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RESUMEN 

 

El cáncer es una de las enfermedades crónicas de mayor relevancia a nivel 

mundial, por su incidencia, prevalencia y morbimortalidad. En México, el 60% de 

los casos de cáncer son detectados en etapas avanzadas y la desnutrición 

continúa siendo el segundo diagnóstico más frecuente en el paciente oncológico. 

 

La prevalencia en pacientes oncológicos hospitalizados oscila entre 20 y 50%, por 

lo tanto, la evolución clínica del cáncer en pacientes con desnutrición se ve 

afectada de forma negativa disminuyendo la tolerancia y respuesta al tratamiento 

oncológico y la calidad de vida e incrementando el riesgo de complicaciones, la 

mortalidad, los costos y los días de estancia hospitalaria. 

 

La desnutrición y el cáncer hematológico tienen una relación de influencia 

recíproca, de tal manera que puede aparecer como complicación de la 

enfermedad y a su vez empeorar el pronóstico y evolución clínica de la misma. No 

obstante, faltan datos sobre la prevalencia de desnutrición y su impacto en la 

evolución clínica de pacientes adultos con leucemia linfoblástica aguda. Los 

estudios que se han realizado en pacientes con leucemia aguda son de tipo 

retrospectivos y han sido principalmente en niños. 

 

Por ello el objetivo principal de esta investigación es determinar la correlación 

entre el estado nutricio, albúmina sérica y los días de estancia hospitalaria de 

pacientes diagnosticados con leucemia linfoblástica aguda. 

 

Los resultados mostraron que de los 34 pacientes evaluados, de acuerdo a la 

Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) el 65% de 

presentaba algún grado de desnutrición o estaba en riesgo de padecerla; el 53% 

tenía desnutrición moderada o sospecha de la misma y el 12% de los pacientes 

presentaba desnutrición severa. Al comparar los valores de albúmina inicial y final 

22 (64.7%) pacientes tuvieron concentraciones iguales en ambas mediciones, 10 
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(29.4%) tuvieron una disminución y solamente 2 (5.9%) tuvieron un aumento en 

los valores de albúmina final con respecto a la inicial.  

 

En conclusión, al realizar la determinación de la correlación entre el estado 

nutricio, albúmina sérica y los días de estancia hospitalaria en adultos con 

leucemia linfoblástica aguda, no se encontró ninguna correlación estadísticamente 

significativa.   

 

No obstante, se observó que los pacientes adultos con leucemia linfoblástica 

aguda presentan una alta prevalencia de desnutrición al ingreso (65%), mayor a la 

reportada en otros estudios, y una alta prevalencia de hipoalbúminemia que 

aumenta durante su estancia hospitalaria, la cual fue superior a los diez días en el 

50% de los pacientes.  

 

Palabras clave: Estado nutricio, leucemia linfoblástica aguda, albúmina sérica, 

estancia hospitalaria 
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del problema 

 

El cáncer es una de las enfermedades crónicas de mayor relevancia a nivel 

mundial, por su incidencia, prevalencia y morbimortalidad. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) reportó que actualmente es una de las principales 

causas de muerte en el mundo (1). Las leucemias son un tipo de cáncer 

hematológico que en el año 2008  se ubicaron tanto en hombres como en mujeres  

en el 11º y 10º lugar de las principales causas de morbilidad y mortalidad, 

respectivamente, por neoplasias malignas en el mundo, presentando una 

tendencia ascendente de acuerdo con la edad, alcanzando su nivel máximo en  el 

grupo de 65 años y más. En este mismo año, hubo 351 mil casos nuevos de 

leucemia y 257 mil muertes relacionadas con este tipo de cáncer que 

representaron el 2.8% de todos los casos nuevos y el 3.4% del total de 

defunciones registradas (2). 

 

En México, el 60% de los casos de cáncer son detectados en etapas avanzadas, 

de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en 2009 

la mortalidad por cáncer representó el 13% del total de las muertes, siendo la 

tercera causa de muerte, y de acuerdo a las estimaciones de la Unión 

Internacional contra el Cáncer, cada año se suman más de 128,000 casos de 

mexicanos (3,4). En  2006 se reportaron en el Registro Histopatológico de 

Neoplasias Malignas (RHNM) 5,757 casos nuevos de leucemia y en 2008 la tasa 

de mortalidad por leucemia fue de 3.5 por cada 100,000 habitantes con un total de 

3,787 muertes en el país, representando el 5.4% del total de casos nuevos y el 

5.6% de muertes registradas. Asimismo, se estableció que la mortalidad por 

leucemia y la edad son directamente proporcionales, es decir, a mayor edad 

incrementa la tasa de mortalidad (5,6) debido a que los mejores resultados del 

tratamiento se observan en la edad pediátrica (7). 
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A pesar del incremento de la incidencia, los avances en el diagnóstico y en el 

tratamiento están permitiendo una mayor tasa de supervivencia y una mejor 

calidad de vida. Sin embargo, la desnutrición continúa siendo el segundo 

diagnóstico más frecuente en el paciente con cáncer (8). La prevalencia de 

desnutrición varía de acuerdo a la localización y etapa clínica de los diferentes 

tipos de neoplasias, se estima que la incidencia de desnutrición oscila entre 15 y 

40% en el momento del diagnóstico del cáncer, y aumenta hasta 80% en los casos 

de enfermedad avanzada, mientras que la prevalencia en pacientes oncológicos 

hospitalizados oscila entre 20 y 50% (10,11). Por lo tanto, la evolución clínica del 

cáncer en pacientes con desnutrición se ve afectada de forma negativa 

disminuyendo la tolerancia y respuesta al tratamiento oncológico y la calidad de 

vida e incrementando el riesgo de complicaciones, la mortalidad, los costos y los 

días de estancia hospitalaria (12,13). 

 

No obstante, faltan datos sobre la prevalencia de desnutrición y su impacto en la 

evolución clínica de pacientes adultos con leucemia linfoblástica aguda (Anexo1). 

Los estudios que se han realizado en pacientes con leucemia aguda son de tipo 

retrospectivos y han sido principalmente en niños. 
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1.2. Objetivos 

 

1.2.1.Objetivo general 

 

Determinar la correlación entre el estado nutricio, albúmina sérica y los días de 

estancia hospitalaria de pacientes diagnosticados con leucemia linfoblástica 

aguda. 

 

1.2.2.Objetivos específicos 

 

 Caracterizar antropométrica, bioquímica y clínicamente a los pacientes con 

leucemia linfoblástica aguda internados en el Hospital General de México. 

 Determinar el comportamiento de la concentración de albúmina sérica en los 

pacientes con leucemia linfoblástica aguda durante su estancia hospitalaria.  

 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Leucemia linfoblástica aguda 

 

Las leucemias son un grupo heterogéneo de enfermedades que se distinguen por 

la infiltración de la médula ósea y sangre por células neoplásicas del sistema 

hematopoyético. Se originan por una mutación somática de las células madre 

según la estirpe celular afectada, mieloide o linfoide, y su evolución puede ser 

aguda o crónica (14). La leucemia aguda es una enfermedad de progresión rápida 

que produce células que no están completamente desarrolladas y por lo tanto no 

pueden desempeñar sus funciones normales.  

