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Resumen

La pérdida de peso y la desnutricion es frecuente en
pacientes oncoldgicos, siendo ambas origen de complica-
ciones durante el transcurso de la enfermedad. Aunque la
reduccion de peso se debe predominantemente a la pér-
dida de masa grasa, el riesgo morbimortalidad esta dado
por la disminucién de masa muscular.

Las causas de desnutricién son miltiples, sin embargo
la caquexia tumoral y la anorexia son las principales.

La evaluacion del estado nutricional es fundamental
para un diagnostico del compromiso nutricional y para el
manejo multidisciplinario que se requiere.

La evaluacion global subjetiva combina antecedentes
clinicos con el examen fisico para catalogar a los pacientes
como bien nutridos, moderada o severamente desnutri-
dos. La evaluacion global subjetiva generada por el
paciente incluye ademas sintomas nutricionales y pérdida
de peso. Ambos instrumentos pueden servir como indica-
dores de sobrevida.

En la evaluacion objetiva, una baja de peso significa-
tiva (> 10%) durante 6 meses se considera indicador de
déficit nutricional. E1 IMC por su parte no ha demostrado
ser buen indicador de desnutricién. La albiimina y la pre-
albimina, aunque de uso corriente, deben ser empleadas
con precaucion. Estas son proteinas de fase aguda, situa-
cion que alteraria especificidad para el diagnéstico de
desnutricion proteica visceral. La bioimpedanciometria,
ademas de determinar composicion corporal, se ha rela-
cionado con tiempo de supervivencia y mortalidad.

Aunque hay diversos métodos, no existe un “Gold
Estandar”. Los instrumentos para la evaluacion nutricio-
nal deben ser escogidos segiin la condicion del paciente.
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NUTRITIONAL ASSESSMENT FOR CANCER
PATIENT

Abstract

Weight loss and malnutrition is common in cancer
patients, both origin of complications during the course of
the disease. Although weight loss is predominantly due to
loss of fat mass, the morbidity risk is given by the
decrease in muscle mass.

The causes of malnutrition are numerous, but the
tumor cachexia and anorexia are the principals. The
assessment of nutritional status is essential for a diagnosis
of nutritional compromise and for the multidisciplinary
management required.

Subjective Global Assessment combines medical
history, physical examination to classify patients as well
nourished, moderately or severely malnourished

Subjective global assessment generated by the patient
also includes nutritional symptoms and weight loss. Both
instruments can serve as indicators of survival.

The objective assessment, a significant weight loss
(> 10%) for 6 months is considered an indicator of nutri-
tional deficiency. BMI on the other hand has not proven
to be a good indicator of malnutrition. Albumin and
prealbumin, although widely used, should be used with
caution. These are acute phase proteins, a situation that
would alter specificity for diagnosis of visceral protein
malnutrition. The bioelectrical impedance, in addition to
determine body composition, has been linked to survival
time and mortality.

Although there are various methods, there is no “Gold
Standard”. The nutritional assessment instruments
should be chosen according to the patient’s condition.

(Nutr Hosp. 2012;27:516-523)
DOI:10.3305/nh.2012.27.2.5525
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Abreviaturas

IMC: Indice de masa corporal.

IL-1: Interleuquina 1.

IL-2: Interleuquina 2.

NF-kB: Factor de transcripcion nuclear kB.

LPL: Lipoproteina lipasa.

FML: Factor movilizador de lipidos.

DEXA: Absorciometria dual de rayos X.

EGS: Evaluacién global subjetiva.

EGS-GP: Evaluacién global subjetiva generada por
el paciente.

IGF-1: Factor de crecimiento simil a la insulina.

PCR: Proteina C reactiva.

Introduccion

La pérdida de peso en pacientes con cancer avan-
zado es frecuente. Entre un 30 a 80% de los pacientes
con cdncer baja de peso. Aproximadamente un 15%
presenta reducciones del peso habitual mayores a un
10%". La prevalencia de desnutricién también es ele-
vada, la cual oscila entre 40 a 80%, siendo mayor en
pacientes hospitalizados®. Se estima que alrededor del
20% de los pacientes muere por complicaciones desnu-
tricién mas que por la enfermedad misma®.

Existen multiples factores que conllevan a este estado
dentro de los cuales destacan: anorexia, activacion del sis-
tema de respuesta inflamatorio sistémico, alteracién en el
metabolismo de nutrientes y en el gasto energético de
reposo*. Estos factores se traducen en una reduccién de
peso que puede manifestarse previo a la deteccion de la
patologia, y servir ademds como elemento de sospecha
diagndstica cuando ya se ha instalado la enfermedad.

