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RESUMEN

El cancer es una de las enfermedades cronicas de mayor relevancia a nivel
mundial, por su incidencia, prevalencia y morbimortalidad. En México, el 60% de
los casos de cancer son detectados en etapas avanzadas y la desnutricion

continda siendo el segundo diagndstico mas frecuente en el paciente oncologico.

La prevalencia en pacientes oncoldgicos hospitalizados oscila entre 20 y 50%, por
lo tanto, la evolucidén clinica del cancer en pacientes con desnutricion se ve
afectada de forma negativa disminuyendo la tolerancia y respuesta al tratamiento
oncologico y la calidad de vida e incrementando el riesgo de complicaciones, la

mortalidad, los costos y los dias de estancia hospitalaria.

La desnutricion y el cancer hematolégico tienen una relacion de influencia
reciproca, de tal manera que puede aparecer como complicacion de la
enfermedad y a su vez empeorar el pronostico y evolucion clinica de la misma. No
obstante, faltan datos sobre la prevalencia de desnutricion y su impacto en la
evolucion clinica de pacientes adultos con leucemia linfoblastica aguda. Los
estudios que se han realizado en pacientes con leucemia aguda son de tipo

retrospectivos y han sido principalmente en nifios.

Por ello el objetivo principal de esta investigacion es determinar la correlacion
entre el estado nutricio, albumina sérica y los dias de estancia hospitalaria de

pacientes diagnosticados con leucemia linfoblastica aguda.

Los resultados mostraron que de los 34 pacientes evaluados, de acuerdo a la
Valoraciéon Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) el 65% de
presentaba algun grado de desnutricion o estaba en riesgo de padecerla; el 53%
tenia desnutricion moderada o sospecha de la misma y el 12% de los pacientes
presentaba desnutricién severa. Al comparar los valores de albumina inicial y final

22 (64.7%) pacientes tuvieron concentraciones iguales en ambas mediciones, 10



(29.4%) tuvieron una disminucion y solamente 2 (5.9%) tuvieron un aumento en

los valores de albumina final con respecto a la inicial.

En conclusion, al realizar la determinacion de la correlacion entre el estado
nutricio, albumina sérica y los dias de estancia hospitalaria en adultos con
leucemia linfoblastica aguda, no se encontré ninguna correlacion estadisticamente

significativa.

No obstante, se observd que los pacientes adultos con leucemia linfoblastica
aguda presentan una alta prevalencia de desnutricion al ingreso (65%), mayor a la
reportada en otros estudios, y una alta prevalencia de hipoalbuminemia que
aumenta durante su estancia hospitalaria, la cual fue superior a los diez dias en el

50% de los pacientes.

Palabras clave: Estado nutricio, leucemia linfoblastica aguda, albumina sérica,

estancia hospitalaria



1.PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1.Planteamiento del problema

El cancer es una de las enfermedades crénicas de mayor relevancia a nivel
mundial, por su incidencia, prevalencia y morbimortalidad. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reportdé que actualmente es una de las principales
causas de muerte en el mundo (1). Las leucemias son un tipo de cancer
hematolégico que en el afio 2008 se ubicaron tanto en hombres como en mujeres
en el 11° y 10° 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 maximo en el
grupo de 65 afios y mas. En este mismo afio, hubo 351 mil casos nuevos de
leucemia y 257 mil muertes relacionadas con este tipo de cancer 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 cancer son detectados en etapas avanzadas,
de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2009
la mortalidad por cancer represento el 13% del total de las muertes, siendo la
tercera causa de muerte, y de acuerdo a las estimaciones de la Unién
Internacional contra el Cancer, cada afio se suman mas de 128,000 casos de
mexicanos (3,4). En 2006 se reportaron en el Registro Histopatologico 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 pais, representando el 5.4% del total de casos nuevos y el
5.6% de muertes registradas. Asimismo, se establecié 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 pediatrica (7).



A pesar del incremento de la incidencia, los avances en el diagnéstico y en el
tratamiento estan permitiendo una mayor tasa de supervivencia y una mejor
calidad de vida. Sin embargo, la desnutricion continla siendo el segundo
diagnéstico mas frecuente en el paciente con cancer (8). La prevalencia de
desnutricién varia de acuerdo a la localizacién y etapa clinica de los diferentes
tipos de neoplasias, se estima que la incidencia de desnutricién oscila entre 15 y
40% en el momento del diagnostico del cancer, y aumenta hasta 80% en los casos
de enfermedad avanzada, mientras que la prevalencia en pacientes oncoldgicos
hospitalizados oscila entre 20 y 50% (10,11). Por lo tanto, la evolucion clinica del
cancer en pacientes con desnutricion se ve afectada de forma negativa
disminuyendo la tolerancia y respuesta al tratamiento oncoldgico y la calidad de
vida e incrementando el riesgo de complicaciones, la mortalidad, los costos y los
dias de estancia hospitalaria (12,13).

No obstante, faltan datos sobre la prevalencia de desnutricién y su impacto en la
evolucion clinica de pacientes adultos con leucemia linfoblastica aguda (Anexol).
Los estudios que se han realizado en pacientes con leucemia aguda son de tipo

retrospectivos y han sido principalmente en nifios.



1.2.0Objetivos

1.2.1.0bjetivo general

Determinar la correlacién entre el estado nutricio, albumina sérica y los dias de
estancia hospitalaria de pacientes diagnosticados con leucemia linfoblastica

aguda.

1.2.2.0bjetivos especificos

— Caracterizar antropomeétrica, bioquimica y clinicamente a los pacientes con
leucemia linfoblastica aguda internados en el Hospital General de México.
— Determinar el comportamiento de la concentracion de albumina sérica en los

pacientes con leucemia linfoblastica aguda durante su estancia hospitalaria.

2.MARCO TEORICO

2.1.Leucemia linfoblastica aguda

Las leucemias son un grupo heterogéneo de enfermedades que se distinguen por
la infiltracidn de la médula 6sea y sangre por células neoplasicas del sistema
hematopoyético. Se originan por una mutacion somatica de las células madre
segun la estirpe celular afectada, mieloide o linfoide, y su evolucion puede ser
aguda o cronica (14). La leucemia aguda es una enfermedad de progresion rapida
gue produce células que no estan completamente desarrolladas y por lo tanto no

pueden desempeiiar sus funciones normales.

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) se caracteriza por una proliferacion

descontrolada y exagerada de linfoblastos, células linfoides inmaduras



comprometidas a un linaje, ya sea B o T, que se acumulan en la médula 6sea e

impiden la hematopoyesis normal (15).

2.1.1.Epidemiologia

La incidencia de LLA se ha incrementado a 30.9 % en los ultimos 40 afios (16). En
México, el RHNM informa por cada 100 000 habitantes de la poblacién 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 mas 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 afios en pacientes pediatricos (90%),
adolescentes (15-19 afios) y adultos jovenes (20-29 afios) con diagndstico 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 afo, con algunas variaciones dependiendo del inmunofenotipo y

las técnicas de evaluacion (20).