 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) se caracteriza por una proliferación 

descontrolada y exagerada de linfoblastos, células linfoides inmaduras 
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comprometidas a un linaje, ya sea B o T, que se acumulan en la médula ósea e 

impiden la hematopoyesis normal (15).  

 

2.1.1.Epidemiología 

 

La incidencia de LLA se ha incrementado a 30.9 % en los últimos 40 años (16). En 

México, el RHNM informa por cada 100 000 habitantes de la población general 

una incidencia anual de leucemias agudas de 2; de leucemia linfoide aguda de 1.3 

y de leucemia mieloide aguda de 0.7 (17). Se presenta con más frecuencia 

durante la primera década de vida, pero su frecuencia vuelve a aumentar en 

adultos mayores (18). No obstante, en contraste con las altas tasas de 

supervivencia global (SG) a cinco años en pacientes pediátricos (90%), 

adolescentes (15-19 años) y adultos jóvenes (20-29 años) con diagnóstico de LLA 

tienen tasas de SG de 61.1% y 44.8%, respectivamente (19). En México, la 

mediana de SG reportada por algunos autores para pacientes adultos con LLA es 

alrededor de un año, con algunas variaciones dependiendo del inmunofenotipo y 

las técnicas de evaluación (20). 

 

2.1.2.Etiología 

 

La etiología de leucemia linfoblástica aguda no es clara, el 5% se relaciona con la 

aparición de síndromes genéticos como el Síndrome de Down y 

neurofibromatosis, siendo la inmunodeficiencia hereditaria o adquirida, como 

deficiencia de inmunoglobulina A; la agammaglobulinemia, y el síndrome de 

Wiskott-Aldrich, otras enfermedades con alto riesgo de padecer LLA (14,21). 

 

En numerosos estudios epidemiológicos se han evidenciado diversos factores de 

riesgo asociados al desarrollo de esta enfermedad; dichos estudios establecen 

factores genéticos, ambientales, inmunológicos y de estilo de vida. Algunos de los 

factores de riesgo asociados a LLA son:  
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 La exposición a altas dosis de radiación, campos electromagnéticos, 

fertilizantes e insecticidas. 

 Antecedente familiar de cáncer. 

 Exposición prenatal diagnóstica a rayos X o a reacciones nucleares. 

 Haber recibido quimioterapia y/o radioterapia. 

 Tener como ocupación electricista, soldador y trabajador de líneas 

telefónicas. 

 Calidad de la dieta en los 12 meses previos al embarazo con base en el 

consumo de verduras, frutas, proteínas, vitamina A y glutatión.  

Sin embargo, la información sobre factores de riesgo no es concluyente (22).  

 

2.1.3.Manifestaciones clínicas 

 

LLA se manifiesta con signos y síntomas relacionados con la ineficacia de la 

hematopoyesis como infección, hemorragia y alteración de la capacidad del 

transporte de oxígeno. Los que se presentan con mayor frecuencia en leucemia 

aguda, ya sea mieloblástica o linfoblástica, son palidez, taquicardia, astenia y 

adinamia asociadas a anemia; dolor óseo y mialgias debido a la infiltración 

leucémica del periostio, hueso o articulación;  sangrado por trombocitopenia; 

cansancio, fatiga, petequias, equimosis, neutropenia, acortamiento de la 

respiración y sangrado de encías. Los síntomas menos comunes son vómito, 

cefalea, alteraciones de las funciones mentales, oliguria y anuria (14,21,23). 

 

La presentación clínica de LLA es similar a la leucemia mieloblástica aguda (LMA), 

sin embargo, la infiltración en diferentes tejidos, la presencia de masa mediastínica 

o líquido pleural, la implicación testicular y la invasión del sistema nervioso central 

(SNC) son característicos de leucemia linfoblástica aguda.  Además, varía 

dependiendo del grado de insuficiencia de la medula ósea, de infiltración 

extramedular y de agudeza (14,21,23).  

 

Otras manifestaciones clínicas que aparecen en pacientes con LLA son (Tabla1):  
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 Organomegalia, siendo el hígado, bazo y los ganglios linfáticos los sitios 

extramedulares más afectados presentando hepatomegalia, esplenomegalia 

y linfadenopatía, respectivamente. 

 Masa mediastínica que se localiza en el mediastino anterior como resultado 

de infiltración del timo.  

 Engrosamiento escrotal que puede ser signo de leucemia testicular o 

hidrocele secundario a obstrucción linfática.  

 Priapismo, ocasionado por la leucoestasis del cuerpo cavernoso y las venas 

dorsales o afección del nervio sacro. 

 Infiltración leucémica de la órbita, retina, córnea, nervio óptico o conjuntiva. 

 Nódulos subcutáneos. 

 Síndrome de Mikulicz (14,21,23). 

 

Tabla 1. Prevalencia de manifestaciones clínicas en adultos con leucemia 

linfoblástica aguda. 

 

Manifestaciones clínicas 
Porcentaje 

en adulto 

Edad 

20-39 años 

40-59 años 

>60 años 

Sexo masculino  

Síntomas 

Fiebre 

Fatiga 

Hemorragia 

Dolor óseo o articular  

Linfadenopatía 

Ninguna 

Marcada (>3 cm) 

 

55 

36 

9 

62 

 

33-56 

50 

33 

25 

 

51 

11 
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Hepatomegalia 

Sin hepatomegalia 

Marcada (bajo la cicatriz umbilical) 

 

65 

¿? 

 (Continuación Tabla 1) 

Manifestaciones clínicas 
Porcentaje 

en adulto 

Esplenomegalia 

Sin esplenomegalia 

Leucemia testicular 

Masa mediastínica 

Leucemia de SNC 

 

56 

0.3 

15 

8 

Fuente: Adaptado de Ortega MA, Osnaya ML, Rosas JV. Leucemia linfoblástica 

aguda. Med Int Mex 2007; 23: 26-33. 

 

2.1.4.Diagnóstico  

 

El diagnóstico de LLA requiere una valoración que incluya examen físico, pruebas 

de laboratorio, aspirado medular y biopsia. 

 

Es indispensable solicitar  biometría hemática, química sanguínea, electrólitos 

séricos completos, perfil de hierro, ácido fólico, vitamina B12, ferritina, VIH (Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana), pruebas de coagulación, hepatitis virales y 

pruebas de función hepática como parte de las pruebas de laboratorio (21,24).  