Se postula que la relacién entre pérdida de peso y
mal prondstico, se deberia principalmente a la disminu-
cién de musculo esquelético. Si bien la reduccion del
peso en estos pacientes estaria dada por la pérdida de
tejido adiposo en forma mayoritaria, la disminucién de
la masa muscular es el factor que incide en la morbi-
mortalidad®. A pesar de lo anterior la evaluacién del
peso en forma aislada no es suficiente para realizar un
diagnéstico completo del estado nutricional®.

Dada la importancia del estado nutricional en el pro-
nostico de estos pacientes, es necesario disponer de méto-
dos de evaluacion confiables y de relativamente facil
acceso, para brindar una evaluacién nutricional correcta.

El objetivo de esta revision es entregar informacién
sobre los distintos indicadores del estado nutricional
existentes, para realizar una adecuada evaluacién inte-
gral, colaborando con el manejo global de una patolo-
gia que requiere un equipo tratante multidisciplinario.

Cancer, pérdida de peso y desnutricion

Ladeplecién nutricional y la baja de peso involuntaria
es un hecho comtin en los pacientes con cdncer, especial-

mente en los adultos mayores’. Son multiples las causas
que pueden contribuir a la desnutricion y a la pérdida de
peso relacionadas con la patologia neoplésica.

La anorexiay la caquexia tumoral son las principales
causas de desnutricién relacionadas con esta enferme-
dad®. La anorexia es de origen multifactorial y puede
ser secundaria a depresion, dolor, constipacidn, obs-
truccion intestinal, alteraciones hipotaldmicas, citoqui-
nas proinflamatorioas, efectos secundarios de trata-
mientos como opioides, radioterapia y quimioterapia y
disminucion en la agudeza de percepcion de gusto y
olfato, las cuales pueden contribuir a la disminucién de
la ingesta alimenticia®'®"". La caquexia tumoral si bien
no se desarrolla en todos los pacientes afectados por
céncer, es una causa importante de desnutricién y pér-
dida de peso asociada a dicha enfermedad.

La definicién actual de caquexia es un sindrome
metabdlico asociado con una enfermedad subyacente,
que se caracteriza por pérdida de masa muscular,
acompaifiada o no de pérdida de masa grasa. El aspecto
clinico central en este cuadro es la reduccién de peso, la
cual frecuentemente se asocia con anorexia, inflama-
cidn, resistencia insulinica y aumento del catabolismo
proteico muscular. Esta emaciacién es distinta del
ayuno, sarcopenia relacionada con el envejecimiento,
depresion primaria, malabsorcién e hipertiroidismo'.

En el caso particular de la caquexia asociada al can-
cer, un consenso internacional reciente, propone los
siguientes criterios diagndsticos: reduccién de peso
mayor a 5% en los ultimos 6 meses (no explicada sola-
mente por anorexia); o un IMC < 20 kg/m? y cualquier
grado de pérdida de peso mayor al 2%; o un indice
muscular esquelético apendicular consistente con sar-
copenia (hombres < 7,26 kg/m?y mujeres < 5,45 kg/m?)
y cualquier reduccién de peso > 2%. Respecto a este
dltimo punto, aunque existen pocas referencias de
valores relacionadas especificamente con el prondstico
de pacientes con cancer, por lo general se acepta como
punto de corte que la determinacién de masa muscular
esté bajo el percentil 5. Esto puede ser evaluado de la
siguiente manera: drea muscular braquial por antropo-
metria (hombres < 32 cm?, mujeres < 18 cm?); indice
muscular esquelético apendicular determinado por
absorciometria dual de rayos X (hombres < 7,26 kg/m?
y mujeres < 5,45 kg/m?); indice muscular esquelético
lumbar determinado por tomografia axial computari-
zada (hombres < 55 cm*m?; mujeres < 39 cm?/m?);
indice de masa libre de grasa de cuerpo completo, sin
masa 6sea, determinada por bioimpedanciometria eléc-
trica (hombres < 14,6 kg/m?; mujeres < 11,4 kg/m?). Se
recomienda realizar una medicién directa de la muscu-
latura en la presencia de retencién de liquidos, una
masa tumoral grande y en pacientes con obesidad®.