2.1.2.Etiologia

La etiologia de leucemia linfoblastica aguda no es clara, el 5% se relaciona con la
aparicion de sindromes genéticos como el Sindrome de Down vy
neurofibromatosis, siendo la inmunodeficiencia hereditaria o adquirida, como
deficiencia de inmunoglobulina A; la agammaglobulinemia, y el sindrome de

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

En numerosos estudios epidemioldgicos se han evidenciado diversos factores de
riesgo asociados al desarrollo de esta enfermedad; dichos estudios establecen
factores genéticos, ambientales, inmunoldgicos y de estilo de vida. Algunos de los

factores de riesgo asociados a LLA son:



e La exposicion a altas dosis de radiacion, campos electromagnéticos,
fertilizantes e insecticidas.

e Antecedente familiar de cancer.

e Exposicion prenatal diagnostica a rayos X o a reacciones nucleares.

e Haber recibido quimioterapia y/o radioterapia.

e Tener como ocupacion electricista, soldador y trabajador de lineas
telefonicas.

e Calidad de la dieta en los 12 meses previos al embarazo con base en el
consumo de verduras, frutas, proteinas, vitamina A y glutation.

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

2.1.3.Manifestaciones clinicas

LLA se manifiesta con signos y sintomas relacionados con la ineficacia de la
hematopoyesis como infeccion, hemorragia y alteracién de la capacidad del
transporte de oxigeno. Los que se presentan con mayor frecuencia en leucemia
aguda, ya sea mieloblastica o linfoblastica, son palidez, taquicardia, astenia y
adinamia asociadas a anemia; dolor 0seo y mialgias debido a la infiltracion
leucémica del periostio, hueso o articulacién; sangrado por trombocitopenia;
cansancio, fatiga, petequias, equimosis, nheutropenia, acortamiento de la
respiracion y sangrado de encias. Los sintomas menos comunes son vomito,

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

La presentacion clinica de LLA es similar a la leucemia mielobléstica aguda (LMA),
sin embargo, la infiltracién en diferentes tejidos, la presencia de masa mediastinica
o liquido pleural, la implicacion testicular y la invasion del sistema nervioso central
(SNC) son caracteristicos de leucemia linfoblastica aguda. Ademas, varia
dependiendo del grado de insuficiencia de la medula Osea, de infiltracion
extramedular y de agudeza (14,21,23).

Otras manifestaciones clinicas que aparecen en pacientes con LLA son (Tablal):
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e Organomegalia, siendo el higado, bazo y los ganglios linfaticos los sitios
extramedulares mas afectados presentando hepatomegalia, esplenomegalia
y linfadenopatia, respectivamente.

e Masa mediastinica que se localiza en el mediastino anterior como resultado
de infiltracion del timo.

e Engrosamiento escrotal que puede ser signo de leucemia testicular o
hidrocele secundario a obstruccion linfatica.

e Priapismo, ocasionado por la leucoestasis del cuerpo cavernoso y las venas
dorsales o afeccion del nervio sacro.

e Infiltracion leucémica de la 6rbita, retina, cornea, nervio 6ptico o conjuntiva.

e Nddulos subcutaneos.

e Sindrome de Mikulicz (14,21,23).

Tabla 1. Prevalencia de manifestaciones clinicas en adultos con leucemia

linfoblastica aguda.

Manifestaciones clinicas Porcentaje
en adulto

Edad
20-39 afos 55
40-59 afios 36
>60 afios 9
Sexo masculino 62
Sintomas
Fiebre 33.56
Fatiga 50
Hemorragia 33
Dolor 6seo o articular o5
Linfadenopatia
Ninguna 51
Marcada (>3 cm) 1
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Hepatomegalia
Sin hepatomegalia 65

Marcada (bajo la cicatriz umbilical) e?

(Continuacion Tabla 1)

_ _ o Porcentaje
Manifestaciones clinicas
en adulto

Esplenomegalia
Sin esplenomegalia 56
Leucemia testicular 0.3
Masa mediastinica 15
Leucemia de SNC 8

Fuente: Adaptado de Ortega MA, Osnaya ML, Rosas JV. Leucemia linfoblastica
aguda. Med Int Mex 2007; 23: 26-33.

2.1.4.Diagndéstico

El diagndstico de LLA requiere una valoracion que incluya examen fisico, pruebas

de laboratorio, aspirado medular y biopsia.

Es indispensable solicitar biometria hematica, quimica sanguinea, electrdlitos
séricos completos, perfil de hierro, acido folico, vitamina B12, ferritina, VIH (Virus
de la Inmunodeficiencia Humana), pruebas de coagulacion, hepatitis virales y

pruebas de funcidn hepatica como parte de las pruebas de laboratorio (21,24).

Existen dos indicadores bioguimicos, deshidrogenasa lactica (DHL) y acido Urico,
gue son de gran importancia para la valoracion del paciente con leucemia. Las
elevadas concentraciones séricas de DHL en la mayoria de los pacientes se
relacionan con el grado de infiltracion leucémica y son un marcador determinante
para el pronéstico de la enfermedad. Del mismo modo, el aumento de las
concentraciones séricas de acido Urico 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:

Radiografia de térax: permite detectar crecimiento del timo, ganglios y masas
mediastinicas, o derrame pleural.

Ultrasonido: confirma la manifestacion de hepatoesplenomegalia o edema
testicular.

Tomografia: es util principalmente para la localizacion de  ganglios
retroperitoneales.

Puncién lumbar: permite analizar el liquido cefalorraquideo para identificar
células blasticas, presentes en mas de la tercera parte de los pacientes con
sintomas neuroldgicos. Se realiza con menos de 20,000 leucocitos y mas de
50,000 plaquetas.

Aspirado medular: consiste en la extraccidon de una pequefia cantidad de
médula 6sea en forma liquida para su analisis.

Biopsia: consiste en la extraccion de la médula 0sea del interior de un hueso
para su analisis.

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

de maduracion (14,24).

El diagnodstico inicial de leucemia linfoblastica aguda se realiza a partir de la

sospecha clinica, sin embargo, para confirmar el diagnostico, el aspirado de

meédula 0sea es el procedimiento por excelencia, ya que permite realizar el andlisis

morfologico de las células de la médula y se complementa con la realizacion de

inmunofenotipo (14,24).

2.1.5.Clasificacion

Por su morfologia, las leucemias linfociticas agudas se clasifican segun el consejo

Franco-Americano-Britanico (FAB) en tres subtipos:

12



e LLA tipica o LLA-L1: células pequefias con cromatina homogénea, escaso
citoplasma. En 75% de los casos con células B y anomalias citogenéticas t
(9:22), t (4:11) y t (2:19).

e LLA atipica o LLA-L2: células grandes y heterogéneas, con ndcleo irregular
y citoplasma variable. En 20%, y puede estar representada por células T y
anomalias citogenéticas 14911 o 7g34.

e LLA parecida al linfoma de Burkitt o LLA-L3: células grandes y
homogéneas, con mas 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 linfoblasticas procede de las células B, asi

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

2.2.Evaluacion del estado nutricio en el paciente oncoldgico

La evaluacion del estado nutricio consiste en interpretar la informacion obtenida a
partir de estudios antropométricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos y de estilo de
vida de una persona. Y puede responder a diversos objetivos que se ven
influenciados por el consumo y la utilizacién de nutrientes:
e Determinar el estado de nutricion de un individuo o poblacién en un momento
especifico.
e Medir el impacto de la nutricibn sobre la salud, el rendimiento o la
supervivencia.
e |dentificar individuos en riesgo.
e Planear e implementar un manejo nutricio adecuado y oportuno.
Monitorear, vigilar, y confirmar la utilidad y validez clinica de los indicadores
(25,26).
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La valoracion del estado nutricio en el paciente oncoldgico tiene como principal
objetivo identificar a los pacientes con algun grado de desnutricién o en riesgo de
padecerla, causada por la propia enfermedad neoplasica o por los tratamientos
oncoldgicos que va a requerir. Por tanto, permite detectar aquellos pacientes que
requieren soporte nutricional, asi como la adecuada monitorizacion del manejo

nutricio implementado (27).

