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ASOCIACIQN ENTRE LA EVALUACION GLOBAL NUTRICIONAL Y LA
PUNTUACION DE KARNOFSKY EN PACIENTES CON CANCER DEL TRACTO
DIGESTIVO.

RESUMEN DE LA INVESTIGACION

La pérdida de peso ha sido identificada como uno de los indicadores de un
prondstico precario en el paciente oncologico; Se ha mostrado que en el momento
del diagnéstico, 80% de los pacientes con cancer gastrointestinal superior y 60%
de los pacientes con céancer del pulmén ya han experimentado una pérdida de
peso significativa, la pérdida de peso apreciable en el momento del diagnostico se
ha relacionado con reduccién en la supervivencia y respuesta disminuida a la
cirugia, la radioterapia o la quimioterapia, se cuenta en la actualidad con diferentes
instrumentos para la evaluacion nutricional. La Evaluacion global subjetiva del
estado nutricional es una técnica clinica que combina los datos de los aspectos
subjetivos y objetivos de la historia clinica y el examen fisico; El indice de
Karnofsky ha sido ampliamente utilizado en estudios clinicos mostrando buena
correlacion con otras medidas funcionales y del bienestar. Entre sus aplicaciones
contrastadas podemos citar, el establecer criterios de conveniencia para llevar a
cabo distintos tratamientos en pacientes con cancer, medir de forma global el
estado funcional en pacientes oncoldgicos; Se realizara un analisis entre la
asociacion de la evaluacion global subjetiva del estado nutricional con el indice de
Karnofsky en pacientes oncologicos de reciente diagnostico a nivel de tracto
digestivo en el servicio de cirugia oncologica del Hospital Juarez de México en un

periodo comprendido de Marzo del 2011 a Febrero del 2012.



INTRODUCCION

El Cancer, enfermedad cronica, incapacitate y de gran mortalidad, la OMS estima
que para el afio 2030 alrededor de 12 millones de personas moriran a causa de
esta padecimiento; en Estados Unidos se diagnostican 8830 casos nuevos y

alrededor de 1300 defunciones [1].

En la actualidad, los tumores del tracto digestivo se han transformado en la

principal causa de morbi-mortalidad por cancer en todo el mundo.

Es asi como, de los 10 millones de canceres diagnosticados el afio 2000,
aproximadamente 2.3 millones fueron canceres de la oro faringe, esofago,

estdbmago y color rectales. [2]

En México, el cambio en los habitos alimentarios ha ido de la mano con el
incremento de las neoplasias de colon y recto. Se estima que entre 29 y 40% de la
incidencia del cancer podria ser prevenible con acciones relacionadas con la dieta,

el control de peso y la actividad fisica.

El cancer gastrico aun ocupa el primer lugar como cancer del aparato digestivo
con una tendencia decreciente, seguido por el cancer colo-rrectal con un

incremento progresivo.



El gran reto en las neoplasias del aparato digestivo sigue siendo el diagnostico
oportuno, con el manejo en estadios tempranos para poder abatir las tasas de

mortalidad y morbilidad asociadas a estas patologias.

Los programas de escrutinio en poblaciones de riesgo, el uso de las guias de
diagndstico y manejo, asi como la utilizacion de métodos endoscopicos ante datos
de alarma marcan el camino a seguir.

La pérdida de peso ha sido identificada como uno de los indicadores de un

prondstico precario en el paciente. [3]

La enfermedad y la nutriciobn estan intimamente relacionadas, de modo que,
mientras la enfermedad puede causar desnutricién, la desnutricion puede, a su

vez, influir negativamente en la enfermedad.

Se ha mostrado que en el momento del diagndstico, 80% de los pacientes con
cancer gastrointestinal superior y 60% de los pacientes con cancer del pulmén ya
han experimentado una pérdida de peso significativa, [4,5] generalmente definida
como una pérdida de al menos 10% del peso corporal en un periodo de seis

meses. [6]



En general entre un 30 a 80% de los pacientes con cancer baja de peso.
Aproximadamente un 15% presenta reducciones del peso habitual mayores a un

10%.

