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RESUMEN

Se evalué el porcentaje del peso habitual, ideal e indice de masa corporal (IMC), asi
como los porcentajes de adecuacién alimentaria y la estadia de pacientes
internados en el Servicio de Oncologia del Hospital General de México para
determinar la frecuencia de desnutricién en estos pacientes y comparar el consumo
alimentario real durante la estancia segun la cantidad de energia y proteina-
requerida. Se evaluaron 117 pacientes y se clasificaron en 2 grupos: desnutrido/en
riesgo de desnutricion y nutricionalmente normales, de acuerdo con el indicador
evaluado. Se realizé un analisis descriptivo y comparativo mediante pruebas t para
estimar la diferencia entre medias y comparar ambos grupos. Se observaron
diferentes frecuencias de desnutricién que oscilaron entre 18 y 37 %. Se hallé que
el consumo energético diario en promedio fue de 1 000 kcal y 42 g de proteinas,
valores inferiores al 70 % del requerimiento de los pacientes. El IMC y la pérdida de
peso habitual resultaron indicadores de importancia para evaluar el estado
nutricional y el consumo energético y proteico como variables significativas de
riesgo en cuanto a desnutricion. La estadia hospitalaria no fue significativa en el
estado nutricional de los pacientes. Se concluydé que los pacientes con cancer
hospitalizados en nuestra institucibn muestran una frecuencia elevada de
desnutricion por la presencia de caquexia, fendbmeno compuesto por diferentes
factores entre los que se incluyen la pérdida de peso y la anorexia. Es importante
difundir el impacto del estado nutricional en el curso de la enfermedad cancerosa,
pues influye en el prondstico, respuesta terapéutica, estadia, costos y calidad de
vida.
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ABSTRACT

The percentage of the habitual and ideal weight and the body mass index (BMI), as
well as the percentages of food adequacy and the stay of the patients admitted in
the Oncology Service of the General Hospital of Mexico were evaluated to
determine the frequency of malnutrition in these patients and to compare the real
food consumption during their stay according to the amount of energy and protein
required. 117 patients were assessed and classified into 2 groups: malnourished/at
risk for malnutrition and nutritionally normal, according to the evaluated indicator.
A descriptive and comparative analysis was made by t tests to estimate the
difference between means and compare both groups. Different malnutrition
frequencies that ranged from 18 to 37 % were observed. It was found that the
daily energy intake was 1 000 kcal and 42 g of proteins as an average, values
which are under the 70 % required by the patients. The BMI and the loss of
habitual weight proved to be significant indicators to evaluate the nutritional state
and the energy and protein intake as marked risk variables regarding malnutrition.
The hospital stay was not significant in the nutritional state of the patients. It was
concluded that the cancer patients hospitalized in our institution show an elevated
frequency of malnutrition due to the presence of cachexia, a phenomenon
composed of different factors, such as weight loss and anorexia. It is important to
disseminate the impact of the nutritional state on the course of the cancerous
disease, since it influences on the prognosis, therapeutic response, hospital stay,
costs and quality of life.
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INTRODUCCION

El paciente con cancer presenta de manera frecuente desnutricion y caquexia, lo
que representa un prondstico desfavorable, una calidad de vida disminuida, altos
costos, asi como morbilidad-mortalidad aumentadas y disminucién en la
supervivencia.'™

La caquexia se define como un sindrome caracterizado por anorexia, pérdida de
peso, alteraciones metabdlicas y estado inflamatorio.>#®” Algunos autores han
clasificado la caquexia como primaria o secundaria, en dependencia de su causa, si
es causada por la accién de las citocinas inflamatorias o si se debe a otra
sintomatologia (nausea, mala absorcion, etc.), respectivamente.®

El estado inflamatorio en el paciente con cancer provoca diversas alteraciones
metabdlicas: resistencia a la insulina, aumento en la lipdlisis y B-oxidacion (lo cual
conlleva la pérdida de grasa corporal), aumento en el recambio proteico (con la
consecuente pérdida de masa muscular) y un incremento en la produccion de



proteinas de la fase aguda. Todas estas son reacciones mediadas por citocinas que
—aparentemente— impiden que el paciente recupere masa celular corporal y han
sido asociadas a una menor esperanza de vida.>#®*° Es por ello que uno de los
primeros sintomas observados en el paciente con cancer es la pérdida de peso. De
manera adicional, el tratamiento antineoplasico provoca, a su vez, diversas
alteraciones y amplia sintomatologia (mala absorcion, disfagia, odinofagia,
anorexia, mucositis, xerostomia, obstrucciones mecanicas, alteraciones en el olfato
y gusto, nausea, vomito, etc.) que interfieren con el mantenimiento de un buen
estado nutricional.>#%®° En |a_figura 1 se ilustra la interaccién de los componentes
mencionados, que dan, como resultado, un estado nutricional no adecuado y sus
implicaciones.

