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Si quieres triunfar en la vida,

haz de la perseverancia, tu mejor amiga;
de la experiencia, tu sabio consejero;

de la prudencia, tu hermano mayor;

y de la esperanza, tu genio guardian.

Joseph Addison
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Abstract

Se presenta un trabajo de tipo descriptivo en una poblacion oncolégica que
comienza con tratamiento radioterapico en un centro de Oncologia y Radioterapia.
El propdsito es el de realizar una evaluacion nutricional y alimentaria que permita
conocer la composicidn corporal por un lado, asi como valorar el posible grado de
afectacion en la ingesta de ciertos nutrientes por el otro. Previo consentimiento
informado, se aplica una encuesta a los pacientes la cual contiene a cada una de
las variables, indagando acerca del sitio de ubicacion de la lesion, su extension y
prondstico, asi como el estado de las reservas.

Se constata que la mayoria de aquellos que comienzan el tratamiento, son
personas mayores de 65 afios. Toda la muestra posee una lesion tumoral del tipo
maligna, en donde las posibilidades de curacién se corresponden con un 78%, en
tanto que el 22% restante posee una lesidon que se trata Unicamente con fines
paliativos. Se sabe que el grado de afectacion existente es fundamental para
conocer el prondstico, entonces se ve que la prevalencia de metéstasis es de un
37% y de un 65% para el caso de la afectacion ganglionar. Ante la presencia de
alguna de tales complicaciones, las posibilidades de tolerar las sesiones de rayos
y afectar en menor medida a las reservas existentes, se reducen. Si un 78%
cuenta con posibilidades de remision tumoral, la radioterapia es la via principal de
tratamiento primario elegida con una frecuencia del 43%. Una caida en el peso
evidencia una disminucion en las reservas energéticas, se constata que un 88%
de la poblacién posee un peso actual menor al habitual referido al momento de
comenzar las sesiones. La tolerancia a la terapia va en disminucién cuando se ha
perdido peso al momento de comenzarla, o que aumenta las pérdidas de tejido
durante el tratamiento. De la observacion se desprende que mas de dos tercios de
la muestra no cubre sus requerimientos de energia, asi como también existe una
inadecuacion de un 75% en promedio en lo que respecta a nutrientes de
importancia, como lo son el Calcio, el Zinc y las Proteinas.

Palabras clave: Cancer — Radioterapia — Quimioterapia - Desnutricién — Alimentos
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Abstract

The present is a descriptive work about an oncologic population who starts with a
radiotherapy treatment at an Oncologic and Radiotherapy Center. The aim is to
carry out a nutritional and food assessment in order to determine on the one hand,
the corporal composition; and on the other hand, to grade the possible degree of
damage upon the intake of certain nutrients. Previous written consent, all patients
complete a survey which contains each of the variants, inquiring about the damage
location, its size and prognosis, as well as the reserve state.

It is confirmed that most of the people who undergo this treatment are elderly
people with a mean age of 65 years old. The entire sample shows a malign tumor
lesion, where the cure possibilities are of a 78%, while the remaining 22% has a
lesion which is treated purely for palliative reasons. The existing affection degree is
essential to know the prognosis. Furthermore, it is observed that metastasis
prevalence is up to 37%, and 65% for lymph node affection. Before the presence of
the aforementioned complications, the toleration possibilities to the ray sessions,
and the affection, in less degree, to the existing reserves are reduced. If a 78% has
the possibility of tumor referral, radiotherapy is the principal treatment option
chosen by nearly 43% of the patients. A clear weight loss evidences a decrease in
the energy reserves, which shows that up to an 88% of the population have a
current weight below the normal standards when undergoing the sessions. The
therapy tolerance begins to decrease when the patient has lost weight before
starting it, which provokes tissue lost during the treatment. Through observation, it
is concluded that two thirds of the sample not only do not cover the energy
requirement, but also there is an inadequacy with an average of 75% regarding key
nutrients such as Calcium, Zinc and Proteins.

Key words: Cancer — Radiotherapy — Chemotherapy — Undernourishment - Food
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Introduccién

El cancer se origina como una excepcion a la interaccion coordinada entre
células y 6rganos, en general las células estan programadas para la coordinacién
pero en esta enfermedad, de alguna manera se inician los cambios celulares
necesarios y se produce una mutaciéon que acaba por generar un fracaso en el
desempefio de la tarea que tienen asignada. Cancer es el término comun para
designar a todos los tumores malignos que afectan al ser humano, es una masa
anormal de tejido cuyo crecimiento excede al del tejido normal y no esta
coordinado con él, y que persiste de la misma forma tras finalizar el estimulo que
inicio la alteracion.

El tejido neoplasico compite por el suministro de energia y nutrientes con los
tejidos normales y en Ultima instancia, todas las neoplasias dependen del portador
en cuanto a su nutricién y aporte vascular. Las células cancerosas son eficientes
huéspedes que habitan distintas regiones del cuerpo y se sustentan en su tejido
de origen, atacando también érganos o tejidos a distancia. Debido a que la célula
cancerosa compite para sobrevivir, a través de su capacidad de mutacién y la
seleccion natural para buscar ventajas sobre las células normales, es que prolifera
en su intento de aduefiarse del metabolismo celular.

En la actualidad las enfermedades neoplasicas constituyen una de las causas de
muerte mas frecuentes en todo el mundo®. Si bien en la oncologia la supervivencia
sigue siendo el primer objetivo terapéutico, la calidad de vida posible se ha
establecido como el segundo objetivo que se plantea al iniciar el tratamiento
contra estas enfermedades?.

La alimentacién es especial en términos de aporte energético y proteico, una
dieta inadecuada en calidad y cantidad de nutrientes, se traduce no solo en
mayores complicaciones y menor tasa de supervivencia, sino también en mayores
gastos para la salud publica.

Segun datos del Matinal Cancer Institute Surveillance, Epidemiology and End
Results (SEER) se diagnosticaron 1.4 millones de casos nuevos en Estados
Unidos durante 2007 y la cantidad de muertes ascendié a casi 600000 en el
mismo afo. A nivel mundial se calcula que habian aparecido 11 millones de casos
nuevos en 2002 y que 7 millones de enfermos fallecieron en el mismo afio®. Si
bien la estadistica refleja una alta incidencia de casos en el mundo se puede
establecer que gracias a los progresos y avances en los tratamientos disponibles,
se ha logrado reducir la tasa de mortalidad asi como se ha mejorado el pronéstico
y la calidad de vida. De los diversos tipos de tumores que pueden afectar érganos

y/o tejidos, el cancer de pulmon sigue siendo el de mas frecuencia en el mundo y

1 Harrison; “Principios de medicina interna”; México; The McGrow Hill Companies; 17ma
edicién, 2008; P: 479-691

2 |bid

% Krause; “Nutricion y Dietoterapia”; México; Nueva Editorial Interamericana; 1995; 3ra
ediciéon; P: 633-651



Introduccién

también constituye la primera causa de muerte en el mundo entero®. Su incidencia
es muy variable pero se puede determinar que afecta mas a las personas de los
paises desarrollados, su incidencia en Africa es de 2 cada 100000 y en estados
unidos alcanza los 61 por 100000, por su parte el cancer de mama ocupa el
segundo en frecuencia aunque es el quinto dentro de los fallecimientos.

Las neoplasias de cabeza y cuello se originan en las superficies mucosas de los
senos paranasales, cavidad bucal, nasofaringe, hipolaringe, bucofaringe y laringe.
No se incluyen en este grupo a los carcinomas de las glandulas salivales y los de
tiroides porque difieren considerablemente en su etiologia, histopatolégia,
presentacion clinica y tratamiento. En Estados Unidos la frecuencia es de 41000
casos nuevos cada afio y representa el 3% de la totalidad de los casos de cancer.

Las tres principales lineas de tratamiento para manejar las neoplasias de cabeza
y cuello son la radioterapia, la cirugia y la quimioterapia, siendo los tratamientos
primarios la radioterapia o cirugia, o0 una combinacién de ambas, la quimioterapia
se usa a menudo como tratamiento adicional o coadyuvante. En general, los
pacientes con tumores localizados en dicha region en etapas tempranas,
especialmente los cénceres limitados al sitio de origen, se tratan con una sola
modalidad, ya sea radioterapia o cirugia. Aquellos con un tumor localmente mas
extendido se tratan a menudo con quimioterapia y radioterapia concurrentes,
aunque segun el escenario clinico que se presente, se tratan con cirugia seguida
de radioterapia y quimioterapia postoperatorias. Si el plan de tratamiento consiste
en rayos so6lo para el cancer primario extirpado, también se da radioterapia al
cuello post cirugia, pudiendo ser necesario ademas la extirpacion de los ganglios
linfaticos comprometidos si la afeccion de ellos es relativamente extensa o si no
se ha podido eliminar totalmente al completar las sesiones de rayos; por lo pronto
la cirugia es otro tratamiento que podria ser necesario antes o después de
comenzado el tratamiento como coadyuvante.

En general, si esta indicada la extirpacion quirirgica de tumor primario, la
radioterapia se da después, si es necesaria. Sin embargo, la enfermedad puede
estar en una etapa avanzada y no es posible eliminarla por completo al principio,
debiendo darse para este caso, primero radioterapia para tratar de reducir el
tamafio del tumor, y luego la cirugia. Los distintos tipos de tratamiento han ido
evolucionando, la expectativa de vida de los pacientes se ha incrementado gracias
a las nuevas opciones terapéuticas, aunque la incidencia de malnutricién sigue
siendo una complicacion frecuente. Planas M. y colaboradores han estudiado a 55
pacientes de manera prospectiva, todos ellos con tumores de cabeza y cuello,
acerca del uso y beneficios del soporte nutricional temprano encontrando una
asociacién estadistica positiva entre soporte nutricional via oral y menor incidencia

de complicaciones, asi como un efecto positivo sobre el peso corporal. Se

* Krause;Ob cit,p 2
® Harrison; Ob cit p: 2



Introduccién

constata que la incidencia de algun tipo de malnutricion en pacientes al momento
del diagnéstico alcanza hasta el 50%°, ésta se debe no solo al proceso tumoral,
sino que existen otros factores propios de estas enfermedades, tales como,
localizacion del tumor en la via digestiva -oro e hipofaringe-, secuelas derivadas
del tratamiento quirdrgico, problemas con masticacién y deglucién, ademas de la
sintomatologia y los efectos mas comunes y propios del tratamiento con rayos
tales como: mucositis, anorexia, disfagia y alteracién en el gusto. La necesidad de
la intervencion nutricional temprana es de vital importancia para garantizar un
buen pronostico y calidad de vida al paciente, de hecho un 22% de las muertes
por neoplasias primarias tienen como principal causante a la desnutricion’. Es por
esto que la intervencién y evaluacion del estado nutritivo debe ser precoz y debe
formar parte del tratamiento, incluso en aquellos pacientes que presenten un buen
estado de nutricién. La malnutricibn en cancer de cabeza y cuello se ha
relacionado estadisticamente con mayores tasas de complicaciones
postoperatorias, con peor tasa de respuesta al tratamiento, con mayores tasas de
recidiva tumoral y desde luego con mayores tasas de mortalidad también®.

Otro factor que contribuye al retroceso del estado nutricional en estos pacientes
es la anorexia, la cual afecta a la mayoria de la poblacién con cancer. Se la puede
definir como la pérdida progresiva del deseo de comer, lo que se traduce en
niveles bajos en cuanto a ingesta de alimentos, con pérdida progresiva de la
reserva funcional y de los depdsitos de grasas y proteinas. Cuando la anorexia se
ha instalado aparece otra complicacion importante: la caquexia cancerosa’, ésta
constituye una amenaza directa para la vida y es consecuencia directa de una
disminucién en la ingesta de alimentos asociada a un incremento en el gasto
energético y a factores propios del tumor. La consecuencia del sindrome de
caquexia cancerosa no es otra que la desnutricién y la forma de tratar este cuadro
debe basarse en los mecanismos patogénicos que la causan, ya que estos
pueden ser de origen multifactorial, con un papel muy importante de las
citoquinaslo y de los factores propios derivados del tumor que alteran el
metabolismo intermedio.

En los ultimos afios ha crecido el interés en mejorar la anorexia/caquexia
cancerosa con el propésito terapéutico de mejorar la ingesta de nutrientes, evitar
la pérdida de tejidos funcionales y mejorar la calidad de vida del paciente.
Actualmente la investigacion se esta centrando en buscar la promocion de todo lo

antes mencionado mediante el uso de algunos nutrientes con accion terapéutica

% Planas M., Puiggros P., Redecillas S.; “Contribucién del soporte nutricional a combatir la
caquexia cancerosa” en: Revista de Nutricibn Hospitalaria; Barcelona, Espafia;
2006;suplemento 3
" ibid
% ibid
°La caguexia es un sindrome clinico que causa malnutricién, menor ingesta de nutrientes y
Perdida de masa magra con emaciacion en los pacientes neoplasicos”

Las citoquinas son factores inflamatorios que ejercen efecto a distancia en las
enfermedades neoplasicas
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especifica, que pueden revertir o controlar alguna de las respuestas neoplasicas
habituales que se identifican como las causantes de la perdida del apetito y de la
perdida de masa grasa y magra. El uso de férmulas con requerimientos especiales
via enteral mejora la adherencia al tratamiento en los pacientes con diagnostico de
tumores en cabeza y cuello™.

La necesidad de una alimentacién suficiente y correcta es primordial en las
enfermedades neoplasicas, un buen estado de nutricion contribuye a combatir
mejor la enfermedad y las complicaciones asociadas al tratamiento™. Este estudio
se plantea en base a la necesidad existente de lograr un buen estado de nutricion
que permita sobrellevar con la mejor calidad de vida posible el tratamiento
antineoplasico. Por ello es que se plantea el siguiente problema de investigacion:

“¢.,Cudl es el estado de nutricion actual y los niveles ingesta alimentaria en
pacientes con diagnéstico de tumores de cabeza y cuello, que comienzan
tratamiento radioterapico en un centro de Oncologia y Radioterapia de la ciudad
de Mar del Plata?”.

El objetivo general que persigue la investigacién es:

o Evaluar la composicién corporal actual en pacientes neoplasicos que
inician tratamiento radioterapico y valorar la afectacion en los niveles de
ingesta alimentaria de Energia, Zinc, Proteinas de alto valor biolégico y
Calcio.

A continuacién se presentan los objetivos especificos propuestos para el estudio:

o Valorar mediante indicadores antropométricos el estado del peso y
reservas energéticas al inicio del tratamiento.

o Analizar la ingesta alimentaria de Zinc, Proteinas de alto valor biologico y
Calcio, junto a sus porcentajes de adecuacion.

o Determinar los niveles reales de adecuacion caldrica existentes al
comienzo de la terapia.

o Evaluar el/los tipos de tratamiento recibido/s por el paciente, asi como la
frecuencia en sus complicaciones.

o Determinar la presencia y prevalencia de trastornos nutricionales

asociados a la enfermedad.

De los anteriores objetivos especificos se desprende la hipétesis planteada:
H; “La afectacion en la ingesta alimentaria y el déficit de peso en los pacientes

oncolégicos de cabeza y cuello, tiene una incidencia cercana al 40%”.

1 villares M., Roman Carbajo RC; “El estado nutricional en pacientes con cancer de
cabeza y cuelo: implicaciones pronosticas” en: Revista de Nutricion Hospitalaria; Leén,
Espafia; 2003; suplemento 2.

2 Ipid.









Andlisis global del cancer, su incidencia y generalidades

La problematica del cancer es de caracter global y no discrimina entre sexo,
edad, raza o nivel socioeconémico, su aumento en la incidencia se ha dado
gracias a un exacerbado incremento en la expectativa de vida en la mayoria de las
regiones lo cual trajo consigo un aumento en la incidencia de las enfermedades
cronicas no transmisibles, propias todas ellas de la edad avanzada. El conjunto de
los diversos tipos de enfermedades neoplasicas afectan a todos los paises del
mundo y ocupan actualmente un lugar importante dentro del cuadro general de la
salud publica, la urbanizacién acelerada, el aumento progresivo en la tasa de
natalidad y la disminucién en la tasa de mortalidad, sumado a la instauracion de
habitos no saludables, han contribuido a que las enfermedades neoplasicas sigan
siendo una de las principales causas de muerte. No hay dudas de que la evolucion
de esta afeccién posee una evidente correlacién con el desarrollo socioeconémico
del pais en cuestion, mientras en algunos paises poco desarrollados el cancer
ocupa aun segundo plano detras de otras dificultades sanitarias, en otros mas
desarrollados se ubica dentro de las principales causas de muerte.

La mortalidad en los distintos paises varia en funciéon de la estructura
demografica que componga a su poblacién, diversos factores como la franja de
poblacién mayor a 60 afos, el desarrollo econémico y el grado de urbanizacién en
grandes nucleos, han contribuido a arraigar esta enfermedad de manera mas
profunda en aquellos paises en donde las condiciones demogréficas son 6ptimas
para que esto ocurra. Si consideramos lo antes mencionado y vemos el grado de
progreso que han experimentado algunas regiones, se puede decir que esta
probleméatica es generalizada y se intensificara con el correr del tiempol. La
verdadera magnitud de su afectacion debe medirse con estadistica sobre su
incidencia y prevalencia en el mundo. Cada regién posee enfermedades propias
que son las causantes de la mayoria de sus muertes, en estas distintas zonas
predominan distintas dolencias, pero el caso del cancer es global porque sin
discriminar entre regiones, se ha posicionado entre las primeras 5 causas de
muerte en el mundo.

La estadistica sera presentada a nivel mundial, regional y local para facilitar la
comprensién de su magnitud y alcance. A nivel global se encuentra a las
enfermedades neoplasicas como la principal causa de morbi/mortalidad, el nimero
de casos a nivel mundial va en aumento. Se estima que el nUmero de muertes
aumente un 45 % entre 2009 y 2030, pasando de 7,9 millones a 11,5 millones de
fallecimientos para 20307, influenciado en parte por un aumento y envejecimiento

de la poblacién mundial junto con un crecimiento de la urbanizacion y un aumento

! Roberto Aquiles Estévez; “Oncologia Clinica”; Buenos Aires; Ediciones de la Universidad
del Salvador; 1978

2 Ruben Pradas Zola, “¢El nimero de casos de cancer aumenta o disminuye?”, en:
http//www.who.int/advisor



Andlisis global del cancer, su incidencia y generalidades

en la prevalencia de factores de riesgo asociados al cancer (sedentarismo,
obesidad, tabaco, alcohol). Los nuevos casos en el mismo periodo se estima que
creceran de 11,3 millones en 2009 hasta 15,5 millones en 2030°. En la mayoria de
los paises desarrollados se ha establecido como la segunda causa de morbi-
mortalidad después de las enfermedades cardiovasculares, estas dos solamente
se atribuyen dos tercios de todas las muertes en los paises de altos ingresos.
También concentran mas de la mitad de los diagnésticos, aunque en los paises no
industrializados han ido aumentando progresivamente su incidencia, asi como la
cantidad de muertes afio tras afio. Dentro de los distintos tipos de carcinomas que
pueden afectar al humano, los de pulmén provocan la muerte a mas personas que
cualquier otro tipo, es el mas comin en todo el mundo y sobre todo en los paises
desarrollados. Esta tendencia se espera que continde hasta 2030, a menos que
los esfuerzos para regularizar y controlar al tabaco se intensifiquen de manera
importante, las muertes anuales por carcinoma de pulmén seguiran aumentando.
Si observamos la prevalencia de los otros tipos de neoplasias en el mundo y los
discriminamos segln el desarrollo de la region, vemos que algunos son mas
comunes en los paises desarrollados: préstata, mama y colon. Higado, estémago
y céancer de cuello uterino, en cambio, son mas frecuentes en los paises en
desarrollo. La Organizaciéon Mundial de la Salud, en su presentacién del reporte
mundial de la salud en el afio 2004 realizo una investigacion y una proyeccién
internacional acerca de cudles seran las principales causas de muerte en el

mundo hasta el afio 2030.