 

Existen dos indicadores bioquímicos, deshidrogenasa láctica (DHL) y ácido úrico, 

que son de gran importancia para la valoración del paciente con leucemia.  Las 

elevadas concentraciones séricas de DHL en la mayoría de los pacientes se 

relacionan con el grado de infiltración leucémica y son  un marcador determinante 

para el pronóstico de la enfermedad. Del mismo modo, el aumento de las 

concentraciones séricas de ácido úrico es un indicador de gran carga leucémica, 

ya que refleja aumento en el catabolismo de las purinas (14). 
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Entre los estudios de gabinete, son importantes:  

 Radiografía de tórax: permite detectar crecimiento del timo, ganglios y masas 

mediastínicas, o derrame pleural.  

 Ultrasonido: confirma la manifestación de hepatoesplenomegalia  o edema 

testicular.  

 Tomografía: es útil principalmente para la localización de  ganglios 

retroperitoneales.  

 Punción lumbar: permite analizar el líquido cefalorraquídeo para identificar 

células blásticas, presentes en más de la tercera parte de los pacientes con 

síntomas neurológicos. Se realiza con menos de 20,000 leucocitos y más de 

50,000 plaquetas. 

  Aspirado medular: consiste en la extracción de una pequeña cantidad de 

médula ósea en forma líquida para su análisis. 

 Biopsia: consiste en la extracción de la médula ósea del interior de un hueso 

para su análisis. 

 Inmunofenotipo: permite determinar el origen de LLA como T o B y su grado 

de maduración (14,24). 

  

El diagnóstico inicial de leucemia linfoblástica aguda se realiza a partir de la 

sospecha clínica, sin embargo, para confirmar el diagnóstico, el aspirado de 

médula ósea es el procedimiento por excelencia, ya que permite realizar el análisis 

morfológico de las células de la médula y se complementa con la realización de 

inmunofenotipo (14,24).  

 

2.1.5.Clasificación 

 

Por su morfología, las leucemias linfocíticas agudas se clasifican según el consejo 

Franco-Americano-Británico (FAB) en tres subtipos: 
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 LLA típica o LLA-L1: células pequeñas con cromatina homogénea, escaso 

citoplasma. En 75% de los casos con células B y anomalías citogenéticas t 

(9:22), t (4:11) y t (1:19).  

 LLA atípica o LLA-L2: células grandes y heterogéneas, con núcleo irregular 

y citoplasma variable. En 20%, y puede estar representada por células T y 

anomalías citogenéticas 14q11 o 7q34.  

 LLA parecida al linfoma de Burkitt o LLA-L3: células grandes y 

homogéneas, con más de 5% de mitosis y por lo menos 25% de células 

vacuoladas. Con células B en 95% y células similares al linfoma de Burkitt 

que tiene t (8:14), t (8:22), t (2:8) (14,24). 

 

La frecuencia de las LLA con células B es muy alta y la de células T es menor, 

alrededor de 80% de las leucemias linfoblásticas procede de las células B, así 

como 90% de los linfomas no Hodgkin (14). 

 

2.2. Evaluación del estado nutricio en el paciente oncológico 

 

La evaluación del estado nutricio consiste en interpretar la información obtenida a 

partir de estudios antropométricos, bioquímicos, clínicos, dietéticos y de estilo de 

vida de una persona. Y puede responder a diversos objetivos que se ven 

influenciados por el consumo y la utilización de nutrientes: 

 Determinar el estado de nutrición de un individuo o población en un momento 

específico.  

 Medir el impacto de la nutrición sobre la salud, el rendimiento o la 

supervivencia. 

 Identificar individuos en riesgo. 

 Planear e implementar un manejo nutricio adecuado y oportuno. 

Monitorear, vigilar, y confirmar la utilidad y validez clínica de los indicadores 

(25,26). 
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La valoración del estado nutricio en el paciente oncológico tiene como principal 

objetivo identificar a los pacientes con algún grado de desnutrición o en riesgo de 

padecerla, causada por la propia enfermedad neoplásica o por los tratamientos 

oncológicos que va a requerir. Por tanto, permite detectar aquellos pacientes que 

requieren soporte nutricional, así como la adecuada monitorización del manejo 

nutricio implementado (27). 

 

Existen diversos métodos para evaluar el estado de nutrición, tanto en pacientes 

ambulatorios como en hospitalizados, sin embargo, no todos son específicos para 

los pacientes con cáncer debido a que varios factores, no nutricionales, interfieren 

en el resultado de parámetros antropométricos y bioquímicos, por lo que la 

valoración nutricia tradicional requiere además de indicadores objetivos, un 

acertado juicio clínico y un proceso de estandarización para realizar las 

mediciones,  analizar e integrar cada uno de estos parámetros dentro del contexto 

de la historia clínica del paciente, con el fin de establecer un diagnóstico nutricio 

adecuado (27,28). 

 

2.2.1.Evaluación antropométrica 

 

La antropometría es una técnica que evalúa el estado nutricional con base en la 

medición de las dimensiones físicas y en algunos casos de la composición 

corporal de un individuo. Las medidas antropométricas son un indicador del estado 

de las reservas proteicas y de tejido graso del organismo (25,29). 

 

Los indicadores antropométricos nos permite evaluar a cada paciente 

directamente y comparar sus mediciones con un patrón de referencia 

generalmente aceptado a nivel internacional para así determinar el estado de 

nutrición; desnutrición, peso normal, sobrepeso y obesidad (28,29). 

 

2.2.1.1. Peso corporal  

 



15 
 

El peso es una de las medidas antropométricas más utilizadas, disponibles y 

fáciles de obtener, sólo se requiere una báscula de precisión de ±100 gramos que 

debe estar colocada en una superficie plana, horizontal y firme. La medición debe 

realizarse en condiciones adecuadas, con ropa ligera y sin zapatos. Mide la masa 

corporal; masa grasa y masa libre de grasa (28,29).  

 

Una pérdida involuntaria mayor del 10% con respecto al peso habitual se asocia a 

un aumento del riesgo de complicaciones por desnutrición, sobre todo si ésta 

ocurre en un tiempo inferior a seis meses. Es decir, el riesgo de complicaciones 

aumenta conforme aumenta el porcentaje de pérdida de peso en un menor 

periodo de tiempo (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Cambio de peso significativo en la detección de desnutrición 

 

Tiempo Pérdida de peso 

significativa (%) 

Perdida grave de peso 

(%) 

1 semana 1-2 >  2 

1 mes 5 >  5 

3 meses 7.5 >  7.5 

6 meses 10 >  10 

Fuente: Tomado de Martínez VR. Valoración del Estado de Nutrición en el 

Paciente con Cáncer. Cancerología 2 (2007): 315-326 

 

Sin embargo, la presencia de edemas, ascitis o un gran crecimiento tumoral 

limitan la utilidad del peso como parámetro de valoración nutricional, ya que 

pueden enmascarar situaciones de depleción de grasa y masa muscular (25,28). 

En el paciente oncohematológico, la pérdida de peso superior al 10% en los 6 

meses previos al trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) impacta 

negativamente en la evolución del trasplante (28). 
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2.2.1.2. Índice de Masa Corporal (IMC) 

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relación entre el peso y la 

talla. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el cuadrado 

de su talla en metros (kg/m2). La OMS define cuatro categorías principales (30). 