Un estado nutricional no adecuado ha sido asociado con menor calidad de vida,
menor nivel de actividad, efectos secundarios al tratamiento antineoplasico mas
severos y menor respuesta tumoral al tratamiento, asi como menor
supervivencia."**'? Diversos estudios longitudinales han mostrado que aquellos
pacientes cuya pérdida de peso es mayor, tienen peor prondstico en general. De
hecho, después de la sepsis, la caguexia es la causa mas comun de muerte en
estos pacientes.™®

Los requerimientos nutricionales en pacientes con cancer son dificiles de establecer
ya que dependen de la edad, el tipo y la severidad de su enfermedad. El cancer por
si s6lo no tiene un efecto consistente en el gasto energético; sin embargo, el
tratamiento antineoplasico puede modularlo. Se ha establecido —como regla del
pulgar— un criterio de calculo en el que se utiliza el peso actual y se administran
20-35 kcal/kg/d en dependencia de las condiciones y particularidades del paciente
en caso de no poderse medir el gasto energético (con calorimetria indirecta).>®*3°
En cuanto al consumo proteico, las recomendaciones actuales oscilan entre un
minimo de 1 g/kg/d hasta una meta entre 1,2-2 g/kg/d.}®131°

Por otro lado, el paciente hospitalizado presenta una tendencia a la desnutricidon por
varios factores como ayuno prolongado por estudios, falta de apoyo nutricional o
tratamiento tardio, sintomas de la enfermedad que impiden una ingestion
adecuada, etc. De manera adicional, la evaluacion nutricional no es una practica
comun en muchos hospitales, por lo que frecuentemente el paciente en riesgo o
con desnutricion presente pasa desapercibido y no recibe el tratamiento adecuado,
lo cual empeora su estado nutricional. Esta situacion resulta de particular
importancia, ya que el estado nutricional influye en la eficacia del tratamiento,
complicaciones, costos, prondstico, morbilidad y mortalidad y dias de estancia
intrahospitalaria.*?*316-30

Al evaluar el estado nutricional, los indicadores dietéticos y antropomeétricos ofrecen
como ventaja su facilidad de aplicacién y la rapidez con que se obtienen resultados.
Antropométricamente, se ha aceptado que cuando el indice de masa corporal (IMC)
es menor a 20 kg/m?, el riesgo de muerte se incrementa; de esta manera, es
posible utilizar el IMC como un indicador del estado nutricional.®>*'3* Se ha
aceptado como un criterio de alerta de desnutricion la pérdida del 10 % del peso
habitual en un periodo de 6 meses ya que se asocia con un incremento en el riego
en morbilidad y mortalidad, sin importar la enfermedad presente.***3* En cuanto a
los indicadores dietéticos, el recordatorio de 24 h es aceptado como una
herramienta Util siempre que se evalle tanto la energia como el contenido proteico
de la dieta.®®

Aun con el conocimiento actual, en México hay carencia de informaciéon en relacion
con el estado nutricional y la atencién al mismo en el paciente con cancer
hospitalizado. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de



desnutricion en estos pacientes mediante distintos indices y relacionarlos con su
IMC y el consumo de alimentos durante sus dias de hospitalizacion (al nivel
energético total y proteico).

METODOS

Se realiz6é un estudio transversal con la finalidad de describir la situacién nutricional
del paciente oncoldgico hospitalizado en una institucién de caracter publico en la
Ciudad de México. Se evaluaron 117 pacientes hospitalizados en el Servicio de
Oncologia del Hospital General de México.

Criterios de inclusion
- Posibilidad del paciente de hablar y contestar el cuestionario.
- Tener 18 afos cumplidos al momento de aplicacién del cuestionario.

