante

Firma del participante Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendi6
la informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado Fecha
Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la paciente firmé este formato de consentimiento informado en mi presencia, de
manera voluntaria.

Nombre y direccion del testigo Parentesco con participante
Firma del testigo ) Fecha

Nombre y direccion del testigo 2 ) Parentesco con participante
Firma del testigo ) Fecha
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g UMAE Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI

|MSS Cronograma de Actividades

Guevara-lturriaga S, Martinez-Sanchez YL, Absalén-Reyes JA. Incidencia de
complicaciones del tratamiento oncoldgico asociado al estado nutricional en
pacientes con cancer gastrointestinal de la UMAE Hospital Oncologia CMN
SXX.

2015 2016 2017

Actividades

Busqueda de
antecedentes

Realizacion de
protocolo

Revisién y aceptaciéon
por el comité de
investigacion

Busqueda de sujetos

Captura de datos

Analisis de la
informacién

Redaccion de tesis

Presentacion de tesis

COMPLETADO

PENDIENTE POR
COMPLETAR
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Tablas y gréficas

Grafico 1.- Distribucion de la edad por sexo de la poblacion en general
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Grafico 2.- Distribucion de la poblacion por sexo

B Masculino
B Femenino




Gustavo A Madero 42 13.1
Cuauhtémoc 36 11.3
Miguel Hidalgo 30 9.4
Iztapalapa 28 8.8
Benito Juarez 27 8.4
Venustiano Carranza 25 7.8
Azcapotzalco 24 7.5
Coyoacan 22 6.9
Xochimilco 19 5.9
Iztacalco 17 5.3
Cuajimalpa de Morelos 16 5
Alvaro obregon 11 3.4
Tlahuac 10 3.1
Magdalena contreras 8 25
Tlalpan 5 1.6
Total 320 100
petadoct .~~~ ]
Casado 221 69.1
Soltero 36 11.3
Divorciado 10 3.1
Viudo 45 14.1
Union libre 8 25
Total 320 100

Educacién basica

Educacion media-superior

Educacion media
Licenciatura

No estudio
Doctorado

Total

90
88
72
55
13
2

320

28.1
27.5
22.5
17.2
4.1
0.6
100
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Con ocupacion 111 34.7
Sin ocupacion 125 39.1
Pensionado 71 22.2
Jubilado 11 3.4
Estudiante 2 0.6
Total 320 100
Nivelsochosconémico ]
Media C 184 57.5
Media baja C- 71 22.2
Media alta C+ 54 16.9
Baja D+ 9 2.8
Clase Alta AB+ 2 0.6
Total 320 100
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Sarcomas 196 61.3
Colon y Recto 124 38.2

Total 320 100

Estadio | 8 25
Estadio I 142 44.4
Estadio Il 140 43.8
Estadio IV 30 9.4
Total 320 100

0 63 19.7
1 132 41.3
2 89 27.8
3 34 10.6
4 2 0.6
Total 320 100

Estémago 76 23.8
Colon 50 15.6
Péancreas 46 14.4
Recto 46 14.4
Hepético 33 10.3
Otros 69 21.5
Total 320 100

No 228 71.3
HAS 35 10.9
DM-HAS 30 9.4
DM 27 8.4
Total 320 100
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Riesgo/malnutricion 216 67.5
Normal 68 21.3
Malnutricion 36 11.3
Total 320 100

Moderadamente/riesgo de

desnutricion 28 722
Bien nutrido 54 16.9
Severamente desnutrido 35 10.9
Total 320 100

Peso normal 165 51.6
Sobrepeso 111 34.7
Obesidad grado I 21 6.6
Bajo peso 14 4.4
Obesidad grado I 5 1.6
Obesidad grado | 4 1.3
Total 320 100

Normal
Sobrepeso
Demasiado bajo
Obesidad

Total

247
38
27

320

77.2
11.9
8.4
2.5
100

Riesgo bajo
Riesgo intermedio
Riesgo alto

No presenta riesgo
Total

26
139
115
40
320

8.1
43.3
35.9
12.5

100
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Normal 158 50.0%
Desnutricién leve 122 38.1
Desnutricién moderada 38 11.9
Desnutricién severa 2 0.6
Total 320 100

Normal 231 72.2
Desnutricién leve 78 24.4
Desnutricion moderada 10 3.1
Desnutricién severa 1 0.3
Total 320 100

Normal 201 62.8
Desnutricién leve 73 22.8
Desnutricion moderada 34 10.6
Desnutricién severa 12 3.8
Total 320 100

Riesgo nutricio moderado 195 60.9
Riesgo nutricio leve 65 20.3
Riesgo nutricio severo 43 134
Sin Riesgo 17 5.3
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Sistémico 238 74.4
Paliativo 82 25.6

