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RESUMEN

Los tratamientos oncoldgicos tienen algunos efectos secundarios sobre los
pacientes, los cuales repercutel1 en su estado nutricio. La valoracion nutricional de
los pacientes es importante, ya que permite conocer el estado de nutricion, el
prondstico del paciente y evaluar el posible beneficio de la intervencion nutricional.
El objetivo del estudio fue evaluar el impacto del tratamiento oncoldgico aplicado
en la primera fase posterior al diagnostico, sobre la composicion corporal y
densidad mineral 6sea (DMO) de pacientes con cancer de mama y cérvico-uterino.
Se reclutaron 15 voluntarias, 5 diagnosticadas con céncer de mama y 10 con
cancer cérvico.uterino. Se evalu6 la composicion corporal y DMO por
densitometrla dual de rayos X (DEXA). Se realizaron mediciones antropométricas,
se aplicd un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y cambios
dietarios. Adicionalmente, se cuantificaron los niveles séricos de prealbumina,
proteina de enlace a retino! (RBP), vitamina 812, acido folico y vitamina A (retino!
sérico). No se apreciaron cambios significativos en el peso, grasa corporal y masa
magra (p>0.05) en ambos grupos, pero si una disminucion significativa (p<0.05)
en la DMO de las mujeres con cancer cérvico-uterino. De manera conjunta, al
iniciar el estudio se identificaron 6 casos de osteopenia y 2 de osteoporosis,
finalizando con 7 y 2 casos (respectivamente), Las voluntarias reportaron una
disminucion en la frecuencia de consumo de todos los grupos de alimentos, Los
niveles de RBP y vitamina B,i permanecieron dentro de los rangos considerados
como normales, mientras que los niveles de acido folico se encontraron por arriba
del rango considerado normal para éste parametro. Inicialmente los niveles séricos
de prealbumina y vitamina A de las voluntarias, se encontraron por debajo de los
valores considerados como nonnales, y no presentaron cambios al finalizar el
periodo de estudio. En conclusién pareciera que el tratamiento anteineoplasico
durarite los primeros seis meses no impactd negativamente el estado de nutricion
de macronutrimentos, no siendo asi la DMO de las voluntarias con céncer cérvico--

uterino.



INTRODUCCION

El término céncer comprende un gran nimero de enfermedades neoplasicas
malignas, de acuerdo al tejido afectado. Dentro de un mismo tejido se pueden
enicontrar muchas variedades de cancer con distinta morfologia v grado de
malignidad, Este padecimiento puede acabar con la vida del individuo si no es
diagnosticado a tiempo y tratado de manera adecuada (Ochoa, 1983).

Las {erapias cominmente utilizadas para el tratamiento del cancer son la cirugla,
radioterapia, quimioterapia, inmunoterapta o una combinacién de estas modalidades.
l.os efectos adversos del cancer sobre el estado de nutricion pueden ser graves y
complicarse por secuelas de los tratamientos antineopldsicos, aunado al impacto
psicologico de la enfermedad (Frarkman, 2001).

Se ha documentado por varios estudios realizados a traves de los afios que las
mujeres con cancer de mama sometidas a tratamiento de quimicoterapia
experimentan un aumento de pese (Camoriano y cols., 1990, Harvie y cols., 2004),
aunado a un aumento de grasa corporal y disminucion de masa magra, Ademas se
ha publicado que algunos medicamentos utilizados en {a quimioterapia tienen efectos
secundarios sobre la estructura Osea de las personas (Rock y DeMichelle, 2003,
Greep y cols,, 2003).

Por otro lado, a pesar de los efectos secundarios que experimentan las personas
sometidas a radiacion pélvica, principalmente diarrea y malabsorcion de nuirientes,
los resultados de trabajos realizados dedicados a evaluar los efectos del tratamiento
sobre el estado nutricio de los pacientes son contradictorios (Pla de la Maza y cols.,

2004)).

De acuerdo a lo anterior los objetivos de la evaluacion del estado nutricio en
pacientes con cancer son identificar desnutricion secundaria a la enfermedad o por



efecto de los tratamientos y deficiencias nutricias de micronutrirmentos, asi como
brindar apoyo nutricional y/o estimar el riesgo de morbilidad y mortalidad (Robles,
1995). Lo mencionado anteriormente debe de considerarse de vital imporancia, ya
que se ha reportado que los pacientes con un estado nutricio adecuado toleran mejor
los tratamientos antineoplésicos y, en general, tienen una mejor calidad de vida
{(Fernandez y cois., 1995).