 

Tabla 3. Puntos de corte de la OMS para clasificación del IMC 

 

IMC Clasificación 

< 18.5 kg/m2 Bajo peso 

18.5 a 24.9 kg/m2 Normal 

25.0 a 29.9 kg/m2 Sobrepeso 

30.0 a 34.9 kg/m2 Obesidad I 

35.0 a 39.9 kg/m
2
 Obesidad II 

≥ 40.0 kg/m2 Obesidad III 

Fuente: World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global 

epidemic. Report of a WHO Consultation on Obesity. World Health Organization 

1997. 

 

En el paciente oncológico, el IMC sufre menor alteración en relación con la pérdida 

de peso significativa (> 10%), ya que el valor de este índice puede no alterarse en 

forma significativa con pérdidas importantes de peso, por lo tanto no es 

considerado un indicador sensible para detección de desnutrición (30).   

 

Se ha relacionado una disminución en el IMC con dificultades en la alimentación, 

es decir, a menor IMC aumentan las dificultades. Y en pacientes que van a ser 

sometidos a TPH, el IMC previo tiene implicaciones pronosticas, prolongando el 

tiempo de injerto en los pacientes con IMC <18,5 kg/m2 (29,31). 
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2.2.2.Evaluación bioquímica 

 

La evaluación bioquímica del estado nutricio tiene como objetivo, principalmente, 

detectar estados subclínicos de deficiencias nutricionales a través de la reserva de 

nutrimentos, su concentración plasmática o su excreción, y de pruebas 

funcionales, como las inmunológicas (28,29).  

 

Los indicadores bioquímicos que habitualmente se determinan para evaluar el 

estado de nutrición y para predecir el riesgo que tiene un paciente de sufrir 

complicaciones son: albúmina, transferrina, prealbúmina y proteína ligada al 

retinol. Son proteínas de síntesis hepática, que pueden circular unidas a otras 

sustancias, son reactantes de fase aguda, por lo tanto sus concentraciones 

plasmáticas disminuyen en respuesta a traumatismos, cirugía, infecciones y otros 

procesos agudos (28,29). Las concentraciones plasmáticas de estas proteínas son 

reflejo del estado del compartimento proteico visceral (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Estados normales y de deficiencia definidos por las 

concentraciones de proteínas séricas. 

 Valor 

normal 

Depleción 

leve 

Depleción 

moderada 

Depleción 

grave 

Albúmina 3.5-5.0 g/dl 2.8-3.5 g/dl 2.1-2.7 g/dl <2.1 mg/dl 

Transferrina 200-400 

mg/dl 

150-200 mg/dl 100-150 mg/dl <100 mg/dl 

Prealbúmina 15.7-29.6 

mg/dl 

10-15 mg/dl 5-10 mg/dl <5 mg/dl 

Proteína ligada 

al retinol 

2.7-7.6 mg/dl 2.0-2.6 mg/dl 1.5-2.0 mg/dl <1.5 mg/dl 

Fuente: Tomado de Martínez VR. Valoración del Estado de Nutrición en el 

Paciente con Cáncer. Cancerología 2 (2007): 315-326 
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2.2.2.1. Albúmina 

 

La albúmina es la proteína más abundante del plasma, tiene una vida media de 20 

días, es necesaria para el transporte vascular de macromoléculas, mantenimiento 

del sistema vascular y prevención de edema. La reserva corporal total de albúmina 

es de 3 a 4 g/kg en las mujeres y de 4 a 5 g/kg en los hombres. El 60% de la 

albúmina se encuentra en el espacio extravascular, el 30% en la piel y el resto se 

distribuye en los músculos y las vísceras. Los sitios principales de su catabolismo 

son el tracto digestivo y el endotelio vascular (31,32). 

 

La concentración de albúmina sérica es un indicador bioquímico que se ve 

afectado en patologías como la insuficiencia hepática o renal, la presencia de 

edema o ascitis y situaciones de estrés metabólico como procesos infecciosos, 

inflamatorios y un incremento en la síntesis de proteínas de fase aguda (26). Es un 

parámetro poco sensible a los cambios agudos del estado nutricional por la 

elevada vida media de la albúmina, por lo que no se recomienda para seguimiento 

nutricional (32). Sin embargo, una disminución en la concentración de albúmina se 

ha asociado con un aumento en la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria 

en varios grupos de pacientes (29,33). En pacientes con desnutrición puede 

observarse una expansión de volumen extracelular y aumento del peso que se 

acompaña de un descenso en la albúmina sérica, lo cual es un signo de mal 

pronóstico (32).  

 

La albúmina debe evaluarse en conjunto con parámetros inflamatorios como la 

proteína C reactiva (PCR) debido a que cifras elevadas de PCR pueden indicar 

una situación de estrés metabólico que condicione una depleción de albúmina 

plasmática sin que está situación refleje una disminución de la reserva corporal 

total de proteínas (28).
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2.2.2.2. Prealbúmina 

 

La prealbúmina presenta una vida media más corta que la albúmina, de 

aproximadamente 2 días, transporta tiroxina y proteína ligada al retinol. Es un 

buen indicador de desnutrición proteica visceral, ya que refleja cambios diarios en 

el estado del paciente y tiene una alta concentración de triptófano, por lo que es 

un marcador sensible de la deficiencia de proteínas e incrementa rápidamente 

ante una ingestión suficiente de proteínas. No obstante, su concentración 

plasmática puede ser afectada por factores no nutricionales, ya que su síntesis se 

ve disminuida a nivel hepático en estados de inflamación sistémica y sus 

concentraciones pueden incrementar en casos de deshidratación, insuficiencia 

renal o tratamiento con glucocorticoides (28,34,35). 

 

2.2.2.3. Transferrina 

 

Es una globulina beta que transporta hierro en el plasma, tiene una vida media es 

de 8-10 días, su síntesis se incrementa en estados de deficiencia de hierro y 

disminuye después de cirugía, trauma, infección, enfermedad hepática, síndrome 

nefrótico o en las enfermedades que presenten pérdida de proteína. Por su vida 

media de 8-10 días y su reserva plasmática de 5g, refleja mejor los cambios 

agudos en las proteínas viscerales. Sin embargo, es un parámetro con mayor 

utilidad en el seguimiento de los pacientes con apoyo nutricio que en la evaluación 

nutricia inicial, ya que correlaciona estrechamente con los cambios en el balance 

nitrogenado (29,36). 

 

2.2.2.4. Proteína ligada a retinol  

 

La proteína ligadora del retinol es una proteína sintetizada en el hígado, filtrada 

por el glomérulo y metabolizada por el riñón. Es transportador de la vitamina A 

desde el hígado hasta los tejidos periféricos. Tiene una vida media de 10-12 horas 

que permite reflejar mejor que otras proteínas los cambios agudos de desnutrición.  
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Es un indicador sensible de la restricción energética o proteica y es un buen 

marcador de la eficacia del apoyo nutricio Su concentración plasmática incrementa 

en casos de enfermedad renal y disminuye en casos de deficiencia de vitamina A, 

hepatopatías crónicas, estrés fisiológico y después de cirugía (29,36). 