Existen diversos métodos para evaluar el estado de nutricidn, tanto en pacientes
ambulatorios como en hospitalizados, sin embargo, no todos son especificos para
los pacientes con cancer debido a que varios factores, no nutricionales, interfieren
en el resultado de parametros antropométricos y bioquimicos, por lo que la
valoracion nutricia tradicional requiere ademas de indicadores objetivos, un
acertado juicio clinico y un proceso de estandarizacion para realizar las
mediciones, analizar e integrar cada uno de estos parametros dentro del contexto
de la historia clinica del paciente, con el fin de establecer un diagnéstico nutricio
adecuado (27,28).

2.2.1.Evaluacion antropométrica

La antropometria es una técnica que evalla el estado nutricional con base en la
medicion de las dimensiones fisicas y en algunos casos de la composicion
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 patron de referencia
generalmente aceptado a nivel internacional para asi determinar el estado de

nutricién; desnutricion, peso normal, sobrepeso y obesidad (28,29).

2.2.1.1. Peso corporal

14



El peso es una de las medidas antropométricas mas utilizadas, disponibles y
faciles de obtener, solo se requiere una bascula de precision de £100 gramos que
debe estar colocada en una superficie plana, horizontal y firme. La medicién 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 desnutricion, 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 deteccion de desnutricion

Tiempo Pérdida de peso Perdida grave de peso
significativa (%) (%)
1 semana 1-2 > 2
1 mes 5 > 5
3 meses 7.5 > 7.5
6 meses 10 > 10

Fuente: Tomado de Martinez VR. Valoracion del Estado de Nutricion en el
Paciente con Cancer. Cancerologia 2 (2007): 315-326

Sin embargo, la presencia de edemas, ascitis 0 un gran crecimiento tumoral
limitan la utilidad del peso como parametro de valoracién nutricional, ya que
pueden enmascarar situaciones de deplecion de grasa y masa muscular (25,28).
En el paciente oncohematologico, la pérdida de peso superior al 10% en los 6
meses previos al trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) impacta

negativamente en la evolucion del trasplante (28).
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2.2.1.2.Indice de Masa Corporal (IMC)
El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacion 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/m?). La OMS define cuatro categorias principales (30).

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

IMC Clasificacion
< 18.5 kg/m? Bajo peso
18.5 a 24.9 kg/m* Normal

25.0a29.9 kg/m* | Sobrepeso
30.0a34.9kg/m* | Obesidad |
35.0 2a39.9 kg/m® | Obesidad Il

> 40.0 kg/m* Obesidad IlI

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 oncologico, el IMC sufre menor alteracion en relacion con la pérdida
de peso significativa (> 10%), ya que el valor de este indice puede no alterarse en
forma significativa con pérdidas importantes de peso, por lo tanto no es

considerado un indicador sensible para deteccién de desnutricion (30).

Se ha relacionado una disminucion en el IMC con dificultades en la alimentacion,
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/m? (29,31).
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2.2.2.Evaluacién bioquimica

La evaluacion bioguimica del estado nutricio tiene como objetivo, principalmente,
detectar estados subclinicos de deficiencias nutricionales a través de la reserva de
nutrimentos,

su concentracion plasméatica o su excrecién, y de pruebas

funcionales, como las inmunolégicas (28,29).

Los indicadores bioquimicos que habitualmente se determinan para evaluar el
estado de nutricion y para predecir el riesgo que tiene un paciente de sufrir
complicaciones son: albumina, transferrina, prealbumina y proteina ligada al
retinol. Son proteinas de sintesis hepatica, que pueden circular unidas a otras
sustancias, son reactantes de fase aguda, por lo tanto sus concentraciones
plasméaticas disminuyen en respuesta a traumatismos, cirugia, infecciones y otros
procesos agudos (28,29). Las concentraciones plasmaticas de estas proteinas son

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

Tabla 4. Estados normales y de deficiencia definidos por las

concentraciones de proteinas séricas.

Valor Deplecion Deplecion Deplecion
normal leve moderada grave
Albumina 3.5-5.0 g/dI 2.8-3.5 g/dl 2.1-2.7 g/dl <2.1 mg/dl
Transferrina 200-400 150-200 mg/dl | 100-150 mg/dI <100 mg/dl
mg/dl
Prealbimina 15.7-29.6 10-15 mg/dl 5-10 mg/dI <5 mg/dl
mg/dl
Proteina ligada | 2.7-7.6 mg/dl | 2.0-2.6 mg/dl | 1.5-2.0 mg/dI <1.5 mg/dI
al retinol

Fuente: Tomado de Martinez VR. Valoracion del Estado de Nutriciéon en el

Paciente con Cancer. Cancerologia 2 (2007): 315-326
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2.2.2.1. Albumina

La albumina es la proteina mas abundante del plasma, tiene una vida media de 20
dias, es necesaria para el transporte vascular de macromoléculas, mantenimiento
del sistema vascular y prevencién de edema. La reserva corporal total de albumina
es de 3 a 4 g/kg en las mujeres y de 4 a 5 g/kg en los hombres. El 60% de la
albumina se encuentra en el espacio extravascular, el 30% en la piel y el resto se
distribuye en los muasculos y las visceras. Los sitios principales de su catabolismo

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

La concentracion de albumina sérica es un indicador bioquimico que se ve
afectado en patologias como la insuficiencia hepatica o renal, la presencia de
edema o0 ascitis y situaciones de estrés metabdlico como procesos infecciosos,
inflamatorios y un incremento en la sintesis de proteinas de fase aguda (26). Es un
parametro poco sensible a los cambios agudos del estado nutricional por la
elevada vida media de la albumina, por lo que no se recomienda para seguimiento
nutricional (32). Sin embargo, una disminucién en la concentracion de albumina se
ha asociado con un aumento en la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria
en varios grupos de pacientes (29,33). En pacientes con desnutricion puede
observarse una expansion de volumen extracelular y aumento del peso que se
acompafia de un descenso en la albumina sérica, lo cual es un signo de mal

pronastico (32).