Grafico N° 1: Proyeccion de prevalencia de distintas enfermedades 2004-2030
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Fuente: Reporte Salud Mundial-OMS 2004

El andlisis de este texto pone en evidencia que, mientras algunas enfermedades

caen en su prevalencia a medida que pasa el tiempo, otras se incrementaran

3 Martin Villares, Roman Carbajo Ob. cit, p 5
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hasta el afio 2030. Esta proyeccién sugiere que la incidencia de casos nuevos ira
creciendo cada afio y seguira siendo un problema global para la salud publica,
siempre y cuando no se tomen medidas tendientes a evitar su aparicion, en lugar
de aplicar medidas que apunten a mejorar su pronostico y tratamiento. La totalidad
de las enfermedades no transmisibles, como lo es el cancer, seguirdn su progreso
en detrimento de las enfermedades infecciosas. Las circunstancias antes
mencionadas dejan en evidencia que existe una correlacion directa entre la
génesis de los tumores y el nivel de desarrollo socioeconémico de la regién en
cuestion. En América Latina esto es una realidad claramente observable, mientras
algunos paises de la regién experimentan un progreso en términos econémicos,
otros paises profundizan sus problemas en cuestiones sanitarias y de salud
publica haciendo que las patologias infecciosas ocupen un lugar mas importante
dentro de las causas de muerte delante de las enfermedades no transmisibles,
propias de la evolucién econdmica. En todo su conjunto, es una regién interesante
para evaluar el impacto del céancer, en ella existen marcadas diferencias
geogréficas, climaticas, raciales, econOmicas, educacionales, politicas vy
alimentarias entre otras. Algunas regiones experimentan un masivo crecimiento de
la urbanizacion en conglomerados cada vez mas densamente poblados, mientras
que en otras predominan zonas semi-desiertas, con habitantes de nivel cultural
muy bajo y con viviendas con hébitos sanitarios precarios. Estas diferencias hacen
de Latinoamérica una region de contrastes en cuando a la morbi/mortalidad por
cancer, en cuanto a la biologia de los tumores, los tratamientos disponibles y en lo
que respecta a la sobrevida de los pacientes4.

Existen un grupo de paises como Argentina, Brasil, Paraguay, Chile y Colombia
en donde la tasa de mortalidad por cancer esta por debajo de las 165:100000hab.
En Uruguay, Venezuela y Perd se ubica por encima de las 180:100000hab.,
solamente en Bolivia es mayor a 210:100000hab convirtiendo a este pais en el
que mayor tasa de mortalidad por cancer posee en toda la regién. Los paises
centroamericanos en tanto poseen niveles aceptables de mortalidad si
consideramos las limitaciones econémicas que muchos de estos poseen, debe
hacerse una mencion especial para Guatemala, El salvador y México que poseen
los niveles mas bajos de mortalidad por cancer en todo Latinoamérica (menor a
88:100000)°. La informacién acerca de la prevalencia de las neoplasias malignas
se expone en una tabla que especifica algunos de los valores encontrados para
Latinoamérica. (ver tabla 1)

Para comprender mejor este fendmeno del cdncer en América Latina debemos
considerar cuales son los factores que predisponen vy facilitan por un lado, o

aguellos factores que pueden considerarse como beneficios y protectores, que

* Roberto Aquiles Estévez; Op cit p: 7
®Department of measurement and Health information; World Health Organization, diciembre
2004, en: http//www.who.int
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hacen de esta region un lugar de contrastes en lo que respecta a la incidencia de
diagndsticos y los tipos mas frecuentes de carcinomas en cada uno de los paises
gue componen esta regién. Del andlisis se puede desprender entonces que, es
mas frecuente en los paises industrializados y en aquellos con una distribucion de
la edad de su poblacién a predominio de personas mayores de 60 afios. Mientras
gue en Inglaterra el 29% de la poblacion sobrepasa los 60 afios, en El Salvador
solo el 12% esta por encima y mas aun, un 70% de la poblaciéon es menor de 30
afios. Si sabemos que un factor predisponerte para el desarrollo de esta afeccion
es la edad, vemos como esta enfermedad es mas comun y trascendente en las
regiones con mayor desarrollo econémico, simplemente porque la expectativa de

vida es mayor.

Tabla N°1: Mortalidad por cancer cada 100000hab en
algunos paises de América Latina

Argentina Bolivia Brasil Chile

Malignant neoplasms
142,3 2563 141,88 1366
1. Mouth and oropharynx
cancers 25 83 3,7 1,5
2. Oesophagus cancer
5.8 3.7 6.7 3.9
3. Stomach cancer
8,1 27,9 14,5 24,2
4. Colon and rectum
cancers 16,9 19,6 10,5 93
5. Liver cancer

43 5,2 6,1 5,2
6. Pancreas cancer
84 58 Wi 5,2
7. Trachea, bronchus, lung
cancers 21,4 11,4 17,6 14,4
8. Melanoma and other skin
cancers 2 6,2 2,5 21
9. Breast cancer
14,6 18,4 10,8 7.9
10. Cervix uteri cancer
3,0 31,2 48 5,2
11. Corpus uteri cancer
4,6 3,3 3.8 1,5
12. Ovary cancer
— 2,9 7.9 2,3 25 —

Fuente: Adaptado de OMS®

Toda la regién de Latinoamérica concentra solo el 7% de los casos mundiales de
cancer, este ranking es liderado por Asia con un 45% en la totalidad de casos’.
En cuanto a la situacion en nuestro pais las enfermedades oncolégicas afectan a
la poblacién de la misma manera que lo hace en otras partes del mundo. El
Ministerio de Salud de Argentina realiz6 junto al Instituto de Oncologia “Angel H.

Offo” de la UBA, un atlas acerca de la incidencia del cancer en el periodo 1997-

® Department of measurement and Health information, World Health Organization,
December 2004, Andlisis global sobre incidencia de las distintas enfermedades.
" Harrison; Op cit; p:2.
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2001. El objetivo de esta publicacion fue el de estimar las tasas de mortalidad por
enfermedades oncolégicas en todas y cada una de las regiones de nuestro pais, si
profundizamos en el analisis del texto, podremos observar que surgen una serie
de datos y conclusiones importantes. Durante dicho periodo se produjeron mas de
1,4 millones de muertes por todas las causas, atribuyéndose alrededor de un 20%
al cancer, mientras que las enfermedades cardiacas constituyen la primera causa
de muerte con el 38% para este periodo. Uno de los grandes problemas que
surgieron a la hora de confeccionar este Atlas fue la escasa informacién existente
acerca de los datos de incidencia del cancer (casos nuevos). Con los datos de
incidencia se puede conocer el grado de ocurrencia de esta enfermedad, para
poder asi comprender cuales pueden ser los factores que predisponen su
aparicion. Ante la imposibilidad de obtener dichos datos, se ha tenido que
confeccionar con los datos de mortalidad (totalidad de defunciones). En la
Argentina las tasas ajustadas que se calcularon, arrojan que la tasa de mortalidad
por carcinomas esta liderada por el cancer de pulmén con 37 en los hombres y por
el de mama con 20.4 en las mujeress. Si analizamos el nimero de casos

ocurridos por sitio tumoral y por rango de edad, podemos observar que:

Cuadro N°1: Cantidad de fallecimientos por cancer en Argentina segin sexo

Casos de cancer
Pulmén: 21000 (periodo 1999 -2003) Mama:25000

~ /

HOMBRES MUJERES

Utero:17500

Prostata:16500
Colon:16500

Colon:13000

Fuente: Adaptado de Atlas Incidencia de casos - Ministerio de Salud, Argentina.

Area Epidemiologia

Para lograr entender o realizar una aproximacién acerca de lo que és y como
afecta a las células del cuerpo, resulta necesario hacer primero una breve resefia
acerca de lo que se conoce en el campo de investigacion actual acerca de la
evolucién de esta enfermedad en el hombre. La aparicion de células cancerosas
puede ser motivada por diversos factores fisicos, quimicos y biologias, algunos de
ellos de tipo ambiental. Todos ellos y su interaccion pueden sentar las bases para

iniciar un proceso de transformacion celular de una célula normal hacia una

® Matos Elena; “Atlas de mortalidad por cancer en Argentina”, 2003, Buenos Aires;

Ministerio de salud.
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neoplasica. Otro factor que incide en la génesis de la mutacion inicial es la suma
de una predisposicién genética junto con la interferencia de otros factores como el
sexo, la edad y las enfermedades previas, asi como la prevalencia, en una o
varias personas, de factores que incrementen el riesgo de enfermar. Mediante el
proceso de carcinogenesisg es que la célula normal se transforma en una
cancerosa, perdiendo el organismo de esta manera, su control natural por sobre
esta célula y por sobre su metabolismo coordinado. El tejido afectado deja de
cooperar con el resto del organismo y comienza a ser independiente en cuanto a
su crecimiento, funciones y material genético. El cancer aparece como
consecuencia de una serie de alteraciones somaticas del ADN que culminan en
una proliferacién celular desmedida®™. Casi todas las alteraciones comprenden
mutaciones genéticas, las cuales son producidas por errores aleatorios de replica,
por deficiencias en la reparacién del ADN y, por dltimo y no menos importante,
gracias a la exposicion a carcindgenos. Tal como se vio anteriormente, aunque la
mayoria de los tumores se originan de manera esporadica, existe un factor
genético que puede predisponer su aparicion en aquellas familias con una carga
genética importante.

La deteccién precoz es el objetivo mas importante que debe proponerse
cualquier sistema de salud. Se debe perseguir la meta de detectar a los individuos
gue aun no manifiesten sintomas para lograr disminuir la mortalidad y la
morbilidad y, mas aun, se debe priorizar la prevencion primaria porque esto se
traduce en menor estancia hospitalaria y menores gastos en salud publica. Un
ejemplo de un método de deteccion precoz es cuando se investiga, mediante la
genética celular, la presencia de ciertos genes que, en personas predispuestas,
aumentan las probabilidades de generar una enfermedad neoplasica o cuando de
realizan estudios simples que busquen analizar aquellas regiones caracteristicas
en donde los tumores se generan. Este tipo de deteccién busca ser aplicado al
inicio de la enfermedad para poder darle al paciente la oportunidad de que el
tratamiento sea verdaderamente eficaz en su objetivo de evitar la propagacion de
la célula cancerosa.

Si sabemos que el tratamiento es efectivo cuando se aplica en etapas tempranas
de la enfermedad, la detecci6on precoz es una herramienta necesaria en los
sistemas de salud y es por ello que deben profundizarse las campafias de
prevencion del cancer mediante estudios simples en personas de riesgo que nos
permitan detectar con elevada sensibilidad y especificidad los posibles casos,

muchas veces un simple estudio de rutiha como un Papanicolau™ o la

® Proceso de transformaciéon o mutacion de una célula normal hacia una cancerosa que
uede ser iniciado por factores fisicos, quimicos y ambientales.

% Rivadeneira D, et al. Nutricional support of the cancer patient. Cancer J Clin; 1998; 48-69

™ Estudio ginecoldgico no cruento que busca detectar precozmente la aparicion del cancer
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Colonoscopia®™, son suficientes para detectar el inicio de una transformacion
celular que de lugar a estudios mas exhaustivos en aquellos casos que lo
justifiquen. La duracion de los sintomas revela la cronicidad de la enfermedad,
aquellos antecedentes que se conozcan acerca de la persona que ha sido
diagnosticada, nos permitiran tratar de manera precoz y oportuna al desarrollo del
tumor. Podemos conocer acerca de 3 tipos de antecedentes: los antecedentes
médicos personales pueden alertar sobre la presencia de enfermedades
subyacentes que puedan afectar la eleccion del tratamiento o los efectos
secundarios de este. Los antecedentes sociales pueden brindar informacién
acerca de la exposicién a determinados carcinégenos o habitos como el tabaco y
el alcohol que puedan influir en la evoluciéon de la enfermedad asi como su
tratamiento. Y los antecedentes familiares pueden sugerir una predisposicion
familiar para el cdncer que alerte al personal de salud acerca de necesidad de
iniciar un estudio de deteccién o cualquier otra medida encaminada a evitar su
aparicion. El diagnéstico del tumor se basa principalmente en la biopsia del
tejidole’, ningln proceso de deteccidn no cruento es suficiente para definir a una
patologia como cancer'. Aunque existan situaciones clinicas especiales en las
que la aspiracion con aguja fina es un procedimiento diagnostico, en general la
identificacién se basa en extraer del paciente tejido apropiado para poder hacer un
examen meticuloso acerca de la histologia, su grado y capacidad de invasion, asi
como su estado de evolucion. Lo que cualquier método de deteccién precoz
persigue es la busqueda de la localizacion primaria del tumor a partir de a edad, el
sexo, los lugares de afeccion, la histologia y los marcadores tumorales. Al
momento de comenzar con la paliaciéon o curacién del proceso tumoral, se debe
comprender que su tratamiento se realiza por medio de una colaboracion
interdisciplinaria, los cuales deben trabajar en estrecha relacion entre si, asi como
con la familia y el propio paciente. El primer paso es conocer la extension del
tumor, la probabilidad de curacibn de un tumor suele ser inversamente
proporcional a su tamafio™, aqui es cuando entra en funcionamiento un adecuado
plan de deteccién precoz antes mencionado, su objetivo es detectar la enfermedad
antes de que aparezcan los primeros sintomas, lo cual se traduce en menores
tasas de complicaciones y de recidiva tumoral'®, de hecho la experiencia sugiere

que una proporcion muy grande de estos pacientes se puede curar.

2 Estudio endoscopico diagnostico del colon que registra imagines acerca del estado de la
mucosa

3 Vogelstein Mark, Kinzler KW., “The multistep nature of cancer”, Trenes Genet 9:138,
1993

“ Ibid

!5 Rivadeneira D, et al. Ob cit p:12

'® Mendoza J, Vargas A., “Evaluacion del impacto de un tratamiento nutricional intensivo
sobre el estado nutricional en pacientes con cancer de cabeza y cuello en estadio 3 y 47,
Revista de nutricion hospitalaria; México, 2008; 23(2)134-140
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La mayoria acuden a la consulta por sintomas que se relacionan con el efecto
ocupativo del tumor, como ocurre en el caso de las vias aéreas superiores cuando
la masa sdlida ocupa la luz e impide el paso de aire y alimento, o por la alteracién
propia del tumor derivada de su produccién de citocinas y hormonas. En la mayor
parte de los canceres, la extensiéon de la enfermedad se estudia por medio de
diversas pruebas y procedimientos diagndésticos cruentos y no cruentos. Este
proceso de deteccidn se denomina en su conjunto como estatificacion existiendo
dos clases: la clinica que se basa en la exploracion fisica, radiografias y
tomografias, asi como otros métodos de diagndstico por imagenes, y la
estadificacién anatomopatoldgica, la cual tiene en cuenta la informacion obtenida
durante un procedimiento quirirgico, pudiendo comprender desde la palpacién
transoperatoria o0 la extirpacion de ganglios linfaticos regionales y tejidos
adyacentes al tumor, hasta la inspeccion y biopsia de los tejidos afectados en la
diseminacién de la enfermedad. Este tipo de estadificacion incluye el examen
histolégico de los tejidos extirpados durante los procedimientos quirdrgicos, desde
una simple biopsia de un ganglio linfatico hasta procedimientos mas complejos.

Existen algunas masas celulares que son mas propensas a diseminarse que
otros, esto es importante como coadyuvante para la estadificacion de estos
tumores, si este proceso fue bien medido se podrd conocer la extension de la
enfermedad como limitada, como diseminada de su lugar de origen hacia 6rganos
cercanos o como metastésica hacia lugares distantes. El sistema mas empleado
es el TNM, por sus siglas en ingles: tumor, ganglio, metastasis, este método de
cuantificacion se fundamenta en un sistema anatdémico que tipifica el tumor en
funcion del tamafio de la lesion tumoral primaria, de la presencia de afeccién
ganglionar y la presencia o no de enfermedad a distancia 0 metastasica.

Algunos tumores, tal como es el caso de los hematopoyéticos como la leucemia,
el mieloma y el linfoma se encuentran ya diseminados al momento la
presentacion clinica y no se extienden de la misma manera que un tumor sélido de
distinto tipo, otro parametro de vital importancia para determinar el resultado del
tratamiento es la reserva fisiolégica y funcional del paciente. Aquellos pacientes
que se encuentren en cama a la hora de recibir el diagnostico tienen peor
pronostico y evolucion que aquellos que se encuentren activos por completo. La
reserva fisiolégica es un determinante de cémo es probable que un paciente
afronte las sobrecargas fisioldgicas impuestas por el cancer y sus tratamientos. La
investigacion actual se centra cada vez mas en la relacion entre las caracteristicas
biolégicas del tumor y su prondstico, a partir de la informacién sobre la extension
y el pronéstico, adecuandose a los deseos del paciente, se definira si el plan de
tratamiento sera curativo o simplemente paliativo en cuanto a su intencion.

La cooperacion entre los distintos agentes que involucran el tratamiento del

cancer, es muy importante para la planificacion de este Gltimo. Para ciertos
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canceres, la quimioterapia o quimioterapia mas radioterapia administradas antes
del tratamiento quirdrgico definitivo puede mejorar el pronéstico, tal como lo
mejora en el caso de las neoplasias mamarias localmente avanzadas y de los
canceres de cabeza y cuello'’. A veces es necesario aplicar la quimioterapia y la
radioterapia de manera secuencial y otras veces debe aplicarse, en tanto que los
procedimientos quirtrgicos pueden darse antes o después de otros métodos de
tratamiento. Lo mejor para el tratamiento es seguir un protocolo normalizado
porque es posible que si se aplican cambios durante la marcha de los protocolos
se afecten los resultados del mismo. Como los tratamientos para combatir el
cancer son toxicos, el control del paciente requiere controlar las complicaciones de
la enfermedad y su tratamiento, asi como los complejos problemas psicosociales
gue se vinculan a esta enfermedad. Los efectos adversos mas comunes derivados
del tratamiento son las nauseas y el vomito. Con respecto a las afecciones en la
region de la cabeza y el cuello, estas se originan en superficies mucosas de estas

zonas Yy tipicamente surgen en células escamosas. Este grupo comprende los
tumores de los senos paranasales, cavidad bucal, nasofaringe, bucofaringe,
hipofaringe y laringe, dentro de los factores de riesgo que precipitan la aparicion
de todos ellos hay que destacar el consumo de alcohol y tabaco. El tabaco sin
humo es un agente causal de los canceres de la cavidad bucal, junto con una
mala higiene dental, existen otros cancerigenos18 potenciales como lo son el
trabajo en la carpinteria, el consumo de marihuana y la exposicion a fibras textiles
o refinados de niquel.

Cuadro N°2: Clasificacion tumores de cabeza y cuello

Zonade origen Tipos

Senos Paranasales | Tumores de la nariz

Cancer de labio
Cavidad bucal Cancer de lengua
Tumores del maxilar

nasofaringe

bucofaringe

hipofaringe

laringe

Fuente: Adaptado de Roberto Aquiles Estevez'

Mendoza J, Vargas A., Ob cit. p:13

18 Componentes alimentarios o del medio ambiente que pueden precipitar la aparicion de
una formacion tumoral

' Roberto Aquiles Estevez; Ob cit. p:7
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También pueden tener alguna relacion los factores alimentarios, de hecho se
sabe que hay una relacion directa entre aparicion de cancer bucal y consumo de
frutas y verduras. La diferenciacion posible acerca del tipo de células que
componen al tejido tumoral, interviene directamente en su prondstico, ya que
cuanto mas diferenciado este el tipo de tumor mejor sera su evolucion.

A nivel faringeo la posibilidad de que el tumor se expanda es muy alta mediante
el desarrollo de multiples canceres sincrénicos o metacrénicos. De hecho, los
pacientes con cancer de cabeza y cuello es estadio temprano tienen mas riesgo
de morir de un segundo tumor maligno que de hacerlo por recidiva de la
enfermedad tumoral primaria.?® A nivel de la cavidad bucal, un 95% de los casos
corresponden carcinomas epidermoides, el resto comprende adenocarcinomas
cuya incidencia en conjunto llega al 4% de los casos nuevos de cancer en Estados
Unidos™. Estos tipos de afecciones bucales son responsables en promedio del 2%
de las muertes por enfermedades neoplasicas, por lo tanto se desprende que la
mortalidad es relativamente elevada, cercana a un 50%., son mas frecuentemente
diagnosticados en personas de entre 50 y 70 afios y su génesis esta asociada
principalmente al consumo de alcohol y tabaco, de hecho los fumadores no
bebedores tienen un riesgo 2 a 4 veces mayor de desarrollar estos canceres que
sujetos controles comparables, este riesgo aumenta aln mas en personas que
fuman y beben llegando a ser de 6 a 15 veces més probable en este grupo.22

A nivel del labio se presentan como un repliegue muscular y cutaneo que se
forma en la parte mas baja de la pared anterior en la cavidad oral, su tamafio y
grosor varia en funcion de la edad, presenta leves irregularidades en su superficie
y posee un remarcado color rojo o rosado. En los Estados Unidos constituye el
0,6% de la totalidad de casos y alrededor del 25-30% del total de las neoplasias
orales, por lo general ocurre predominantemente en los hombres adultos y se lo
asocia directamente al consumo de tabaco en pipa, mas aun si estas pipas estan
confeccionadas de arcilla porosa y/o madera debido a que estas permiten el
escape o filtracion de productos tardios que contactan directamente con los labios
del fumador y son capaces de iniciar un proceso de carcinogenesis.