Total 320 100

Quimioterapia 71 22.2
Radioterapia 18 5.6
Evento quirargico 59 18.4
Radioquimioterapia 45 14.1
Radioqui + event. Qx 32 10.0
Quimio+Evento gx. 60 18.8
Quimio +Radio+Event gx. 35 10.9
Total 320 100

Poliquimioterapia 133 41.6
Monoterapia 121 37.8
No candifato 66 20.6
Total 320 100

Tubo digestivo alto 85 26.6
Tubo digestivo bajo 90 28.1
No candidato 145 45.3
Total 320 100




Tratamiento

generales 76 17,754 4.28

No 146 8,760 16.6 1 = =
Si 42 1,773 23.6 1.42 1.00 - 2.00 0.05
No 11 660 16.6 1 = =
Si 4 201 19.9 1.19 0.27 - 4.02 0.04
No 45 2,700 16.6 1 = =
Si 21 769 27.3 1.63 0.97 - 2.75 0.08
No 42 2,520 16.6 1 = =
Si 9 371 24.2 1.45 0.70 - 2.99 0.04
No 64 3,840 16.6 1 = =
Si 24 833 28.8 1.72 1.08 - 2.76 0.02
No 180 10,800 16.6 1 = =
Si 52 2,281 22.7 1.36 1.00 - 1.86 0.05

Tasa de incidencia (TI). Razon de tasa de incidencia (RT). Intervalo de confianza 95% (IC95%)

Tabla 6 .- Incidencia de complicaciones por tratamiento oncoldgico asociado
al estados nutricional pacientes con cancer gastrointestinal

Variable 1A RR (IC95%) p*
Quimioterapia 22.5% 0.85 0.50 - 1.45 0.566
Radioterapia 20.9% 0.81 0.52 -1.26 0.362
Evento quirdrgico 22.8% 1 0.67-1.50 0.963
Radioquimioterapia 20% 1.21 0.65 - 2.26 0.524

p*. Chi cuadrada
Incidencia acumulada (IA), Riesgo relativo (RR), Intervalo de confianza 95% (1C95%)
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Grafico 3. Distribucion del tipo de complicacion que generaron los pacientes.

Tipo de complicacion

B Absceso
B Bacterie
[]Dehiscen
B Disfunci
[1Embolia
W Fallare
[l Fasceiti
[CFistula
£l Hemoperi
Il Hemorrag
O Infecci
[Jinfecci
B Infeccio
[C1Muerte
B Neumoni
] Perforac
M Sepsis.
[ Toxicida

21,05%

Masculino 39 120 1 - -
Femenino 37 124 1.06 0.72 -1.58 0.745
Total 76 244 - - -

No presente 19 73 1 - -
Presente 57 171 1.21 0.76 - 1.91 0.408
Total 76 244 - - -

Temprana 36 114 1 - -
Tardia 40 130 0.98 0.66 - 1.45 0.921
Total 76 244 - = R




Normal 13 56 1 - -
Malnutricion 63 188 1.33 0.78 —2.27 0.279
Total 76 244 - - -

Normal 10 44 1 - -
Malnutricién 66 200 1.33 0.73-2.43 0.321
Total 76 244 - - -

Normal 35 130 1 - -
Alterado 41 114 1.24 0.84-1.84 0.271
Total 76 244 - - -
Normal 38 120 1 - -
Desnutricién 38 124 0.97 0.65-1.44 0.900
Total 76 244 - = -

Normal 54 177 1 - -
Desnutricion 22 67 1.05 0.61-1.45 0.800
Total 76 244 = - _

Normal 43 158 1 - -
Desnutricion 33 186 0.70 0.46 - 1.06 0.092
Total 76 244 - - -

Normal 49 198 1 - -
Desnutricién 27 146 0.78 0.51-1.20 0.267
Total 76 244 - - -
No presenta riesgo 9 31 1 - -
Presenta riesgo 67 213 1.06 0.57 - 1.96 0.842
Total 76 244 - - -

Nutrido 2 15 1 - -
Desnutrido 74 229 2.07 0.55-7.44 0.232
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Total 76 244 - - -

Valor *p obtenido mediante la prueba chi-cuadrada
Riesgo relativo (RR)

Sistémico 52 186 1.34 0.88 - 2.02 0.173
Paliativo 24 58 1 - -
Total 76 244 - - -

No candidato 20 52 1 - -
Candidato 56 192 0.81 0.52-1.25 0.361
Total 76 244 - - -

No candidato 63 195 1 - -
Candidato 13 49 0.81 0.52-1.26 0.362
Total 76 244 = - R

No candidato 32 102 1 - -
Candidato 44 142 0.99 0.66-1.47 0.962
Total 76 244 - - -

No candidato 67 208 1 - -
Candidato 9 36 0.82 0.44 - 1.52 0.523
Total 76 244 - - -