La albumina debe evaluarse en conjunto con parametros inflamatorios como la
proteina C reactiva (PCR) debido a que cifras elevadas de PCR pueden indicar
una situacion de estrés metabdlico que condicione una deplecion de albumina
plasmética sin que esta situacion refleje una disminucién de la reserva corporal

total de proteinas (28).
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2.2.2.2. Prealbumina

La prealbumina presenta una vida media mas corta que la albumina, de
aproximadamente 2 dias, transporta tiroxina y proteina ligada al retinol. Es un
buen indicador de desnutricion proteica visceral, ya que refleja cambios diarios en
el estado del paciente y tiene una alta concentracion de triptéfano, por lo que es
un marcador sensible de la deficiencia de proteinas e incrementa rapidamente
ante una ingestion suficiente de proteinas. No obstante, su concentracién
plasméatica puede ser afectada por factores no nutricionales, ya que su sintesis se
ve disminuida a nivel hepatico en estados de inflamacion sistémica y sus
concentraciones pueden incrementar en casos de deshidratacion, 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 dias, su sintesis se incrementa en estados de deficiencia de hierro y
disminuye después de cirugia, trauma, infeccién, enfermedad hepatica, sindrome
nefrético o en las enfermedades que presenten pérdida de proteina. Por su vida
media de 8-10 dias y su reserva plasmatica de 5g, refleja mejor los cambios
agudos en las proteinas viscerales. Sin embargo, es un pardmetro con mayor
utilidad en el seguimiento de los pacientes con apoyo nutricio que en la evaluacién
nutricia inicial, ya que correlaciona estrechamente con los cambios en el balance
nitrogenado (29,36).

2.2.2.4. Proteina ligada a retinol

La proteina ligadora del retinol es una proteina sintetizada en el higado, filtrada
por el glomérulo y metabolizada por el rifién. Es transportador de la vitamina A
desde el higado hasta los tejidos periféricos. Tiene una vida media de 10-12 horas

gue permite reflejar mejor que otras proteinas los cambios agudos de desnutricion.
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Es un indicador sensible de la restriccibn energética o proteica y es un buen
marcador de la eficacia del apoyo nutricio Su concentracion plasmatica incrementa
en casos de enfermedad renal y disminuye en casos de deficiencia de vitamina A,

hepatopatias crénicas, estrés fisioldgico y después de cirugia (29,36).

2.2.1.Valoraciéon Global Subjetiva (VGS)

Otro método para la deteccion de pacientes con desnutricion es la aplicacion de
cuestionarios estructurados y validados para estimar el estado nutricio de los
pacientes y predecir complicaciones en pacientes con desnutriciébn severa. La
Valoracion Global Subjetiva (VGS) es un método de estimacion del estado
nutricional a través de la historia clinica y la exploracién fisica, disefiado 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
intervencion nutricional y cuales se beneficiarian de un soporte nutricional
intensivo, ademas, tiene mayor sensibilidad y especificidad que la evaluacion a
través de indicadores bioquimicos (albumina y transferrina), antropométricos
(pliegues cutaneos), del indice de creatinina-altura o del indice nutricional
pronostico. Especificamente, la VGS relacionada con el IMC como tamizaje de
desnutricion ha demostrado una baja correlacion, lo que indica que estos métodos
son complementarios (13,28,37).

Los datos obtenidos de la historia clinica son: sintomas digestivos presentes en
las dltimas dos semanas, evolucién del peso, ingesta dietética actual del paciente
en relacion con la ingesta habitual, capacidad funcional y los requerimientos
metabdlicos. Mientras que en el examen fisico se evalla la pérdida de grasa

subcutanea, 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

valoracion de todos los aspectos se clasifica a los pacientes en tres grupos:
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e Categoria A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.
e Categoria B: Sospecha de malnutricion o malnutricibn moderada

e Categoria C: Pacientes que presentan una malnutricion severa (13,27,28).

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

Para establecer el riesgo de desnutricibn o diagnosticar la ya existente e
implementar las recomendaciones dietéticas y/o soporte nutricional especifico, la
evaluacion del estado nutricio del paciente oncolégico debe realizarse en el
momento del diagndstico de la enfermedad, al inicio y durante el curso del
tratamiento médico antineoplasico (38). Por ello seria necesario disponer de un
método de valoracién del estado de nutricibn 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 malnutricién
(28). Sin embargo, 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 nutricio (11).

La Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente, es una adaptacion de la
VGS, especificamente para pacientes con cancer, que fue realizada en el afio
1994 por Ottery y colaboradores (39,40). Es una herramienta util, accesible facil
de realizar, reproducible y con validez predictiva que permite seleccionar a
pacientes con cancer para recibir apoyo nutricio cuando presentan desnutricion o

estan en riesgo de desnutrirse (13).

La VGS ha demostrado ser adecuada para pacientes con cancer, pero la VGS-GP
es mas especifica, ya que considera los cambios mas agudos en el peso, la dieta
y una gama mas amplia de sintomas del impacto nutricional que pueden
experimentar los pacientes oncoldgicos. Esta técnica valora el estado de nutricion
mediante las siguientes caracteristicas: pérdida de peso, ingestion dietética,
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presencia de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, estrés metabdlico,
asi como pérdida de masa muscular y grasa subcutanea. Incorpora una
calificacién numeérica de 0 a 4 puntos para cada componente de la VGS-GP, por lo
gue ademas de clasificar al paciente como bien nutrido, moderadamente
desnutrido o con desnutricion grave, la VGS-GP incluye una puntuacion numérica
total que sirve como guia para determinar el nivel de intervencion nutricia que
requiere el paciente (Anexo 2). Las recomendaciones incluyen educacion al
paciente y familiares, tratamiento de sintomas, modificaciones en la dieta,
administracion de suplementos por via oral o empleo de nutricibn enteral y/o
parenteral, las cuales estan enfocadas a prevenir que los enfermos tengan mayor

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

En pacientes con cancer la VGS-GP ha demostrado una sensibilidad del 96-98%,
una especificidad del 82-83%. En comparacion con otros parametros, la VGS-GP
ha obtenido como protocolo de intervencion nutricional buenos resultados en
cuanto a la deteccion de desnutricion y las causas posibles de la misma
(40,41,42).

2.3.Desnutricion en el paciente con cancer hematoldgico

En el paciente con cancer hematolégico, el deterioro del estado nutricio es una
complicacion 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 pronostico de la enfermedad, menor respuesta tumoral al
tratamiento, efectos secundarios mas severos al tratamiento antineoplasico, mas
complicaciones, mayor estancia y costo hospitalario, mayores tasas de reingreso,
menor calidad de vida y nivel de actividad, asi como de menor supervivencia
(8,44,45).

La desnutricion y el cancer hematolégico tienen una relacion de influencia

reciproca, de tal manera que puede aparecer como complicacion de la
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enfermedad y a su vez empeorar el prondéstico y evolucion clinica. Entre los
factores propios de la enfermedad que contribuyen al desarrollo de desnutricion se
encuentran los efectos catabdlicos del tumor que incrementan el gasto energético
en reposo, que en pacientes con leucemia aguda hasta en un 34%, las
alteraciones en la utilizacién de los sustratos energéticos ocasionada por la
produccion elevada de citocinas y la toxicidad por la quimioterapia o radioterapia,
los cuales condicionan la pérdida de masa magra por la oxidacion de proteinas

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

Los sintomas 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, xerostomia, disgeusia, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento
y cacosmia, percepcion desagradable de los olores (8,10). La anorexia es una de
las principales causas de desnutricion relacionadas con el cancer, es de origen
multifactorial y puede ser secundaria a depresion, dolor, constipacion, obstruccion
intestinal, citoquinas proinflamatorioas, efectos secundarios de tratamientos

oncoldgicos y alteraciones del gusto y olfato (35).