- Estar hospitalizado en el Servicio de Oncologia del Hospital General de México.

Se elabord un cuestionario que se validé mediante un grupo piloto previo a este
estudio y se aplicé una sola vez a una muestra aleatoria de individuos
hospitalizados. El cuestionario incluy6 datos generales del paciente, indicadores
antropométricos y dietéticos, asi como tiempo de estancia hospitalaria al momento
de aplicacién del cuestionario.

El peso se midi6é con ayuda de una bascula clinica y se registré redondeando la cifra
al kilogramo mas cercano. La estatura se midié con el paciente de pie, descalzo y
con la cabeza posicionada en plano de Frankfort y se registré en relaciéon con el
centimetro mas cercano. Estos datos se utilizaron para calcular el IMC, sobre esa
base se clasifico el estado nutricional del paciente; con desnutricién: cuando el IMC
< 20 kg/m?; entre los 20 y 24,9 kg/m?, estado nutricional normal/adecuado, entre
25 y29,9 kg/m? como sobrepeso y obesidad en caso de ser igual o mayor a 30
kg/m?.%® También se calcul6 la pérdida de peso en relacién con el peso habitual (a
manera de porcentaje) como un factor de riesgo de desnutricidn; sobre esa base se
considerd paciente en riesgo de desnutricién a aquel cuyos resultados fueron
mayores o iguales al 10 %. Finalmente, se calcul6 el peso ideal de acuerdo con la
ecuacion de Hamwi®’ y el porcentaje de éste en relacion con el peso actual, se
clasific6 como paciente en riesgo de desnutricion a aquél cuyo resultado fuera
menor al 90 %.

La dieta se evalu6é mediante un andlisis cuantitativo del recordatorio de 24 h,
utilizando el programa de cémputo Food Procesor®. A su vez, se determind el
porcentaje de adecuacion segun el requerimiento individual de los pacientes, se
sefalé como riesgo de desnutricion un consumo menor al 90 %, tanto en energia
como en proteinas. Para determinar el calculo de requerimientos nutricionales se
consider6 que, para pacientes encamados, el calculo energético es de 25 kcal/kg/d
y de 1-1,5 g/kg/d de proteina (de acuerdo con las caracteristicas particulares de
cada paciente).'**°

Los resultados finales se analizaron con el paquete estadistico SPSS 15, para
Windows. Se obtuvo un analisis descriptivo (valor minimo, valor maximo, media y



desviacion estandar) de las variables continuas y un andlisis de frecuencias para las
variables discretas.

RESULTADOS

Se evaluaron 117 pacientes hospitalizados en el Servicio de Oncologia del Hospital
General de México. De ellos, 28 (23,9 %) fueron del sexo masculino y 89 (76,1 %),
del femenino. Una descripcién mas detallada de las caracteristicas de la poblacion
se puede observar en la tabla 1. En la figura 2 pueden apreciarse las frecuencias
encontradas de diversos tipos de cancer presentes segun el sexo.

El 18 % de los pacientes presentaron un IMC menor o igual a 20 kg/m?, por lo que
fueron clasificados como desnutridos; por otro lado, se observé una pérdida mayor
o igual al 10 % con respecto al peso habitual en 37 % de los pacientes, por lo que
se les clasificd como "en riesgo de desnutricién". Esta misma clasificacion fue
otorgada al 16 % de los pacientes que resultaron tener menos del 90 % de su peso
ideal (tabla 2).

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 5 d en los cuales se consumio
aproximadamente una dieta de 1 000 kcal diarias y 42 g de proteina. Estos valores
son —a simple vista— claramente insuficientes considerando que el sujeto es un
paciente con cancer cuya demanda energética supera estos datos al estar sometido
a un estrés fisioldégico importante. De esta manera, mientras que el aporte dietético
corresponde a lo anteriormente mencionado, los requerimientos en promedio son:
1 535 kcal y 79,8 g de proteina diariamente, con lo que se obtiene un porcentaje
de adecuacion del 67,36 % y 53,94 % para energia y proteina, respectivamente.
Los resultados se detallan en la tabla 3.