 

2.2.1.Valoración Global Subjetiva (VGS) 

Otro método para la detección de pacientes con desnutrición es la aplicación de 

cuestionarios estructurados y validados para estimar el estado nutricio de los 

pacientes y predecir complicaciones en pacientes con desnutrición severa. La 

Valoración Global Subjetiva (VGS) es un método de estimación del estado 

nutricional a través de la historia clínica y la exploración física, diseñado por 

Detsky y colaboradores en 1987, en el Hospital General de Toronto (13,37). 

 

La VGS puede ser utilizada para predecir qué pacientes requieren una 

intervención nutricional y cuáles se beneficiarían de un soporte nutricional 

intensivo, además, tiene mayor sensibilidad y especificidad que la evaluación a 

través de indicadores bioquímicos (albúmina y transferrina), antropométricos 

(pliegues cutáneos), del índice de creatinina-altura o del índice nutricional 

pronóstico. Específicamente, la VGS relacionada con el IMC como tamizaje de 

desnutrición ha demostrado una baja correlación, lo que indica que estos métodos 

son complementarios (13,28,37). 

 

Los datos obtenidos de la historia clínica son: síntomas digestivos presentes en 

las últimas dos semanas, evolución del peso, ingesta dietética actual del paciente 

en relación con la ingesta habitual, capacidad funcional y los requerimientos 

metabólicos. Mientras que en el examen físico se evalúa la pérdida de grasa 

subcutánea, masa muscular y la presencia de edema o ascitis (13,27).
 

 

Cada uno de las secciones se valora como leve, moderado o severo y con la 

valoración de todos los aspectos se clasifica a los pacientes en tres grupos:  
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 Categoría A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.  

 Categoría B: Sospecha de malnutrición o malnutrición moderada  

 Categoría C: Pacientes que presentan una malnutrición severa (13,27,28). 

 

2.2.3.1.Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) 

 

Para establecer el riesgo de desnutrición o diagnosticar la ya existente e 

implementar las recomendaciones dietéticas y/o soporte nutricional específico, la 

evaluación del estado nutricio del paciente oncológico debe realizarse en el 

momento del diagnóstico de la enfermedad, al inicio y durante el curso del 

tratamiento médico antineoplásico (38). Por ello sería necesario disponer de un 

método de valoración del estado de nutrición que sea sencillo de realizar, 

reproductible, pueda ser llevado a cabo por cualquier terapeuta, de bajo coste y 

capaz de identificar a pacientes con déficit nutricional o riesgo de malnutrición 

(28). Sin embargo, la evaluación nutricional no es una práctica común en muchos 

hospitales, por lo que frecuentemente el paciente en riesgo o con desnutrición 

presente pasa desapercibido y no recibe el tratamiento adecuado, lo cual empeora 

su estado nutricio (11).   

 

La Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente, es una adaptación de la 

VGS, específicamente para pacientes con cáncer, que fue realizada en el año 

1994 por Ottery y colaboradores (39,40). Es  una herramienta útil, accesible fácil 

de realizar, reproducible y con validez predictiva que permite seleccionar a 

pacientes con cáncer para recibir apoyo nutricio cuando presentan desnutrición o 

están en riesgo de desnutrirse (13).  

 

La VGS ha demostrado ser adecuada para pacientes con cáncer, pero la VGS-GP 

es más específica, ya que considera los cambios más agudos en el peso, la dieta 

y una gama más amplia de síntomas del impacto nutricional que pueden 

experimentar los pacientes oncológicos. Esta técnica valora el estado de nutrición 

mediante las siguientes características: pérdida de peso, ingestión dietética, 
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presencia de síntomas gastrointestinales, capacidad funcional, estrés metabólico, 

así como pérdida de masa muscular y grasa subcutánea. Incorpora una 

calificación numérica de 0 a 4 puntos para cada componente de la VGS-GP, por lo 

que además de clasificar al paciente como bien nutrido, moderadamente 

desnutrido o con desnutrición grave, la VGS-GP incluye una puntuación numérica 

total que sirve como guía para determinar el nivel de intervención nutricia que 

requiere el paciente (Anexo 2). Las recomendaciones incluyen educación al 

paciente y familiares, tratamiento de síntomas, modificaciones en la dieta, 

administración de suplementos por vía oral o empleo de nutrición enteral y/o 

parenteral, las cuales están enfocadas a prevenir que los enfermos tengan mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a desnutrición (29,40). 

 

En pacientes con cáncer la VGS-GP ha demostrado una sensibilidad del 96-98%, 

una especificidad del 82-83%. En comparación con otros parámetros, la VGS-GP 

ha obtenido como protocolo de intervención nutricional buenos resultados en 

cuanto a la detección de desnutrición y las causas posibles de la misma 

(40,41,42).  

 

2.3. Desnutrición en el paciente con cáncer hematológico 

 

En el paciente con cáncer hematológico, el deterioro del estado nutricio es una 

complicación relativamente frecuente que afecta su calidad de vida y 

supervivencia (43). Un estado nutricio no adecuado ha sido asociado con un 

impacto negativo en el pronóstico de la enfermedad, menor respuesta tumoral al 

tratamiento, efectos secundarios más severos al tratamiento antineoplásico, más 

complicaciones, mayor estancia y costo hospitalario, mayores tasas de reingreso, 

menor calidad de vida y nivel de actividad, así como de menor supervivencia 

(8,44,45).  

 

La desnutrición y el cáncer hematológico tienen una relación de influencia 

recíproca, de tal manera que puede aparecer como complicación de la 
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enfermedad y a su vez empeorar el pronóstico y evolución clínica. Entre los 

factores propios de la enfermedad que contribuyen al desarrollo de desnutrición se 

encuentran los efectos catabólicos del tumor que incrementan el gasto energético 

en reposo, que en pacientes con leucemia aguda hasta en un 34%, las 

alteraciones en la utilización de los sustratos energéticos ocasionada por la 

producción elevada de citocinas y la toxicidad por la quimioterapia o radioterapia, 

los cuales condicionan la pérdida de masa magra por la oxidación de proteínas 

como fuente energética y el incremento en el recambio proteínico (47,48).  

 

Los síntomas y signos que se presentan con mayor frecuencia en estos pacientes 

son: mucositis y/o estomatitis que condicionan disfagia total o parcial, anorexia, 

saciedad precoz, xerostomía, disgeusia, náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento 

y cacosmia, percepción desagradable de los olores (8,10). La anorexia es una de 

las principales causas de desnutrición relacionadas con el cáncer, es de origen 

multifactorial y puede ser secundaria a depresión, dolor, constipación, obstrucción 

intestinal, citoquinas proinflamatorioas, efectos secundarios de tratamientos 

oncológicos y alteraciones del gusto y olfato (35). 