No candidato 56 180 1 - -
Candidato 20 64 1.00 0.70 - 1.50 0.262
Total 76 244 - - -
Quimioterapia+Eventogx.
No candidato 20 164 1 - -
Candidato 46 80 3.35 0.67 —4.25 0.056
Total 76 244 - - -
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No candidato 58 189 1 - -
Candidato 18 55 1.05 0.90 - 1.50 0.860

Total 76 244 - = -
Valor *p obtenido mediante la prueba chi-cuadrada

Riesgo relativo (RR)

No presente 19 73 1 - -
Presente 57 171 1.01 0.79-1.29 0.895
Temprana 36 114 1 - -
Tardia 40 130 1.05 0.84-1.30 0.661
Normal 35 130 1 - -
Alterado 41 114 1.09 0.87-1.35 0.433
Normal 38 120 1 - -
Desnutricién 38 124 0.97 0.78-1.21 0.834
Normal 54 177 1 - -
Desnutricién 22 67 1.02 0.80-1.30 0.866
Normal 43 158 1 - -
Desnutricién 33 186 1.06 0.52-1.34 0.566
Normal 49 198 1 - -
Desnutricién 27 146 1.10 0.85-1.43 0.452
No presenta riesgo 9 31 1 - -
Presenta riesgo 67 213 1.02 0.73-1.42 0.899
Adecuado 2 15 1 - -
No adecuado 74 229 1.10 0.67-1.80 0.690

*Chi cuadrada. Andlisis ajustado por edad, sexo, albumina sérica, estadio de la enfermedad.
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No candidato 20 52 1 - -

Candidato 56 192 1.09 0.84-1.42 0.490
No candidato 63 195 1 - -
Candidato 13 49 1.02 0.77 -1.34 0.888
No candidato 32 102 1 - -
Candidato 44 142 1.05 0.84-1.31 0.667
No candidato 56 180 1 - -
Candidato 20 64 1.35 0.90-1.50 0.566
No candidato 20 164 1 - -
Candidato 46 80 2.17 1.15-3.10 0.003
No candidato 58 189 1 - -
Candidato 18 55 1.03 0.77-1.41 0.280

*Chi cuadrada. Andlisis ajustado por edad, sexo, albimina sérica, estadio de la enfermedad.
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Curva de kaplan-Meier
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Figura 1. Funcién supervivencia acumulada de los pacientes a través del tiempo
de seguimiento a través del marcador del estado nutricional albimina sérica.. Las

probabilidades fueron calculadas usando el método de Kaplan-Meier.

Alsbéjrrir;:a Poblacion Comgllgcna;glsnes Censurado Porcentaje
No desnhutrido 158 38 120 75.90%
Desnutrido 162 38 124 76.50%
Total 320 76 244 76.30%
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Curvas de Kaplan-Meier
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Figura 2. Funcién supervivencia acumulada de los pacientes a través del tiempo

de seguimiento de acuerdo al grupo de edad del paciente. Las probabilidades

fueron calculadas usando el método de Kaplan-Meier.

Grupo edad Poblacion Cm[lEEEemES

Censurado Porcentaje

eventos
<35 14 1 13 92.90%
35a59 123 30 93 75.60%
>60 y mas 183 45 138 75.40%
Total 320 76 244 76.30%
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Curvas de Kaplan-Meier
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Figura 3. Funcién supervivencia acumulada de los pacientes a través del tiempo

de seguimiento de acuerdo riesgo nutricional del paciente. Las probabilidades

fueron calculadas usando el método de Kaplan-Meier.

Complicaciones

Riesgo nutricional  Poblacion eventos Censurado Porcentaje
Sin riesgo 17 2 15 88.20%
Riesgo nutricio leve 65 15 50 76.90%
AIESH MITEIE 195 46 149 76.40%
moderado
Riesgo nutricio severo 43 13 30 69.80%
Total 320 76 244 76.30%
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Curvas de Kaplan-Meier
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Figura 4. Funcién supervivencia acumulada de los pacientes a través del tiempo

de seguimiento de acuerdo al

tratamiento oncologico del paciente. Las

probabilidades fueron calculadas usando el método de Kaplan-Meier.

Tratam,le_nto Poblacion e Censurado Porcetanje
oncolégico eventos
Quimioterapia 188 42 146 77.70%
Radioterapia 15 4 11 73.30%
Evento quirurgico 66 21 45 68.20%
Radioquimioterapia 51 9 42 82.40%
S| 320 76 244 76.30%
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Curvas de Kaplan-Meier
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Figura 5. Funcion supervivencia acumulada de los pacientes a través del tiempo
de seguimiento de acuerdo al tratamiento oncoldgico del paciente. Las
probabilidades fueron calculadas usando el método de Kaplan-Meier.

Paliativo 88 24 64 72.70%
Sistémico 232 52 180 77.60%
Total 320 76 244 76.30%
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