En la caquexia asociada al cdncer se ha visto un
estado inflamatorio inmune alterado, que comenzaria a
principios de la enfermedad y que puede contribuir con
el desarrollo de la malnutricién'*. En pacientes que pre-
sentan caquexia tumoral se ha evidenciado también un
catabolismo proteico mayor a pesar de que presentan
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una disminucién en el consumo de alimentos y de ener-
gia; este catabolismo se produciria por la movilizacién
de lipidos y de proteinas periféricas, que mantienen
aumentada la sintesis de proteinas de fase aguda a nivel
hepético®.

Las anormalidades metabdlicas tendientes hacia el
hipermetabolismo se han considerado como un factor
involucrado en la pérdida de peso inducida por neopla-
sias, aunque el gasto energético de reposo en pacientes
con cancer esta determinada por el tipo de tumor. Este es
mds elevado en pacientes con cdancer pulmonar y pancre-
atico, mientras que no aumenta en cancer gastrico ni
colorrectal. Se piensa que en el incremento del gasto
energético de reposo puede estar involucrado un aumento
de la termogénesis a nivel muscular o en el tejido adiposo
pardo, siendo este dltimo encontrado en pequeias canti-
dades en humanos'. Se ha visto que durante estados
caquécticos, tanto en humanos como animales, hay un
aumento de la cantidad de éste tejido™'e!".

Debido a que esta patologia afecta varias vias de
regulacién a nivel global y junto con ello se produce
una desregulacién homeostatica, es necesario tener una
visién general de la injuria nutricional a la que se ven
sometidos los pacientes con neoplasias, cualquiera sea
el origen de ésta, por la repercusion prondstica que
tiene la malnutricién en este grupo de pacientes. En
comparacién con quienes mantienen su peso corporal,
en los pacientes con desnutricién y caquexia asociados
al cancer, aumenta considerablemente la morbimortali-
dad, disminuyen la calidad de vida, empeora la res-
puesta a quimioterapia, aumentando la susceptibilidad
a la toxicidad inducida por ésta, ademads se deteriora la
funcién muscular y aumenta el nimero de complica-
ciones postoperatorias'®. En un estudio recientemente
publicado en pacientes con cdncer de pulmén se
observo que quienes fueron calificados como malnutri-
dos tuvieron un enlentecimiento estadisticamente sig-
nificativo en la reaccién motriz a estimulos visuales, en
la fuerza de ambas manos y en la prueba de tiempo de
golpear versus quienes se encontraban bien nutridos'®.

Cambios de composicion corporal

En pacientes con cancer, la atrofia y la pérdida de
tejido muscular puede surgir como resultado de un
aumento del catabolismo, disminucidn de la sintesis
proteica o de ambos'®. Se produce un aumento en el
flujo de nitrégeno desde el misculo esquelético al
higado, lo cual disminuye el suministro plasmético de
los principales precursores para la produccién de ami-
nodcidos de cadena larga necesarios para estimular la
sintesis proteica'’; de esta manera, el flujo de nitrégeno
seria un sustrato para la produccion de proteinas de fase
aguda a nivel hepdtico, lo cual podria explicar el
aumento del recambio proteico que se ha visto en estos
pacientes’.

Una excesiva sintesis de citoquinas proinflamatorias
como las IL-1, IL-2, interfer6n gamma y factor de

necrosis tumoral alfa contribuyen al desarrollo de
caquexia en pacientes en etapas avanzadas. Estas cito-
quinas desencadenan la activacién del NF-kB, lo cual
favorece la disminucién de la sintesis proteica. Ademas
se relacionan con la estimulacién de protedlisis por
ubiquitina, el mayor sistema responsable del hipercata-
bolismo relacionado con la enfermedad®.

La fraccién de la reduccion de peso de masa libre de
grasa, es principalmente secundaria a pérdida de mus-
culo esquelético, donde el peso del corazén, higado y
rifones no varian en forma significativa. Esto difiere de
otros patrones de deplecion de masa muscular, siendo
por ejemplo, distinto de la anorexia nerviosa, donde la
pérdida de masa visceral es proporcional a la pérdida
de musculatura esquelética®.