La prevalencia de desnutricion también es elevada la cual oscila entre 40 a 80%,
siendo mayor en pacientes hospitalizados.
Se estima que alrededor del 20% de los pacientes muere por complicaciones

desnutricion mas que por la enfermedad misma. [7]

La desnutricidn calorico-proteica (DCP) en el cancer resulta de multiples factores a
menudo relacionados con la anorexia, la caquexia y la sensacion de saciedad
temprana que suelen padecer las personas con cancer. Estos factores oscilan
entre gustos modificados e incapacidad fisica para el consumo o la digestion de

alimentos, con lo cual se reduce el consumo de nutrientes.

Existen mdultiples factores que conllevan a este estado dentro de los cuales
destacan: anorexia, activacion del sistema de respuesta inflamatorio sistémica,
alteracién en el metabolismo de nutrientes y en el gasto energético de reposo.
Estos factores se traducen en una reduccidon de peso que puede manifestarse
previo a la deteccion de la patologia, y servir ademas como elemento de sospecha

diagnostica cuando ya se ha instalado la enfermedad. [8]
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Se postula que la relacién entre pérdida de peso y mal pronéstico, se deberia
principalmente a la disminucion de muasculo esquelético. Si bien la reduccion del

peso en estos pacientes estaria dada por la pérdida de tejido adiposo en forma
mayoritaria, la disminucién de la masa muscular es el factor que incide en la
morbi-mortalidad. A pesar de lo anterior la evaluacion del peso en forma aislada
no es suficiente para realizar un diagnéstico completo del estado nutricional. [9,

10, 11,12]

Las anomalias inducidas por el cancer en el metabolismo de los principales
nutrientes también aumenta la incidencia de la desnutricion proteico-cal6rica.
Dichas anomalias incluyen intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina,
lipdlisis aumentada y una mayor rotacién de las proteinas en todo el cuerpo. Si no
se trata, la desnutricion proteico-cal6rica puede producir emaciacién creciente,
debilidad y reduccion de la sintesis de proteinas y la pérdida de la masa corporal

delgada, con lo cual se puede producir la muerte [13]

Los indicadores del prondstico nutricional mas reconocidos como predictivos de
desenlaces deficientes incluyen la pérdida de peso, la emaciacién y la
desnutricion. Por otra parte, la pérdida de peso apreciable en el momento del
diagnoéstico se ha relacionado con reduccidon en la supervivencia y respuesta

disminuida a la cirugia, la radioterapia o la quimioterapia. [14]
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La desnutricion y la pérdida de peso que se manifiesta conjuntamente pueden ser
parte de una presentacion de la persona o pueden ser causadas o agravadas por

tratamientos para la enfermedad.

Se ha demostrado que la identificacion de problemas nutricionales y el tratamiento
de sintomas relacionados con la nutricion estabilizan o revierte la pérdida de peso

en 50% a 88% de los pacientes oncolégicos. [15]

Se cuenta en la actualidad con diferentes instrumentos para el examen y la
evaluacion que se utilizan en la evaluacién nutricional. Ejemplos de estos
instrumentos lo son el indice Nutricional Prondstico, [16,17] prueba cutanea de

hipersensibilidad retardada, pautas especificas de la institucion y antropometria.

Cada una de estas herramientas contribuye a identificar a las personas con riesgo
nutricional; lamentablemente, los valores obtenidos mediante el uso de las
herramientas pueden modificarse mediante el estado de hidratacion y el
compromiso inmune encontrado con frecuencia en personas diagnosticadas con
cancer. Por otra parte, cada una de estas mediciones objetivas puede significar un

costo de laboratorio o de tiempo del profesional.
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La escala de Evaluacién Global Subjetiva (VGS) desarrollada en los afios 80 en el
Hospital General de Toronto ha mostrado una sensibilidad y especificidad
superiores incluso a parametros tradicionales como los niveles de albumina y
Transferrina [18]. Mas tarde fue modificada por Ottery y adaptada a los pacientes

con cancer [19]

La evaluacion global subjetiva es una técnica clinica que combina los datos de los
aspectos subjetivos y objetivos de la historia clinica (cambio de peso, cambio de la
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y los cambios en la capacidad
funcional) y el examen fisico (pérdida de grasa subcutanea, atrofia muscular, el
tobillo o edema sacro y ascitis) La interpretacién de estas medidas es a menudo
dificil porque factores no alimenticios, tales como el estado de hidratacién y
proceso de la enfermedad, puede ocultar los efectos de la privaciéon efectiva de

nutrientes [20].