Aunado a esto, el paciente hospitalizado presenta una tendencia a la desnutricion
por varios factores como ayuno prolongado por estudios, falta de apoyo nutricional
o tratamiento tardio y sintomas de la enfermedad o secundarios al tratamiento que
impiden una ingestién, digestion y absorcion de nutrientes adecuada que conlleva
a una pérdida de peso involuntaria, déficits de ciertos nutrientes y/o desnutricion

calorico-proteica (7,22).
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3.METODOLOGIA

3.1.Ubicacion espacio temporal

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

(HGM), en el area de hospitalizacién del servicio de oncohematologia.

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

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

3.2.Descripcion de la poblacién

3.2.1.Poblacién

La poblacion para esta investigacion incluyé un total de 34 pacientes que
ingresaron al area de hospitalizacion en el servicio de oncohematologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” (HGM).

3.2.2.Muestreo

Se realizd un muestreo aleatorio por conveniencia, ya que se eligi6 a los
individuos con caracteristicas determinadas, tomando en cuenta los criterios de

inclusién. Con un total de 34 pacientes.

3.2.3.Disefio del estudio

El disefio de esta investigacion es descriptivo, no experimental, analitico,

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

e Criterios de seleccion: pacientes de ambos sexos hospitalizados en el
Servicio de Hemato-oncologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, mayores de 18 afios, con diagndstico de leucemia linfoblastica aguda sin
distingo de estadio clinico de la neoplasia, tratamiento oncolégico ni de

comorbilidades asociadas.

o Criterios de eliminacion: pacientes cuyas historias clinicas y/o pruebas

bioguimicas estaban incompletas.

3.3.Procedimiento

3.3.1.Caracterizacion antropomeétrica, bioquimicay clinica

e Caracterizacion antropometrica
Se determind el indice de masa corporal (IMC) con base en el peso y talla

reportados al ingreso en el expediente médico de cada paciente.

e Caracterizacion clinica
Tras su ingreso al area de hospitalizacion, un grupo de nutriélogos aplico a todos
los pacientes participantes la herramienta Valoracion Global Subjetiva Generada
por el Paciente (VGS-GP) para tamizaje nutricional. De acuerdo a lo programado,
se intentd entrevistar a los pacientes el mismo dia de su ingreso; de no ser asi, se

realizé la entrevista en un tiempo maximo de 48 horas posteriores a su ingreso.

e Caracterizacion bioquimica
Las concentraciones séricas de albumina de cada paciente se obtuvieron del
expediente electronico, tomando en cuenta la del primer y dltimo dia

hospitalizacion.
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3.3.2.Determinacién del comportamiento de la concentracién sérica de
albimina en pacientes con leucemia linfoblastica aguda durante su
estancia hospitalaria

Para determinar el comportamiento de las concentraciones de albumina se realizé
una comparacion entre el primer y udltimo registro de albumina durante la
hospitalizacion, estos datos al igual que la estancia hospitalaria, se obtuvieron del

expediente de cada paciente.

En el analisis estadistico de los datos se utilizaron medidas de tendencia central y
correlaciones basadas en rho de Spearman para determinar el grado de
asociacion entre las variables. Se considerd una correlacion significativa cuando
el valor de p fue < 0.05, para lo cual se calculé el coeficiente de Spearman
(Rs=0.341) correspondiente al valor de p = 0.05 (51).
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4.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable: Estado nutricio

Definiciébn conceptual: Situacion final del balance entre ingreso, absorcion,

metabolismo de los nutrimentos y las necesidades del organismo.

Definicion operacional:

Se obtendra el estado nutricio con base en la puntuacién final de la Valoracién

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

dos dias de hospitalizacion de cada paciente (13).

Indicadores (13):

nutrido

de 10% o més en los ultimos 6 meses, la
pérdida de peso persiste en las Ultimas 2
semanas o existe pérdida de 5% del peso
en el Ultimo mes y/o presentan signos
fisicos de desnutricibn como desgaste
muscular o pérdida grave de la grasa

subcutanea.

Definicion Descripcion VGS-GP
Bien nutrido No existen signos fisicos de desnutricion ni A
pérdida de peso o es menor de 5% en los
ultimos seis meses.
Moderadamente | El paciente ha perdido entre 5-9% de su B
mal nutrido peso en los ultimos seis meses, presenta
datos leves de desnutricibn como perdida
de la grasa subcutanea y es deficiente su
ingestion dietaria.
Severamente mal | Los pacientes presentan perdida ponderal C

Escala de medicion:

Nominal
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Variable: Cambio en las concentraciones de albimina sérica

Definicién conceptual:
Parametro de reserva proteica visceral, asi como de riesgo de morbilidad y

mortalidad.

Definicién operacional:
Comparacién de la determinacién cuantitativa de albumina en suero por el

método verde bromocresol el primer y ultimo dia de hospitalizacion.

Indicadores:
Clasificacion del estado normal y de deficiencia de la concentracién de albimina

sérica (29).

Definicién Albumina sérica
Normal 3.6-5.0 g/dL
Disminucion leve 2.8-3.5 g/dL
Disminucion moderada 2.1-2.7 g/dL
Disminucion grave <2.1 g/dL

Escala de medicion:

Nominal
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Variable: Estancia hospitalaria

Definicion conceptual:

Tiempo de hospitalizacion de una persona.

Definicion operacional:
Se calcula con base a los dias transcurridos entre la fecha de ingreso al area de

hospitalizacion y la fecha de alta de cada paciente.

Indicadores:

Definicion
1-5 dias
6-10 dias

11-15 dias

16 dias - 1 mes

>1 mes

Escala de medicion:

Nominal

5.ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion 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 caracterizacion del grupo de estudio

Se analizaron los datos de 34 pacientes adultos con leucemia linfoblastica aguda
hospitalizados para determinar la correlacion entre su estado nutricio, albumina
sérica y los dias de estancia hospitalaria. Se observé que la mediana de edad fue
de 39.5 afios (18-67afios). El género predominante fue el femenino con 19 casos

gue abarcan el 56% de la poblacion total.

Antropométricay clinica

La prevalencia de desnutricion 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 indice de Masa Corporal (IMC) 2 pacientes
presentaron bajo peso (5.8%), 10 peso normal (29.4%), 16 sobrepeso (47.2%) vy
6 obesidad | (17.6%). La gréfica 1 muestra la comparacion realizada con los
diferentes indicadores del estado nutricio. Se aprecia el notable incremento en la
prevalencia y en la gravedad de la desnutricion evaluada con VGS-GP con

respecto al IMC.
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Gréfica 1. Comparacion del estado nutricio.

m Sin desnutricion m Desnutricion leve
m Desnutricion moderada ® Desnutricion severa

IMC

Bioquimica

La mediana de la concentraciéon de albumina 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 albumina final. La grafica 2 muestra la
comparacion del estado de las concentraciones de albumina sérica al ingreso y en
el ultimo dia de hospitalizacion. Se aprecia una notable disminucion en las

concentraciones finales de albimina con respecto a las concentraciones iniciales.

Al comparar los valores de albamina inicial y final 22 pacientes tuvieron
concentraciones iguales en ambas mediciones (64.7%), 10 tuvieron una
disminucion (29.4%) vy solamente 2 tuvieron un aumento en los valores de

albumina final con respecto a la inicial (5.9%).
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Gréfica 2. Comparacion del estado de la concentracion sérica de albumina inicial

y final.