Otro factor que la literatura marca como potencial causa es la exposicién directa
al sol, viento y frio por periodos prolongados de tiempo, esto causa sequedad
crénica e hiperqueratosis en la parte expuesta del labio, pudiendo gradualmente,
causar una laceracion en el area superficial, la cual mas tarde se endurece y se

transforma en carcinomatosa.

0 Fernandez E., Villares M., “Nutricion postoperatoria en pacientes con cancer de cabeza y
cuello; en Revista de nutricion hospitalaria; Ledn Espafia; 2003; Suplemento 2; 18(5)243-
247

2! Robbins S. Ob cit. p:2

2 Boyle P., et al: Recent advances in the etiology and epydemiology of head and neck
cancer”; Cur. Opin Oncol, 2:259:1999
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Estado de nutricidon en neoplasias: implicaciones pronosticas

Habitualmente entendemos al cdncer como un proceso de division y proliferacion
de células anémalas, lo vemos como una sola enfermedad que ataca a un tejido
en particular. Sin embargo, engloba casi a 100 tipos de alteraciones producidas
por unos 300 tipos de proliferacion celular distintos, la carcinogenesis es un
proceso biolégico constituido por una serie de etapas que evolucionan de manera
continuada y coordinada en tres procesos diferentes: inicio, promocion y
progresion. El inicio comprende la transformacion de la célula producida por la
interaccion entre agentes fisicos, quimicos y viricos con el ADN' celular, esta
transformacion ocurre velozmente, aunque la célula permanece igualmente un
periodo de tiempo en latencia hasta que es activada por un agente promotor.?

La promocidn es una etapa en donde, las células que han iniciado su
transformacion, se multiplican indiscriminadamente y eludiendo a todos los
mecanismos de proteccion del organismo que se interpongan en su crecimiento y
proliferacion. Finalmente aparece la etapa de progresion, en donde la neoplasia
que se forma anteriormente crece en tamafio, a través de la agregacion y
crecimiento de células tumorales, y se transforma en una enfermedad claramente
activa y sintomatica, capaz de invadir drganos y tejidos a distancia por medio de la
metastasis. Para facilitar mejor la comprension de este proceso se presenta a

continuacion el Algoritmo de Fisiopatologia y Tratamiento asistencial:

Cuadro N° 3: Algoritmo de Fisiopatologia y Tratamiento en neoplasias

Cancer

Agentes quimicos '
Exceso de energia

(macronutrientes), Antioxidantes y otros

en especial procedente nutrientes y no
il G rasas inastdranas N tnicio Sl nutrientes imitados

Promocion

=
=>
=>
=

T > Y <— BT
.
e |
(cancer)

feracion 2

= = Aumento de la masa de células
— - Interferencia con la funcién normal de los tejidos
= - Posibles metastasis
>
—
=
=

Tratamiento médico Tratamiento nutricional

= Cirugia - o de nutr
= Radiacion - ion al minimo de la pérdida de peso
= Quimioterapia - Alimentacion oral

= Inmunoterapia = Alimentacion por sonda enteral

- Trasplante de médula = Alimentacién parenteral

T RATAMIENTO

Fuente: Algoritmo de ACS®

En el cuadro anterior (numero 1) se puede verificar como se genera y comienza

el ciclo de transformaciéon y mutacion desde un ADN normal de cualquier célula,

1 Acido Desoxirribonucleico presente en el ndcleo celular. La transformacion de este inicia
el proceso de génesis de los distintos tumores

Carcinogenos, factores dietéticos o ambientales que son capaces de precipitar una
reaccion de iniciacion
% John J. B. Anderson y Stanford C. Gardner; American Cancer Society; 2000
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hacia uno distinto que inicia el proceso de proliferacion de células anormales.

También se puede observar que, una vez que se inicia el aumento en la masa
celular, se genera una interferencia entre esta y las demds, en cuanto al
funcionamiento normal de los tejidos y aqui es cuando la enfermedad se puede
propagar a distancia y cuando los sintomas se intensifican haciendo que la misma
se haga sistémica y afecte a cada region del cuerpo. El andlisis del cuadro® arroja
que la intervencion nutricional, asi como el tratamiento medico oportuno, son
necesarios durante todo el ciclo natural de la enfermedad, aun cuando el
tratamiento sea simplemente paliativo y no se pueda detener la progresién natural
del proceso patoldgico, entonces, la prevencidon y correccion de carencias
nutricionales debe ser vista como una herramienta de utilidad a la hora de
combatir la afeccién generada por los tumores. Los aportes de Vitaminas,
Minerales, Macronutrientes® y Energia deben mantenerse en valores 6ptimos
segun los distintos requerimientos a fin de aportar el substrato necesario para
evitar la perdida de reservas funcionales y la consecuente afectacion del estado
de nutricién.

La evidencia marca que existe una relacién entre la dieta y la nutriciéon en las
enfermedades neoplasicas, por ejemplo Doll y Peto (1981)G estimaron en un
estudio que alrededor del 35% (10% y 70%) de los carcinomas en Estados Unidos
eran atribuibles a factores alimentarios y que la induccién de habitos alimentarios
saludables permitiria prevenir hasta un 90% de las neoplasias colorectales para
evaluar sus causas y consecuencias. Aunque los mecanismos exactos que
predisponen la transformacidon no se conocen, es indudable que la alimentacion
cumple un papel importante en cuanto a su capacidad de modificar el proceso
carcinogénico en cualquiera de sus fases,’ de hecho se sabe que alrededor de un
tercio de todas las muertes por neoplasias son atribuibles a la nutriciéon y a habitos
como la inactividad fisica y la obesidad. Otro tercio se asocia solo al tabaco y el
tercio restante a otros factores como la exposicién cronica a carcindgenos, la
radiacion y determinados virus.®

Si bien existe una relacién entre los factores dietéticos y la génesis del cancer,
hay que destacar que resulta dificil establecer un nexo directo de causa-efecto
entre la alimentacién y las neoplasias. La investigacién se centra en la
identificacién de la naturaleza de la relacion entre alimentos/nutrientes y la

aparicién de la enfermedad, este proceso no se conoce con claridad actualmente y

* Véase cuadro 3 en pag. 18.

® Proteinas, Hidratos de Carbono y Grasas. Son considerados macronutrientes porque son
los de mayor importancia nutricional, y las cantidades que se deben ingerir de ellos son
altas en comparacion a otros nutrientes

® Doll R. Peto R.; The causes of cancer: quantitative estimates of avoidable risks of cancer
in the United Estates today; National Cancer Institute; 1981; 66:1191-308

! Byes et al; Guidelines on nutrition and pysical activity for cancer prevention; reducing the
risk of cancer with healthy food choices and physical activity: American Cancer Society
52:92;2002.

® Ibid.
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constituye la linea central de la investigacién. La asociacion sobre el papel que
cumple la dieta en la etiologia del cancer intenta identificar las relaciones entre los
alimentos que se consumen en cada region y las incidencias de carcinomas. De
los distintos tipos de investigacién epidemiolégicos se obtienen evidencias firmes
gue se sustentan en la estadistica analizada para cada uno de los hallazgos en las
distintas poblaciones. Platz E. y Giovannucci C. (1997)° la incidencia de cancer de
estdbmago en Japdon y la cantidad de casos de esta misma neoplasia en los
japoneses que emigraron a los EE.UU. En el pais asidtico existia una
predominancia de estos carcinomas por sobre todos los demas, mientras que
aquellos que habian emigrado, la incidencia de neoplasias en estomago eran
bajas luego de 2 o 3 generaciones, equiparandose asi con las del nuevo pais en
donde viven. De esta manera se observa como la alimentacién incide
directamente por sobre la frecuencia de aparicibn de los distintos tipos de
carcinomas, estableciéndose una relacion directa entre los factores alimentarios y
la génesis tumoral.

Para estudiar la asociacion que puede existir entre la alimentacion y el riesgo de
padecer una enfermedad oncolégica, se disefian distintos tipos de estudios
epidemiolégicos, los cuales se ajustaran segun los objetivos y la poblacién a
asistir. En términos generales se pueden realizar investigaciones de observacion,
ya sean estos de correlacion, de casos y controles y prospectivos, o también
pueden ser de intervencion.

Los estudios de correlacion investigan la relacion entre el consumo per capita de
un alimento y la prevalencia/incidencia de casos en la poblacion analizada. La
medicion se hace en un momento determinado y se evallan sus resultados,
pudiendo ser comparados entre distintos paises o en las distintas regiones de un
mismo pais o regién. Son valiosos a la hora de brindar datos iniciales sugestivos
de que algun factor o habito alimentario particular, se asocie a la aparicion de
carcinomas y, por lo tanto, es considerado de utilidad para formular hipétesis.

Los trabajos de casos y controles comparan el consumo previo de un alimento
en enfermos, siendo estos los casos y en personas sanas quienes representan los
controles. Son de mayor fidelidad estadistica, poseen menos limitaciones que los
correlacionales y se los puede controlar mejor en el momento del disefio
metodoldgico, o bien se los puede controlar en el analisis de los datos. Dentro de
las limitaciones se encuentra la incapacidad de estos de conocer con precision el
consumo de alimentos o suplementos. Los pacientes, a veces, informan
errbneamente sus dietas habituales previas haciendo que la posterior
interpretaciébn y comparacién de los resultados, arroje datos sesgados. Otra
limitacién importante surge a la hora de seleccionar las muestras, los individuos

controles que se comparan con enfermos de céancer, por lo general, estan

° Platz E. A.; Giovannucci E.; Rimm E.; Dietary fiber and stomach cancer in adults; Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev; 1997; 6; 661-70
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afectados por otra patologia distinta y resulta dificultoso establecer asi una
diferencia clara entre ambos grupos. Este tipo de estudio nos brinda datos
capaces de ser analizados aisladamente, para luego ser avalados cuando se los
corrobora en otros estudios de similares caracteristicas. Por Ultimo, resulta
complicado diferenciar en esta metodologia, entre el efecto asociado con un factor
alimentario y otros factores o efectos anticarcindgenos presentes en la dieta. Los
problemas inherentes a los andlisis retrospectivos a menudo limitan la
interpretacion de los resultados de la investigacion con casos y controles, pero
igualmente son (tiles para reunir informacion valiosa, siempre y cuando se los
disefie de una manera eficaz en lo que respecta al tiempo y a las dosis de
nutrientes/alimentos.

Siguiendo con los distintos tipos de intervenciones epidemiolégicas posibles y
dentro de las intervenciones de observacion, se encuentran los estudios de tipo
prospectivos. Estos se conocen también como de cohortes, en ellos se evaltan las
dietas de un grupo grande de individuos sanos y se los controla a lo largo de un
periodo de tiempo considerable durante el cual una cantidad de estos individuos
desarrollara alguna neoplasia conocida. Luego, se analiza la relacidon existente
entre esta génesis tumoral con las caracteristicas especificas en las dietas
individuales, buscando alguna asociacion posible entre ambos factores. Permiten
realizar evaluaciones repetidas de la dieta a intervalos regulares de tiempo, lo que
mejora la exactitud de la evaluacion nutricional individual y haciendo que se eviten
los sesgos propios de seleccidn y de registro caracteristicos en otras metodologias
de investigacion existentes.

Dentro de las limitaciones se destaca la escasa representatividad que puede
atribuirse a sus resultados, esto se debe a que algunos de ellos seleccionan
cohortes con estilos de vida y alimentarios relativamente homogéneos, lo que
imposibilita la comparacion con la poblacién general.

Los estudios de intervencidn, por ultimo dentro de la clasificacion, son aquellos
que buscan proporcionar, en teoria, una confirmacion definitiva a una supuesta
relacion de causa y efecto entre un factor alimentario y el cancer. Sin embargo
esta teoria no siempre es asi, estos estudios suelen ser muy dificiles de realizar
debido a la naturaleza lentamente progresiva de la transformacién neoplasica y la
gran cantidad de individuos que son necesarios para lograr la validez estadistica
necesaria para hacer una generalizacién poblacional. A fin de evitar las
limitaciones antes mencionadas, se han elaborado diversas estrategias para
establecer limites de inclusién precisos'®, una de ellas consiste en estudiar los
efectos moduladores de los nutrientes sobre en céancer en individuos con alto

riesgo de desarrollarlo y otra consiste en utilizar como criterio de inclusion a los

0 Schatzkin A.; Freedman LS; Surrogate end points in cancer research: a critique; Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev; 1996; 5:947-53
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llamados biomarcadores™ intermedios de céancer en lugar de la aparicién o
recidiva tumoral.

En general, los resultados de las investigaciones del tipo epidemioldgicos antes
mencionados, suelen coincidir en cuanto a la relacién entre riesgo de cancer y
dieta globallz, sin embargo, cuando muchos de estos hallazgos se analizan mas
profundamente y se buscan correlaciones entre la aparicion de la enfermedad y
los habitos alimentarios, dicha relacion tiende a ser menos convincente®. Esto
sugiere que la dieta, mas todavia que los factores individuales, desempefia una
funcion relevante, lo que establece la existencia de situaciones todavia no
determinadas entre los componentes dietarios que revisten importancia en el
desarrollo de las neoplasias. Esta es una conclusion a la cual han llegado diversos
trabajos de intervencion en seres humanos, la investigacion se centra en estudiar
las modificaciones dietarias y del estilo de vida en la prevencion de los canceres
de mama y colorrectal. Por ejemplo, entre varios trabajos, Schatzkin A y cols™
estudiaron en 1996 la asociacion entre los factores dietéticas, junto con otras
caracteristicas, y la aparicién de tumores, llegando a resultados con relevancia
estadistica entre ambas variables.

Por el contrario, las investigaciones de observacion, sugieren que dicha
asociacion es mas profunda que en aquellas investigaciones de -caracter
intervencional. Por lo general los hallazgos que provienen de estudios
aleatorizados y de intervencion no son lo suficientemente relevantes como para
establecer algun tipo de vinculacion directa entre ambos factores, mientras que
estos buscan relacionar las variables, los estudios de observacion sugieren la
relacién pero no la confirman. Para comprender mejor este proceso se presenta
un resumen de algunos trabajos cientificos de observacion que han podido
establecer o sugerir relaciones entre los distintos tipos de habitos alimentarios y la
aparicién de diagnoésticos de la enfermedad. Su analisis permitira comprender la
estrecha relacion existente entre los factores dietéticos y la carcinogenesis, si bien
la dieta cumple una funcion importante en el desarrollo y en la prevencion de
algunos tumores, existen otros factores que pueden predisponer esta aparicion,
sin embargo aun no se ha podido aclarar de manera convincente la naturaleza
precisa de esta relacion, asi como su magnitud, mas aun si se busca una
asociacion para cada nutriente en particular.

Otro factor que se debe tener en cuenta y que es materia de investigacion actual,

es lo referido a la interaccion entre los nutrientes en la génesis tumoral. Los

™ Marcadores corporales de moléculas, tejidos o enzimas que buscan detectar

recozmente la iniciacion de un proceso tumoral en personas con factores de riesgo
% Helisouer KJ.; Block G; Summary of the round table discussion on strategies for cancer
?3reg/((ejntion; diet, food, supplements and drugs; Cancer Res; 1994; 54:2044-515
Ibi
1 schatzkin A; Lanza E; Freedman LS; The polyp prevention trial; rationale, design,
recruitment and baseline participant characteristics; Cancer Epidemiol Biomarkers Prev;
1996,;5:375-83
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avances recientes en hiologia molecular y celular han incrementado mucho la
posibilidad de comprender mejor las funciones mecanicas de los nutrientes en la
aparicién de la enfermedad.

En la siguiente tabla se puede observar el impacto que los habitos alimentarios
poseen en la generacién del proceso de carcinogénesis, los diversos estudios
analizados se centran cada vez mas en la estrecha relacion entre ambos

procesos.

Tabla N° 2: Resumen de 4 estudios de asociacién entre recidiva tumoral y tipo de

carencia nutricional.

Tipo de Dieta Recidiva Autor
Rica en grasas, Schatzkin y
_ Adenoma correctal 15
pobre en fibras cols
) ) Adenoma Greenberg y
Baja en Calcio 16
colorrectal cols
. i i Heinonen y
Baja en tocoferol Céncer de prostata 17
cols
Baja en vitaminas
antioxidantes y Céancer de piel Clark y cols'®

selenio

Fuente: Adaptado de Young-In Kim*®

En las neoplasias, una vez realizado el diagnostico, es cuando aparecen los
verdaderos desafios nutricionales, el soporte nutricional durante el tratamiento
oncolégico preciso o el manejo nutricional en las etapas de recuperacién o
remisién, junto con los cuidados paliativos, hacen completamente necesaria la
intervencién nutricional precoz y efectiva para cada momento del ciclo natural de
la enfermedad.

Se sabe que la desnutriciébn es frecuente en los pacientes diagnosticados,
aunque los valores varien de acuerdo al origen, evolucion y localizacién de la
neoplasia, los porcentajes de afectados por esta van desde el 40% en cancer de

colon, recto y prostata, hasta el 90% en tumores de estbmago y pancreas. Asi

1 Schatzkin A; Lanza E; Corle D; Lack of effect of a low fat high fiber diet on the recurrence
of colorectal adenomas; New England Journal of Medicine; 2000; 342:1149-55.

6 Greenber ER; Baron JE; Tosteson TD; A clinical trial of antioxidant vitamins to prevent
colorectal adenomas; New England Journal of Medicine; 1994; 331:147-7.

" Heinonen O.; Albanes D.; Prostate cancer and sopplementation with alpha-tocopherol and
beta-carotene: incidence and mortality in a controlled trial; National Cancer Institute of
Canada; 19989; 90:440-6.

8 Clark LC; Dalkin B; Decreased incidence of prostate cancer with selenium
supplementation: results of a double blind cancer prevention trial; British Journal of
Medicine; 1998; 81:730-4u.

' Young-In Kim; Conocimientos Actuales sobre Nutricién; Organizacion Panamericana de
la Salud; 8va edicion; Washington. DC; 2003.
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como tales valores fluctian a causa del origen de la enfermedad, otro factor que
reviste importancia es el estadio en el que se encuentra al momento de iniciar el
tratamiento, si el diagnostico fue tardio se afectara el método de tratamiento
oportuno, asi como el pronéstico del paciente. Cuando este se presenta con una
evidente y progresiva perdida de peso, junto con una reduccién en la masa
muscular y la masa grasa, y finalmente junto con hipoalbuminemia, debilidad y
anemia, se esta en presencia de un cuadro patolégico mas profundo, una forma

particular de desnutricién designada como caquexia tumoral.

Cuadro N° 4: Procesos de desnutricién en la poblacién neoplasica

Generada u
originada por una

ingesta reducida y
un cuadro de
anorexia,

—> DESNUTRICION

asociadas o no con
malabsorcidén

Causas de
Malnutricién

Proveniente de
alteraciones

metabdlicas
propias del
huésped y del

—> CAQUEXIA

tumor, asociado
habitualmente a un
cuadro de marcada
anorexia

Fuente: Adaptado de Girolami D. y Gonzalez Infantino C.%°

La evidencia arroja la existencia, en el sujeto enfermo de cancer, de alteraciones
en los mecanismos normales frente al ayuno observado en sujetos normales
derivados de nutrientes. De este modo fue que surgié el concepto de caquexia
tumoral visto como un sindrome derivado de los efectos del tumor en el huésped,
diferente a los resultantes de la interferencia mecénica de la masa tumoral con los
Organos vitales. A pesar de que la caquexia en esta poblacién se manifiesta con
marcada anorexia, deben diferenciare estos dos conceptos pues, si bien son
similares, existen diferencias en lo que respecta al grado de afectacién que

generan y a los mecanismos fisiopatolégicos que la originan (cuadro 2).