Después de la evaluacion, los pacientes se clasifican en tres clases distintas de la
situacion nutricional, bien nutridos (SGA A), con desnutricion moderada (SGA B) y
gravemente desnutridos (SGA C). El SGA ha sido validado en una serie de

diversas poblaciones de pacientes, incluyendo pacientes de cancer [21, 22, 23)].
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El indice de Karnofsky (IK), se utilizé por primera vez en 1948 para valorar el
estado funcional de pacientes oncolégicos tratados con quimioterapia. Desde
entonces este indice funcional ha sido ampliamente utilizado en estudios clinicos
mostrando buena correlacion con otras medidas funcionales y del bienestar.

[24,25]

Entre sus aplicaciones contrastadas podemos citar, el establecer criterios de
conveniencia para llevar a cabo distintos tratamientos en pacientes con cancer,
medir de forma global el estado funcional en pacientes oncoldgicos

La mayoria de los pacientes con neoplasias malignas se consideran estar en
riesgo de desnutricidn, y por lo tanto requieren mas apoyo nutricional. [26]

Un estudio realizado por Gupta y cols. Mostr6é que los pacientes bien nutridos (una
buena puntuacién de la evaluacién subjetiva del estado nutricional [SGA] se
asocia con una mayor supervivencia; Esto aumenta el papel de agresivo de la
intervencién nutricional en la mejora de los resultados del paciente en tratamiento
del cancer. [27]

Tolentino y Quizon inform6 en su estudio que entre 599 pacientes con cancer, el
indice de masa corporal disminuyo mayormente en los tumores gastrointestinales
malignos de los tumores no gastrointestinales, aunque la pérdida de peso era

bastante comun para ambos grupos. [28].
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En otro estudio de Montoya y colaboradores observaron que el grado de nutricion
esta relacionado con el grado de funcionalidad a través de la escala de Karnofsky
mas sin embargo se trataba de pacientes ambulatorios sometidos a tratamiento
con quimioterapia y su relacion era comparada con el indice de masa corporal
[29].

Se han realizado distintos estudios en relacion a supervivencia en pacientes con
cancer a nivel hematoldgico, que han evaluado la puntuacion de Karnofsky
relacionado con el estado nutricional pero solo valorando el indice de masa
corporal con una puntuacion de Karnofsky de 100, en pacientes menores antes de
trasplante de medula ésea, observando incremento de la sobrevida entre mas alto
se encuentre el indice de masa corporal [30]; pero no relacionados con la
evaluacion global subjetiva y el grado de funcionalidad, la pérdida de peso se
relaciona con el grado de funcionalidad, no siendo asi bien definida la asociacion
con la evaluacion global subjetiva nutricional, no hay suficiente evidencia por lo
que en el presente estudio se describird los cambios en el estado nutricional
observados en los pacientes que ingresan a el Hospital Juarez de México en el
servicio de cirugia oncoldgica adultos con diagnostico reciente de cancer del tracto
digestivo en un periodo comprendido de Marzo del 2011 a Febrero del 2012 y se

investigara la correlaciéon entre ambos métodos de valoracion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una enfermedad mortal, donde existen diversas lineas de
investigacion para la asociacion de comorbilidades y la prevencion de
complicaciones, el desarrollo de estrategias obliga al clinico e investigador a
realizar asociaciones entre las distintas escalas que existen como la valoracion
global subjetiva del estado nutricional y el indice de funcionalidad de Karnofsky
para ello y a su vez relacionar datos que puedan ser clave para el pronéstico o la
intervencién y disminucién de las comorbilidades per se cancer, los objetivos del
presente estudio es relacional estos métodos en pacientes con cancer en tracto

digestivo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la asociacién entre la Evaluacién Global Subjetiva del estado nutricional

y la puntuacién de Karnofsky en pacientes con cancer del tracto digestivo?

HIPOTESIS

¢ Existe asociacion entre la Evaluacion Global Subjetiva y la puntuacion de

Karnofsky en pacientes con cancer del tracto digestivo?

16



OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento del estado nutricional mediante la Evaluacion global
subjetiva y la capacidad funcional de los pacientes mediante la puntuaciéon de

Karnofsky en pacientes con cancer del tracto digestivo.

OBJETIVO ESPECIFICO

Describir el estado nutricional de los pacientes con cancer de tracto digestivo que

ingresaron a hospitalizacion en el dltimo afio.