Sin embargo, durante la disminucién de peso en
pacientes con cdncer la mayor proporcion de la reduc-
cion de peso estd dada por masa grasa; la cual se debe a
una disminucién del contendido de lipidos en los adi-
pocitos®. La disminucidén de masa grasa en pacientes
con céncer, no tiene una causa bien definida, pero se
cree que es secundaria a un aumento del catabolismo de
los lipidos y a una reduccidn en su sintesis!**2. Se ha
visto una acentuacién del recambio de 4cidos grasos y
glicerol en comparacion con sujetos sin cancer, asi
como también que las concentraciones de glicerol plas-
madtico en ayunas son mayores en sujetos que estin per-
diendo peso, en comparacién con individuos con peso
estable'. Entre los mecanismos involucrados se encuen-
tran, una disminucién de la actividad de la LPL y la
accion del FML, que actda directamente en el tejido
adiposo aumentando la liberacién de dcidos grasos y
glicerol. Este dltimo ha sido aislado en ratones con
caquexia inducida por tumores y en la orina de pacien-
tes con pérdida de peso asociada a cdncer.

En cuanto al cambio en la composicién corporal eva-
luado por DEXA, en relacion a la masa libre de grasa 'y
masa grasa, se ha visto que es ésta ultima la que se
pierde con mayor rapidez y que la region del tronco es
la que experimenta mayor disminucion, seguido de las
piernas y luego los brazos. El tejido libre de grasa, en
cambio, disminuye principalmente en los brazos, pero
aumenta a nivel del tronco, lo cual sugiere concordan-
cia con estudios que muestran retencion de proteinas
viscerales en pacientes con neoplasias®. Medido por
tomografia computada, en pacientes con carcinoma
intestinal, se ha visto que presentan una menor canti-
dad de tejido adiposo visceral que sujetos control®.

Evaluacion del estado nutricional

Si bien en el paciente con neoplasia la reduccion de
peso puede ser el indicador mas evidente de deterioro
del estado nutricional, éste es solo uno de los varios
aspectos que pueden ser evaluados para un diagndstico
correcto del compromiso nutricional. La historia cli-
nica, antecedentes moérbidos de importancia, presencia
de anorexia, alimentos consumidos, alteraciones de
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piel y fanéreos, edema, evaluacion de pliegues, trata-
mientos farmacoldgicos actuales y exdmenes de labo-
ratorio® son indispensables, pues aportan informacion
relevante sobre la condicién del paciente.

Diversos tipos de métodos para la estimacion del
estado nutricional son utilizados en la actualidad, los
cuales pueden ser divididos en métodos objetivos y
subjetivos. Los distintos métodos varian en su especifi-
cidad para la deteccion de malnutricién®.

Evaluacion nutricional subjetiva

La EGS es un método fécil, no invasivo y de bajo
costo usado como tamizaje de estado nutricional para
la identificacién de pacientes desnutridos o en riesgo
de desnutricién?. Originalmente fue desarrollado para
identificar deterioro del estado nutricional en pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal®, sin embargo, hoy
en dia es empleada no solo para ese tipo de pacientes, y
ha sido validada para distintos tipos de poblaciones,
incluidos los pacientes con cancer®. La EGS es consi-
derada un método efectivo de evaluacion nutricional,
ya que sus resultados son equivalentes a los obtenidos
mediante métodos objetivos®. Esta evaluacién com-
bina antecedentes clinicos (cambio en peso, cambio en
la ingesta alimenticia, sintomas gastrointestinales,
modificacién de la capacidad funcional) junto con el
examen fisico (pérdida de grasa subcutédnea, atrofia
muscular, edema de tobillos o sacro y ascitis). Luego
de esta evaluacidn, segtin el juicio del clinico con los
antecedentes recabados, los pacientes son clasificados
en bien nutridos, moderadamente desnutridos o severa-
mente desnutridos®.

La EGS-GP, es una adaptacion del método anterior,
especificamente para pacientes con cancer, que fue rea-
lizada en el afio 1994 por Ottery y cols.**!. Incluye pre-
guntas adicionales sobre sintomas nutricionales y pér-
dida de peso a corto plazo y fue disefiado para que los
componentes de la historia clinica fueran completados
por el paciente. Ademads se le agregé un valor numérico
de puntuacion para calificacion del estado nutricional
de los pacientes, en el cuales valores altos indican
riesgo de desnutricién®'. Se ha demostrado que la EGS-
GP presenta una sensibilidad del 96-98% y una especi-
ficidad del 82-83% en pacientes con cdncer y una
correlacion inversa entre la variacién en la EGS-GP y
la calidad de vida de estos pacientes®. Al aplicar la
EGS-GP con otros pardmetros, como protocolo de
intervencidn nutricional, se han obtenido buenos resul-
tados en cuanto a la deteccion de malnutricion, defini-
cién de pacientes beneficiarios de soporte nutricional y
las causas posibles de desnutricién®. En evaluacion
nutricional de pacientes ambulatorios con radioterapia
se ha observado que el rango de puntajes EGS-GP tiene
una tendencia linear significativa con los grupos de cla-
sificacién dados por la EGS, asi como también con la
calidad de vida global antes y post radioterapia. Sin
embargo, a pesar de esta tendencia, segin los autores