 

Aunado a esto, el paciente hospitalizado presenta una tendencia a la desnutrición 

por varios factores como ayuno prolongado por estudios, falta de apoyo nutricional 

o tratamiento tardío y síntomas de la enfermedad o secundarios al tratamiento que 

impiden una ingestión, digestión y absorción de nutrientes adecuada que conlleva 

a una pérdida de peso involuntaria, déficits de ciertos nutrientes y/o desnutrición 

calórico-proteica (7,22).  
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1. Ubicación espacio temporal 

 

El proyecto se realizó en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

(HGM), en el área de hospitalización del servicio de oncohematología. 

 

En la base de datos se recopilaron los datos de pacientes que ingresaron al área 

de hospitalización durante el periodo de noviembre del 2014 a mayo del 2015. 

 

3.2. Descripción de la población  

 

3.2.1.Población  

 

La población para esta investigación incluyó un total de 34 pacientes que 

ingresaron al área de hospitalización en el servicio de oncohematología del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM). 

 

3.2.2.Muestreo 

 

Se realizó un muestreo aleatorio por conveniencia, ya que se eligió a los 

individuos con características determinadas, tomando en cuenta los criterios de 

inclusión. Con un total de 34 pacientes.  

 

3.2.3.Diseño del estudio 

 

El diseño de esta investigación es descriptivo, no experimental, analítico, 

transversal retrolectivo (49,50). 
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3.2.4.Criterios de selección  

 

 Criterios de selección: pacientes de ambos sexos hospitalizados en el 

Servicio de Hemato-oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”, mayores de 18 años, con diagnóstico de leucemia linfoblástica aguda sin 

distingo de estadio clínico de la neoplasia, tratamiento oncológico ni de 

comorbilidades asociadas. 

 

 Criterios de eliminación: pacientes cuyas historias clínicas y/o pruebas 

bioquímicas estaban incompletas. 

 

3.3. Procedimiento  

 

3.3.1.Caracterización antropométrica, bioquímica y clínica 

 

 Caracterización antropométrica 

Se determinó el índice de masa corporal (IMC) con base en el peso y talla 

reportados al ingreso en el expediente médico de cada paciente. 

 

 Caracterización  clínica 

Tras su ingreso al área de hospitalización, un grupo de nutriólogos aplicó a todos 

los pacientes participantes la herramienta Valoración Global Subjetiva Generada 

por el Paciente (VGS-GP) para tamizaje nutricional. De acuerdo a lo programado, 

se intentó entrevistar a los pacientes el mismo día de su ingreso; de no ser así, se 

realizó la entrevista en un tiempo máximo de 48 horas posteriores a su ingreso.  

 

 Caracterización bioquímica  

Las concentraciones séricas de albúmina de cada paciente se obtuvieron del 

expediente electrónico, tomando en cuenta la del primer y último día 

hospitalización.  
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3.3.2.Determinación del comportamiento de la concentración sérica de 

albúmina en pacientes con leucemia linfoblástica aguda durante su 

estancia hospitalaria 

 

Para determinar el comportamiento de las concentraciones de albúmina se realizó 

una comparación entre el primer y último registro de albúmina durante la 

hospitalización, estos datos al igual que la estancia hospitalaria, se obtuvieron del 

expediente de cada paciente.  

 

En el análisis estadístico de los datos se utilizaron medidas de tendencia central y 

correlaciones basadas en rho de Spearman para determinar el grado de 

asociación entre las variables.  Se consideró una correlación significativa cuando 

el valor de p fue ≤ 0.05, para lo cual se calculó el coeficiente de Spearman 

(Rs=0.341) correspondiente al valor de p = 0.05 (51).   
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4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable: Estado nutricio 

Definición conceptual: Situación final del balance entre ingreso, absorción, 

metabolismo de los nutrimentos y las necesidades del organismo. 

Definición operacional: 

Se obtendrá el estado nutricio con base en la puntuación final de la Valoración 

Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) realizada en los primeros 

dos días de hospitalización de cada paciente (13). 

Indicadores (13): 

Definición Descripción VGS-GP 

Bien nutrido  No existen signos físicos de desnutrición ni 

pérdida de peso o es menor de 5% en los 

últimos seis meses. 

A 

Moderadamente 

mal nutrido 

El paciente ha perdido entre 5-9% de su 

peso en los últimos seis meses, presenta 

datos leves de desnutrición como perdida 

de la grasa subcutánea y es deficiente su 

ingestión dietaria. 

B 

Severamente mal 

nutrido  

Los pacientes presentan perdida ponderal 

de 10% o más en los últimos 6 meses, la 

pérdida de peso persiste en las últimas 2 

semanas o existe pérdida de 5% del peso 

en el último mes y/o presentan signos 

físicos de desnutrición como desgaste 

muscular o pérdida grave de la grasa 

subcutánea.  

C 

   
 

Escala de medición: 

Nominal  
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Variable: Cambio en las concentraciones de albúmina sérica 

Definición conceptual: 

Parámetro de reserva proteica visceral, así como de riesgo de morbilidad y 

mortalidad. 

Definición operacional: 

Comparación de la determinación cuantitativa de albúmina en suero por el 

método verde bromocresol el primer y último día de hospitalización. 

Indicadores: 

Clasificación del estado normal y de deficiencia de la concentración de albúmina 

sérica (29). 

 

Definición Albúmina sérica 

Normal 3.6-5.0 g/dL 

Disminución leve 2.8-3.5 g/dL 

Disminución moderada 2.1-2.7 g/dL 

Disminución grave <2.1 g/dL 

  

 
 

Escala de medición: 

Nominal  
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Variable: Estancia hospitalaria 

Definición conceptual: 

Tiempo de hospitalización de una persona. 

Definición operacional: 

Se calcula con base a los días transcurridos entre la fecha de ingreso al área de 

hospitalización y la fecha de alta de cada paciente. 

Indicadores: 

Definición 

1-5 días 

6-10 días 

11-15 días 

16 días - 1 mes 

>1 mes 

 
 

Escala de medición: 

Nominal  

 

5. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El estudio fue aprobado por el comité de investigación y ética del Hospital General 

de México “Dr. Eduardo Liceaga” y la Universidad Iberoamericana Puebla. 
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6. RESULTADOS 

 

6.1. De la caracterización del grupo de estudio 

 

Se analizaron los datos de 34 pacientes adultos con leucemia linfoblástica aguda 

hospitalizados para determinar la correlación entre su estado nutricio, albúmina 

sérica y los días de estancia hospitalaria. Se observó que la mediana de edad fue 

de 39.5 años (18-67años). El género predominante fue el femenino con 19 casos 

que abarcan el 56% de la población total.  