DISENO DE ESTUDIO

Se trata de estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

LUGAR

Se realizara en las instalaciones del Hospital Juarez de México.

17



CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres y hombres.

Mayores de 18 afios.

Ingresaron al servicio de cirugia oncolégica de adultos

Con diagndstico de cancer gastrointestinal

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con datos incompletos

18



METODOLOGIA

1. Se realizara una revision de la base de Excel, Microsoft, Windows 7,
obtenidos los datos en el archivo clinico del Hospital Juarez de México, de
expedientes ingresados al servicio de oncocirugia con diagnostico reciente de

cancer del tracto digestivo con periodo de Marzo del 2011 a Febrero del 2012.

2. Los expedientes que no estén presentes y los que no contengan la

informacion completa para el estudio se eliminaran para el andlisis.

3. Se realizara la captura de las variables demograficas como edad y sexo,
ademas de diagndsticos de envid, diagnostica final, los cuales seran procesados

en una hoja de calculo en una computadora personal.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES BASALES

Escala de Karnofsky:

Conceptual: Forma estandar de medir la capacidad de los pacientes con cancer

de realizar tareas rutinarias. Los puntajes de la escala de rendimiento de

Karnofsky oscilan entre 0 a 100, un puntaje mas alto significa que el paciente

tiene la mejor capacidad de realizar actividades cotidianas.

Operativa: Aplicacion de cuestionario directo.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Medicidn: Puntuacion

Indicador global de autosuficiencia.

l. Actividad normal: 100 - 90
[I. Actividad con algunas limitaciones: 80

[ll. Actividad muy limitada: 70 - 50
IV. Incapaz de cuidarse: 40 - 10

20




Capacidad funcional.

100 | Normal, no evidencia de enfermedad.

90 | Capaz de realizar actividades normales, signos o sintomas menores.

80 | Actividad normal con esfuerzo, algunos sintomas o signos de la
enfermedad.

70 | Cuida de si mismo, incapaz de llevar a cabo actividad normal.

60 | Requiere asistencia ocasional, atiende a la mayoria de sus
necesidades.

50 | Requiere asistencia considerable y frecuente cuidado médico.

40 | Incapacitado, requiere cuidado y asistencia especial.

30 | Severamente Incapacitado, requiere hospitalizacién sin riesgo de
muerte inminente.

20 | Hospitalizacidén necesaria, muy enfermo, necesita tratamiento activo.

10 | Moribundo.

Variables nutricionales:

Valoracion global subjetiva:

Conceptual: Es una herramienta clinica empleada para estimar el estado
nutricional mediante la historia clinica y la exploracion fisica; valora la pérdida de
peso, ingesta alimentaria, sintomas digestivos de enfermedad, capacidad
funcional, estrés metabdlico, pérdida de grasa subcutanea, masa muscular,

edema y ascitis.
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La Valoracion Global subjetiva se clasifica los resultados en tres grupos:

A) Bien nutrido

B) Moderadamente desnutrido

C) Severamente desnutrido.

Operativa: Interrogatorio y exploracion fisica.

Tipo de variable: cualitativa

Medicion: A,Bo C

22



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas fueron expresada en promedios y desviacion estandar.

Las variables cualitativas se aplicaron métodos no paramétricos: frecuencias y

porcentajes.

Estimacion de la correlacion entre la VGS y la puntuacion de Karnofsky por medio

del coeficiente de correlaciéon de Pearson.

Se determino el andlisis de riesgo para algunos factores como tabaquismo,

alcoholismo y escolaridad.

Se considero estadisticamente significativo una p<0.025.

La captura y analisis de los datos se realizaron con el uso del paquete estadistico

SPSS version 15.0 para Windows (Chicago IL, USA)

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disefiado respetando los principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos adaptados por la declaracion de
Helsinki en la asociacion médica mundial, promulgado en 1964, y enmendada en

Tokio en 1975.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién estudiada

De los 57 pacientes estudiados con diagnostico reciente de cancer del tracto
digestivo 31 (54%) fueron hombres y 26 (46%) mujeres, con una edad promedio

de 58 afos (Figura 1).

Figura 1. Distribucién por género de la poblacién estudiada.