de dicha evaluacién, la EGS-GP seria una mejor herra-
mienta que la EGS para evaluar cambios nutricionales
sutiles en el tiempo, dado que los cambios en la puntua-
cion de calificacion pueden reflejar cambios de impor-
tancia clinica®. Isenring y cols., también concluyen que
la EGS ha demostrado ser adecuada para pacientes con
cancer, pero la EGS-GP es mas especifica, ya que con-
sidera los cambios mds agudos en el peso, la dieta y una
gama mas amplia de sintomas del impacto nutricional
que pueden experimentar los pacientes oncolégicos?.
Como indicador de sobrevida, se ha constatado una
mayor sobrevida en pacientes con cancer de ovario cla-
sificados con un estado nutricional normal que aque-
llos catalogados como desnutrido con la EGS, lo cual
también se ha visto en pacientes con cancer de colon®,
observdandose en pacientes con cdncer colorrectal
avanzado una correlacion significativa entre la media
de la sobrevivencia y el estado nutricional determinado
por este método**. La EGS relacionada con el IMC
como tamizaje de malnutricién ha demostrado una baja
correlacion, indicando que estos métodos son mas bien
complementarios®.

Recientemente la utilidad de método calificado
como mads sencillo para el screening de desnutricién ha
sido estudiada por Gémez-Candela y cols. Dicho
método consistente en evaluacién sélo de 3 items: la
pérdida de peso, cambio en la actividad fisica y la
ingesta alimenticia mostrd una correlacién positiva
(ROC: 0,85) con la EGS-GP al momento de diagnosti-
car desnutricién. Este método segun los autores seria
una forma facil y precisa de identificar a los pacientes
desnutridos®.

Evaluacion nutricional objetiva

Con este tipo de evaluacion se obtienen datos objeti-
vos, en base a mediciones de distintos pardmetros, que
reflejan el estado nutricional. Dentro de este tipo de
evaluacion se encuentran las mediciones antropométri-
cas, estimacion de la composicién corporal y los test
bioquimicos de laboratorio, siendo estos tltimos usa-
dos con frecuentemente debido a su facil acceso, rela-
tivo bajo costo y reproductibilidad.

Medidas antropométricas

La disminucién de peso no intencional es comin en
pacientes con cdncer y se ha considerado como una
variable de mayor valor que el IMC aislado para la
deteccién de desnutricién®. La disminucién del peso
corporal puede ser medido en base a la baja de peso
durante 6 meses, expresado en porcentaje de pérdida y
clasificdndose en 5% (leve), 5-10% (moderada) y > 10%
(severa), siendo la ecuacion de cdlculo la siguiente:
Porcentaje (%) pérdida de peso = (peso usual-peso
actual/ peso usual) x 100. Segtin ésta estimacion, tanto
una disminucién rdpida como significativa, serfa indi-
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cador de déficit nutricional. El indice peso talla (peso
(kg)/ talla (cm)), que es el cuociente del peso actual con
el valor ideal para sexo y talla, se considera significa-
tivo en cuanto a desnutricién cuando disminuye en un
75%. Sin embargo este método puede llevar a errores
como el establecimiento de valores estindar de peso
ideal. La otra limitante de este método lo imponen las
tablas de referencia que no se encuentran ajustadas por
la edad, asi como también cambios de peso en funcién
a parametros derivados de la patologia de base como el
cambio en el balance de fluidos, siendo esta ultima
situacién aplicable a la medicién del porcentaje de
cambio del peso corporal®.

Se ha objetivado que el IMC sufre menor alteracién
en relacién a pérdida de peso significativa (> 10%) en
el paciente oncolégico®=>%%, vale decir, con pérdidas
importantes de peso, el valor de este indice puede no
alterarse en forma significativa, lo cual sugiere que no
es un indicador sensible de malnutricién. El IMC tam-
poco provee informacién adecuada sobre los efectos de
la nutricién en el peso, siendo éste una medida poco
apropiada del estado nutricional en pacientes que van a
iniciar quimioterapia’. Por otra parte, se ha relacionado
un descenso en el IMC con dificultades en la alimenta-
cién donde hay una tendencia lineal significativa entre
ambas, es decir, a menor IMC aumentan las dificulta-
des®. Dado lo anterior, si bien es cierto el IMC es un
indicador rdpido, facil de realizar y de bajo costo no
deberfa ser utilizado en forma aislada como método de
diagnostico de déficit nutricional.