Se compararon las medias de IMC, dias de hospitalizacion y porcentajes de
adecuacion energético y proteico de los pacientes clasificados como desnutridos o
en riesgo de desnutricién con los de aquellos pacientes con un estado nutricional
adecuado (tabla 4). Se encontré que el IMC es un indicador de significancia
estadistica (p < 0,001) respecto a los otros; asi como la ingestién energética, con
diferencia significativa (p<0,015) en relacién con el IMC y altamente significativa
(p<0,001) en relacion con el peso habitual. Finalmente, se encontro relacion
estadisticamente significativa (p=0,024) en el consumo proteico en los pacientes
que presentaron valores inadecuados respecto a su peso habitual. Contrario a lo
que se pensaba, los dias de hospitalizacion resultaron no ser significativos (p=
0,254) entre los pacientes con riesgo de desnutricién o en desnutricién establecida,
respecto a los pacientes nutricionalmente normales.

Tabla 4. Variables significativas en el paciente con desnutricion

Indice de masa corporal Porcentaje de peso

Porcentaje de peso ideal

(kg/m?) habitual

Desnutricié |[Normal R'eSQO.d?, .Sm Rlesgo.dg, .Sm

- * p desnutricié |riesgo p desnutrici6 |riesgo p
n* * n* *x

IM (17,72 = 22,60 |<0,00| 22,03 = (27,71 |<0,00| 17,57 = |27,13 |<0,00
Cc |[1,53 + 1,64 1 4,68 + 1 1,57 =+ 1




| | L (731 | 6,56 |

4.76 5.13
DE [5,95 + 4,95 + 5,25 + ’ 3.88 + ;

’ ’ 0,640 | + |o0728| + (0,254
I 871 412 6.62 | g 289 | g%,
% 88,01 63;29 0015 69.28% 66;20 0.63g | 9020 = 62;93 <0,00
AE |+37,94 3107 822 | oo 3972 |,7q,| 1
% 65,94+ |°000 51,02 + |22:69 68,38+ [°113
4 iedpe + 0107 | 02 + 0,459 | 200" + (0,024

’ 33,40 ’ 27.2 ’ 28,54

* Media =+ desviacion estandar.
IMC: Indice de masa corporal (kg/m2). DEI: Dias de estancia intrahospitalaria. %
AE:
Porcentaje de adecuacion energético. % AP: Porcentaje de adecuacion proteico.

DISCUSION

Los resultados del estudio mostraron un porcentaje de desnutriciéon alto, que
oscilaron entre 18 y 37 %, dependiendo del indicador utilizado. Dentro de este
aspecto, la mayor prevalencia de desnutricion se encontré con respecto al peso
habitual. Es comun que el paciente con cancer presente pérdidas de peso puesto
que la caquexia del cancer se caracteriza por una pérdida importante y progresiva
de masa corporal por diversos mecanismos, como se mencioné previamente.*®
Asimismo, la enfermedad y el tratamiento antineoplasico provocan la pérdida de
peso en el paciente por el aumento en las demandas metabdlicas y el estado
catabolico del individuo en situacion de estrés; adicionalmente, las pérdidas
nutrimentales también se pueden ver incrementadas por medio de pérdidas
sanguineas, exudados y descargas, diarrea crénica, etc.?®:30:38:39

En cambio, al tomarse en cuenta el peso ideal s6lo se encontré un 16,2 % de
desnutricién. Actualmente, el 70 % de la poblacidn mexicana padece ya sea
sobrepeso u obesidad,*® razén por la cual a pesar de que haya habido una pérdida
de peso significativa en relacion con su peso habitual, éste es mucho mayor que el
recomendado o ideal segun las caracteristicas del paciente, por lo que es posible
que no sea un indicador de desnutricién confiable.

La caquexia también tiene un componente en la ingestidén energética, lo que se ve
reflejado en los resultados obtenidos: los pacientes reportaron un consumo de
alrededor del 67 % de sus requerimientos, lo cual favorece la pérdida de masa
muscular y adiposa con la consecuente pérdida en el peso global. La ingestion se ve
limitada puesto que la anorexia esta presente casi de manera universal en el
paciente con cancer.3®%"*3 Esto representa un signo de alerta pues favorece la
desnutricion del paciente hospitalizado (como se encontré en este estudio: una
diferencia significativa en cuanto al porcentaje de adecuacién energético y proteico
en relacion con la pérdida de peso) ya que tiende a tener una estancia
intrahospitalaria prolongada que resulta en una ingestién inadecuada por largo
tiempo.**

Se concluyd que el paciente con cancer hospitalizado en nuestra institucion muestra
elevada frecuencia de desnutricion. La caquexia es una manifestacion importante
que altera el estado nutricional del paciente con cancer. En este estudio fue posible




evaluar 2 componentes de la caquexia: pérdida de peso y anorexia (a través del
porcentaje de adecuacion).