Distribucion por genero

B Masculinos Femeninos

Femeninos 46%

Masculinos

42% 44% 46% 48% 50% 52% 54% 56%

El cancer que mayormente prevalecié fue el de colon con un 35% de los casos,
seguido por el de cavidad oral con un 24%, estbmago con un 23%, eséfago con

7%, pancreas con 7% y cancer de intestino delgado con un 4% (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de los tipos de cancer del tracto digestivo en la poblacion

estudiada.

40%

30%

20%

10%
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Cancerde Cancerde Cancerde Cancerde Cancerde Cancerdel.
cavidadoral esofago  estomago colon Pancreas  delgado.

En cuanto a el habito tabaquico 27 de los 57 pacientes cuentan con antecedentes

de tabaquismo (47%), 25 pacientes con antecedente de algun grado de

alcoholismo (44%), 18 pacientes con antecedentes de hipertension arterial

sistémica (32%) y solo 8 pacientes con diabetes mellitus (14%).
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En relacion al nivel de estudios, 10 pacientes (18%) no contaba con ningun grado
de escolaridad, 19 pacientes (33%) contaba con educacién primaria, 21 pacientes
(37%) con educacion secundaria y solo 7 pacientes (12%) con preparacion a nivel

medio superior. (Tabla 1)

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién estudiada

Variable Resultado (n=57)
Sexo H: 31 (54%)
M: 26 (46%)
Escolaridad

Sin escolaridad 10(18%)

Primaria 19 (33%)

Secundaria 21 (37%)

Nivel superior 7 (12%)

Localizacién del cancer

Colon 20 (35%)
Cavidad oral 14 (24%)
Estomago 13 (23%)
Esdéfago 4 (7%)

Pancreas 4 (7%)

delgado 2 (4%)

Tabaquismo 27 (47%)
Alcoholismo 25 (44%)
Hipertension arterial 18 (32%)
Diabetes mellitus 8 (14%)
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EVALUACION NUTRICIONAL

De los 57 pacientes estudiados, el 50% se consideraron malnutridos acorde al
indice de Quetelet, el 14% con Infrapeso, el 30% con sobrepeso y el 6% con algun
grado de obesidad. Aunque el restante 50% de la poblacion registro un indice
normal, el 96% de los pacientes refirieron haber perdido peso, y de estos el 56%
refirid una perdida mayor al 10%. En la figura 3 se muestra la clasificacion de la
poblacion estudiada por indice de Quetelet, el promedio de la pérdida de peso fue
de, el 35% refiri6 una pérdida de peso entre 11 y 20%, el 17% de la poblacién
estudiada perdié entre 20 y 30% de peso, seguido del 34% con una pérdida de

peso entre 1y 10%, solo el 4% no registro pérdida de peso.

Figura 3. Clasificacion de la poblacién por indice de Quetelet

® infrapeso:  ® normal: sobrepeso: W gbesidad:
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Figura 4. Porcentaje de pérdida de peso y peso habitual de la poblacion.

= PPH
m PP

0% 1-10% 11-20% 20-30% >30%

En la figura 5 se muestra el estado nutricional de los pacientes mediante el
método de VGS. De los 57 pacientes, 35 (61%) fueron clasificados con
malnutricidon grave, 12 pacientes (21%) con malnutricion moderada y solo 10
pacientes (18%) como bien nutridos.

Figura 5. Clasificacion del estado nutricional de los pacientes segun la valoracion
global subjetiva.

80% -
61%
60% -
40% -
18% 21%
20% - | |
0% ——l_l . |
Valoracion global Valoracion global Valoracion global
subjetiva: A subjetiva B subjetivaC
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Tabla 2 Promedio de edad, IMC, VGS y % pérdida de peso por genero, con

desviaciones estandar.

Total (n=57) Masculinos(n=31) | Femenino(n=26)
Promedio/+
Edad 58/ + 14 58/+13 58/ + 16
IMC P22.6/+ 3.83 22/ +3.5 23/ +4
PP 12.95/+ 8.9 13%/ + 8 12/ +9.9
VGS A 10 (18%) 4 (7%) 6 (11%)
VGS B 12 (21%) 7 (12%) 5 (8%)
VGS C 35 (61%) 20 (36%) 15 (26%)

Tabla 3. Caracteristicas Nutricionales de la poblacién estudiada.