La medicién de pliegues subcutdneos y circunferen-
cia muscular braquial, han sido utilizados también
como métodos de evaluacién del estado nutricional en
pacientes oncoldgicos”. La medicién del pliegue tri-
cipital es un método objetivo, no costoso y prictico,
que evalia masa grasa y la reserva caldrica del
paciente. Se estima que la deficiencia de la reserva de
grasa es leve, si la medicion se encuentra dentro del
percentil 30-40 del estandar, moderada entre 25-30 y
severa menor al percentil 25. La medicién de la circun-
ferencia muscular braquial, permite estimar los depdsi-
tos de proteina corporal y evaluar la pérdida de masa
muscular y la desnutricién caldrico proteica®. En un
estudio realizado en pacientes con cdncer ginecol6-
gico, lamedicién de pliegues demostrd buena exactitud
en comparacién con la evaluacion global subjetiva para
el diagndstico de desnutricién?. En evaluacion de des-
nutricién postoperatoria en pacientes con cancer gas-
trico, tanto el pliegue tricipital como la circunferencia
muscular braquial se reducen en forma significativa,
junto con el peso y el IMC*®.

Biomarcadores

Las concentraciones plasméticas de proteinas hepa-
ticas como albimina, prealbimina y transferrina han
sido histéricamente vinculadas en la clinica como
herramientas de evaluacién nutricional®. La albimina,

es uno de los pardmetros de laboratorio usado con
mayor frecuencia en la practica clinica. Posee una vida
media de aproximadamente 21 dias siendo rangos infe-
riores a 3,5 mg/dl considerados como hipoalbumine-
mia®. La baja en esta proteina frecuentemente ha sido
utilizada para estimar desnutricién proteico visceral,
pero presenta el inconveniente de que su concentracién
plasmatica se ve afectada por otras condiciones subya-
centes’. En estados inflamatorios sistémicos, la res-
puesta inflamatoria de fase aguda produce una baja en
la concentracion sérica de diversas proteinas plasméti-
cas, entre ellas la albumina*, no reflejando un estado de
malnutricién per se, si no mas bien una respuesta fisio-
légica a la injuria®. En pacientes con cdncer que se
encuentran en un estado de inflamacién sistémica los
niveles plasmdticos de albimina serdn mas bajos, que
en pacientes sin inflamacion, por lo que se estima que
esta proteina seria mas un biomarcador de inflamacién
que de desnutricién*. Se podria suponer de esta forma
que la albiimina no cuenta con la sensibilidad sufi-
ciente como para ser considerada indicador de malnu-
tricidn, incluso se ha sefialado que ésta no tiene ningin
valor en el diagndstico nutricional, a pesar de lo cual
sigue siendo empleada en la actualidad®. Se ha obser-
vado que, en cuanto a su valor para evaluar la inciden-
cia de morbimortalidad y complicaciones mayores y
menores post gastrectomia por cancer gastrico, la pre-
sencia de hipoalbuminemia (albimina < 3 g/dl) no
estuvo asociada a estos eventos®.

La prealbimina, a diferencia de la albiimina, pre-
senta una vida media mds corta, de aproximadamente 2
dias, lo cual la harfa un buen indicador de desnutricién
proteica visceral, ya que reflejaria cambios diarios en el
estado del paciente**’, pero también puede ser afectada
por factores no nutricionales, ya que su sintesis se ve
disminuida a nivel hepdtico en estados de inflamacion
sistémica*. El papel de esta proteina en la evaluacién
nutricional también ha sido estudiado en el contexto
del desarrollo de complicaciones postquirirgicas en
céncer de ovario, donde se ha visto que quienes presen-
tan niveles bajo de prealbiimina preoperatorios desa-
rrollan, luego de la cirugia, mas complicaciones, prin-
cipalmente infecciosas®.

El recuento de linfocitos también ha sido usado
como medida de evaluacién, dado que su disminucién,
entre otras causas, esta asociado a pérdida de peso y
malnutricién proteico visceral®, pero en el caso de
pacientes oncoldgicos la cantidad total de linfocitos
puede verse afectado, entre otras causas, a raiz de la
patologia de base y el uso de farmacos, por lo tanto este
indicador debe ser usado con precaucién.