 

Antropométrica y clínica 

La prevalencia de desnutrición de acuerdo a la VGS-GP fue de 12 pacientes bien 

nutridos (35%), 18 moderadamente mal nutridos (53%)  y 4 severamente mal 

nutridos (12%). Con base en el Índice de Masa Corporal (IMC) 2 pacientes 

presentaron bajo peso (5.8%), 10  peso normal (29.4%), 16 sobrepeso (47.2%)  y 

6 obesidad I (17.6%). La gráfica 1 muestra la comparación realizada con los 

diferentes indicadores del estado nutricio. Se aprecia el notable incremento en la 

prevalencia y en la gravedad de la desnutrición evaluada con VGS-GP con 

respecto al IMC. 
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Gráfica 1. Comparación del estado nutricio. 

 

 

 

Bioquímica 

La mediana de la concentración de albúmina sérica inicial fue 3.40 g/dL (3.0-4.4 

g/dL) y 3.30 g/dL (1.6-4.4 g/dL) de albúmina final. La gráfica 2 muestra la 

comparación del estado de las concentraciones de albúmina sérica al ingreso y en 

el último día de hospitalización. Se aprecia una notable disminución en las 

concentraciones finales de albúmina con respecto a las concentraciones iniciales. 

 

Al comparar los valores de albúmina inicial y final 22 pacientes tuvieron 

concentraciones iguales en ambas mediciones (64.7%), 10 tuvieron una 

disminución (29.4%)  y solamente 2 tuvieron un aumento en los valores de 

albúmina final con respecto a la inicial (5.9%).  
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Gráfica 2. Comparación del estado de la concentración sérica de albúmina inicial 

y final. 

 

 

6.2. Estancia hospitalaria y estado nutricio  

Siete pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 1-5 días (20.7%), 6 de 6-10 

días (17.6%), 8 de 11-15 días (23.5%), 9 de 16 días a un mes (26.5%) y 4 mayor 

de un mes (11.7%). La gráfica 3 muestra la comparación de los días de estancia 

hospitalaria de acuerdo al estado nutricio establecido por la VGS-GP. Se observa 

una estancia hospitalaria superior a los diez días del 75%, 66% y 50% de los 

pacientes severamente mal nutridos, moderadamente mal nutridos y bien nutridos, 

respectivamente. 
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Gráfica 3. Comparación días de estancia hospitalaria de acuerdo al estado 

nutricio.

 

 

6.3. De la determinación de correlación entre el estado nutricio, albúmina 

sérica y los días de estancia hospitalaria 

Con base en el análisis de correlación, se documentó que existe una correlación 

directa entre la estancia hospitalaria y el cambio en la concentración de albúmina 

sérica (Figura 1), así como entre la estancia hospitalaria y el estado nutricio 

(Figura 2) y se observó una correlación indirecta entre el estado nutricio y el 

cambio en la concentración de albúmina sérica (Figura 3), las cuales no fueron 

estadísticamente significativas (Rs 0,321, 0.139 y 0.239, respectivamente, 

p>0.05).  
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Figura 1. Estancia hospitalaria y cambio en la concentración de albúmina sérica. 

 

 

Figura 2. Estancia hospitalaria y estado nutricio. 
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Figura 3. Estado nutricio y cambio en la concentración de albúmina sérica. 
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7. DISCUSIONES 

 

La determinación de la prevalencia de desnutrición en el paciente con cáncer 

depende de la sensibilidad y especificidad de los parámetros que se utilizan para 

evaluarla, en la mayoría de los estudios se han considerado la pérdida ponderal y 

la determinación de albúmina sérica como criterios de valoración nutricional. No 

obstante, el peso corporal e IMC continúan utilizándose a pesar de que en 

pacientes con obesidad, sobrepeso o peso normal, se requieren cambios muy 

drásticos en el peso corporal para poder detectar desnutrición a través del IMC, ya 

que pacientes con pérdida ponderal inclusive mayor al 20% pueden continuar 

dentro de estas categorías (47). 

 

Valente da Silva y colaboradores reportaron una prevalencia de desnutrición en 

pacientes oncológicos de 40 a 80%, siendo mayor en pacientes hospitalizados. 

Sin embargo, la presencia y grado de desnutrición dependen tipo de tumor, la fase 

de la enfermedad y el tratamiento antineoplásico administrado (13,52). Diferentes 

autores han reportado que los pacientes con cáncer hematológico no presentan 

una tasa de desnutrición demasiado alta en comparación con otros tipos de 

tumores como son los de cabeza, cuello y del tracto digestivo o la presentan con 

menor frecuencia y severidad (22,33,53). Sin embargo, en estudios realizados en 

población mexicana, Álvarez y colaboradores observaron que el tipo de cáncer 

que más se asocia a la presencia de riesgo nutricional al ingreso hospitalario fue el 

cáncer hematológico (11), Serralde y colaboradores reportaron una prevalencia de 

desnutrición en pacientes con leucemia aguda de 59%, utilizando la Valoración 

Global Subjetiva (VGS), al diagnóstico con un incremento al 90% el día 30 (47), de 

igual manera que Baltazar y colaboradores reportaron que el 50,4% de la 

población presentó algún grado de desnutrición en pacientes con cáncer 

hematológico de primer ingreso a hospitalización sin tratamiento médico 

oncológico previo de acuerdo a la VGS-GP (54). 

 

En el presente estudio se observó una elevada tasa de desnutrición en los 

pacientes con leucemia linfoblástica aguda de acuerdo a la VGS-GP, el 65% de 
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los pacientes presentaba algún grado de desnutrición o estaba en riesgo de 

padecerla; el 53% tenía desnutrición moderada o sospecha de la misma y el 12% 

de los pacientes presentaba desnutrición severa. En contraste, según la 

clasificación del IMC solamente el 5.8% de los pacientes presentaban bajo peso. 

Esta diferencia entre la prevalencia de desnutrición determinada por estos dos 

indicadores se debe a que con el IMC no es posible conocer el porcentaje del 

peso corporal que corresponde a la pérdida o ganancia de masa magra o grasa y 

es un indicados que se altera con facilidad ante la presencia de edema, mientras 

que la VGS-GP considera el porcentaje de pérdida de peso como una de sus 

principales variables, y refleja de forma indirecta los efectos en la ingesta 

nutricional, los síntomas gastrointestinales y la pérdida de masa grasa y muscular 

(26). 

 

Por lo tanto, nuestro estudio contribuye a reafirmar que la desnutrición es un 

problema grave en el paciente con cáncer hematológico y de acuerdo a los 

resultados obtenidos por la VGS-GP, la prevalencia de desnutrición en pacientes 

adultos con leucemia es mayor a la reportada que en estudios que consideran la 

concentración sérica de albúmina como principal indicador del estado nutricio (29).  