Sin embargo, en México, son escasos los estudios en los que se evaluado &l estado
nutricio de manera integral en pacientes con este tipo de padecimientos. Ademdas,
prevalecen ciertas diferencias socioecondmicas, cullurales e incluso ambientales en
las diversas regiones poblacionales, las cuales pueden influir en el estado nutricio de
las personas,

Considerando lo expuesto anteriormente, el objetivo de este trabajo fue evaluar el
impacto del tratamiento antineoplasico aplicado en la primera fase posterior al
diagnéstico, sobre la composicion corporal y la masa dsea de pacientes con céncer
de mama y cérvico-uterino, en un hospital de concentracion ubicado en la region
noroaste da México.



ANTECEDENTES

Cancer

Definicion

3e e define como un crecimiento tisular patologico originado por una proliferacion
continua de célutas anormales. El cancer puede originarse de cualquier tipo de célula
de los diferentes tejidos del organismo, no es una enfermedad Unica sino un conjunto
de enfermedades con manifestaciones y curso clinico muy variables en funcidon de la
localizacion y celula de origen (Cooper, 2000; DeVita y cols., 2001).

Tumores y tipos

Un tumor es cualquier proliferacion celular anormal y puede clasificarse como
benigno o maligno. Los tumores benignos se encuentran confinados a su lugar de
origen y suelen estar separados de los tejidos vecinos por una cépsula. Por otro lado,
los malighos tienen la capacidad de invadir los igjidos vecinos y diseminarse por todo
el cuerpo a través del sistema circulatorio o linfatico (metéastasis). Solamente los
lumores malignhos son referidos propiamente como cancer y la capacidad de invasion
y diseminacion es lo que los hace paligrosos (Cooper, 2000).

Los tumores son clasificados de acuerdo al tipo de célula de la cual proceden. La
mayoria caen dentro de los tres grupos principales: carcinomas, sarcomas y
leucemias o linfomas. Los carcinomas son malignidades de las células epiteliales, los
sarcomas son tumores solidos del tefido coneclivo, y leucemias y linfomas se
originan de las células formadoras de sangre y células del sistema inmune,
respeclivamente. También pueden ser clasificados de acuerdo al tejido de origen (e}
carcinomas de pulmdn o mama) (Gariglio, 2000).



Incidencia del Cancer de Mama y Cérvico-Uterino

Incidencia del cancer de mama

El cancer de mama es el padecimienio oncolégico que se presenta con mayor
frecuencia en la mujer occldental. La incidencia de esta patologia aumenta con la
edad, encontrando su maximo alrededor de los 70 afios, Para el decenio 2000-2010
g espera un incremento de los casos en la mujer de la tercera edad, esto debido al
aumento constante de la esperanza de vida, el cual es mas marcado en fa mujer que
en el hombre (Marsiglia y cols., 2004).

Las tasas mas altas de incidencia del cancer de mama se registran en paises
desarrolfados e industrializados como Estados Unidos vy paises europeocs; en cambio,
la incidencia en el norte de Africa, América del Sur y Asia oriental es moderada
(Lancheros y cols,, 2004). Aunque e mencionado padecimiento es un problema
comin, se ha observado que los Indices de mortalidad han disminuido en los Gltimos
afos, especialmente en mujeres jovenes, Se presume gue esta reduccion se debe a
ta deteccion temprana y el mejoramiento en los tratamientos iniciales (Rock, 2003).

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) en ef afio 2004, los tumores malignos fueron ta tercera causa de
muerte de la poblaciin femenina en México. El 13.3% de las defunciones de mujeres
por tumores malignos en ese ato se debieron al céncer de mama. Dentro del grupo
de mujeres de 30 a 64 afios, los tumores mallgnos ocuparon la primer causa de
muerte y del total de defunciones provocadas por ellos, el 37.6% fueron alribuidas
tanto al cancer de mama como al cérvico-uterino.



Incidencia del cancer cérvico-uterino

En los analisis de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se indica que desde la
edad madura hasta la vejez, una de las principales causas de muerte en las mujeres
es el cancer. Asimismo dentro del grupe de tumores que las afeclan, los def tipo
ginecologico tienen mayor incidencia (OMS, 2001).