“ Girolami D. Gonzalez Infantino C.; “Clinica y Terapéutica en la Nutricion del adulto”; 1ra
ed; Buenos Aires: El Ateneo; 2008; 692p.; seccion 3: 449-464
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En lo que respecta a las alteraciones metabdlicas derivadas, la caquexia
neoplasica, ha preocupado a los investigadores desde hace varias décadas. La
investigacién se centra en conocer los mecanismos que la originan, buscando
como objetivo la promocién y manutencién de valores de ingesta aceptables a fin
de influir positivamente en el pronoéstico. El tumor compite por los nutrientes del
huésped generando vias metabdlicas alternas que aumentan el gasto energético y
gue causan un sindrome de disfuncion metabodlico e inmune que produce
alteraciones en la homeostasis manifestdndose con anorexia, cuadro de caquexia
cancerosa, cambios cognitivos, coaugulopatias y fiebre de origen tumoral®.

La principal causa de las alteraciones metabdlicas antes mencionadas, se deben
al efecto de las citoquinas generadas por el propio tumor, estas son mediadores
quimicos que cumplen la funcién de transmitir informacién de célula a célula
formando circuitos que activan, por ejemplo, al sistema inmune en caso de una
infeccion. Esta respuesta caracteristica constituye una manifestacion sistémica
que afecta al huésped en bajo grado pero con una marcada continuidad, las
citoquinas ejercen su accién junto a los factores propios derivados del tumor, tal

como lo son los efectos proteoiticos vy lipoliticos.

Cuadro N°5: Diferencias entre un cuadro de Caquexia 0 Anorexia

Caquexia no es solo Anorexia porque:

. Los cambios en la composicién corporal
difieren entre el ayuno prolongado y la
caquexia cancerosa

= Existe desproporcidén entre el déficit de
ingesta y el grado de desnutricidén

o La perdida de masa magra suele preceder
a la ingesta deficiente

= No existe una reduccién tan marcada de
la ingesta en funcidén del peso actual

Fuente: Adaptado de Girolami D. y Gonzalez Infantino C.%

Las distintas vias metabdlicas se alteran como producto de la accién ejercida por
estos factores, el metabolismo de gllcidos, proteinas y grasas se ven alterados
como resultado de la caquexia. Sin dudas el catabolismo de la masa magra es uno
de los factores mas presentes en la poblacién con cancer, las proteinas de
estructura y las contractiles se ven alteradas junto con una mayor tasa de
oxidacidon proteica en general asociado todo esto a una mayor sintesis de
proteinas hepéticas lo que conduce a un aumento en la degradacion corporal de

dichos compuestos a fin de sustentar tal aumento en la produccion.

2L Cerchietti L.; Navegante A.; “Sindrome de disfuncién inmuno-metabdlico en cancer”;
Actualizacién en Nutricion; 2004;5 (2): p. 8-18
2 Girolami D.; Ob cit. p. 24.
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En los pacientes con céancer existe una marcada dificultad en términos
nutricionales para lograr mejorar o mantener el Estado de Nutricién y reservas
energéticas con fines terapéuticos que logren evitar en deterioro clasico y
progresivo inducido por dicha enfermedad. La apariciéon de un tipo de desnutricion
mixta, caldrica y proteica, es comun entre estos pacientes, aunque el objetivo
intervencionista del profesional en nutricion debe ser el de minimizar los riesgos
cuando el cuadro de desnutricion es preexistente, también debe contribuir en
retrasar su aparicion.

Tal cual se ha visto hasta ahora, la alteracion de la ingesta es otro factor
condicionante que puede exacerbar el deterioro fisico y nutricional junto con el
aumento del gasto energético inducido por la alteracién metabdlica causada por el
tumor propio y cuando la enfermedad avanza localmente o a distancia. También
existen otros factores que contribuyen en mayor o menor medida con el deterioro
progresivo del enfermo. La presencia de sintomatologia en el paciente, la cual se
puede manifestar con nauseas, vémitos, stress, dolor o depresién, es comun en la
poblacién neoplésica y constituye un condicionante importante de los valores de
ingesta alimentaria. También contribuyen en la aparicion de un cuadro de
anorexia/caquexia cancerosa los cambios fisiolégicos y los efectos producidos por

el tratamiento propio de la enfermedad.

Cuadro N°6: Tipo de riesgo nutricional predominante

en funcion de la localizacién tumoral

RIESGO NUTRICIONAL

BAJO MEDIO ALTO
Pulmon Parotidas Boca
Mama Maxilar Faringe
SNC Cerebral Laringe
Oseos Hepatico Esdéfago
Musculares Renal Medular
Prostata Genital Hematolog

Fuente: Adaptado de Gémez-Candela®

Una vez que se ha logrado ubicar y diagnosticar correctamente al carcinoma, el
paso siguiente es establecer un plan de tratamiento o paliacion, si existe la
posibilidad de tratar se deberd estipular cual sera el método posible para atacar al

tumor, siendo posible la radioterapia, quimioterapia o reseccion quirdrgica. El plan

' Goémez-Candela C.; Rodriguez L.; Luengo L. y cols; “Intervencién Nutricional en el
paciente oncolégico adulto”; Barcelona: Editorial Glosa; 2003
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de tratamiento elegido va a repercutir en gran medida en la capacidad funcional
lograda antes, durante y después de la intervencion.

Si existe un riesgo elevado de desnutricion, la posibilidad de complicaciones
asociadas a las distintas terapias seran mayores, asi como también existira una
mayor tasa de infecciones, menor tolerancia al tratamiento oncol6gico y como
consecuencia una disminucién en la calidad de vida del paciente?, la cuantificacion
del posible riesgo nutricional que pueda existir al momento de comenzar con el
tratamiento serd vital para determinar cual serd su tolerancia. Existen distintos
marcadores que deben conocerse luego de cada sesion de tratamiento, como por
ejemplo la albumina sérica y la prealbdmina, la valoracion de la pérdida de peso y
una correcta VGS®. Con estos parametros se podra conocer o tener una nocion
aproximada acerca del estado metabdlico del enfermo con el propdsito de mejorar

la tolerancia al tratamiento a seguir.

Imagen N°1: Acelerador Sinergy para radioterapia en oncologia.

——— |

Fuente: Corporacion Oncoldgica México-Americana®

Siguiendo con lo visto anteriormente y luego de conocer la frecuencia de
deterioro nutricional®, se puede afirmar que el grado de compromiso nutricional es
alto entre los pacientes con diagnostico de lesiones tumorales en la region de
cabeza y cuello. Si bien el estadio en que se encuentre el tumor es primordial para

estimar su prondstico, en dicha poblacion el tipo de tratamiento recibido también

2 Martin Caro M.; Castillo Rubaneda R., Garcia Huerta M.; “Evaluacién del riesgo nutricional
en pacientes oncologicos segun el protocolo espafiol de Nutricion y Cancer”; Revista de
Nutricién Hospitalaria; Espafia; 2008; 23 (5): 458-468.

3 valoracion Global Subjetiva: es referida por el propio paciente y alli se evallua el estado
general respecto a su tratamiento y el grado de tolerancia al mismo, asi como la evolucion
del peso y nivel de actividad.

4 Corporacién Oncoldgica México Americana http://www.libredecancer.com/modalidades-
tratamiento/radioterapia-guia.php

® Véase cuadro n°6 en Pag. 24.
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contribuye en el deterioro nutricional, esto se debe en gran medida a una
disminucién en la ingesta que se acompafia de una fuerte sintomatologia en la
mayoria de los casos. De esta manera ha quedado expuesto el efecto que estos

tipos de tumores pueden generar en el estado de nutricion del individuo.

Cuadro N°7: Tipos de radiaciones, recorrido de la energia y uso terapéutico.

Posee masay carga ++. Muy
ALFA ——P poca penetracion y sin uso

Carga ++ 0 --, SU masa es muy

TIPOS DE pequefiay su energiay
RADIACIONES —> BETA — > alcance son moderados. Utiles

para lesiones superficiales.

Es electromagnéticay no
GAMMA | — | tiene carga. Emiten los
rayos Xy su recorrido es
infinito. Ideal para
terapéutica.

Fuente: Adaptado de Roberto Aquiles Estévez.®

Los métodos de tratamiento que se han de seguir son distintos y, segin cual se
elija, existirdan mayores o menores implicancias nutricionales. La cirugia el la
primera y mas importante arma de lucha contra la enfermedad, aunque la
evolucién en materia de investigacion y conocimiento han demostrado que no es
la Gnica.

La radioterapia es un método terapéutico que utiliza la energia almacenada en
isétopos radioactivos o bien en aparatos que emiten rayos X con el propésito de
transferir a la materia esta energia por diferentes mecanismos a fin de lograr la
destruccion tumoral. Su objetivo es el de reducir el componente inflamatorio que
poseen los tumores malignos en general, asi como lograr también la reduccién en
tamafio y evitar su propagacion a distancia.

A la luz de entender el efecto de la radiacién en el organismo, primero se debe
comprender como funcionan estas emisiones. A nivel atbmico existe una armonia
en lo referente a estructura, cuando esta es alterada por distintas causas se
producen emisiones llamadas radiaciones, las cuales tienen aplicacion
terapéutica. Si bien existen en la naturaleza atomos estables que no pueden ser
modificados en materia estructural, también existen otros atomos capaces de ser
inestables y verse alterada su estructura generando la consecuente radiacion,

siendo en su mayoria producidos artificialmente por el hombre en reactores

® Roberto Aquiles Estévez; “Oncologia Clinica”; Buenos Aires; Ediciones de la Universidad
del Salvador; 1978.
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nucleares con el fin de aprovechar sus propiedades terapéuticas. Las radiaciones
comienzan actuando con la materia, es decir con los atomos, y contindan luego su
accionar a nivel molecular, luego celular y tisular llegando finalmente al organismo
entero. Para comprender el grado en que la radiacion puede profundizar en un
tejido hay que determinar la cantidad de ionizaciones’ producidas en el camino y
también la energia brindada por el rayo incidente, ya que seguln la capacidad de
ionizacién que presentan, las radiaciones se pueden dividir en aquellas de alta
transferencia lineal o high let, y de baja transferencia lineal o low let. Las més
utilizadas son las del segundo tipo, constituidas por los rayos X y Gamma, aunque
esto no significa que sean las Unicas con usos terapéuticos, ya que también las
radiaciones de alta transferencia lineal son de utlidad también, aunque la
metodologia en que todas ellas funcionan es distinta. El accionar de ambos tipos
de tratamiento expone la eficiencia en términos de reproductividad y tasas de

sobrevida, la cual es distinta segun el tipo de radiacion utilizada.

Grafico N°2: Efectos en la sobrevida celular de

acuerdo al tipo e intensidad de radiacion.
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Fuente: Adaptado de Whelan T.2

El factor mas importante a destacar es que, si bien unas son mas eficientes que
otras en términos relativos, ambas ejercen su accionar eficazmente para cumplir
con el objetivo de destruccion del material afectado. El analisis del grafico permite
comprender mejor los efectos que cada tipo de emision de radiacién tienen en la
muerte celular. Mientras que en los rayos de baja transferencia a una dosis de 200

rads, se obtiene muy poca muerte celular, al ir aumentandola progresivamente,

" Todo proceso que induzca la extraccién de uno o mas electrones de un atomo, dejandolo
cargado positivamente.

& Whelan TJ. Pignol JP; Levine MN; Long term results of hypofractionated radiation therapy
for breast cancer; New England Journal of Medicine; 362(6): 513-520; May 2010
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hasta unos 400 rads, solo se consigue incrementar levemente la muerte celular. Al
llegar a los 600 rads, la lisis aumenta muy bruscamente, dado a que, en un
principio la curva tiene en comienzo una meseta, que luego se transforma en una
curva exponencial.’

Cuando dicha curva alcanza una inclinacién tal que se correlaciona con el 37%
de sobrevida, estamos ante una dosis expresada en el grafico como Do. Este valor
es distinto para los distintos tipos de células y esta definido como la dosis
necesaria para lograr un 37% de sobrevida, indicando con esto la
radiosensibilidad™® celular. El punto Dq en la curva muestra el espacio en donde la
célula, a bajos niveles de radiacién, es capaz, no solo de sobrevivir sino también
su capacidad para recuperarse. Para el caso de las Low Let existe un espacio en
donde, si la emision radioactiva es baja y constante, se producira una
recuperacioén celular del tejido afectado.

Continuando con las radiaciones de alta transmision lineal, se puede observar
que éstas no poseen un punto de recuperacién marcado como Dqll, esto se debe
a que la forma de emisién de los rayos es mas efectiva en cumplir el objetivo de

lograr la muerte celular.

Diagrama N°1: Objetivos terapéuticos de las radiaciones.

RADIACIONES
1
6estruir Inhibir la capacidad Limitar el metabolismo )
selectivamente al de reproduccion en de la célula afectada a
tejido afectado sin el tejido afectado fin de evitar su
lesionar tejido sano propagacion
N Wy,

Fuente: Adaptado de Roberto Aquiles Estévez.™

La capacidad de recuperacion es igual a 0 y por lo consiguiente no habra
posibilidad de que, a cualquier intensidad de radiacion, se produzca un recupero
en el nimero de células. Dicha curva es lineal y consigue su Do a una intensidad

menor que la sefialada para el caso anterior.

% Mafas A; Contreras J; Boletin bimestral de SEOR; Sociedad espafiola de Oncologia
Radioterapica; Aran Ediciones; SL; 2010; Madrid; Esparia.

1% sensibilidad gue una célula posee a los distintos tipos y cantidades de frecuencias de
radiacion.

™ véase Grafico n°2 en pag: 27.

12 Roberto Aquiles Estévez; Ob cit p:26.
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Las radiaciones tienen como meta evitar la propagacion de la masa tumoral, o
bien detener su progresion natural, logrando con esto la mayor muerte celular
posible. En el Diagrama N°1 se puede observar cuales son los objetivos centrales
de éste tipo de tratamiento, que junto con la quimioterapia y la cirugia constituyen
la linea central de tratamiento anti-neoplasico. Segun la situacion del elemento
que se va a irradiar, puede tratarse de radioterapia externa o interna, ya sea que
actle desde afuera del portador, dentro del individuo, o bien desde dentro mismo
del tumor. En el cuadro N°8 se pueden observar los distintos tipos de radioterapia
externa e interna con fines terapéuticos.

Dentro de la clasificacion todos los distintos tipos de terapias, poseen diversas
maneras de actuar sobre el érgano o tejido blanco. En la radioterapia externa
encontramos a la roentgenterapia, la cual actia a poca profundidad, es decir a
nivel superficial, y que utiliza ademas rayos del tipo Gamma y X. Dentro de esta
clasificacién se encuentran la radioterapia superficial, profunda y ultrapenetrante,
las cuales tienen mayor o menor nivel de penetracion en los tejidos y actdan a
distintos niveles de energia.

Cuadro N°8: Clasificacion terapéutica de la radioterapia segin el elemento a
irradiar.

Radioterapia Externa

Roentgenterapia Radioisotopos

Radioterapia Interna

Metabolica Intersticial Endocavitaria

Fuente: Adaptado de Mafias A; Contreras Jre

Por dltimo, siguiendo con la clasificacion externa, se encuentran los
Radiois6topos, éstos son emisores del tipo Beta, es decir que su accion no esta
dado por ondas electromagnéticas, sino por un electrén cargado directamente. Los

maés usados son el Estroncio 90 y el Fésforo 32.

13 Mafias A; Contreras J; Op cit p: 28
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Para la radioterapia del tipo interna, la cual actia desde dentro de la persona
enferma o bien desde dentro mismo del tumor, existen 3 tipos: la que actta
intersticialmente o sea dentro del tumor, la metabdlica que se incorpora al
organismo para que sea metabolizada y se localice en el tumor, y finalmente la
endocavitaria, la cual aprovecha las cavidades organicas para la colocacién de
material radioactivo que sirva para evitar la propagacion de algunos tumores como
los de utero.

Ha quedado expuesto de ésta manera cudles son los distintos tipos o
modalidades de tratamiento radioterdpico en las enfermedades neoplasicas. En
materia de investigacién, se ha trabajado acerca de las distintas posibilidades o
tipos de rayos utilizados para los posibles tratamientos, en lo que respecta a la
relevancia alcanzada para el equipo de trabajo en Oncologia. Los trabajos
actuales se centran en los aspectos clinicos, terapéuticos y diagndsticos que
busquen promover y mejorar la calidad de vida.

Una investigacion aleatorizada realizada por Whelan y cols* (2010), sobre la
base de estudio de los resultados a 10 afios en mujeres con tumores de mama sin
afectacion axilar y tratadas con cirugia conservadora, muestra que la radioterapia
hipofraccionada tiene mejores resultados, en términos de resultado estético,
toxicidad cardiaca y tasa de fracaso local, que la radioterapia con fraccionamiento
clasico. Otros trabajos se han centrado en los beneficios de la radioterapia en
conjunto con quimioterapia en lugar de solamente la primera con Unico
tratamiento, siguiendo con la alerta clinica emitida por el NCI™® en 1999 se
continda con la linea investigativa que sugiere que dicha combinacion es mas
eficaz para tratar algunos carcinomas como los epidermoides. Asi fue que un
trabajo publicado por Bayman y cols™® (2006) relaciona estadisticamente que la
radioguimioterapia pasa a convertirse en el primer plan de tratamiento para
carcinomas epidermoides, dado a las mejores tasas de supervivencia y menores
tasas de recidiva en la enfermedad.

Otras publicaciones se centran en los posibles efectos de toxicidad que la
radioterapia pueda traer consigo. Por ejemplo, Valentin y cols*’ (2010) estudiaron
acerca de los pacientes con lesiones tumorales en cabeza y cuello que
presentaron recidivas locales tras un tratamiento radical con radioterapia o
radioquimioterapia, y que no eran candidatos a un rescate quirirgico pero
igualmente requirieron tratamiento de re-irradiacibn o nuevamente quimioterapia.
En dichos pacientes, los autores observan que, para estos tipos de lesiones, la re-

irradiacion tiene efectos positivos en lo que respecta a mejores tasas de

* Whelan TJ; Pignol JP; Levine MN; EL AL; Long term results of hypofractionated radiation
therapy for breast cancer; New England Journal of medicine; 210; 362(6): 513-520.

15 Siglas en inglés correspondientes a Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unldos.
16 Bayman N; Alam N; Faivre-Finn C; Radiotherapy for lung cancer in the elderly; Lung
Cancer in press; 2010.

Y valentin V; Massaccesi M; Balducci M; Low-dose Hyperradiosensibility: is there a place
for future investigation in clinical settings?; Int J Radiation Oncology Phys; 2010; 76(2): 535-
539.
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respuestas, pero esto se lograba a expensas de una mayor toxicidad observada.
También observaron en esta poblacién, con recidivas que requerian nuevas
sesiones de rayos, que dosis mas bajas a las primeras de re-irradiacion eran mas
efectivas en la muerte celular, llamandose a este fenbmeno como
Hiperradiosensibilidad™®. En lineas generales y siguiendo con lo remarcado por la
bibliografia, se puede observar que los pacientes con neoplasia de cabeza y cuello
presentan problemas nutricionales, ya sea originados producto de la localizacion
anatémica del tumor, o bien dados por la cirugia y las secuelas poscirugia.
Frecuentemente, estos pacientes no pueden ser alimentados por boca y requieren
de la suplementacion en algunos casos, o bien de algun tipo de soporte nutricional
artificial®. La nutricion enteral por sonda nasogastrica es la metodologia mas
comunmente empleada para esta poblacion, siendo efectiva en su propésito de
evitar el deterioro del estado nutricional durante el posoperatorio inmediato.
Algunos casos de mayor complejidad y en donde el cuadro de desnutriciéon es
evidente y ademas resulte imposible o poco conveniente el uso de la via enteral,
serd justificado el uso de la alimentacion parenteral.