= Normal = Disminucion leve = Disminucion moderada = Disminucién grave

Inicial

Final

6.2.Estancia hospitalaria y estado nutricio

Siete pacientes tuvieron una estancia hospitalaria de 1-5 dias (20.7%), 6 de 6-10
dias (17.6%), 8 de 11-15 dias (23.5%), 9 de 16 dias a un mes (26.5%) y 4 mayor
de un mes (11.7%). La grafica 3 muestra la comparacién de los dias de estancia
hospitalaria de acuerdo al estado nutricio establecido por la VGS-GP. Se observa
una estancia hospitalaria superior a los diez dias del 75%, 66% y 50% de los
pacientes severamente mal nutridos, moderadamente mal nutridos y bien nutridos,

respectivamente.
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Grafica 3. Comparacion dias de estancia hospitalaria de acuerdo al estado

nutricio.

m1-5dias ®6-10 dias 11-15dias ®16dias-1mes =>1mes

Bien nutrido 16.7%

Moderadamente mal nutrido 22.2%

Severamente mal nutrido 50.0%

6.3.De la determinacion de correlacién entre el estado nutricio, albimina

séricay los dias de estancia hospitalaria

Con base en el andlisis de correlacion, se document6 que existe una correlacion
directa entre la estancia hospitalaria y el cambio en la concentracion de albumina
sérica (Figura 1), asi como entre la estancia hospitalaria y el estado nutricio
(Figura 2) y se observé una correlacion indirecta entre el estado nutricio y el
cambio en la concentracion de albumina sérica (Figura 3), las cuales no fueron
estadisticamente 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 concentracion de albumina sérica.
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Figura 3. Estado nutricio y cambio en la concentracion de albumina sérica.
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7.DISCUSIONES

La determinacion de la prevalencia de desnutricion en el paciente con cancer
depende de la sensibilidad y especificidad de los parametros que se utilizan para
evaluarla, en la mayoria de los estudios se han considerado la pérdida ponderal y
la determinacion de albamina sérica como criterios de valoracion nutricional. No
obstante, el peso corporal e IMC contindan utilizandose a pesar de que en
pacientes con obesidad, sobrepeso o peso normal, se requieren cambios muy
drasticos en el peso corporal para poder detectar desnutricién a través del IMC, ya
gue pacientes con pérdida ponderal inclusive mayor al 20% pueden continuar

dentro de estas categorias (47).

Valente da Silva y colaboradores reportaron una prevalencia de desnutricion en
pacientes oncoldgicos de 40 a 80%, siendo mayor en pacientes hospitalizados.
Sin embargo, la presencia y grado de desnutricion dependen tipo de tumor, la fase
de la enfermedad y el tratamiento antineoplasico administrado (13,52). Diferentes
autores han reportado que los pacientes con cancer hematolégico no presentan
una tasa de desnutricion demasiado alta en comparacion 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
poblacién mexicana, Alvarez y colaboradores observaron que el tipo de cancer
gue mas se asocia a la presencia de riesgo nutricional al ingreso hospitalario fue el
cancer hematologico (11), Serralde y colaboradores reportaron una prevalencia de
desnutriciébn en pacientes con leucemia aguda de 59%, utilizando la Valoracion
Global Subjetiva (VGS), al diagndéstico con un incremento al 90% el dia 30 (47), de
igual manera que Baltazar y colaboradores reportaron que el 50,4% de la
poblacion presenté algun grado de desnutricibn en pacientes con cancer
hematolégico de primer ingreso a hospitalizacién sin tratamiento médico

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

En el presente estudio se observdé una elevada tasa de desnutricion en los
pacientes con leucemia linfoblastica aguda de acuerdo a la VGS-GP, el 65% de
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los pacientes presentaba algun grado de desnutricibn o estaba en riesgo de
padecerla; el 53% tenia desnutricion moderada o sospecha de la misma y el 12%
de los pacientes presentaba desnutricion severa. En contraste, segun la
clasificacién del IMC solamente el 5.8% de los pacientes presentaban bajo peso.
Esta diferencia entre la prevalencia de desnutricion 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
gue 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 sintomas gastrointestinales y la pérdida de masa grasa y muscular
(26).

Por lo tanto, nuestro estudio contribuye a reafirmar que la desnutricion es un
problema grave en el paciente con cancer hematologico y de acuerdo a los
resultados obtenidos por la VGS-GP, la prevalencia de desnutricién en pacientes
adultos con leucemia es mayor a la reportada que en estudios que consideran la

concentracion sérica de albumina como principal indicador del estado nutricio (29).

La desnutricibn es un pronéstico adverso para la supervivencia del paciente
oncologico, se estima que alrededor del 20% de los pacientes mueren por
complicaciones de desnutricibn mas que por la enfermedad misma (33). Segun el
Instituto Nacional de Cancer y la Sociedad Americana de Cancer, la muerte de 1
de cada 3 adultos con cancer esta relacionada con la nutriciéon (34). En el estudio
realizado por Correira y colaboradores se documenté que la incidencia de
complicaciones en pacientes con algun grado de desnutricion fue de 27%; la
mortalidad en pacientes desnutridos fue del 12.4% y 4.7% en los bien nutridos; los
dias que permanecieron en el hospital los pacientes malnutridos fueron 16,7 dias
en comparacion con 10,1 dias 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 correlacion estadisticamente
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significativa entre el estado nutricio, el cambio en la concentracion sérica de
albumina y los dias de estancia hospitalaria, el 33.4% y el 40.9% de los pacientes
bien nutridos y con algun grado de desnutricion al ingreso, respectivamente,

estuvieron hospitalizados durante al menos 16 dias.

De acuerdo con el cambio en la concentracion sérica de albumina durante la
estancia hospitalaria de los participantes del presente estudio, se observé que al
ingreso 33.4% de los pacientes bien nutridos y 63.6% de los pacientes con algun
grado de desnutriciobn presentaron disminucion en la concentracién sérica de
albumina, mientras que al final de la hospitalizacion, 66.7% y 77.3%
respectivamente. Vigano y colaboradores, afirman que la hipoalbuminemia (<3.5
mg/L) es un factor que esta relacionado con dias de estancia hospitalaria,
morbilidad y mortalidad en pacientes con cancer avanzado (55). Shelley y
colaboradores observaron una asociacién entre hipoalbuminemia y desnutricion,
menor tasa de remision completa, pérdida de peso corporal y deterioro de la
funcidbn inmunolégica en pacientes con leucemia y linfoma no Hodking (56).
Baltazar y colaboradores observaron una relacion significativa entre las
defunciones y el estado de nutricion evaluado por medio de la VGS-GP y por
albumina sérica en pacientes con cancer hematolégico aunque también pudieron
haber intervenido otros factores en las defunciones (35). Lo anteriormente
mencionado puede verse relacionado con lo que algunos autores afirman respecto
gue a la pérdida de peso es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en el
cancer avanzado (34), se relaciona con readmisiones hospitalarias (57), deterioro
del estado funcional, respuesta a la quimioterapia (58) y especificamente en

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

Finalmente es importante mencionar que no se han realizado suficientes estudios
sobre la prevalencia de desnutricibn en pacientes adultos con leucemia
linfoblastica aguda y su impacto en la evolucion clinica de la enfermedad y la
calidad de vida de los pacientes. Los estudios en pacientes con leucemia aguda

linfoblastica se han realizado principalmente en nifios, por lo que faltan referencias
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para comparar nuestros resultados en adultos (Anexo 1). No obstante, es posible
deducir que los nifios con cancer hematoldgico presenten un menor riesgo de
desnutricion que los adultos de acuerdo la prevalencia observada en este estudio
y a las obtenidas en otros dos estudios; el primero realizado en nifios con LLA por
Borato y colaboradores en el cual se encontré una prevalencia de desnutricién de
21,2% y el segundo realizado también en nifios con cancer por Garoéfolo y
colaboradores quienes reportaron una prevalencia de 33,1% dentro de los nifios

gue tenian algun tipo de cancer hematologico (59).