Pe acuerdo con la OMS (2001), en el ano 2000 se estimaron 470,606 casos y
233,372 muertes por neoptasmas malignos del cérvix utering en mujeres, de forma
global. Mas del 80% de los casos y muertes ocurrieron en paises emergentes, donde -
el cancer cervico-uterino fue la causa principal de tumores malignos en mujeres,
Durante ese mismo afo, se estimaron 77,291 casos y 30,570 muertes por este
neoplasma maligno entre mujeres de Latinoamérica y el Caribe, representando el
17% y 13.6%, respeclivamente,

El cancer cérvico-uterine es un problema de salud importante en los Estados Unidos.
En el afio 2000 se estimaron 12,800 casos de cancer cérvico-ulering invasor y una
cifra de 4,600 muertes (Campbell y cols., 2003). Con ayuda de los examenes
citoldgicos se ha reducido la incidencia de cancer invasivo en pacientes con acceso a
cuidados medicos. El cancer cérvico-uterino ha legado a ser, cada vez mas, una
enfermedad de la poblacion con una situacion economica baja. en pobreza, minorias,
y aguelias sin seguro maédico para cubrir los costos de las citologias de rutina (Katz y
cols., 2000),

En el afo de 2004, del total de defunciones de mujeres en México por tumores
malignos, el 13.5% fueron provocadas por el cancer cérvico-utering, Especificamente
en el grupo de mujeres de 30-64 afos, 1 de cada 4 fallecid por cancer,
principalmente por el de mama y ef cérvico-utering (37.6%) (INEGI, 2004),

&N



Terapias Utilizadas para el Tratamiento del Cancer

El tratamiento antineoplasico habitualmente tiene un enfoque multidisciplinario y
muchos protocolos de tratamiento incluyen varias modalidades, entre las que se
encuentran la cirugia, radioterapia, quimicterapia e inmunoterapia (Casas, 2001).

Cirugia

La terapia primaria para el cancer de mama generatmente incluye la extirpacion del
tumor (lumpectomia) ¢ la mastectomia radical modificada. La lumpectomia es la
extirpacion del tumor primario de la mama y una pequefia cantidad de tejido
adyacente, A dicho procedimiento le sigue & tratamiento con radiacion al seno, Una
mastectomia radical modificada es la extirpacion de todo el seno, de la mayoria de
los ganglios tinfaticos de la axila y, con frecuencla, del revestimiento de los musculos
del pecho (Nationat Cancer Institute, 2002).

La cirugfa ulilizada en los casos de cancer cervico-uterino es llamada histerectomia,
la cual consiste en la extirpacion parcial o total del dtero. Estos casos también son
tratados por medio de radiaciones debido a que, usualmente no responden a la
guimipterapia como modalidad unica (Nguyen y Nordgyist, 1999).

Quimioterapia

La quimioterapia consiste en la aplicacion de medicamentos o farmacos para el
ratamiento de las enfermedades neoplasicas. Estos medicamentos tienen la
finalidad de destruir o detener €l crecimiento de las células cancerosas, por medio de
la intervencién en puntos especificos del ciclo celular, Este tratamiento tiene una
modalidad de accion general que afecta a todo el organismo, principalimente a las
células que se reproducen rapidamente,

La quimioterapia puede aplicarse después de la cirugia (adyuvante o auxiliar) o bien,
antes de la cirugla (necadyuvante) para reducir el rlesgo de recurrencia del cancer



(Xiong y cols,, 2003), La quimiocterapia desempeia un papel importante en el
tratamiento  de tumores clinicamente localizados. La combinacion de los
medicamenos (poliquimioterapia) es considerablemente mas efectiva gque su uso
aislado. Algunos estudios indican el uso preferente de las combinaciones
adrianamicina - ciclofosfamida (AC) en mujeres con cancer de mama con alto rissgo
de recalda y la combinacion ciclofosfamida -meltotrexato - 5-fluorowacilo (CMF) en
las que se tiene menor riesgo (Lancheros y cols., 2004),