Se sabe que el estadio en que se encuentre el tumor ser& el principal predictor
de su evolucién, por un lado, y también de la mayor prevalencia de complicaciones
y necesidad de soporte nutricional. Cualquiera sea el tratamiento antineoplasico
elegido por el equipo de profesionales en Oncologia, acabara afectando en mayor
o0 menor medida al estado nutricional. El estrés metabdlico causado por una
cirugia de complejidad a la que se exponen, se asocia a un estado de
hipermetabolismo, falla organica mdultiple y pérdida de proteinas de reserva. A su
vez, el tratamiento quirdrgico, conlleva una serie de efectos secundarios como
diarrea, vomito, nauseas, disfagia, esofagitis y todos estos contribuyen aun mas
en agravar el proceso de malnutricibn asociandose también a una menor ingesta
global de nutrientes y energia, de hecho un estudio realizado en Holanda por Van
Bokhorst y cols® (2001)descubre que los pacientes con diagnéstico de dicha
enfermedad y que ademas presentan desnutricibn, poseen mayores
probabilidades de desarrollar alguna complicacién asociada al tratamiento que
acabe por empeorar mas el estado catabdlico permanente, todo esto relacionado
a la existencia de un vinculo estrecho entre la desnutricion y los pardmetros
inmunoldgicos que son de importancia a la hora de establecer un prondstico.
Siguiendo con la prevalencia de malnutricion al momento del diagnéstico y

producto del tratamiento, se ve que, en los tumores de cabeza y cuello, la

% Reduccion porcentual del hombro de la curva en lo referente al grado de recuperacion
celular a dosis bajas de radiacion.

¥ Fernandez E., Villares M., “Nutricion postoperatoria en pacientes con cancer de cabeza y
cuello; en Revista de nutricion hospitalaria; Ledn Espafia; 2003; Suplemento 2; 18(5) 243-
247.

%0 \an Bokhorstma; Van der Shueren JJ; Langendoen S; “Effect of perioperative nutrition,
with and without arginine supplementation, on nutritional status, immune function,
postoperative morbidity, and survival in severely malnourished head and neck cancer
patients; American Journal of Clinical Nutrition; 2001; 73:323-332.
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localizacion del tumor se asocia con mayores trastornos en el proceso de
deglucion, malabsorcion, vémitos y obstruccion total que requiera soporte
nutricional enteral y/o parenteral. Cualquier tipo de tratamiento antineoplasico
afecta al estado de nutricion de la persona, la aparicion de sintomas que
condicionen la ingesta es frecuente en la poblacibn que se somete a
quimioradioterapia concomitante como plan de tratamiento. La intervencion
nutricional temprana junto con la eleccion del tipo se soporte a implementar una
vez realizado el diagndstico, nos permiten mejorar las reservas energéticas de
esta poblacion con el propésito de mejorar la tolerancia al plan de tratamiento®'.

La eleccion de suplementar debe definirse una vez efectuada la evaluacién del
estado actual de nutricion, todo esto mediante el uso de la antropometria, los
datos de analisis bioquimicos que sirvan como parametros del estado de algunos
nutrientes de importancia en fluidos corporales, y también, junto con el analisis
clinico acera de la presencia de sintomas que sirvan para verificar algin tipo de
afectacion dada por carencias. También influyen factores individuales que
predispongan una disminucion en la ingesta alimentaria y que motiven la
suplementaciéon nutricional. La utilizacion de la via de suplementacién debe
indicarse solo cuando la persona no puede cubrir de forma suficiente sus
requerimientos individuales segln su sexo, edad y estado fisiolégico. Debe
indicarse también en aquellos pacientes en donde los beneficios de recibir
suplementacion son mayores a los riesgos que esto pueda implicar.

Habitualmente la via mas elegida como apoyo nutricional es la simple
suplementacion de la alimentacion oral habitual, esto puede realizarse con el uso
de preparados hipercaléricos, concentrados de hidrolizado de proteinas,
carbohidratos y grasas en forma de acidos grasos libres. Se opta por lo anterior
cuando la via oral se encuentra apta para recibir los alimentos, si esto no sucede
asi se acude a la nutricién enteral. Esta puede realizarse colocando una via
directa de acceso desde la nariz o boca hasta alcanzar el estomago, duodeno o
yeyuno segin como se encuentre la capacidad digestiva y enzimatica que nos
determina el tipo de preparado a utilizar para suplementar por esta cada via.

Una vez que se opta por la alimentacién enteral se debe estimar con prudencia
cual sera su duracién, esta debe estipularse seguin los objetivos terapéuticos
establecidos con anterioridad. Se debe saber si se busca replecionar el peso,
elevar los valores de proteinas o cualquier otra meta propuesta. Si el plazo es
mayor a 4 semanas se opta por utilizar sonda naso u orogastrica como via de
acceso, en cambio si e plazo es mayor a 4 semanas se elige realizar una ostomia,

tanto gastrosomia como yeyunosomia, segun se indique.

2 Ocampo R; Acosta H; Murillo D; Tumores en Hipofaringe: diagnostico y tratamiento; Mac
Grow Hill interamericana; México; 2000 p: 60.
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El presente trabajo de investigacion propuesto, teniendo en cuenta los objetivos
que persigue asi como el andlisis y alcance de los resultados, es de tipo
descriptivo. Se enfoca en caracterizar las variables de estudio y buscar la
asociacion de las mismas para futuros trabajos, generando datos que permitan
establecer la prevalencia e incidencia de las variables, asi como donde, cuando o
a quiénes esta afectando algun fenémeno

Segun el momento de medicion de los datos de interés asi como el tiempo de
ocurrencia de los hechos y registros de la informacion, el trabajo es de tipo
transversal. El estudio de investigacién es transversal porque investiga a la
poblacién en un momento determinado, haciendo un corte en el tiempo para
obtener los datos e informacién necesaria, aunque sin seguimientos o controles
posteriores de cada una de las variables.

La poblacion en estudio se comprende de hombres y mujeres mayores de 18
afios que concurren a un centro de Oncologia y Radioterapia de la ciudad de Mar
del Plata para realizarse sesiones de radioterapia con fines terapéuticos o
paliativos. Se excluyen aquellas personas menores de 18 afios que concurran a
dicho centro.

Seleccion de Variables:

o Sexo

o Edad

- Definicion conceptual: Tiempo que la persona ha transcurrido desde su
nacimiento expresado en afios.

- Definicion operacional: Tiempo en que los participantes del estudio, personas
de ambos sexos mayores de 18 afos con diagnéstico de tumor de cabeza y

cuello, han vivido desde su nacimiento expresado en afos.

o Tipo de enfermedad oncoldgica

- Definicién conceptual: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un
tumor maligno con crecimiento descontrolado y proliferacion celular, que tiene la
capacidad de migrar por medio de la sangre o la linfa, hacia otros tejidos u
organos afectandolos a distancia. Existen tantos tipos de canceres como tipo de
células hay en el organismo, su nombre dependera del érgano que le da origen.

- Definicion operacional: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un
tumor maligno con crecimiento descontrolado y proliferacion celular, que se origina
en las regiones de cabeza y cuello, pudiendo tratarse de tumores de los senos

paranasales, laringe, nasofaringe, bucofaringe, eséfago hipofaringe y cavidad
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bucal. También se recaba informacion acerca de la existencia de afectacion
ganglionar y presencia de metastasis 0 no. Los datos son registrados desde la
Historia Clinica existente para cada paciente y se vuelcan posteriormente en la

encuesta disefiada para recabar datos.

o Tipo de tratamiento antineoplasico recibido

- Definicién conceptual: Conjunto de variedades terapéuticas posibles que son
factibles de ser aplicadas en la poblacion con diagndstico de neoplasias con fines
curativos o con fines de paliar la enfermedad primaria de origen y sus efectos o
enfermedades secundarias derivadas.

- Definicion operacional: Conjunto de variedades terapéuticas posibles que
pueden ser aplicadas en la poblacion con diagnéstico de neoplasias en la region
de cabeza y cuello con fines curativos o paliativos para tratar dicha enfermedad.
Las mas frecuentes son la Quimioterapia, Radioterapia y Cirugia, tanto solas como
en combinacion. El primer plan de tratamiento se conoce como terapia primaria,
en cambio una terapia coadyuvante se aplica luego del tratamiento primario, son
ejemplos de lo antes mencionado la aplicacion de Quimioterapia luego de la
cirugia. También puede ocurrir que la terapia sea neoadyuvante, esto quiere decir
que se aplica antes del tratamiento primario elegido, tal es el caso de la
radioterapia aplicada antes de la cirugia oncoldgica. Los datos acerca del tipo de
tratamiento neoplasico de obtienen de la historia clinica, asi como de la entrevista
personal a realizar con cada persona para luego ser registrados en el instrumento

de recoleccion de datos propuesto para esta investigacion.

o Presencia de Soporte Nutricional

- Definicion conceptual: Incapacidad por parte de un individuo de satisfacer sus
necesidades energéticas y nutritivas, por medio del uso de la via oral exclusiva,
requiriendo algun tipo de soporte nutricional para suplir dicha carencia. Debe
indicarse el soporte cuando existe riesgo de malnutricién por defecto en pacientes
en donde no resulte conveniente, suficiente o posible el uso de la via oral y se
requiera el uso de suplementos por via oral, en primera instancia, o bien se
necesite indicar alimentacion enteral y/o parenteral, total o parcial.

- Definicion operacional: Incapacidad por parte de las personas mayores de 18
afios con diagnéstico de lesiones en la region de cabeza y cuello bajo tratamiento
radioterapico, de satisfacer sus necesidades energéticas y nutritivas, por medio
del uso de la via oral exclusiva, requiriendo algun tipo de soporte nutricional para
suplir dicha carencia. Pueden indicarse suplementos nutricionales orales,
recomendaciones dietéticas que busquen incrementar la ingesta, nutricion enteral

0 nutricion parenteral. Los datos de obtienen de la historia clinica existente para
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cada persona que asiste al tratamiento radioterapico, asi como de la entrevista

individual para luego ser volcados en el instrumento de recoleccién de los datos.

o Estado de Nutricion

- Definicién conceptual: Resultante de la condicién fisica que una persona
presenta como resultado del balance entre sus necesidades alimentarias e ingesta
de nutrientes y energia®.

- Definicion operacional: Resultante de la condicion fisica del balance entre
ingesta y necesidades de nutrientes, que todos los adultos mayores de 18 afios de
ambos sexos participantes y con diagndstico de neoplasias de cabeza y cuello
bajo tratamiento radioterapico, presentan al momento del estudio. Para su andlisis
se procede a evaluar los distintos compartimentos corporales mediante el uso de
los Indicadores Antropométricos, a fin de evaluar dicha variable, las mediciones
que se toman son:

- Peso: Masa corporal total de un individuo en un momento dado. Se expresa en
Kg. y para su medicion se pesa a los participantes en balanza electrdnica, sin
calzado y con ropa liviana. Se ubica a la persona en el centro mismo de la balanza
y se realiza la lectura. Los valores de comparacion se obtienen de la tabla de Peso
Ideal realizado por la Metropolitan Life Insurance” para poder efectuar de esta
manera la comparacion de los indices relacionados. Los valores que se toman son

el peso actual y el peso habitual junto con la estimacién de la pérdida de peso.

- Peso Relativo: PR = peso actual en kgs
peso medio para la talla

- % de Pérdida de peso: %PP = peso habitual — peso actual x 19 =
peso habitual

- Talla: Representa la estatura expresada en metros de los participantes. Se debe
realizar segun las normas y técnicas de antropometria y luego de una inspiracion
profunda, con el cuerpo erguido en maxima extension y la cabeza derecha en
plano de Francfort®, los talones ubicados tocando el plano posterior y los pies y
rodillas juntas, se utiliza un medidor de talla, altimetro o estadiémetro. Debido a
que se utilizan las tablas de MLI se debe conocer primero el valor de la contextura
corporal, ésta se calcula midiendo la circunferencia de la mufieca mediante una
cinta métrica ubicada distal a la apofisis estiloides para luego introducirla en la

siguiente férmula junto al valor de la talla:

T Mazza JC; “Antropométrica”; Editores Kevin Norton y Tim olds; Ed en espafiol; Mc Graw-
Hill Interamericana; 2005; México.

2 Ver tablas en Anexo 2.

® posicion de la cabeza con el arco orbital inferior alineado en un plano horizontal con el
trago de la oreja.
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C = Talla en cm

Circ mufieca en cm

Tabla 3: Valores de contextura corporal segun sexo.

Contextura Hombres Mujeres
Pequeina >10.4 >11
Mediana 9.6-10.4 10.1-11
Grande <9.6 <10.1

Fuente: Adaptado de Girolami®.

- Pliegues: Corresponden a mediciones que guardan relacion y buscan estimar la
grasa a nivel local o corporal total, segin el pliegue que se este tomando. Su
medicion se realiza con calibres especiales del tipo Holtain, Harpender o Lange. El
pliegue que se mide para estimar el estado de las reservas de grasa como
predictor del estado nutricional, es el pliegue tricipital. Este se evalta de manera
aislada, mediante una comparacion con las tablas percentiladas y también se lo
vuelca en férmulas que permiten calcular el area grasa del brazo y el area
muscular del brazo. Para el caso de la estimacion del Area grasa del brazo, se
parte de la siguiente férmula, en donde CB corresponde a la circunferencia del
brazo y PT al pliegue tricipital.

AGB = CBxPT _ 3.14 x (PT)®
2 4

- Circunferencias: Medidas que buscan estimar la composicién corporal en el
sector en donde se toma la medicién, se pueden medir circunferencias como las
del brazo, mufieca, cintura y cadera. Para tomarlas se utilizan cintas métricas
inextensibles, angostas y flexibles® y se realiza la medicion utilizando la técnica de
cruce. Los valores obtenidos brindan informacion acerca del estado de la masa
corporal total, no permitiendo discriminar entre sus componentes. Para éste
estudio se toma el valor de la circunferencia del brazo, para luego realizar los
célculos posteriores del area grasa del brazo y del area muscular del brazo, para
su medicion se parte con el paciente de pie y el brazo relajado al costado del
cuerpo con la palma mirando hacia el muslo. La medicion se hace con cinta
métrica en el punto medio entre el olécranon y el acromion previamente
establecido. Estas medidas nos permiten conocer el posible grado de deplecién
existente, a nivel del brazo, en las reservas de grasa y musculo respectivamente.

Para calcular la Circunferencia Muscular del Brazo o CMB, se parte de la siguiente

* Girolami D. Gonzalez Infantino C.; “Clinica y Terapéutica en la Nutricién del adulto”; 1ra
gd; Buenos Aires: El Ateneo; 2008; 692p.; seccion 3: 449-464.
Ibid.
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férmula que luego se compara con las tablas percentiladas, en donde CB

corresponde a la circunferencia del brazo y PT al pliegue tricipital:
CMB =CB — (PT x 3.14)

- IMC: indice de Masa Corporal o indice de Quetelet. indice que combina el peso
con la talla y que busca establecer una relacién entre ambos, la cudl se expresa
en Kg. por metro cuadrado de superficie corporal. Es de utilidad para conocer la
relacion que guardan ambas variables, aunque no permite saber a expensas de
que compartimento corporal se produce una deplecion y/o aumento. Los datos que
se necesitan, peso y talla, son obtenidos de la historia clinica y del instrumento
disefiado para recolectar los datos para luego efectuar las comparaciones y
célculos correspondientes. Dicho indicador clasifica a las personas de acuerdo a la
siguiente tabla:

IMC = Peso (kgs)

Talla (mts)?

Tabla 4: Valores de IMC y clasificacion del Estado de nutricion.

IMC Definicion
<15 Desnutricion muy severa
15-15.9 Desnutricion Severa
16-16.9 Desnutricion Moderada
17-18.4 Desnutricion Leve
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.5 Obesidad grado 1
35-39.9 Obesidad grado 2
400 + Obesidad grado 3

Fuente: Adaptado de Girolami®.

o Adecuacion a las necesidades de energia

- Definicién conceptual: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte de kilocalorias reales provenientes de la alimentacion de un individuo y la
ingesta dietética de referencia segiin sexo, edad y situacion fisiolégica’. Para su
medicion se realiza un método retrospectivo de Recordatorio de 24hrs, en donde

cada individuo debera aclarar todo lo que consuma y beba durante dicho periodo

® Ob cit p: 37.
" Torresani ME; Somoza MI; “Lineamientos para el cuidado nutricional”, Eudeba;
Universidad de Buenos Aires; 3ra edicion; Buenos Aires 2009.

41



Disefio metodolégico

para que luego sea traducido a nutrientes y se pueda efectuar de esta manera la
comparacion correspondiente. El calculo de las necesidades energéticas para
cada participante se hace en funcién de las necesidades establecidas por la
sumatoria del gasto energético basal, el grado de actividad fisica y el ajuste segun
el estrés generado por la enfermedad.

- Definicién operacional: Relacién expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de energia proveniente de la alimentacion de los adultos mayores de
18 afios de ambos sexos, que padecen tumores de cabeza y cuello bajo

tratamiento radioterapico y la ingesta dietética de referencia.

Tabla 5: Formulas para calcular el Requerimiento Energético individual.

GER (Gasto energético en reposo)
EDAD MUJERES VARONES
18-30 14,7 x Pl + 496 15,3 x P + 679
30-60 8,7 x PI +829 11,6 x Pl + 879
>60 10,5 x P1 +596 13,5 x Pl + 487
Pi = peso ideal

Al resultante del calculo del GER se aplica un factor de correccion segun la

actividad fisica dominante

Nivel de Actividad Actividad Actividad Actividad
AF Muy ligera ligera Moderada intensa
SEXO H M H M H M H M
FACTOR 1.3 13 16 15 1.7 16 21 19
Multiplicar el GER y AF por los siguientes valores de estrés segln patologia
EN normal Desnutridos
Cirugia complicada 1.25 1.40
Transplante 1.20 1.40
Sepsis 1.30-1.35 1.50-1.55
Infecciones 1.25-1.45 1.45-1.65
Quemados 1.60-1.70 1.70-2.00
Tumores sélidos 1.20 1.30
Leucemiay Linfoma 1.25 1.35

Fuente: Adaptado de OMS.

Para analizar este punto nos valdremos de un Recordatorio de 24hrs en donde se
estima las Kilocalorias aportadas para luego compararlas con los datos obtenidos
del requerimiento energético individual ajustado por nivel de actividad fisica y
proceso de enfermedad en curso segun la tabla anterior®. Una vez establecidos los
valores de ingesta energética se vuelcan estos datos en el instrumento de

recoleccion de datos para establecer las asociaciones correspondientes.
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o Adecuacion a las necesidades de Proteinas

- Definicién conceptual: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de proteinas contenidas en la dieta de un individuo y las
recomendaciones dietéticas de referencia para este mismo individuo segin su
peso corporal total, sexo, edad y situacion fisioldgica

- Definicidon operacional: Relacidon expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de proteinas contenidas en la dieta de los individuos mayores de 18
afios de ambos sexos, con diagnéstico de tumores de cabeza y cuello bajo
tratamiento radioterapico y las recomendaciones dietéticas de referencia para este
grupo segun su sexo edad y situacion fisiolégica actual. Para su medicion se
realiza un método retrospectivo de Recordatorio de 24hrs en combinacién con un
cuestionario de frecuencia de consumo semi-cuantitativo, en donde se recavan los
datos de consumo real de proteinas para que luego sea traducido y se pueda
efectuar de esta manera la comparacién correspondiente, una vez volcados los
datos en el instrumento de recoleccion propuesto para este estudio. Las
necesidades individuales de proteinas se establecen de la siguiente manera:

- 0.8 — 2.0grs/Kg. de peso ideal/dia. Segun sea el Estado Nutricional

-12 - 15% del VCT®

o Adecuacion a las necesidades de Calcio

- Definicién conceptual: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de Calcio proveniente de la dieta de un individuo y las necesidades
estipuladas para este mismo individuo segun sexo y edad.

- Definicidon operacional: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de Calcio proveniente de la dieta de los adultos mayores de 18 afios
con diagnostico de tumores de cabeza y cuello bajo tratamiento radioterapico y las
necesidades establecidas para este mismo individuo segin su sexo y edad. Para
su medicién se tomar los datos obtenidos del cuestionario de frecuencia de
consumo semi-cuantitativo contestado por cada paciente, el cual luego se traduce
a miligramos (mg.) de dicho mineral. Tomando como base las necesidades
individuales obtenidas de la siguiente tabla, se comparan éstas con los datos
obtenidos acerca del consumo real e individual estimado mediante el andlisis de

los registros.

° Valor Calérico Total de la dieta.
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Tabla 6: Ingesta Dietética de Referencia adaptada segun sexo y edad.