Variable

Valoracion global

subjetiva nutricional

A
B
C

indice de masa
corporal
Infrapeso
Normal
Sobrepeso
Obesidad

% pérdida de peso
Sin pérdida de peso
Menos del 10%

11 al 20%

20 al 30%

Mas del 30%

Resultado (n=57)

10(18%)
12 (21%)
35 (61%)

8 (14%)

29 (50%)

17 (30%)
3 (6%)

6 (4%)
19 (34%)
20 (35%)
10 (17%)

3 (4%)
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PARAMETROS BIOQUIMICOS

Los niveles observados de linfocitos fue en Promedio 1269 células + 790. El 35%
tuvieron niveles normales de linfocitos, el 14% presentaron valores de desnutricién
leve, el 21% de desnutricion moderada y el 30% en desnutricion severa, como se

representara en la figura 6.

Figura 6. Niveles de linfocitos y grado de desnutricion en la poblacion estudiada.

B Linfocitos normales:
B Linfopenia leve:
B Linfopenia moderada:

Linfopenia severa:
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Con respecto a la albumina el 18% tuvieron niveles normales, el 24% con
deplecion leve, el 21% moderada y el 37% con severa, mostrando un

comportamiento promedio de 3.2 gr/dl + .79, como se mostrara en la figura 6.

Figura 6. Grado de desnutricion en relacion a los niveles de albumina en la

poblacién estudiada.

B Albumina normal
m Deplecion leve
B Deplecion moderada

Deplecion grave

En relacion al colesterol total de promedio fue de 174 mg/dl + 82 El 16% de los

pacientes presentaron un colesterol total inferior a 100 mg/dL.
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VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL

En la determinacion del indice de Karnofsky se establecié una media de 76 con un
rango de 40 minimo y 100 puntos maximo. Al subdividir la poblacion estudiada 14
pacientes (24%) al momento del diagnostico de cancer se encontraban realizando
sus actividades practicamente de manera normal, 20 pacientes (35%) con alguna
limitacion en la actividad, 20 pacientes (35%) con actividad limitada, y solo 3

pacientes (6%) con incapacidad de auto cuidado; como se presenta en la tabla 4

Tabla 4. Valores del indice de Karnofsky al momento del diagnostico.

KARNOSFSKY Total de pacientes Porcentaje
90 -100 N= 14 24%

80 N= 20 35%
50-70 N= 20 35%
10-50 N=3 6%

El estado funcional medido por indice de Karnofsky y la presencia de malnutricion
medida por VGS se observa en la figura 7. Podemos observar que en el grupo de
poblacion estudiada los que tienen una actividad muy limitada (puntuacién entre
50 y 70) corresponden al 28% de los pacientes con cancer digestivo con VGS C.
En el diagrama de caja se muestra el minimo, maximo y percentiles 25, 50 y 75

Figura 8.
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Figura 7. Estado funcional por Karnofsky y relacion con grado de malnutricion por

Valoracion global subjetiva en la poblacion estudiada.

35%
30%
25%
20%

15% l I HVGS A

10% l HVGSB

5% M VGS C
0% -

Actividad normal: 100 - Actividad con algunas Actividad muy
90 limitaciones: 80 limitada: 70- 50

Figura 8. Diagrama de caja se muestra el minimo, maximo y percentiles en la

poblacion estudiada.
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RELACION ENTRE LA VALORACION GLOBAL SUBJETIVA NUTRICIONAL Y

EL INDICE DE KARNOFSKY

Se observo una correlacion negativa (r= -0.162) entre el indice de Karnofsky vy el
estado nutricional medido por valoracion global subjetiva, sin ser estadisticamente
significativa. Sin embargo, el indice de Karnofsky también mostré una correlacion
negativa con el estadio clinico del cancer, con una significancia estadistica (r=-
0.489, p<0.001) y solo una débil asociacion con los niveles de linfocitos, aunque
no significativo (r=0.255, p= 0.05). Con el resto de parametros nutricios (colesterol

y albumina) no mostré ninguna correlacion.

En cuanto a la valoracion del estado nutricio mediante valoracion global subjetiva
se observo una correlacion con la pérdida de peso y con una significancia

estadistica (r=0.499, p<0.001).

Entre los pardmetros bioquimicos se establecié una correlacién entre los niveles
de colesterol total y linfocitos totales, siendo estadisticamente significativa

(r=0.589, p=0.01) Tabla 5.
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Tabla 5. Correlacion entre pardmetros bioquimicos en la poblacién estudiada.