Radioterapia

La radioterapia también es lamada tratamiento con radiacion, Consiste en la
iradiacion de tejidos u érganos determinados, utilizando radiaciones ionizantes de
alla energla. La liberacion de esta energla en las celulas produce una lesidn de en un
amplio espectro de blomoléculag, de forma directa 0 a través de la formacion de
radicales libres (MacDonald y cols., 2001). La radiacion destruye aguellas cétulas que
se dividen rapidamente, rasgo particular que poseen las celutas cancerosas. Sin
embargo, también puede afectar tejidos normales con altas tasas de repiicacion,
coma la piel, foliculos capilares, pared interna de los intestinos, ovarlos, testiculos y
médula 0sea, Aungue la radiacion lesiona tanto a las células cancerosas como a las
normales, estas ultimas tienen mayor probabilidad de reponerse y recobrar su
funcionamiento adecuado (Hervas y cols., 2004),

L.a radioterapia es una parte fundamental en el tratamiento de las enfermedades
neoplasicas, Esta puede lograr, por sl sola, la curacion tumoral, asl como la
supresion o paliacion de los sintomas producidos por el cancer. Al combinarse con
otros tratamienios (quimioterapia y cirugla) se mejoran los resultados terapéuticos
(Pardo, 2004).



Aspectos Adversos de los Tratamientos Antineoplasicos

Efectos toxicos

Los agentes quimioterapéuticos antineoplasicos pueden alterar de manera indirecta
el estado de nutricidn al inducir nausea, vomito, anorexia y aversion por el alimento,
lLa nausea y vomito son los dos efectos agudos mas comunes asociades con la
quimioterapia, Estos sintomas limitan la ingesta de alimentos, disminuyendo con ello
fa ingesta de macro y micronutrimentos de las personas {Mercadante, 1998).

Se conoce que algunos medicamentos utitizados en la quimioterapia pueden ejercer
algunos efectos colaterales relacionados con fa nubicion, afectando de manera
especial cierlos nutrientes, Las sulfonamidas y metotrexalo, provocan interferencla
en el metabolismo del folato, afectando el ciclo celular. El fluorouracilo causa una
deficiencia de tiamina, el cisplatino aumenta la pérdida renal de magnesio y la
amfotericina incrementa la pérdida de potasio y magnesio por la misma via (Hardin y
Page, 1998}, Sin embargo, la gravedad y manifestacion de estos efectos colaterales
dependen de la dosis, duracion del tratamiento y la susceptibilidad individual (Shils y
Shike, 2002).

lL.os sintomas gastrointestinales resultantes de ia quimioterapia se deben al tipo de
sustancia empleada, a la dosis administrada, a la duracion del tratamiento vy a la
respuesta individual de cada enfermo. Estos sintomas pueden ser inmediatos o
retardados; la duracion puede ser de varias horas o dias (Ochoa vy de ta Garza, 1995).
Los ciclos de quimiolerapia usualmente se administran en intervalos de tres a cuatro
semanas, con objeto de que el paciente tenga ¢ tiempo suficiente para recuperarse
de los efectos mielosupresores,

En algunos casos, la terapia de radiacion local puede ejercer efectos adversos
similares a los provocados por la quimioterapia. Los efectos secundarios producidos
por el tratamiento radioterapéutico dependen de una serie de factores, entre los



cuales se encuentran: localizacidon tumoral, volumen irradiado, dosis administrada y
duracidn, entre otros. Pueden presentarse de forma aguda (durante el tratamiento) o
cronica (contintian o aparecen cuando el tratamiento ha finalizado). Al tratar a regién
proximal del abdomen pueden producirse de forma aguda gastritis, nauseas, vomitos
g intolerancia de cierlos alimentos. La diarrea es la consecuencia més comin
durante la lrradiacion pelvica (Wong y cols., 2001; Pardo, 2004),

Cambios en el patréon de consumo de alimentos

Es de considerar que la ingesta de alimentos no solamente se ve afeclada por los
gintomas colaterales provocados por fos tratamientos antineoplasicos, sino también
al impacto psicologico al momento del diagndstico (Beagan y Chapman, 2004;
Salminen y cols., 2002). La modificacion en el consumo de alimentos que realizan los
pacientes después de conocer el diagnodstico de cancer de mama, generalmente es
con la finalidad de mejorar el estado de salud y de obtener una mejor respuesta al
tratamiento (Wayne y cols., 2004). Los pacientes realizan cambios bruscos en la
ingesta de log alimentos que creen pueden ser proteciores o nocivos (Lancheros vy
cols,, 2004},

En el estudio realizade por Demark-Wahnefried y cols. (2000) se encontrd que la
mayoria de las pacientes que sobrevivieron al cancer de seno adquirieron
comportamientos saludables como baja ingesta de grasa y alto consumo de frutas y
vegetales. Algo similar se presentd en el estudio realizado por Thomson y cols.
(2002}, en el cual se reportd que un 41% de las pacientes redujeron el consumo de
grasa, Carnes rojas y azucares e incrementaron el de frutas y vegetales.