Durante la desnutricion y el ayuno es conocido que
los niveles del IGF-1, descienden; en pacientes hospi-
talizados ha demostrado ser sensible respecto a la reali-
mentacion, a diferencia de lo que ocurre con la albu-
mina, por lo que ha sido sugerido como un marcador
util en desnutricién caldrico proteica. Se ha visto ade-
mds que desciende en el postoperatorio y en cdncer de
pulmon, lo cual siguiere que puede participar en la sin-
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tesis de proteinas de fase aguda. Se le ha catalogado
también como predictor de sobrevida®.

Al momento del diagndstico, cerca del 50% de los
pacientes con cancer presentan elevacion de las protei-
nas de fase aguda, las que han sido relacionadas con la
baja de peso en esta situacion. El aumento de la PCR,
se correlaciona positivamente con disminucién de peso
en neoplasias, situaciéon que fue demostrada en pacien-
tes con cancer eséfago-gastrico®® y en aquellos con dis-
tintos tipos de neoplasias en estadios avanzados, antes
de ser sometidos a quimioterapia, lo cual indicaria que
la respuesta inflamatoria es un factor significativo en
cuanto a la pérdida de peso’. La PCR también ha sido
correlacionada con el balance de nitrégeno y por lo
tanto puede ser una medida indirecta de la desnutricién
y un reflejo del catabolismo. Ademds, en pacientes con
céncer de colon con niveles altos de PCR se ha visto
una disminucién de la sobrevida en relacién a quienes
presentan concentraciones normales de esta proteina.*
Un balance nitrogenado negativo, por su parte, indica
agravamiento del estado nutricional. incluso en pacien-
tes que ha recuperado peso durante el tratamiento de
cancer”.

Composicion corporal

La bioimpedanciometria es un método doblemente
indirecto usado en la evaluacién de la composicion cor-
poral. Su uso ha aumentado en el dltimo tiempo debido
a que es un método portable, no invasivo, de facil uso,
con resultados rdpidos y reproducibles®. Ha sido vali-
dado para el estudio de la composicién corporal y el
estado nutricional en distintas poblaciones, incluido en
pacientes con cdncer®' y es cada vez mds usado para la
evaluacién del estado nutricional en este tipo de
pacientes™.

La bioimpedanciometria mide la resistencia (R) y la
reactancia (Xc) del cuerpo a la corriente eléctrica
mediante un registro de caida de voltaje en la corriente
aplicada®>%. La R es la restriccion al flujo de una
corriente eléctrica a través del cuerpo, principalmente
relacionado con la cantidad de agua presente en el
tejido. La Xc mide el efecto resistivo producido por las
interfaces de los tejidos y las membranas celulares®. El
angulo de fase, calculado como reactancia/resistencia y
expresado en grados, refleja la contribucién relativa de
los fluidos (R) y membrana celular (Xc) en el cuerpo
humano®. El dngulo de fase también puede ser inter-
pretado como un indicador de la distribucién de agua
corporal en el espacio intra y extracelular, y es uno de
los indicadores mds sensibles de desnutricién®. Un
angulo de fase disminuido sugiere muerte celular o dis-
minucién de la integridad de la membrana celular,
mientras que angulos de fase elevados reflejan mem-
branas celulares intactas®.

Se han realizado varios estudios para ver la relacion
entre angulo de fase, desnutricién y mortalidad. En
pacientes oncoldgicos en estadios avanzados, un

angulo de fase menor a 5,9° ha sido directamente corre-
lacionado con el tiempo de supervivencia y mediana-
mente relacionado con el recuento de linfocitos, pero
no con otros pardmetros antropométricos ni bioquimi-
cos®. En pacientes con cdncer de mama, un dngulo de
fase > 5,6° se relacion6 significativamente con una
media de sobrevivencia casi al doble en comparacion
con valores < 5,6%2. Resultados muy similares se han
visto en un estudio de sobrevivencia en cancer colo-
rrectal, en cual pacientes con dngulo de fase > 5,57°
mostraron significativamente mayor sobrevida que
aquellos con valores inferiores a este punto de corte™.
Sin embargo también se ha visto puntos de corte mds
bajos en pacientes con cdncer avanzado de pulmoén.
Uno de ellos muestra significancia en la mortalidad con
valores < 4,5%¢, mientras que en otro estudio valores
< 5,3° fueron asociados significativamente con una
menor sobrevivencia®. Por otra parte, el andlisis univa-
riado entre sobrevivencia y un punto de corte de dngulo
de 5°, mostré que un incremento de 1° en el valor de
éste estd asociado con una disminucién del riesgo de
morir,