8.CONCLUSIONES

Al realizar la determinacion de la correlacion entre el estado nutricio, albumina
sérica y los dias de estancia hospitalaria en adultos con leucemia linfoblastica
aguda, se puede concluir que se requieren mas estudios para su determinacion,

ya que no se encontrd ninguna correlacion estadisticamente significativa.

No obstante, se observo que los pacientes adultos con leucemia linfoblastica
aguda presentan una alta prevalencia de desnutricion al ingreso (65%), mayor a la
reportada en otros estudios, y una alta prevalencia de hipoalbuminemia que
aumenta durante su estancia hospitalaria, la cual fue superior a los diez dias en el

50% de los pacientes.
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9.RECOMENDACIONES

v’ Establecer desde el inicio las caracteristicas de la poblacién de estudio.

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

v' Clasificarlas en grupos de acuerdo al tipo de tumor, la fase de la enfermedad
y el tratamiento antineoplasico administrado.

v Estandarizar la determinacion del estado de nutricién de cada paciente de
acuerdo al puntaje obtenido en la VGS-GP.

v’ La realizacion de un estudio longitudinal podria permitir que se tenga una
visibn mas amplia de los factores nutricionales y su asociacion con la

enfermedad y/o sus complicaciones.
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60.ANEXOS

Anexo 1: Estado del conocimiento

Se realiz6 una revision sistematica del afio 2000 al 2015 en 4 bases de datos:
Google Scholar, ScIELO, MDPIy 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 articulos; de los cuales: 1 es de desnutricion en cancer hematolégico, 4
de desnutricion en adultos con leucemia aguda, 2 del impacto clinico de la
desnutricién en el paciente con cancer y 2 de evaluacion nutricional en el paciente

oncoldgico.
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Anexo 2: Formato Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente

(VGS-GP)*3

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
GEMERADA POR EL PACIENTE (VGS-GF)

HISTORIAL

Mentificacion del paciente:

A RELIENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

1. Peso:

Considerackomes sobre mi peso actual y sobre la
evoluckin de mi peso en las tlimas semanas:

En la actualidad peso alrededor de
Mido aproximadamente _____ cm
Hace un mes pessba alrededor de _____ kilos
Hare sels tnesrs pesaba alvededor de_____kilos
Durante las dos dlrimas semanas mi peso:

ha disrainusde;,
no ha r.amhu.dﬂ“
ha aursentado 5

dver Tabdha 1 ¢n la hoja de instracciones)

kilos

L

3. Sintomas: be tenido los sigulentes problenas
que me han impedsdo comer Lo suficente duranze
ks iltimas dos semanas (marcar segin
corresponda):

o tengo problemas con la alimentacidn

falta de apetito; no Eni ganas de comer |

nalsed m MI:I‘II.I.-I:E.“

estrefilmlento diarrea -

lagas e laboca | sequedad de boca |
los alimenios me saben raros
ammes.ahtnamdam

problemas al iagar  los olores me
desagradan

me slento lenofa enseguida -
delor, jdonde?
otrgs factores™*

= cowia: depresidn, problemas dentales, acondmics
(sumar bas puntuacionss correqpondienies o cada umy de fos
simtoimis indicades por ol pociente)

| 3

2. Imgesta: en comparackin con mi estado habiual,
calificarty a mi alitmentacion durante el dltkoo mes de:
sin cambios

mayor de lo habial
mmrdt]nlubuualm

AhOFL COT!
alimentos normales pero en menor cantidad de
lo habdrual T

pocos alimentos salidos o

solamente liguidos

solamente suplementos nuiriclonales

HALY e

solamente alimentacidin por sonda o Intravencsa,,
(oosigmar como marrcador fnal Lo condicion de s alig puntuscion)

L

Capacidad Funcional: en el curso del dltimo mes
calificaria mi actividad, en general, como:
normal ¥ sin limbaciones
no idalmente normal, pero cipaz de
mantenerme activo y llevar a cabo actividades
bastanie normales |
sin ganas de hacer la mayoria de ks cosas,
pero paso menos de la mitad del dia en la cama o
sertadafs
capar de realizar pequefias actividades
¥ pasc la mayor parte del dia en la cama
o sentadoda

encamadoda, raramente estoy fuera de la carma

(Consignar come marncador
final ka condicion de mis ala pusreaciin)

L]

I -+

Suma de las Puniuaciones: 1+2+3+4 = A

EL RESTO DE ESTE FORMULARIO SERA COMPLETADO POR SU MEDICO. GRACIAS.
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Anexo 1: (Continuacion)

5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos matricionales {ver Talla 2 en Lo bofa de Instracciones)

Diagnéstico principal (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mis prasime a él): 11T IV Orro:
Edad B

6. Demanda Metabalica —l
— Punmuacion Mumérica Tabla 2 = 1 B
C —e
fver Tabda 3 en las mstrucciones) Punmacion Mumérica Tabla 3 = | [
sin s i Puniuacion Numérica Tabla 4 = 1 o
earrés metabolion leve
st helice rado 8. Evaluscion Global (VGS A, Bo C
estrés metabdlics elevado ’ (VG5 A, Bo L)
Bien murido
7 Evaluacion fisica Moderadamente & sespechosamente mal nuirido
: o Severamente mal nurrido
(ver Tabda 4 en los srrucciones) fver Tabla 5 en ka heju e instrucciones)
Puniuscion Mumérica Total: A+B+C+D (ver recomendaciones abajo)
Firera: Fecha:

Recomendaciones Nutricionales

La valoescion cuantitativa del estado nutricional del paciente steve para definie en que casos ge recomienda
intervencidn mulricional incluyende: educacion mutricional del pactente y familiares, manejo de sintormas,
intervencion Brmacolagica, ¢ mervenchon nutrclonal apropiads. Una apropiads intervencion nuticsonal requiere un
apropido manepe de los sintomas del pactente.

Mo requiere intervencion nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.

2-3 Pactente y familiares requieren educacidn nuricional por parte de especialisia en nuricidn 0 otro clinico, con
intervenelon farmacolégiea segim los sintomas {recusdro 3) v la analitica del paciente.

Bequeere intervencion de un especialista en nutrclon junto con su médicodoncslogo segin los sintomas indicados en
el recuadro 3

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente wo intervencidn nutrcional f
farmacologica”.

I Chutery, 2000.
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Anexo 1: (Continuacion)

INSTRUCCIONES: Hopa pE RECOGIDA DE DATOS v TABLAS PARA LA CUANTIFICACION
DE LA ENCUESTA DE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE (VGS-GP)

La valorackon numérica fnal de la VGS-GF proviene de las puntuaciones wolales oblensdas en los apanados A, B, Cy D
al dorso. Los recuadros 1-4 deben ser completados por el paciente. Las puniuaciones comespondlentes a esos recuadros
vienen indicadss entre paréntesis. La siguiente hoja sirve como ayuda para valorar cuanticaivamente ks diversss seccio-
nes de que consta la encuesta.