En otro trabajo realizado por Salminen y cols. (2002), un tercio de las pacientes
reportaron que habian cambiado su patron de alimentacion con la creencia de que
ello podria ayudarles a luchar contra la enfermedad y promover un alivio, La mayorta
de los pacientes adoptaron una dieta mas balanceada parecida a las gulas
nutricionates y recomendaciones oficiales. Sin embargo, se menciond que los



cambios en la dieta se hicieron bajo la influencia de los medios de comunicacion,
consajos de amigos y parientes, y no por recomendacion de profesionales de |a salud.

Cambios en el peso corporal

Se encuentra bien establecido que la ganancia de peso es un efecto colateral en
mujeras que reciben quimioterapia adyuvante para el tralamiento de cancer de mama
(Camoriano y cols,, 1990; Demark-Wahnefried., 1997). Al parecer este fendmeno se
encuentra relacionado con los agentes quimiolerapéuticos, las dosis usadas,
duracion del tratamiento vy el estado menopausico; generalmente las mujeres pre-
menopausicas experimentan un aumento de peso mayor (Lancheros y cols,, 2004).

Actualmente se ha relacionadn el aumento de peso con un desequilibrio entre |a
ingesta y el gasto energetico, Dentro de los estudios Hevados a cabo para tratar de
explicar el fendmeno mencionado anteriormente, se encuentran los de Demark-
Wahnefried y cols, (1997), Kutynec y cols. (1999}, y Demark-Wahnefried y cols.
(2001), en todos ellos se delerminaron los componentes del balance energético
(peso corporal, ingesta de alimentos y gasto energético en reposo) durante el
tratamiento de quimioterapla en pacientes con cancer de mama, pero los resultados
fueron contradictorios.

Durante el tratamiento de quimioterapia Kutynec y cols. (1999} reporlaron un
aumento en el gasto energeético en reposo (GER), medido por calorimetria indirecta,
Sin embargo, la ingesta de enaergla y la aclividad fisica no cambiaron. En el estudio
de Demark-Wahnefried y cols, (1897), se observd una disminucion en todos los
componentes del balance energético evaluados (descritos en el parrafo anterior), Por
otro lado, en el estudio realizade por Demark-Wahnefried y cols. (2001) no se
reportaron camblos en el GER e ingesta de energia, pero si una disminucién en la
actividad fisica, Los resultados contradictorios de los mencionados estudios Indican
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gue se requieren trabajos mas complelos que ayuden a encontrar una explicacion
para ese fendmeno.

Lo anterior toma particular relevancia si se considera que existe evidencia de que el
aumento de peso después del diagnostico puede afectar de manera adversa la
supervivencia de los pacientes con céncer de mama (Camoriano y cols, 1980). En
tanto que, la obesidad al tiempo del diagndstico es considerada un factor prondstico
negativo, la cuat es asociada con recaldas y disminucion en la supervivencia (Kumar

y cols., 2000).

Por otra parte, se puede producir un dafio a los intestinos debido a la radiacion
pélvica, Lo anterior se manifiesta con diarreas y malabsorcion de nutrimentos,
sintomas que representan consecuencias nufricionales para el paciente. La pérdida
de peso observada durante la radioterapia aplicada en la region pelvica, es una
medicion simple y aparentemente precisa de la baja ingesta de nutrimentos

(Donaldson, 1977).
Cambios en la composicidn corporal

£l aumento de peso observado en las pacientes con cancer de mama sometidas a un
ratamiento de quimioterapia, conlleva cambios en la composicion corporal. Entre los
diversos trabajos realizados para evatuar los mencionados cambios, se encuentran
los realizados por Demark-Wahnefried y cols, (2001), win y cols. (2005). Estos
estudios se llevaron a cabo a largo plazo (1-2 afios), en ambos se reportd un
aumento en el porcentaje de grasa corporal de las pacientes, relactonado con una
disminucion en la actividad fisica.