En cuanto al papel del dngulo de fase como indica-
dor de estado nutricional, en pacientes con cancer colo-
rrectal avanzado, se han visto altos niveles de especifi-
cidad y sensibilidad sélo en mujeres. En este grupo un
angulo de fase de 5,9° tuvo un 100% de especificidad y
73% de sensibilidad para diagnostico de malnutricién
en comparacion con la evaluacién global subjetiva; por
lo cual los autores de ese estudio plantean que el dngulo
de fase no es un indicador valido de desnutricién en
céncer avanzado en relacion a la EGS, pero si comple-
mentario con ésta’'. En contraste a lo expuesto por San-
tarpia et al.”, se ha encontrado correlacion entre dngulo
de fase y otros marcadores bioquimicos del estado nutri-
cional, habiendo una modesta pero significativa correla-
cién entre dngulo de fase con albimina y prealbimina®.
En esta misma investigacion se encontrd que el dngulo
de fase es el predictor mds importante de mortalidad, en
comparacion con indicadores nutricionales tradicionales
como albiimina, prealbimina y transferrina en pacientes
con cancer de pancreas avanzado.

Un indicador que se ha utilizado para evaluar masa
libre de grasas es el potasio corporal total, cuya ventaja
radica en no ser influenciado por los cambios en la can-
tidad de agua corporal® y podria ser utilizado, por
ejemplo, en pacientes con ascitis. En pacientes con
céancer ginecoldgico se ha visto que éste presenta una
fuerte correlacién con mediciones asociadas a la deple-
cién proteica?, sin embargo es un método poco utili-
zado en la practica diaria.

Conclusiones

Segtn lo revisado en este articulo, se puede inferir que
a pesar de los distintos y variados indicadores de evalua-
cién del estado nutricional disponibles, ain no se cuenta
con un “Gold Estdndar” para el diagndstico del estado
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nutricional de los pacientes con cdncer, situacién que se
asemeja a la de otros grupos de pacientes.

Los parametros bioquimicos usados de rutina, si
bien son buenos indicadores de condicién nutricional
en la poblacién general, presentan en estos pacientes el
inconveniente de ser modificados por factores propios
de esta enfermedad, como el estado de inflamacidn sis-
témica que se produce en el cédncer, sin embargo,
podrian ser de mucha utilidad en quienes no se encuen-
tran en esta situacion.

En relacién a los pardmetros antropométricos, muy
usados en la actualidad, nuevamente nos encontramos
con la presencia de factores propios de la enfermedad
que afectan su capacidad de detectar malnutricién; un
aumento de peso en base a un desbalance hidrico es un
ejemplo de esto. EI IMC por su parte no ha mostrado
ser un buen indicador de desnutricién ya que se ha visto
que pacientes calificados como desnutridos por otros
métodos de evaluacion, son catalogados como norma-
les por el IMC. La medicién de pliegues corporales a
pesar de ser un procedimiento relativamente de bajo
costo, no es usado de forma rutinaria en la clinica; dado
que se requiere colaboracidn por parte del paciente,
puede ser dificultoso y poco preciso en su medicién en
pacientes con compromiso de conciencia y/o que se
encuentren postrados. Se obtuvo ademds poco infor-
macién de estudios que realizaran sélo evaluacién
nutricional en relacion a la medicion de pliegues y cir-
cunferencias corporales.

La bioimpedanciometria aparece como un buen
método de evaluacién, pero también es afectada por
cambios en el balance hidrico de los pacientes. A pesar
de esto, varios estudios la califican como un buen
método de prediccién de sobrevida, y parece ser ahi
donde se encuentra su mayor utilidad en relacién a los
pacientes neopldasicos.

Las evaluaciones globales subjetivas han mostrado
ser también buenos evaluadores en comparacioén con
métodos objetivos en cuanto a estado nutricional y
sobrevida. Su gran pero, sin embargo, es la variacién
intra encuestador, por lo que resultados diferentes se
pueden obtener segtin quien aplique estos métodos.

Dado las situaciones recién comentadas es que la
evaluacion nutricional en pacientes con cdncer debe ser
realizada segtin la condicién de cada paciente, selec-
cionando en cada caso el o los métodos que mas se
ajusten a cada realidad.
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