Karnofsky r p
VGS -0.162 .228
PP 0.001 0.994
Colesterol 0.174 0.490
Albumina 0.40 0.826
Linfocitos 0.255 0.055

Estadio
0.489 0.001
del cancer

Se realizo la estimacion de riesgo para tabaquismo y alcoholismo, encontrando un

OR de 1.440 con IC (0.615+3.370) y OR de 1.565

respectivamente, aungue sin significancia estadistica.

IC (0.664+3.691)
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DISCUSION

La desnutricion en los pacientes con cancer es una realidad, la funcionalidad esta
directamente relacionada con el grado de la enfermedad, El cancer que mostro
mayor prevalencia en nuestro grupo de estudio fue el de colon, seguido por el
cancer de cavidad oral, lo cual demuestra el ascenso importante que ya se ha
comentado en relacion al cancer gastrico, que en nuestro grupo estudiado,

prevalecié en tercer lugar.

La poblacién estudiada mantiene como punto sobresaliente la mitad de los
pacientes con diagnostico de cancer del tracto digestivo mantiene un indice de
masa corporal normal y mas de la cuarta parte tiene pérdida de peso de mas del
10%, la evaluacién global subjetiva nutricional clasificada como C represento mas
de la mitad de la poblacion estudiada en el momento del diagnostico, lo que refleja
gue la malnutricion dada por algin grado de sobrepeso y obesidad pueden influir
sobre la poblacion afectada, y de acuerdo con lo publicado con la literatura
mundial en la relacién con el cancer, mas aun que el 30% de los pacientes
estudiados mantuvieron sobrepeso, quedando claro que el indice de masa
corporal no se relaciona en nuestro tipo de poblacion con la valoracion global

subjetiva nutricional.
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Por otro lado la evaluacion nutricional desde el punto de vista bioquimico,
corrobora una vez més la desnutricion existente en la poblacion en estudio, el 56%
de los pacientes presentaron algin grado de linfopenia y de estos el 30%
presento linfopenia severa, relacionandose también con los niveles de albumina
los cuales el 37% mostrd deplecién severa, los factores de riesgo asociados al
cancer se encuentran bien identificados, tales como alcoholismo y tabaquismo, las
enfermedades crénico degenerativas en este caso no representaron impacto,
existen multiples causas del deterioro nutricio del paciente con cancer, per se la

enfermedad y la incapacidad que genera la alimentacion.

Es precisa una intervencion nutricional precoz, mediante un abordaje
multidisciplinario que implique al oncdélogo clinico, cirujanos, nutridlogos,

psicologos, la familia y el propio paciente.

La escala de Evaluacion Global Subjetiva es un método valido de evaluacion
inicial. Este método es sensible, especifico y tiene poca variabilidad entre

observadores, si han sido adecuadamente entrenados.

La identificacion del estado nutricional basal de un paciente con cancer puede
influir en el éxito del tratamiento antineoplasico y en su prondstico general. Una
vez realizada la valoracién nutricional global del paciente se debe aplicar el

soporte nutricional apropiado en cada caso, antes del tratamiento definitivo del
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cancer (radioterapia, quimioterapia o cirugia) no hay evidencia claramente
sustentable que demuestre impacto en el prondstico de los pacientes en este
sentido, por ello es necesario realizar un andlisis minucioso, sobre la actividad
inflamatoria que genera el cancer, el sitio donde se encuentre el tumor, e incluso a
nivel de citocinas, Pro inflamatorias, y justificar si esta indicado el uso de

suplementos inmunomoduladores en este tipo de situaciones.

Con todo lo anterior al mejorar el estado nutricional de los pacientes oncolégicos,

se influye directamente con el grado de funcionalidad, mejorar con esto la calidad

de vida, dias de estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

No se encontré correlacion entre la Evaluacion Global Subjetiva y el indice de
Karnofsky en pacientes con cancer del tracto digestivo. Sin embargo, si se
establecid una correlacion negativa entre el indice de Karnofsky y el estadio

clinico del cancer.

Es necesario realizar un estudio longitudinal que involucre ambas situaciones para
poder evaluar fines prondésticos, es también interesante y resaltante el papel que
tendria el apoyo nutricional especializado, impacto en la respuesta terapéutica ya
sea cirugia, quimioterapia o radioterapia asi como estancia hospitalaria, numero

de hospitalizaciones, recaidas y calidad de vida de los pacientes.
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