 

La desnutrición es un pronóstico adverso para la supervivencia del paciente 

oncológico, se estima que alrededor del 20% de los pacientes mueren por 

complicaciones de desnutrición más que por la enfermedad misma (33). Según el 

Instituto Nacional de Cáncer y la Sociedad Americana de Cáncer, la muerte de 1 

de cada 3 adultos con cáncer está relacionada con la nutrición (34). En el estudio 

realizado por Correira y colaboradores se documentó que la incidencia de 

complicaciones en pacientes con algún grado de desnutrición fue de 27%; la 

mortalidad en pacientes desnutridos fue del 12.4% y 4.7% en los bien nutridos; los 

días que permanecieron en el hospital los pacientes malnutridos fueron 16,7  días 

en comparación con 10,1 días de los pacientes bien nutridos; y los costos 

hospitalarios en pacientes desnutridos se incrementaron hasta 308,9% (12). En 

nuestro estudio, a pesar de no encontrar una correlación estadísticamente 
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significativa entre el estado nutricio, el cambio en la concentración sérica de 

albúmina y los días de estancia hospitalaria, el 33.4% y el 40.9% de los pacientes 

bien nutridos y con algún grado de desnutrición al ingreso, respectivamente, 

estuvieron hospitalizados durante al menos 16 días.  
 

De acuerdo con el cambio en la concentración sérica de albúmina durante la 

estancia hospitalaria de los participantes del presente estudio, se observó que al 

ingreso 33.4% de los pacientes bien nutridos y 63.6% de los pacientes con algún 

grado de desnutrición presentaron disminución en la concentración sérica de 

albúmina, mientras que al final de la hospitalización, 66.7% y 77.3% 

respectivamente. Viganó y colaboradores, afirman que la hipoalbuminemia (<3.5 

mg/L) es un factor que está relacionado con días de estancia hospitalaria, 

morbilidad y mortalidad en pacientes con cáncer avanzado (55). Shelley y 

colaboradores observaron una asociación entre hipoalbuminemia y desnutrición, 

menor tasa de remisión completa, pérdida de peso corporal y deterioro de la 

función inmunológica en pacientes con leucemia y linfoma no Hodking (56). 

Baltazar y colaboradores observaron una relación significativa entre las 

defunciones y el estado de nutrición evaluado por medio de la VGS-GP y por 

albúmina sérica en pacientes con cáncer hematológico aunque también pudieron 

haber intervenido otros factores en las defunciones (35).  Lo anteriormente 

mencionado puede verse relacionado con lo que algunos autores afirman respecto 

que a la pérdida de peso es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en el 

cáncer avanzado (34), se relaciona con readmisiones hospitalarias (57), deterioro 

del estado funcional, respuesta a la quimioterapia (58) y específicamente en 

pacientes con leucemia aguda repercute en la tasa de remisión completa (26). 

 

Finalmente es importante mencionar que no se han realizado suficientes estudios 

sobre la prevalencia de desnutrición en pacientes adultos con leucemia 

linfoblástica aguda y su impacto en la evolución clínica de la enfermedad y la 

calidad de vida de los pacientes. Los estudios en pacientes con leucemia aguda 

linfoblástica se han realizado principalmente en niños, por lo que faltan referencias 



39 
 

para comparar nuestros resultados en adultos (Anexo 1). No obstante, es posible 

deducir que los niños con cáncer hematológico presenten un menor riesgo de 

desnutrición que los adultos de acuerdo la prevalencia observada en este estudio 

y a las obtenidas en otros dos estudios; el primero realizado en niños con LLA por 

Borato y colaboradores en el cual se encontró una prevalencia de desnutrición de 

21,2% y el segundo realizado también en niños con cáncer por Garófolo y 

colaboradores quienes reportaron una prevalencia de 33,1% dentro de los niños 

que tenían algún tipo de cáncer hematológico (59).  

8. CONCLUSIONES 

 

Al realizar la determinación de la correlación entre el estado nutricio, albúmina 

sérica y los días de estancia hospitalaria en adultos con leucemia linfoblástica 

aguda, se puede concluir que se requieren más estudios para su determinación, 

ya que no se encontró ninguna correlación estadísticamente significativa.   

  

No obstante, se observó que los pacientes adultos con leucemia linfoblástica 

aguda presentan una alta prevalencia de desnutrición al ingreso (65%), mayor a la 

reportada en otros estudios, y una alta prevalencia de hipoalbúminemia que 

aumenta durante su estancia hospitalaria, la cual fue superior a los diez días en el 

50% de los pacientes.  
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9. RECOMENDACIONES 

 

 Establecer desde el inicio las características de la población de estudio. 

 Excluir a los pacientes con alguna enfermedad que afecte  su estado nutricio. 

 Clasificarlas en grupos de acuerdo  al tipo de tumor, la fase de la enfermedad 

y el tratamiento antineoplásico administrado.  

 Estandarizar la determinación del estado de nutrición de cada paciente de 

acuerdo al puntaje obtenido en  la VGS-GP. 

 La realización de un estudio longitudinal podría permitir que se tenga una 

visión más amplia de los factores nutricionales y su asociación con la 

enfermedad y/o sus complicaciones. 
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60. ANEXOS 

 

Anexo 1: Estado del conocimiento 

 

Se realizó una revisión sistemática del año 2000 al 2015 en 4 bases de datos: 

Google Scholar, ScIELO, MDPI y MEDLINE. Las palabras claves utilizadas fueron: 

acute lymphoblastic leukaemia and malnutrition, acute lymphoblastic leukaemia 

and nutritional assessment, acute lymphoblastic leukaemia and adults, acute 

lymphoblastic leukaemia and serum albumin levels y acute lymphoblastic 

leukaemia and patient- generated subjective global assessment. Se encontraron 

en total 9 artículos; de los cuales: 1 es de desnutrición en cáncer hematológico, 4 

de desnutrición en adultos con leucemia aguda, 2 del impacto clínico de la 

desnutrición en el paciente con cáncer  y 2 de evaluación nutricional en el paciente 

oncológico.  
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Anexo 2: Formato Valoración Global Subjetiva Generada por el  Paciente 

(VGS-GP)13 
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Anexo 1: (Continuación)  
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Anexo 1: (Continuación)  
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Anexo 1: (Continuación)  
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61. GLOSARIO 

 

Adinamia. Extremada debilidad muscular que impide los movimientos del 

enfermo. 

Astenia. Falta o decaimiento de fuerzas caracterizado por apatía, fatiga física o 

ausencia de iniciativa.  

Blastos - células sanguíneas inmaduras.  

Células madre. Células primitivas en la médula ósea que son fundamentales para 

la formación de glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. 

Desnutrición. Estado patológico resultante de una dieta deficiente en uno o varios 

nutrientes esenciales o de una inadecuada absorción de nutrientes.  

Factor de riesgo. Factor que se establece científicamente como algo que 

aumenta las probabilidades de tener una enfermedad.  

Hematopoyesis. Proceso de desarrollo de nuevas células sanguíneas en la 

médula ósea. 

Hipoalbúminemia.  Déficit de albúmina en la sangre. 

Médula ósea. Tejido esponjoso en la cavidad central hueca de los huesos donde 

se forman las células sanguíneas.  

Priapismo. Erección continua y dolorosa del pene, sin apetito sexual. 

Síndrome de Mikulicz. Enfermedad  que se caracteriza por la presencia de 

hipertrofia de glándulas salivales y lagrimales acompañada ocasionalmente de 

sequedad ocular. 