Poblacién Edad Calcio (Mg/dia)
Hombres 18-30 afios 1000

31-50 afios 1000

51-70 afios 1200

> 70 afios 1200
Mujeres 18-30 afios 1000

31-50 afios 1000

51-70 afios 1200

> 70 afios 1200

Fuente: Adaptado de IM™

o Adecuacion a las necesidades de Zinc

- Definicién conceptual: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de Zinc proveniente de la dieta de un individuo y las necesidades
estipuladas para este mismo individuo segun sexo y edad.

- Definicidon operacional: Relacion expresada en términos porcentuales entre el
aporte real de Zinc proveniente de la dieta de los adultos mayores de 18 afios con
diagnostico de tumores de cabeza y cuello bajo tratamiento radioterapico y las
necesidades establecidas para este mismo individuo segin su sexo, edad y
situacion fisiolégica actual. Para su medicion se tomar los datos del cuestionario

de frecuencia de consumo semi-cuantitativo contestado por cada paciente.

Tabla 7: Ingesta Dietética de Referencia adaptada segun sexo y edad.

Poblacién Edad Zinc (Mg/dia)
Hombres 18-30 afios 11

31-50 afios 11

51-70 afios 11

> 70 afios 11
Mujeres 18-30 afios 8

31-50 afios 8

51-70 afios 8

> 70 afos 8

Fuente: Adaptado de IM

Tomando como base las necesidades individuales obtenidas de tabla anterior*?, se
comparan éstas con los datos obtenidos acerca del consumo real e individual

estimado mediante el andlisis de los cuestionarios

i‘; Institute of Medicine en http://www.nap.edu.
Ibid.
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o Tipo de trastorno nutricional presente

- Definicion conceptual: Instauracion de trastornos nutricionales que pueden
presentarse en un individuo producto de una alteracion en el estado nutricional ya
sea por la neoplasia misma o por su tratamiento y que sirvan para marcar la
magnitud del dafio al organismo, tales como diarrea, disfagia, constipacion,
vomitos, nauseas, anorexia, sequedad, esofagitis, alteraciones del suefio y del
sabor/olor de los alimentos.

- Definicién operacional: Instauracion de trastornos nutricionales que pueden
presentarse en un individuo producto de una alteracion en el estado nutricional ya
sea por la neoplasia misma o por su tratamiento y que sirvan para marcar la
magnitud del dafio al organismo, tales como diarrea, disfagia, constipacion,
vomitos, nauseas, anorexia, sequedad, esofagitis, alteraciones del suefio y del
sabor/olor de los alimentos. Los datos para dicha variable se obtienen de la
Historia Clinica existente y del instrumento disefiado para la investigacion. Una
vez obtenidos se procede a su andlisis para efectuar posteriormente las
asociaciones mas relevantes.

Los datos necesarios para efectuar el trabajo seran recabados a través de una
planilla de recoleccién de la informacion, en donde se contemplan aquellas
cuestiones relacionadas al estado de nutricion y caracteristicas de la enfermedad,
junto a un formulario de Recordatorio de 24hrs y de Frecuencia de consumo,
utilizados estos para recolectar los datos de la Ingesta Alimentaria de energia,
proteinas, Zinc y Calcio®®. A continuacion se presenta el consentimiento informado

propuesto para la investigacion:

2 Ver tabla 7 en p. 41.
13 ver planillas para la recoleccion de datos en Anexo 1.
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Consentimiento informado:

La siguiente evaluacion forma parte del trabajo final de
Licenciatura en Nutricion. La encuesta se lleva a cabo solo con
fines académicos, siendo su objetivo general el de registrar
patrones de consumo alimentario y el estado nutricional actual de
los pacientes que comienzan tratamiento radioterapico, con el fin
de realizar un diagnostico nutricional al inicio de dicho tratamiento.

Queda resguardada la informacion aqui detallada, garantizando
su confidencialidad y el secreto estadistico de la misma, asi como
de los datos brindados por los pacientes participantes.

Estudiante: Bernasconi, Luciano Luis

5to afio de la Lic. En Nutricion

Facultad de Ciencias Médicas — Universidad FASTA

Iniciales del paciente:

“Evaluacién del Estado Nutricional e Ingesta Alimentaria en pacientes
neoplasicos que comienzan tratamiento radioterapico”.

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion,
explicandome que consiste en una encuesta nutricional, la misma
servirh de base para la presentacion del trabajo final sobre el
tema antes mencionado y serd presentada por el estudiante de la
Lic en Nutricion Bernasconi, Luciano Luis . Dicha evaluacion
consiste en medidas antropométricas y una encuesta nutricional
de registro alimentario, las cuales tendrdn una duracion
aproximada de 30 minutos. La misma no provocara ningun efecto
adverso hacia mi persona, ni implicara ningin gasto econémico
pero su objetivo es incrementar el conocimiento de los pacientes
acerca de su Estado Nutricional actual al momento de iniciar el
tratamiento radioterapico.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de
ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden como
participante o sujeto de investigacion, de acuerdo a las leyes
vigentes en Argentina.

Yo he recibido del
estudiante en Nutricibn Bernasconi, Luciano Luis , informacion
clara en mi plena satisfaccién sobre esta evaluaciéon en la que
voluntariamente quiero participar. Puedo abandonar en cualquier
momento dicha evaluaciébn sin que ello repercuta en mi
tratamiento y atencion médica, habiendo sido notificado que los
resultados del andlisis de la totalidad de los datos se presentaran
en un trabajo avalado por la comunidad académica.
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Resultados — Analisis de datos

En la siguiente seccién se analizan los datos del trabajo de campo obtenidos
durante los meses de Noviembre de 2011 y Febrero de 2012. En el presente
estudio de tipo descriptivo, cuyo tema de investigacion es la valoracion del estado
nutricional en pacientes con patologias oncolégicas de cabeza, cuello y eséfago,
gue inician tratamiento radioterapico en el “Centro de Oncologia y Radioterapia”
de la cuidad de Mar del Plata, fueron encuestados una totalidad de 68 pacientes
de ambos sexos que comienzan en dicho periodo de tiempo, un tratamiento
radioterapico.

Con respecto al sexo de los participantes, partiendo de una totalidad de 68

encuestados, un 66% de estos son de sexo masculino y 34% de sexo femenino.

Grafico N° 1: Distribucién de sexo en los participantes.

Femenino
34%

Masculino
66%

n: 68

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Como se observa en el grafico anterior, dos terceras partes de los participantes
son de sexo masculino, lo cual permite realizar una aproximacién acerca de la
incidencia de neoplasias de cabeza y cuello, en relacion al sexo de las personas,
éste tipo de enfermedades resultan ser entonces mas prevalentes en hombres que
en mujeres.

Otro factor que repercute en el pronéstico de la lesién es la edad. La incidencia
de todos los tipos de céncer tiene a la edad como uno de los factores que
complican su evolucién. La investigacion en neoplasias concluye que, a medida
que incrementa la edad, aumenta la prevalencia e incidencia del cancer.

La poblacion adulta es la mas afectada por esta enfermedad debido a la menor
tasa de respuesta a las distintas terapias posibles, asi como debido al estado
general que complica la evolucién. La edad media observada en este trabajo se
corresponde con 65,2 afios, esto expone que las neoplasias son enfermedades

mas prevalentes de la edad adulta.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados y distribucion estadistica de la

variable edad:

Tabla N°1: Distribucion estadistica de la edad.

Estadistica Edad (en afios)
Minimo 37

Maximo 90

Media 65,2

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Con respecto al sitio de origen en donde aparece la lesion tumoral, se requiere
de aquellos con neoplasias ubicadas en la region de cabeza, cuello y es6fago. En
las siguientes imagenes se establecen dichos sitios de origen y las frecuencias

obtenidas para cada caso:

Grafico n°2: Ubicacion y frecuencias de las neoplasias.
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Esé6fago

Glotis
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Amigdala
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Continuando con el anélisis de datos, se observa que la totalidad de la muestra
(n=68) posee, al momento de iniciar las sesiones de radioterapia, un diagnostico
de lesion tumoral cuya histologia se corresponde con un tumor del tipo maligno.

No se registro ningun caso de lesiones o formaciones tumorales del tipo benigna,

46



Resultados — Anélisis de datos

es decir aquellas que, por la composicion del tejido afectado pueden
considerarse, no como carcinomas en expansion, sino como otras formaciones
distintas a las anteriores. Como se ha expuesto anteriormente, el grado de
desarrollo tumoral y otros factores como la afectacién ganglionar existente, asi
como la presencia 0 no de metastasis, son claros indicadores del alcance o
magnitud de la enfermedad y de su pronéstico. En este estudio se observa que,
en relacion a estas 2 variables, la afectacion ganglionar y la presencia de
metastasis, los resultados muestran una alta incidencia de ambas al inicio del
tratamiento radioterapico.

En lo que respecta a la afectacion ganglionar, un 65% de la muestra (44
individuos), poseen algun grado de afectacion en ganglios o tejidos adyacentes al
sitio de origen. En tanto que, el 35% restante (24) carece de dicha afectacion al
momento de iniciar el tratamiento.

En lo referente a la presencia de metastasis, se observa que del total de la
muestra analizada, un 37% (25 casos) posee algun grado de afectacion al iniciar
el tratamiento, ya sea local en el sitio de origen o a distancia. En tanto que, el 63%
restante (63 casos) carece de dicha complicacién. Si bien la prevalencia de
metastasis es menor que su ausencia, la cantidad total de casos que poseen dicha
afectacion es elevada, si se tiene en cuenta el factor pronéstico negativo con
respecto a la enfermedad que conlleva su aparicién.

Continuando con el andlisis de los datos que refieren al estado de la lesion al
momento de comenzar el tratamiento, se obtienen los siguientes resultados: los
pacientes que cuentan con posibilidades de remision tumoral y curacion
corresponden con un 78% de la muestra. En tanto que aquellos con lesion
avanzada o con chances nulas de curacion, es decir aquellos que se aplican
radioterapia paliativa, se corresponden con el 22% restante.

Si bien todo tratamiento busca curar o mejorar el estado del enfermo existen
casos en donde, por cuestiones relacionadas a la extensién tumoral, el grado de
afectacion, la edad del paciente, asi como su estado general de reservas e
imposibilidad de someterse a tratamiento quirdrgico alguno, contribuyen todas en
que las posibilidades de curar sean poco posibles o nulas y lo que busca la
aplicacién de rayos entonces, es paliar los efectos de la progresién del tumor y la
amenaza concreta de la vida. Esto lo logra disminuyendo el tamafio del tejido
afectado por un lado, y mediante la detencion del metabolismo celular con el
proposito de evitar su propagacion por el otro. Los resultados obtenidos en la
presente investigacion reflejan la presencia de ¥ partes del total de la muestra,
con posibilidades de curaciéon por medio de las distintas vias terapéuticas. En
tanto que ¥ de la muestra contaba solamente con medios paliativos para combatir
el proceso de enfermedad, en donde la radioterapia era la Unica via posible.

Una vez que se conoce el plan de tratamiento o bien la intencionalidad del

mismo, se procede a definir con exactitud cual sera el tipo de terapia primaria con
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gue se busca atacar al 6rgano blanco. Se entiende como terapia primaria aquella
que se aplica como via principal de tratamiento curativo, pudiendo optarse por
terapias tales como la cirugia, la radioterapia o la quimioterapia. Si bien la cirugia
es el arma principal para la lucha contra estas enfermedades, la experiencia ha
demostrado que no es la Unica. La aplicacién de radioterapia o quimioterapia, en
aquellos casos en donde la cirugia es imposible de concretar, ha demostrado ser
una herramienta interesante como terapia primaria. Para el caso de esta
investigacion, se obtuvieron los siguientes resultados: un 43% de la muestra toma
a la radioterapia como tratamiento primario de curacion, dejando expuesto de esta
manera que dicha terapia es tanto o mas utilizada que la cirugia como tratamiento
primario. Esta dltima alcanza una incidencia de un 37%, dejando a la

quimioterapia el dltimo lugar con un 21%.

Graéfico n° 3: Tipo de terapia primaria para el tratamiento oncoldgico.
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Cirugia Quimioterapia Radioterapia n: 68

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

La teoria demuestra que en las neoplasias de cabeza y cuello es frecuente que
la radioterapia sea la principal via de tratamiento o terapia primaria. Muchas veces
se debe recurrir a algun otro tipo de terapia antineoplasica que contribuya con los
efectos de la primera en su funcion de detener la progresion de la enfermedad.
Estas otras alternativas son consideradas como terapias coadyuvantes, en donde
son utilizadas para acompafiar la accion de aquella via primaria elegida como plan
principal de tratamiento. Se interpreta como aquella opcién terapéutica que se
aplica en conjunto a la terapia primaria, siendo la radioterapia, la quimioterapia y la
cirugia, sus posibilidades.

Para este estudio, se observa que, un 69% de la poblacién necesita de una
terapia coadyuvante, mientras que un 31% de ellos no requiere de tal tratamiento.

Un total de 47 sobre 68 participantes requiere de otra opcién terapéutica que
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contribuya en su tratamiento primario. Lo anterior se explica en que, en algunos
tipos de lesiones en dicha region, la extension y/o ubicacion, asi como la
presencia de otros factores como edad y estado fisiolégico, contribuyen en que se
requiera de una accién mas profunda.

De la totalidad de pacientes encuestados, el 54% de ellos recurren a la
radioterapia como terapia coadyuvante, mientras que un 15% de la muestra, son
sometidos a quimioterapia como tratamiento simultaneo al primario.

No se registran casos de cirugia como via de accidon coadyuvante para el
tratamiento primario, si bien existen casos en donde se opta por ésta Ultima luego
de aplicar rayos o quimioterapia, en el presente estudio, no se registran casos en
donde se aplica un procedimiento quirirgico en simultaneo a la via primaria. En el

siguiente grafico se puede observar las distintas terapias seguidas:

Grafico n°4: Presencia y tipo de terapia coadyuvante.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Existen algunos planes de tratamiento disponibles en donde, ademas se la
terapia primaria y coadyuvante, puede requerirse de un plan de accién del tipo
neoadyuvante. Este se entiende como una terapia que se aplica antes del
comienzo de la terapia primaria elegida, tal es el caso de los rayos o quimioterapia
antes de la cirugia, o bien la radioterapia luego de la cirugia. Las opciones son las
iguales que para los otros casos, lo que deja en evidencia que las posibilidades
terapéuticas, si bien son las mismas, pueden ser combinadas de distintas maneras
en funcién de la gravedad y/o extension de la lesion. Los resultados para esta
variable arrojan que solo un 15% (10 participantes), adoptaron algun tipo de
terapia neoadyuvante como plan de tratamiento, en tanto que el 85% restante (58
del total) no reciben ningln tipo de terapia neoadyuvante. De los 10 participantes
que si reciben 4 de ellos se aplicaron quimioterapia, otros 4 fueron sometidos a

una cirugia luego del tratamiento primario y finalmente 2 recurren a la radioterapia.
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Otra variable de interés y que permite establecer relaciones con otras, es la
presencia de algun tipo de soporte nutricional. Este puede darse mediante la
aplicaciéon de simples medidas que busquen incrementar la ingesta mediante
recomendaciones, o bien mediante la indicacion de suplementos, asi como
cuando se necesite acudir a la Nutricion Enteral (NE) o parenteral (NPT). Una vez
que se conoce la frecuencia de la presencia de soporte nutricional, hay que
discriminar entre los distintos tipos posibles.

Para el caso del estudio, se observa que la prevalencia de soporte nutricional es
relativamente importante. Esto se ve reflejado en los datos obtenidos: de la
totalidad de la muestra, un 49% esta recibiendo algin tipo de terapia o soporte
nutricional, en tanto que un 51% no recibe tal recurso terapéutico. De estos datos
se desprende que de cada 2 pacientes estudiados, 1 de ellos requiere de algin
tipo de soporte nutricional, el cual persigue diversos objetivos tales como, el
aumento en la ingesta, lograr una mejora en la respuesta al tratamiento y
promover el aumento de las reservas energéticas.

Siguiendo con lo anterior, aunque profundizando acerca del tipo se soporte que
requieren los pacientes oncologicos al comienzo de su tratamiento, se deduce
que: el 19% de la muestra toma algun tipo de suplementacion, en conjunto con
recomendaciones nutricionales para incrementar la ingesta (expresado en el

grafico siguiente como REC-SUP).

Grafico n°5: Presencia y tipo de soporte nutricional recibido.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Otro 15% del total (10 personas) reciben suplementacién de algun tipo, ya sea
mediante preparados hipercal6ricos o con suplementos de Vitaminas y Minerales
(expresado en el grafico como SUP). Un 9% de la muestra (6 pacientes) reciben
solamente recomendaciones encaminadas a mejorar la ingesta de alimentos y
calorias, asi como promover el aumento de reservas (expresado en el grafico

anterior como REC). El restante 6% (4 pacientes) de aquellos que requieren de
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soporte nutricional, acuden a la via enteral como suplementacion, ya sea al
momento de comenzar el tratamiento o bien durante el mismo (expresado en el
grafico anterior como AE). En tanto que, finalmente, no se registran casos en
donde se acudiera a la Nutricibn Parenteral como via de alimentacion o
suplementacion. Tal cual se ha expresado anteriormente, la presencia de soporte
nutricional es un claro indicador del estado actual de nutricion con el que las
personas hacen frente a los embates del tratamiento. Otro pardmetro que también
incide en el prondstico y en la respuesta al tratamiento radioterapico es la
presencia, al momento de comenzar dicho tratamiento, de sintomas o trastornos
del tipo nutricionales. Estos se consideran como nutricionales porque inciden
directamente en la ingesta de alimentos y bebidas por parte de los pacientes,
quienes muchas veces por sentirse con distintos malestares dejan de comer o
disminuyen su ingesta a valores criticos.

Sintomas como la anorexia, diarrea, vomitos, mareos son los més frecuentes en
la mayoria de las publicaciones analizadas. En la siguiente tabla se muestran los
valores hallados para cada uno de los trastornos nutricionales propuestos para la
investigacion. Alli se demuestran los valores obtenidos en base a la totalidad de la
muestra, dado que varios sintomas pueden corresponden a cada individuo en
estudio al mismo tiempo.

Tabla n°2. Incidencia de los distintos trastornos nutricionales presentes.

Trastorno ) ) Cantidad de
Incidencia
Nutricional Pacientes
Anorexia 50% 34
Esofagitis 34% 23
Nauseas 29% 20
Vémitos 21% 14
Constipacion 19% 13
Disfagia 19% 13
Sequedad bucal 13% 9
Diarrea 12% 8
Alteracion sabor
de los alimentos 6% 4
Alteracién olor
de los alimentos 3% 2

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Siguiendo con el analisis de los datos, se procede a continuar con los resultados
obtenidos para aquellas variables que se relacionan con los indicadores
antropomeétricos tomadas en la muestra, asi como los indices relacionados que se
obtienen a partir de los primeros. En primer lugar se expone la variable Peso
Actual (PA), para luego proceder a comparar a este ultimo con el Peso Relativo
(PR) y el Peso Habitual (PH) y estimar con este ultimo, el porcentaje de pérdida de
peso (%PP). Con respecto a la trascendencia del Peso Actual (PA) como medida
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antropométrica, este carece de importancia si no se lo compara con algun otro
parametro de referencia que sirva para determinar el grado de desviacion
existente entre este Ultimo y el peso tedrico o habitual.

Si tenemos en cuenta el grado de adecuacion entre el peso actual al inicio del
tratamiento y el habitual, obtenemos el grado de desviacién entre ambos. Esto nos
permite saber si tal diferencia puede considerarse como normal o si debe verse
como una amenaza que complique el pronostico o el tratamiento. Una caida en la
relacion entre ambos tipos de peso, deja en evidencia que la persona comienza el
tratamiento con un déficit, lo cual pone en riesgo su prondstico. Los resultados
obtenidos se exponen en el siguiente grafico, en donde los valores para los 2 tipos
de peso que se obtuvieron por cada participante, son representados en cada eje
del grafico. La linea de color que atraviesa en sentido ascendente corresponde a
un peso actual suficiente, en relacion al peso habitual expresado por cada uno de

los pacientes.

Grafico n°6: Relacion entre Peso Actual (PA) y el Peso Habitual (PH).
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Cada uno de los puntos del gréfico se corresponde a uno de los participantes,
con lo que la interpretacién de dichas ubicaciones, debe realizarse de la siguiente
manera: aquellos que se encuentren proximos a la linea, poseen un menor déficit
entre ambos tipos de peso, en tanto que aquellos que estan por debajo o por
encima, se encuentran en déficit o en exceso respectivamente.