En general, a pesar de que se conoce el impacto médico y econémico que tiene la
desnutriciéon en el paciente hospitalizado, frecuentemente es subestimada y no es
correctamente atendida pese a que la evidencia sefala que el estado nutricional
influye de manera directa en el prondstico, recuperacion y respuesta al tratamiento,
estancia hospitalaria, costos y calidad de vida del paciente.*34>4®

Por ello, es preciso desarrollar e implementar practicas de deteccidon oportuna de
pacientes en riesgo o con desnutricién, de manera que sea posible tener una
o6ptima intervencion alimentaria y nutricia con el objetivo de mejorar la salud del
paciente.*®*

De este estudio fue posible identificar la medicion del IMC como indicador sensible a
la desnutricion, asi como la pérdida mayor al 10 % del peso habitual en los ultimos
6 meses. Estos indicadores son sencillos de obtener y practicos, por lo que se
recomienda su uso en la préactica diaria a manera de poder identificar a los
pacientes con un estado de nutricién no adecuado.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudic

Miniro | Maximo | Media DE
Edad [ afios)
Total 17 = 45 15
Hornbr es 17 3= 26 13
Mujeres 19 = 48 15
Estatura [crn)
Total 1z2a 19z 155 11
Hornbr es 14¢ 19z 166 10
Mujeres 123 171 151 =
Peso (kal
Total 20 135 &1 17
Hornbr es 46 23 3 1z
Mujeres 30 135 59 a0
Indice de masa corporal (kgim')
Total 13,51 59,21 25,38 .00
Harnbr es 15,85 .15 24,53 3,96
Mujeres 13,51 59,21 25,91 7,70
Pesza habitual (kg)
Total 34 115 57 15
Hormbr es 52 115 74 15
Mujeres 34 1io =L} 15
Peza ideal (kg)
Total 4z 74 52 7
Hornbr es 53 79 &1 5
Mujeres 42 =3 50 5

DE: Desviacidn estandar,

Tabla 2. Frecuenda de desnutrician

n (%)

For IMC

Desnutrician 21 (17,93

Maorrm al 41 (35,07

Sobrepeso 31 {26,587

Chesidad 24 {20,587
FPor pérdida de peso habitual {7 10 260
Riesgo de desnutrican G {37,067
Sin riesgo 73 (62,4}
Por porcentaje del pesoideal {2 90 %)
Riesgo de desnutricion 19 (16,27
Sin riesgo a8 (83,87

n: Momero de pacientes,



Tabla 3. Hospitalizacidn, ayuno v dieta

Media Mirirno Maxirno DE

Estancia intrahospitalaria (dias)

Tatal =1 1 [=3=1 g
Hornbres g 1 &5 14
Mujeres 4 1 20 3
Aporte energético dieta (keal)

Tatal Q97 25 15200 431
Hombres 1152 200 15200 429
Mujeres Q39 25 1734 417
Fequerimiento energétioo [keal/d)

Tatal 1535 750 3375 431
Hombres 1694 1150 2325 205
Mujeres 1485 750 3375 453
Paorcentaje de adecuacidn enaergética

Total 57,36 2,13 162,95 231,02
Haombres 71,94 17,91 133,65 29,22
Mujeres 565,92 2,13 162,95 31,59
Aporte proteico dieta [g)

Total 42 a 29 24
Hornbres 51 k<] 24 23
Mujeres a9 u] 89 23
Fequerimiento proteico [gid)

Total 79,8 29,0 173,5 22,4
Haombres 28,1 59,8 120,92 TRZ
Mujeres Fi.2 39,0 173,5 23,6
Parcentaje de adecuacidn proteica

Tatal 53,94 a.aa 139,86 30,72
Hombres 58,14 344 113,95 27,44
Mujeres 52,62 a.aa 139,86 31,71

DE: Desviacidn estandar,