TABLA | —Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA * —Criterios de cuantificacion
Sumando puntos se dererminan la pérdida agnda y de Enfermedad yfo Condiciones
subaguda de peso. Subaguda: i se dispone de los da- La puntuacicn se ohtiene adjudicando 1 punio a cada
1o de pérdeda de peso durante el altimo mes, afadic una de las condiciones indicadas abajo, que se cormes-
los puntes obtenidos a los puntos correspondientes a pondan con el diagnastico del paciente:

la perdida de peso aguda. Solo incluir la pérdida de - Puntuscion

peso de & meses si no se dispone de la del dlimo mes.

Agmda: s reflere a los cambios de peso en las tltimas * Cancer 1

dos semanas: afadir 1 punto al marcador de subagu- = SIDA 1

da =i el pactente ha perdido peso, no afadir puntos si * Caquesia Cardisca o Pulmonar 1

el paciente ha ganado o mantenido su peso durante + Uleera por decibiie,

las I nlrimes semanas wmzﬁnm i

Perdida Pesa 2 Perdida de Peso = Edad superior a 63 afos 1
en | mes en b meses

10% o superior 4 20% o superior Puntuacion Total Tabla 2 = B

5 — 3,04 3 10-10,9%

I=-4% 2 i =0,9%

2-2,8%1 2-5.0%,

0=15%% i 0=19%

Punmsscion Total Recuadro 1 = Subaguda + Aguda= 1

h

TABLA 3. —Cuamilicacion del Esirés Metabolico

La valoracion del estrés metabalico se determing mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce
un meremento de ks necesidades caloricas y proteicas del individuo. Esta puntuacion es aditiva, de forma que un
pactentes con fiebre supersor a 30 *C (suma 3 puntos) v i estd siendo traado con L0 mg de prednisona de Torma crd-
niea (suma 2 puntos muis), lo que hace un towal de 3 punies para el packente en esta seccida,

Estrés Minguno (0) Leve (1) Moderado (1) Elevado (3)
Fielre sin fiebre Wy IBC 38 y< 30 °C 19
Duracion de la Fiebre sin fiebre <72 horas 72 horas 572 horas
Esterosdes sin esteroldes dosks bajas dosis moderadas altas dosis
(<10 myg predaisona (>10y <30 myg de esteroldes
o equivalente/dia) prednksona o { 30 mg prednisona o
equivalentefdia) equivalene/dia)

Puntuacion Total Tabla 3= | s




Anexo 1: (Continuacion)

TABLA 4 —Reconocimiento Fisico

El reconocimibento fsleo del paciente incluye una evaluscidn subjetiva de wes aspecios de la composicion corporal: te-
Jedo graso, mesa muscular y estaius hidrico.

¥a que se trata de una valosacion subjeriva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencla. Diéfich
musculares impacian ms en la puniuscion final que déficits de tejido graso. Definscion de categorias:Gesin déficit,
Le=deficit leve, 2+adefich moderado, 3+=déficit severo. Las puniuaciones en estas categorias o son aditivas, pe-
ro son urilizadas para establecer clincarnente el grado de la deficiencia {ej.: presencia o awsencia de fusdos)

Tejido Caraso: Estatus Hidrico:
Grasa en orbitales parpebrales o 1+ 2+ 3+ Edema de ohillo o Is s 3+
Pliggue tricipiral 0 1+ 2+ M Edema de sacro 0 1+ 2+ 34
Acamules grasos en la eintura o 1+ 2+ 3+ Ascinis o Is s 3+
Deéficit Graso Global 0 1+ 2+ 34 Estatus Hidrieo Global 0 1+ 2& 34
Estatus Muscular: La evaluacidn cuantitativa global del estado fisico del
Muscalos temporales 0 1+ 2+ M pacicnte s determina mediante una valoracion global
Claviculas (pectorales v deliosdes) 0 1+ 2+ 3+ subjetiva de todas los débicits corporales que presente
Horbres (delioides) 0 1+ 2+ 3 el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias
Mitscnlos inierdsens 0 1+ 2+ Tu mmmmmp
Escapula (larisimus dorsi, wnuﬂ_ﬂm_ﬂnuhn
Sin déficit = { puntos
trapecio, delioides) 0 1+ 2+ 3 e o ﬁm
Cuadriceps 0 1+ 2+ s Débicit moderads -2 ros
'PI.II'I
Gastronemios 0 1+ 2+ 3s Debicit zevero - 3 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 24 NS
Puniuaciion Total Tabla 4= | |n

TABLA 5 —Valoracion Global Subjetiva del Fstado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado & Estado B Estado C
Caregoria Bien nutrido Moderadamente Severamente malnurridao
malnwirido o
sospechosamente malnarrido
Fean Sin pérdida de peso o a. 3% perdida de peso en el & =3% péndida de peso
sin retencion hideca reciente Gl mes (o 10% en 6 meses) en 1 mes (oo 10% en & meses)
Peso mo estabilizado peso sin estabilizar
Ingesta Sin defich o Dismsirscicn sigmificaiva Defiich severo en b ingesta
Mejora significativa reclente en by inge<ta
lenpacte de la Nurrlcidn  Ninguso o Esdste Impaeto de la Exigte lenpacto de la Nutricldn
en los Sintomas Mejora significativa reclente Mutrickin en los Sinlomas en los Sinpomas
permitendo wna ingesta (Secchin 3 de ba VGS-GF) (Seccidn 3 de la VGS-GF)
adecuada
Funclonalidad Sin afecackin o Deterioro Moderado o Deterorn severo o
Mejora reclente sigmilicativa Deterioro recienie de lamisma  Detertoro recleme sigmficativo
Examen Fisico Sin defich o Evidencia de pérdida de leve a Sgraes evidentes de malnmmexin (g
Defbctencia cronbea pero con enoderada de masa grasa wa perdids severa de 2jidos
reciente mejoria clinica enass muscular yho on graso, muscular, posible
entiseular 4 la palpacidn edesia)

" FD (htery, 2080 Evaluacion Global (AL B o C) =
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61. GLOSARIO

Adinamia. Extremada debilidad muscular que impide los movimientos del

enfermo.

Astenia. Falta o decaimiento de fuerzas caracterizado por apatia, fatiga fisica o

ausencia de iniciativa.
Blastos - células sanguineas inmaduras.

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

la formacion de glébulos rojos, glébulos blancos y plaquetas.

Desnutricion. Estado patologico resultante de una dieta deficiente en uno o varios

nutrientes esenciales o de una inadecuada absorcion de nutrientes.

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

aumenta las probabilidades de tener una enfermedad.

Hematopoyesis. Proceso de desarrollo de nuevas células sanguineas en la

médula 6sea.
Hipoalbuminemia. Déficit de albumina en la sangre.

Médula 6sea. Tejido esponjoso en la cavidad central hueca de los huesos donde

se forman las células sanguineas.
Priapismo. Ereccion continua y dolorosa del pene, sin apetito sexual.

Sindrome de Mikulicz. Enfermedad que se caracteriza por la presencia de
hipertrofia de glandulas salivales y lagrimales acompafiada ocasionalmente de
sequedad ocular.
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