Tal cual se observa en el grafico anterior, la mayor cantidad de los puntos estan
ubicados por debajo de la linea. Una menor cantidad se ubican sobre dicha linea y
en algunos casos por encima, dejando en evidencia que algunos pacientes logran

comenzar el tratamiento con un peso similar o superior al peso actual.
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De hecho, del andlisis profundo de la estadistica, surge que un 88% (60
pacientes de la muestra) poseen un peso actual menor al peso habitual
establecido por ellos al momento de la consulta. Por otro lado, aquellos que
mantienen su peso habitual o lo exceden al momento del analisis, corresponden a
un 6% cada uno.

Con respecto a la cuantificacion del peso perdido, los valores obtenidos arrojan
resultados diversos. En la siguiente tabla se expresan los resultados estadisticos
gue posibilitan comprender mejor dicho fendmeno, sobre una base del 88% de la

muestra, o sea los que efectivamente perdieron peso.

Tabla n°3: Distribucion estadistica de la pérdida de peso.

Estadistica % de PP
Maximo 30,93%
Minimo 1,12%
Media 10,52%

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Estos datos afirman la teoria presentada, acerca de que existe una pérdida de
peso significativa al momento de comenzar el tratamiento. En promedio, aquellas
personas que estan bajando de peso, pierden el 10% del mismo, al comienzo del
tratamiento. Hay que recordar que durante el mismo, en la mayoria de los casos,
se producira una pérdida de masa corporal producto del tratamiento.

Lo anterior avala la teoria en donde, si la persona comienza el proceso con un
peso deseado, las posibilidades de tolerarlo con menor incidencia de
complicaciones, se incrementan de manera favorable.

Si bien el hecho de perder peso al momento de comenzar el tratamiento es un
factor de mal pronéstico, la cantidad de peso que una persona pierde, expresado
como porcentaje de pérdida de peso, es el factor que determina la magnitud de
dicha pérdida.

Por ello es que resulta Gtl a la hora de seleccionar los candidatos a
suplementacion nutricional, cuando el déficit de peso es severo y ademas existen
otros factores de riesgo que estimulen dicha eleccion, tales como la edad o el
estado fisiologico.

Aquellas pérdidas de peso superiores al 10%, cuando se inicia una terapia
radiante, son factores de mal prondstico que inciden negativamente en dicho
tratamiento y en el estado nutricional de la persona. Los resultados obtenidos
muestran casi un 90% de los pacientes con pérdida de peso, aunque resulta

necesario conocer ahora, entre que rangos porcentuales de pérdida se agrupa la
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mayor parte de los individuos, es decir, cuantificar dicha caida en el peso para

conocer su distribuciéon y magnitud.

Gréfico n° 7: Distribucion porcentual de los rangos de pérdida de peso (%PP).
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

El analisis expone la magnitud de la pérdida de peso, asi como su distribucion.
Un 90% de aquellos que perdieron peso, fluctian entre un 0,1 y un 20% de
pérdida, siendo simétrica la distribucion entre los 4 rangos que componen dicho
90%. Tal cual se ve en el grafico, si consideramos un 10% como pérdida de peso
significativa, vemos que un 58% de la muestra ha perdido mas de dicho
porcentaje, lo cual agrava el prondstico. Si bien, pérdidas de peso superiores al
20% son consideradas como de alto riesgo y candidatas al soporte nutricional, los
valores hallados para estas Ultimas son relativamente bajos, con una incidencia
del 8% entre ambos rangos.

Siguiendo con el analisis del peso corporal, se procede a enumerar los
resultados obtenidos para otra variable de importancia, tal cual como es el grado
de adecuacion entre el peso relativo, o sea aquel peso que se corresponde segun
sexo, estatura y edad, y el peso actual. La asociacién entre ambas variables,
expone el estado del peso actual en relacion al peso tedrico o deseable.

A fin de comprender mejor este fendmeno, se presenta el siguiente grafico, en
donde los puntos oscuros representan cada uno de los participantes y el espacio
determinado entre las lineas punteadas rojas, muestra la proporciéon de los
mismos que se hallan en un rango aceptable en cuanto al grado de adecuacion

entre ambos tipos de peso.
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Segun se observa en el grafico siguiente, la mayor parte de la poblacion se ubica
entre el 90-110% considerado como normal o aceptable. De hecho casi tres
cuartas partes de la poblaciéon se encuentra en este rango, en tanto que un 10%
se encuentra por debajo de este limite y el 16% restante, se ubica por encima del

parametro establecido como recomendado.

Grafico n°8: Relacion entre peso actual y % de Peso Relativo.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Si bien estos datos reflejan que solo un 9% de la muestra posee, al momento de
comenzar el tratamiento, un peso relativo inferior a un 90% de adecuacion con
respecto al peso actual, la relevancia de este dato es de importancia. Si tenemos
en cuenta el dato de que el 88% de los pacientes han perdido peso vemos que, a
pesar de que gran parte de los encuestados pierde peso al comienzo de su
tratamiento, solo un 9% de ellos pierde una cantidad significativa con respecto a
su peso relativo o deseable.

Continuando con el andlisis de datos referentes al Estado de Nutricion y
obtenidos mediante los indicadores antropométricos, se prosigue con los
resultados generados para las variables IMC (indice de masa Corporal), pliegue
tricipital y demas indices relacionados.

Si bien el IMC es un indicador que clasifica la desnutricion, su utilidad es mayor
como medio de tamizaje para la busqueda de obesidad o sobrepeso, en lugar de
su uso para detectar individuos desnutridos. Una caida de este indicador hacia
limites considerados como peligrosos, debe coincidir sin duda alguna, con una

afectacion severa del peso.
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Aquellas personas catalogadas como normales por el IMC, pueden tener
igualmente algun grado de afectacion del peso corporal, sin que esto se vea
reflejado en dicho indicador, motivo por el cual no resulta conveniente su uso
como parametro de referencia para catalogar a los pacientes con grado de
desnutricién pero si lo hace con aquellos con grados de Obesidad o Sobrepeso.
Los resultados arrojan una distribucion que se adecua a lo mencionado
anteriormente, en el siguiente gréafico se muestran los porcentajes obtenidos para

cada una de las frecuencias disponibles para el IMC:

Gréfico n°9: Distribucion del indice de Masa Corporal.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Si bien tres cuartas partes de la muestra se encuentran dentro de lo considerado
como normal (expresado en el grafico anterior como N), la existencia de un déficit
de peso debe considerarse como importante, aunque mediante la aplicacion de
otros indicadores tales como el peso corporal y los pliegues, ya sea de manera
aislada o en conjunto con la elaboracién de indices relacionados. La incidencia de
Sobrepeso (expresado en el grafico como SP) es de casi un 20%, esto es
relevante debido a que el IMC es un buen indicador a la hora de descubrir tal
afectacion y esto muestra que su incidencia es relativamente elevada. Se registra
también un 3% de Obesidad grado 1 (expresado en el grafico anterior como OB1)
y ademés un 1% para cada tipo de desnutricion hallada (expresada en el gréafico
como DN SEV y DN LEVE).

Con respecto al analisis de los demas indicadores antropométricos, aquellos que
se indagan son: el Pliegue Tricipital (PT), la Circunferencia del Brazo (CB), el Area
Grasa del Brazo (AGB) y la Circunferencia Muscular del Brazo (CMB). Estos
indicadores muestran, una vez comparados con las tablas percentiladas, el estado
de las reservas energéticas de musculo y grasa a nivel del brazo. Si las mismas se
encuentran en déficit se puede hacer una asociacion entre la disminucion de las

reservas y la posibilidad de caer en un estado de desnutricion. Este efecto se debe
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al aumento en las pérdidas que el tratamiento genera en la mayoria de los casos,
por lo tanto, aquellos pacientes que comiencen el mismo con un estado 6ptimo de
dichas reservas, sus posibilidades de superar la terapia sin grandes pérdidas, se
incrementa. Los resultados se exponen en la siguiente tabla en donde se ubica a
las distintas mediciones expresando los valores hallados en porcentajes y en
frecuencias. Si bien los valores normales para dichas variables rondan entre los
percentilos 5 a 90 (PC 5 Y PC 90), con objeto de evidenciar aquellos pacientes
con algun grado de afectacion, se utiliza la siguiente clasificacion: aquellos que se
ubiguen entre PC 5 y PC 20 se consideran como normales, pero dentro de un
rango bajo. En tanto que los ubicados entre PC 20 y PC 90, son considerados
como normales, dejando a los que estén por debajo o por encima del PC 5y PC

90, como déficit o exceso respectivamente.

Tabla n°4: Distribucion y frecuencias para PT, CB, CMB y AGB.

Porcentaje
Medicion Resultado N° pacientes Observado

) Bajo 5 7%
Pliegue Normal 38 56%
Tricipital Normal Bajo 20 29%

Exceso 5 7%

Circunferenc Bajo 5 7%
. Normal 35 51%

ia del Brazo =

Normal Bajo 28 41%

Circunferenc Bajo 5 7%
ia Muscular Normal 35 51%
del Brazo Normal Bajo 28 41%

} Bajo 6 9%
Area Grasa Exceso 8 12%
del Brazo Normal 37 54%
Normal Bajo 17 25%

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Las incidencias para los valores considerados como “bajo”, son simétricas para
las 4 variables, rondando todas ellas entre el 7% y el 9%. Aquellas “normales” o
con PC superiores a 20 hasta el PC 90, son mayores al 51% en todas las
variables antes mencionadas, en tanto que las consideradas como en “exceso”
son del 7% para el PT y del 12% para el AGB. No se registran casos de niveles en
exceso para la CB y la CMB. Aquellos que se consideran como “normal bajo” son
los que se ubican dentro del rango normal, pero en los limites inferiores de la tabla
percentilada, dejando en evidencia que el estado de las reservas en ese nivel, se
encuentra en un estado critico dado por la relativa cercania existente al punto en
donde se comienza a considerar como anormal o con algun grado de deplecion.
Los valores hallados para este rango fluctian entre un 25% de la poblacién y un
41%, dejando en evidencia la existencia de una gran parte de la muestra

analizada que posee, al momento de iniciar su tratamiento, un valor critico de
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reservas necesarias para tolerar mejor dicho proceso. Otra de las variables de
estudio y determinante del problema de investigacién, es la ingesta alimentaria de
nutrientes y energia. La evidencia demuestra que en este tipo de enfermedades, la
ingesta de alimentos suele ser menor de la acostumbrada por la persona antes del
comienzo del proceso. Una caida brusca en la ingestion de nutrientes conlleva a
una menor tasa de respuesta al tratamiento seleccionado. Si bien este Ultimo
puede interferir con la mantencion de niveles 6ptimos de ingesta, la experiencia ha
demostrado que si estos niveles se mantienen, la tolerancia a la terapia mejora.
Los nutrientes que se analizan en este trabajo son aquellos de importancia o de
interés para el proceso de la enfermedad, ya sea porque se requieren en grandes
cantidades, o bien porque son utilizados para reponer tejidos y demas funciones
biolégicas de importancia cuando actiian como coenzimas por ejemplo, en el caso
de los minerales y vitaminas. Se procede entonces a medir la ingesta total de
energia, expresada en kilocalorias, mediante los cuestionarios correspondientes.
También se indaga a los participantes acerca de la frecuencia de consumo de
ciertos alimentos, los cuales son fuente de los nutrientes analizados, siendo éstos
el Calcio, el Zinc y las Proteinas. Con respecto al consumo de Kilocalorias, estas
se presentan como un porcentaje de adecuacion entre la energia consumida por
los participantes y la energia que deben consumir de acuerdo a variables como el
sexo, la edad, estado fisiolégico y proceso de enfermedad en curso que
determinan el consumo calérico necesario para no caer en déficit. Los pacientes
son indagados acerca del consumo de alimentos y bebidas, las cuales son
traducidas a calorias para luego proceder a la comparacién con los valores

recomendados.

Gréfico n°10: Relacion entre requerimiento y consumo calérico.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

En el grafico anterior se puede observar, al igual que en los graficos del mismo

disefio anteriormente usados, las distribuciones obtenidas para cada uno de los
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participantes, expresadas estas Ultimas con los rombos de color oscuro. La linea
ascendente que corta el grafico representa el consumo suficiente para satisfacer
con el requerimiento establecido para cada paciente, de tal manera que si el punto
se ubica por encima de la linea quiere decir que el consumo de energia es
superior al requerimiento. Mientras tanto, aquellos puntos ubicados por debajo,
denotan la existencia de un déficit en términos energéticos, debido a que esa
persona no esta satisfaciendo sus necesidades con el consumo actual.

Del andlisis surge que, la distribucion de los participantes es heterogénea, siendo
mayoritaria la proporcion de estos que se encuentra en déficit energético. De
hecho, un 68% de los encuestados no llega a cubrir sus necesidades de Energia
con el aporte diario de nutrientes, en tanto que el 32% restante si logra cubrir sus
requerimientos de manera suficiente.

En lo que respecta al aporte de macronutrientes y minerales, los resultados
muestran la existencia de un déficit en cuanto a la satisfaccion de los
requerimientos de Proteinas, Calcio y Zinc. El andlisis se los datos se presenta
como porcentajes de adecuacion entre el consumo y las necesidades
establecidas, segun los parametros de referencia utilizados. Se considera como
consumo pleno o suficiente, cuando se cubren al menos entre el 90-110% de
adecuacion entre ambas variables. A continuacion se presenta un grafico con la
distribucion de los porcentajes de adecuacion hallados para los nutrientes

mencionados anteriormente.

Gréfico n°11: Adecuacion de consumo para Calcio, Zinc y Proteinas.
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Sobre un total de 68 observaciones, los resultados muestran que gran parte de
los encuestados poseen un consumo promedio, tanto de Calcio, Zinc y Proteinas,
que no logra satisfacer con los requerimientos establecidos. La mayor franja con

consumo insatisfecho de encuentra en el Calcio, alli mas del 80% no logra
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adecuar el consumo a los requerimientos, en tanto que, en el caso de Zinc y
Proteinas esta proporcién alcanza el 71% y el 65% respectivamente.

Si se busca la poblacion que efectivamente logra satisfacer sus necesidades, los
resultados reflejan que tan solo un 17% de la misma cubre con el Calcio, en tanto
que la satisfaccion de consumo para Zinc y Proteinas es de un 30% y 35%
respectivamente. La media de consumo observada para Calcio y Zinc, se
encuentra por debajo del 80% de adecuacion, en tanto que, aquella observada
para las Proteinas, se ubica en un 86%. Si bien este valor es relativamente
elevado en comparacién con los datos derivados del gréafico, no llega a satisfacer
el margen aceptado como normal lo cual deja en evidencia que existe una
afectacion general en la ingesta de todos los nutrientes analizados, y esta puede
extrapolarse a todos los individuos.

Han quedado expuestos de esta manera los resultados hallados en la
investigacion. Con respecto a si dicho andlisis refuerza o rechaza la hipotesis
planteada para el trabajo, se realiza una prueba estadistica conocida como Prueba
Z para una proporcién™. La hipétesis radica en que, para el caso del consumo
alimentario de Zinc, Calcio, Proteinas y Energia, aproximadamente un 40% de la
poblacién se encuentra en déficit con respecto a dicha variable, expresado esto
Gltimo como una inadecuacién entre consumo real y los requerimientos
preestablecidos.

Al realizar la prueba se constata que, para los 3 nutrientes antes mencionados y
para el caso de la Energia, la hip6tesis planteada se acepta como verdadera. Esto
significa que, por lo menos, un 40% de la muestra se encuentra en una situacion
de déficit o inadecuacién con respecto al consumo de Energia, Zinc, Proteinas y
Calcio, lo cual deja en evidencia la importancia de la intervencion nutricional

temprana, eficiente y funcional.

13 Ver resultados estadisticos en Anexo 3.
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El trabajo final de tesis que se desarrolla segln el analisis, alcance y periodo de
estudio, es del tipo descriptivo con un corte transversal en el tiempo, que busca
determinar la frecuencia e incidencia de las variables propuestas, las
caracteristicas propias de la enfermedad y la relacion entre el tratamiento
radioterapico y la nutricion del enfermo oncolégico.

La incidencia del cancer va en aumento segun los pronésticos actuales en salud,
se espera que para 2030 se incrementen en un 40% las muertes por estas
enfermedades. La edad continla siendo uno de los principales factores de riesgo
en su aparicién, esto se constata en el promedio de edad hallado en la poblacién,
el cual es de 65 afios. La tolerancia al tratamiento en lo que respecta al estado
nutricional y a la aparicion de trastornos nutricionales, va en detrimento con
respecto a la edad avanzada de la persona al momento de comenzar con las
sesiones de radioterapia.

Algunas cuestiones propias de la dolencia son fundamentales para conocer el
prondstico de la misma. La presencia de algin grado de metastasis o de
afectacion ganglionar al momento del diagnéstico, se relaciona con mayores tasas
de complicacion durante las sesiones de rayos en lo que respecta a la tolerancia al
mismo y al estado de las reservas energéticas. De hecho en el estudio se verifica
que un 65% de los pacientes posee afectacién en los ganglios y un 36% padece
metéastasis local o a distancia del sitio de origen. Se sabe que dichos factores
inciden directamente en el prondstico, cuando aparecen estas complicaciones la
enfermedad se encuentra en un estadio avanzado y el paciente esta deteriorado
en cuanto al estado de las reservas y, en gran parte de los casos con necesidad
de soporte nutricional via oral y/o enteral.

La radioterapia es la via principal de tratamiento seleccionada para afrontar las
neoplasias de cabeza y cuello, ya sea su intencién curativa o paliativa. De hecho
un 43% la utiliza como via principal o primaria de tratamiento y un 54% como
terapia coadyuvante o simultdnea al tratamiento primario. Esta terapia se basa en
la aplicacion de rayos de distinta intensidad que, segun sea la zona de irradiacion,
motiva la instauracion de trastornos nutricionales tales como anorexia, vomitos,
sequedad y esofagitis, entre otros A medida que progresa el tratamiento, la
aparicién de complicaciones y sintomatologia asociadas al mismo, va en aumento
en la mayoria de los casos, aunque también se debe destacar que si tales
complicaciones son frecuentes al momento de comenzar las sesiones, la
tolerancia disminuye con mayor intensidad. Los datos hallados corroboran lo
anterior, de hecho un 100% de la poblacién afirma padecer algun trastorno del tipo
nutricional al comienzo de su tratamiento, siendo la presencia de anorexia y

esofagitis, las dos mas frecuentes con un 50% y un 34% respectivamente.
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La adecuacién entre los distintos tipos de peso analizados sirve como referencia
para inferir el estado de nutricion actual con el que cada persona comienza con su
tratamiento. Las necesidades metabdlicas aumentadas por el estado catabdlico
generan un suba en los requerimientos individuales de energia y alimentos, si esto
no logra satisfacerse con la alimentacion actual se cae en un déficit que, segun
sea la intensidad y duracion de la carencia, acaba por afectar el peso corporal. Los
resultados confirman que casi un 90% de los pacientes poseen, al momento de
realizar la encuesta, un peso actual menor al habitual referido y que, si se
magnifica tal pérdida, se ve que casi dos tercios de las personas que
efectivamente perdieron peso han caido al menos un 20% en relacién a su peso
habitual.

Esto ultimo pierde relevancia si se observa que menos del 10% de los pacientes
pierden una cantidad significativa de peso, suficiente como para afectar el peso
relativo correspondiente para cada uno. Si bien la mayoria ha perdido peso al
momento de comenzar con el tratamiento, muchos de ellos tienen un peso actual
que puede ser excesivo generando con esto que el déficit no sea evidente a pesar
de la diferencia existente. Solo una minima fracciéon de ellos pierde tanta masa
corporal como para afectar su peso relativo correspondiente segin su sexo,
estatura y edad.

La afectacion del estado nutricional puede evidenciarse, no solo con la
cuantificacion de la pérdida de peso, sino que también puede inferirse mediante la
utilizacion de indices relacionados a mediciones antropométricas. Los resultados
evidencian que la afectacion de los compartimientos corporales es frecuente en la
poblacién oncolégica cuando ésta comienza con la terapia. Aunque el IMC
clasifica al 2% de la muestra con algin grado de desnutricién, se ve que la
deplecion en las mediciones del pliegue tricipital y demas indices que miden las
reservas a nivel del brazo, es detectada con frecuencias de entre un 25 y un 40%.

Cuando mayor sea el grado de afectacién existente al comenzar el proceso en
términos de estado nutricional, menor sera la tolerancia al mismo generando la
aparicién de trastornos nutricionales que disminuyen la ingesta de alimentos
conllevando a agravar el proceso de desnutricion.

La existencia de una afectacion en la ingesta de calorias y nutrientes se
corrobora con los resultados obtenidos. Al menos 2/3 de los encuestados no logra
cubrir con los requerimientos establecidos como acordes segun la patologia
existente y el grado de actividad presente, generando que la afectacion de las
reservas se agrave a medida que progresa el tratamiento. Lo mismo ocurre con el
consumo de los nutrientes de importancia seleccionados, la ingesta tanto el
Calcio, como de Zinc y de Proteinas se encuentra en déficit en al menos un 65%

de la muestra.
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Conclusiones

Lamentablemente la necesidad de soporte nutricional es tomada con poca
consideracion en esta poblacion. Los esfuerzos deben concentrarse en promover
el consumo de calorias y nutrientes con el propdsito de evitar caer en déficit, en
lugar de solo indicar suplementacién cuando la afectacion sea evidente y riesgosa.
Se sabe que durante la terapia, junto a las otras alternativas disponibles para esta
poblacién, se promueve el deterioro nutricional. Cuando se actia considerando lo
anterior se genera un beneficio en términos de tolerancia y aparicion de
complicaciones.

El rol del nutricionista, solamente requerido cuando ya existe la afectacién, no
debe ser otro mas que el de concientizar a los pacientes y sus familiares en evitar
la aparicion de sintomas y en la promocion de la ingesta de nutrientes, a fin de
evitar una complicacién en el prondstico y evolucién de cada uno de ellos. La
intervencién nutricional oportuna se relaciona con mejores tasas de tolerancia y
con menor repercusion en el estado de nutricién, lo cual deja en evidencia la
importancia de la continuidad en la investigacion acerca de la intervencion
temprana en dicha poblacion.

La investigacién en nutricién para la poblacién oncoldgica debe centrarse en
evitar la aparicién de complicaciones e indicacién de soporte nutricional temprano
y funcional, en lugar de solamente pensar en la necesidad de un soporte, por
cualquier via, cuando el trastorno ya se encuentra presente. Diversos estudios
pueden ser concretados en futuras investigaciones y deben buscar la promocion
del consumo de alimentos y energia por un lado, o bien en mejorar mediante la
intervencién nutricional la tolerancia a las sesiones de rayos. Algunas opciones

para futuras investigaciones se proponen a continuacion;

o Necesidad de suplementacion en pacientes que comienzan un

tratamiento antineoplésico con caida de peso significativa.

o Implementacion de preparados hipercaléricos e hiperprotéicos para su
aplicacién en pacientes oncoldgicos, cuando se detecta algun grado de

compromiso nutricional.

o Relacidn existente entre el soporte nutricional temprano y la aparicion de

trastorno nutricional o complicaciones de indole nutricional.
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Anexo 1

El siguiente cuadro corresponde al Recordatorio de 24hrs que se utiliza
para realizar una aproximacion posterior acerca de los niveles reales de

ingesta alimentaria de Energia en los individuos analizados.

A continuacion se expone la parte restante del cuadro que corresponde con
el método de recoleccion de datos referentes a la estimacion de la ingesta de
Calcio, Zinc y Proteinas. Luego de ser completado uno por cada
participante, se procede a realizar la interpretacion que posibilite lograr la
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Anexo 1

traduccidn de alimentos a nutrientes especificos para poder efectuar de esta

manera, las comparaciones correspondientes.
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Anexo 2

Peso tedrico. Tabla con valores minimos y méximos para sexo, talla (cada 2,5 cm) y contextura

Hombres Mujeres

Talla Contextura Talla Contextura

a Pegueia | Medina | Grande o Pegueia | Mediana | Grande
1579 58,2-609 | 594-64,1 | 62,768, | 147,5 46,4505 | 49,5950 | 93,6-59,9
160 99,1-618 | 60.5-65,0 | 63,669,5 | 150 46,8514 | 505959 | 54,5609
162,5 60,0627 | 614659 | 645709 | 1523 473503 | 514573 | 55,5623
165 609-637 | 623673 | 65,5727 | 155 180536 | 523586 | 568636
167,5 01,8645 | 63,2686 | 66,4745 | 1575 49,1550 | 53,6600 | 98,2-65,0
170 62,7659 | 645700 | 67,7764 | 160 50,5564 | 55,0614 | 59,5-66,8
173 03,6673 | 659714 | 69,178, | 162, SI857,7 | 56,4627 | 609686
175 64,5685 | 67,3707 | 70,5800 | 165. 53,0501 | 577641 | 623705
178 05,4700 | 68,6741 | 71,8818 | 1675 545605 | 59,1-65,5 | 63,6723
180 664714 | 700755 | 73,2836 | 170 99,9-61,8 | 605668 | 65,0-741
183 677-127 | TLATT3 | 745856 | 173 57363, | 61,8682 | 66,4759
185,5 091745 | 717191 | 764873 | 175 98,6645 | 63,2695 | 67,7773
188 705764 | 745-80,9 | 78,2895 | 178 60,0659 | 645709 | 69,1-78,6
1905 718782 | 759807 | 80,0918 | 180 614-673 | 65,9723 | 70,5-80,0
193 736800 | 777850 | 23941 | 183 623680 | 673735 | 718814

Tabla de peso-talla de la Metropolitan Life Insurance Company, Nueva York, 1983. Proveniente de un estudio de 25
compaiias de seguros estadounidenses, estudiando a 4.200.000 personas por un periodo de hasta 22 afos. Con caliado

(2,5 cm) y ropas livianas (2,5 kg). Modificada por Brusco O.]. Prensa Médica Avgenting, 71:320, 1984,
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Anexo 2

Deso tedrico. Tabla con valores minimos y mdximos para sexo, talla (cada 2,5 cm) y contextura

Hombres Mujeres

Talla Contextura Tulla Contextura

a Pgueia | Medina | Grande e Pegueia | Mediana | Grande
1575 98,0609 | 594-64,1 | 62768, | 1475 46,4505 | 495-95,0 | 53,6999
160 9,1-61,8 | 605-65,0 | 63,6695 | 150 468514 | 505959 | 94,5-60,9
1625 60,0627 | 614659 | 645709 | 1525 473503 | 514573 | 55,5603
165 609637 | 623673 | 655707 | 155 82536 | 523586 | 56836
1675 018-645 | 63,2680 | 664745 | 157 £9,1:55,0 | 53,6600 | 98,2-65,0
170 62,7659 | 645700 | 67,7764 | 160 50,5564 | 55,0614 | 59,5-66,8
173 03,6-67,3 | 659714 | 69,1782 | 162, 518577 | 56,4627 | 60,9686
175 64,5-685 | 673727 | 705-80,0 | 165. 3,259 | 577641 | 623705
178 65,4700 | 68,6741 | 718818 | 1673 945605 | 59,1-65,5 | 63,6723
180 664714 | 700755 | 73,2836 | 170 95,9618 | 605668 | 65,0741
183 67,7-127 | TLATT3 | 745856 | 173 573630 | 618682 | 664759
185,5 69,1745 | 727791 | 764873 | 175 98,6645 | 63,2695 | 67,7773
188 705764 | 745809 | 782895 | 178 60,0659 | 645709 | 69,1786
190,9 718782 | 75,9827 | 80,0918 | 180 614673 | 659723 | 70,5-80,0
193 73,6800 | 777850 | 23941 | 183 623686 | 67,3735 | 718814

Tabla de peso-talla de a Metropolitan Life Insurance Company, Nueva York, 1983. Proveniente de un estudio de 29
compaifas de seguros estadounidenses, estudiando a 4.200.000 personas por un periodo de hasta 22 afos. Con calzado

(2,5 cm) y ropas lvianas (2,5 k). Modificada por Brusco 0.). Prensa Médica Argenting, 71:320, 1984,
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Pliegue tricipital en mm (PT)

FEdad Percentilos
Hombres Mujeres i
S L10 {25 |50 75 |90 |95 |5 [10|25|50]|75 |90 |% |
1-19 G |7 |8 |10 |12 (14 |16 |6 |7 |8 |10 |12 |14 |16
22,9 G {7 [8 |10 [12 [14 (15 |6 |8 [9 [10]12 |15 |16
33,9 6 |7 (8 |10 {1l |14 |15 |7 (8|9 (1|12 |4 |D
449 6 {6 [ 8 |9 1l |12 |14 |7 |8 [8 |10 |12 |14 16
59,9 G |6 |8 |9 |11 [14 15 |6 [7 |8 |10 |12 |15 |18
66,9 S L6 |7 |8 |10 {1316 |6 |6 |8 [10[12 |14 ]16
77,9 S L6 |7 19 (12 (15|17 {6 |7 ]9 (1|13 |16 |18
8-8,9 S 16 |7 |8 |10 [13 16 |6 |8 [9 [12]15 |18 |24
99,9 6 16 |7 |10 {13 [17 [18 |8 [ 8 |10 |13 |16 |20 |22
10109 (6 (6 [ 8 [10 |14 |18 |21 |7 |8 |10 (12|17 (23 |27
U-AL9 |6 [ 6 | 8 [ 11 [16 |20 |24 |7 | 8 [10 [13 |18 |24 |28
120 |6 |6 |8 |11 |14 (22 ({28 |8 |9 (1l [14 |18 |23 |27
13-139 S LS |7 |10 |14 {22 {26 |8 |8 [12[15 |21 |26 |30
14149 |4 |9 |7 19 [14 |20 |24 |9 |10 |13 [16 |21 |26 |28
1559 |4 |5 |6 |8 |11 [1§8 |24 |8 |10 |12 |17 |21 |25 |32
16169 |4 |5 [ 6 |8 [12 [16 {22 |10 |12 |15 [18 {22 |26 |31
17-17,9 S5 1S |6 |8 |12 [16 |19 |10 |12 |13 (19 |24 |30 |37
18189 |4 [S |6 |9 [13 [20 |24 [10 |12 15 [18 |22 {26 |30
1949 |4 |5 |7 |10 |15 [20 |2 |10 [ |4 |18 {24 |30 |3
25349 516 |8 |12 {16 [20 |24 |10 |12 |16 (21 |27 |34 |3
35-44,9 516 |8 |12 116 [20 |23 |12 |14 |18 2B |9 |3 |38
45549 S5 16 |6 |8 |12 [15 (20 [12 |16 [20 |25 [30 |36 |40
55-64,9 5 |6 |8 |11 |14 |19 |22 (12 |l¢e |20 |25 |31 |36 | 38
65749 {4 |6 |8 (11 |15 |19 |22 |12 |14 |18 |24 |29 |3¥ 3%

tion.
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Circunferencia del brazo en cm (resumida para adultos)

Hombres

FEdad Percentilos

g 10 25 50 75 9% )
18-74 26,4 27,6 296 317 339 36,0 373
18-24 25,7 274 27 307 329 35, 374
25-34 270 28,2 30,0 320 344 36,5 376
35-44 278 27 30,7 32,7 34,8 36,3 371
45-54 26,7 278 30,0 320 34,2 36,2 376
55-64 25,6 273 29,6 317 334 35,2 36,6
65-74 2,3 26,5 285 30,7 32,4 34,4 35,5

Mujeres

Fdad Percentilos

b] 10 25 50 75 9% 95
18-74 132 243 26,2 27 319 552 378
18-24 21 23,0 2145 26,4 288 31,7 34,4
25-34 33 24,2 25,7 278 50,4 34,1 372
35-44 241 25,2 26,8 292 32,2 36,2 385
45-54 243 57 27,5 30,3 329 36,8 393
55-04 239 25,1 2,7 30,2 333 36,3 382
65-74 23,8 25,2 274 299 32,5 353 372

Desarrollado a partir del estudio de poblacién: “Health and Nutrition Examination Survey of 1971-1974”
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Area grasa del brazo en mm (AGB)

Edad Percentilos
Hombres Mujeres

5 10125 |50 |75 [ 90 [ 95 |5 |10 |25 |50 |75 |90 |59
1-1,9 452 | 486 | 590 |741 |895 1036 | 1176 | 401 | 466 | 578 | 706 |847 |1022 [1140
22,9 434 | 504 | 578 | 737 | 871 |1044 |1148 | 469 | 526 | 642 | 747 |894 |1061 |1173
3-39 464 | 519 1590 | 736 | 868 [1071 | 1151 | 473 |529 | 656 |822 |967 |1106 |1158
4-4,9 428 | 494 1598 |722 [859 |989 |1085|490 |541 | 654 | 766 |907 |1109 [1236
5-5,9 446 | 488 |582 | 713 | 914 [1176 [1299 | 470 | 529 | 647 |812 | 991 |1330 [1536
6-6,9 371 | 446 | 539 |678 |896 [1115 |1519 | 464 |508 | 638 | 827 |1009 |1263 |1436
7-7,9 423 | 473 | 574 | 758 |1011 [1393 |1511 | 491 |580 | 706 |920 [1135 |1407 |1644
8-8,9 410 | 460 | 588 | 725 [1003 |1248 |1558 | 527 | 634 | 769 |1042 [1383 |1872 |2482
9-9,9 485 | 527 | 635 |859 (1252 |1864 |2081 | 642 | 690 | 933 |1219 [1584 |2171 [2524

10-10,9 523 | 543 | 738 | 982 |1376 {1906 |2609 | 616 | 702 | 842 |1141 [1608 |2500 |3005
11-11,9 536 | 595 | 754 |1148 {1710 [2348 |2574 | 707 | 802 |1015 |1301 |1942 |2730 (3690
12-12,9 554 | 850 | 874 |1172 |1558 [2536 |3580 | 782 | 854 [1090 |1511 |2056 |2666 {3369
13-13,9 475 | 570 | 812 |1096 |1702 |2744 (3322 | 726 | 838 [1219 |1625 |2374 |3272 |4150
14-14,9 453 | 583 | 786 (1082 [1608 |2746 |3508 | 981 |1043 |1423 |1818 {2403 |3250 (3765
15-15,9 521 | 595 | 690 | 931 |1423 (2434 [3100 | 839 |1126 |1396 |1886 |2544 |3093 14195
16-16,9 542 | 593 | 844 (1018 |1746 (2280 |3041 |1126 [1351 |1683 |2006 |2598 |3374 4236
17-17,9 598 | 698 | 827 1096 |1636 |2407 |2888 1042 |1267 |1463 {2104 (2977 |3864 |5159
18-18,9 560 | 685 | 860 |1264 {1947 3302 |3928 {1003 |1230 1616 |2104 (2617 |3508 {3733
19-24,9 594 | 743 | 963 |1408 |2231 {3098 |3652 [1046 [1198 [1596 {2166 |2959 {4050 [4896
25-34,9 675 | 831 |1174 |1752 |2459 |3246 |3786 1173 [1399 [1841 2548 |3512 |4690 |5560
35-44,9 703 | 851 |1310 |1792 |2463 |3098 |3624 |1336 1619 |2158 |2898 [3932 |5093 |5847
45-54,9 749 | 922 |1254 1741 |2359 [3245 |3928 | 1459 |1803 |2447 |3244 |4229 | 5416 (6140
55-64,9 858 | 839 |1166 |1645 |2236 2976 | 3466 | 1345 1879 2520 |3369 (4360 |5276 |6152
65-74,9 573 | 753 |1122 {1621 (2199 (2876 |3327 1363 {1681 |2266 |3063 |3943 |4914 |5530

USHNES. Segiin datos de Frisancho AR. AJCN, 35:2540, 1981.
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Prueba Z para una proporcién: CALCIO

XLSTAT 2011.4.03 - Pruebas para una proporcion - el 28/03/2012 a 19:14:17
Frecuencia: 56

Tamafio de muestra: 68

Proporcién prueba: 0,4

Diferencia supuesta (D): 0

Varianza (intervalo de confianza): Muestra

Nivel de significacion (%): 5

Intervalo de confianza para la proporcién al 95% (Wald):
10,733; 0,914 [
Prueba z para una proporcion / Prueba bilateral:

Diferencia 0,424
z (Valor observado) 7,129
z (Valor critico) 1,960
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las proporciones es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las proporciones es diferente de 0.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa=0,05, se debe rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar
la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipotesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

Tamafio de muestra: 68

Proporcion prueba: 0,4

Diferencia supuesta (D): 0

Varianza (intervalo de confianza): Muestra
Nivel de significacion (%): 5

Intervalo de confianza para la proporcién al 95%

(Wald):
10,598;
Prueba z para una proporcion / Prueba bilateral: 0,306
5,149
Diferencia 1,960
z (Valor observado) <0,0001
z (Valor critico) 0,05

p-valor (bilateral)
alfa

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las proporciones es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las proporciones es diferente de 0.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.
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PROTEINAS

XLSTAT 2011.4.03 - Pruebas para una proporcion -
el 28/03/2012 a 19:21:10

Frecuencia: 44

Tamafio de muestra: 68

Proporcion prueba: 0,4

Diferencia supuesta (D): 0

Varianza (intervalo de confianza): Muestra

Nivel de significacién (%): 5
Intervalo de confianza para la proporcion al 95%

(Wald):
10,533;

Prueba z para una proporcién / Prueba bilateral: 0,247

4,159
Diferencia 1,960
z (Valor observado) <0,0001
z (Valor critico) 0,05
p-valor (bilateral)
alfa

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las proporciones es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las proporciones es diferente de 0.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar
la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipotesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01%.

ENERGIA

Proporcién prueba: 0,4

Diferencia supuesta (D): 0

Varianza (intervalo de confianza): Muestra
Nivel de significacion (%): 5

0,619 [
Intervalo de confianza para la proporcién al 95%
(Wald):
10,381;

Prueba z para una proporcion / Prueba bilateral: 0,100

1,683
Diferencia
z (Valor observado) 0,092
z (Valor critico) 0,05

p-valor (bilateral)
alfa

Interpretacion de la prueba:
HO: La diferencia entre las proporciones es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las proporciones es diferente de 0.
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, no se puede
rechazar la hipétesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es de 9,23%.

1,960
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Anexo 4

A continuacién se presenta el consentimiento informado propuesto

para la investigacion.

Consentimiento informado:

La siguiente evaluacién forma parte del trabajo final de Licenciatura en
Nutricion. La encuesta se lleva a cabo solo con fines académicos, siendo
su objetivo general el de registrar patrones de consumo alimentario y el
estado nutricional actual de los pacientes que comienzan tratamiento
radioterapico, con el fin de realizar un diagnostico nutricional al inicio de
dicho tratamiento.

Queda resguardada la informacion aqui detallada, garantizando su
confidencialidad y el secreto estadistico de la misma, asi como de los
datos brindados por los pacientes participantes.

Estudiante: Bernasconi, Luciano Luis

5to afo de la Lic. En Nutricion

Facultad de Ciencias Médicas — Universidad FASTA

Iniciales del paciente:

“Evaluacion del Estado Nutricional e Ingesta Alimentaria en pacientes
neoplasicos que comienzan tratamiento radioterapico”.

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion, explicandome
gue consiste en una encuesta nutricional, la misma servira de base para la
presentacion del trabajo final sobre el tema antes mencionado y sera
presentada por el estudiante de la Lic en Nutricion Bernasconi, Luciano
Luis . Dicha evaluacién consiste en medidas antropométricas y una
encuesta nutricional de registro alimentario, las cuales tendran una
duracion aproximada de 30 minutos. La misma no provocard ningun
efecto adverso hacia mi persona, ni implicara ningin gasto econémico
pero su objetivo es incrementar el conocimiento de los pacientes acerca
de su Estado Nutricional actual al momento de iniciar el tratamiento
radioterapico.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de
mis derechos que legalmente me corresponden como participante o
sujeto de investigacion, de acuerdo a las leyes vigentes en Argentina.

Yo he recibido del estudiante en
Nutricion Bernasconi, Luciano Luis , informacién clara en mi plena
satisfaccion sobre esta evaluacion en la que voluntariamente quiero
participar. Puedo abandonar en cualquier momento dicha evaluacion sin
que ello repercuta en mi tratamiento y atencion médica, habiendo sido
notificado que los resultados del andlisis de la totalidad de los datos se
presentaran en un trabajo avalado por la comunidad académica.
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