Por otra pare, en &l estudio realizado a corto plazo (6 meses) por Freedman y cols.
(2004), se evalud a 20 mujeres con cancer de mama somelidas a quimioterapia
{(adriamicina y ciclofosimida). En el mencionado trabajo no se encontrd un aumento
significativo de peso, sin embargo, si se observaron cambios en la composicion
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corporal (aumento de fa grasa corporal y disminucion de la masa corporal libre de
grasa). Los autores llegaron a la conclusion de que es preciso realizar estudios de
seguimiento a largo plazo, para determinar los efeclos fisicos y metabélicos de los
cambios en la composicion corporal.

Efecto sobre la masa 6sea

La perdida de hueso aumenta considerablemente en las mujeres después de los 50
ahos de edad, es decir, en la etapa de menopausia. A partir de entonces ocurre una
pérdida continua en las mujeres posmenopausicas a una velocidad de 1.2% por afio
en el siguiente decento. Una disminucion en la densidad mineral 6sea de 2 a 3% por
afio @s considerada una tasa de pérdida osea acelerada {Anderson, 2002). Una
pérdida de la masa ésea aumenta el rlesgo de fractura, Las fracturas mas comunes
an mujeres post-menopausicas son de mufieca, espina dorsal y cadera (Gracia y
Barnhart, 2006).

Algunos awtores piensan que el fratamiento contra el cancer a base de quimioterapia
aumenta el riesgo de osteopenia y ostecporosis a traves de efectos directos sobre la
matriz ésea o indirectamente como una consecuencia de la falla ovarica prematura
(Rock y DeMichelle, 2003). A éste respecto, Wheeler y cols, (1895) reportaron que &l
metotrexato (medicamento utilizado en el tratamiento de quimioterapia), afectaba
negativamente la masa osea en ratas al finalizar el tratamiento. Los autores de dicho
articulo mencionaron que este medicamento funciona de la sigulente manera:
disminuye el volumen y formacion osea, aslt como la aclividad osteoblastica e
incrementa la actividad osteoclastica.

Con respecto a fo anterior, en el estudio realizado por Shapiro y cols. (2001), se
evalud un grupoe de 49 mujeres premenopdusicas con cancer de mama sometidas a
un ratarmiento de quimioterapia, las mediciones las realizaron & los 6 y 12 meses
después de haber iniciado el tratamiento. En este estudio observaron que 35 de las
personas evaluadas presentaron una falla ovarica provocada por el tratamiento, en
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las cuales se presentd una perdida de masa Osea acelerada en ia columna, evidente
an los primeros 6 meses de iniciada la guimioterapia,

Valoracion Nutricional de los Pacientes con Cancer de Mama y Cérvico-Uterino

De acuerdo a Santana (2004), la evaluacidon del estado nutricio de los pacientes no
debe verse como un gjercicio en el que se recoge e interpreta de forma mecanica y
aislada, uno u otro indicador. El estado nufricio de un individuo es la expresion de su
estado de salud. Por to tanto, la evaluacion nutricia es el examen de las diversas
dimensiones del estado de salud de las personas.

En la practica clinica, el objetive fundamental de la valoracion nutricional es identificar
a pacientes con malnutricion o con riesgo  aumentado de  complicaciones
nutricionales por su propia enfermedad o por efecto de los tratamientos aplicados,
tales como la cirugia, radioterapla o quimioterapia. La valoracion nutricional inicial
ayuda a discriminar que pacientes requisren apoyo nutricional y permite un
seguimiento adecuado del estado nutricional durante el tratamiento e incluso una vez
finalizado el mismo, para determinar la existencia de secuelas relacionadas con la
nutricion (Pardo, 2004; Cerezo, 2005). La medicion continua del estado nutricio es
una herramienta efecliva para prevenir o minimizar las infolerancias a ciertos
afimentos y las manifestaciones de las deficiencias de nutrimentos (Radigan, 2004).
En base a lo anterior, es critico para el eguipo de salud tomar en cuenta estlas
consideraciones para lograr una mejoria de los resultados clinicos v la calided de
vida de sus pacientes (Riccardi y Allen, 1997).

En el trabajo realizado por Pla de la Maza y cols. (2001), se evaluaron los cambios
nutricionales e intestinales agudos después de la radiacidn pélvica. Se estudiaron 15
pacientes con neoplasmas de tipo ginecologico, antes vy después del tratamiento de
radioterapia (5 semanas). Los paramelros nutricionales incluyeron: recordatorios
dietarios, valoracion subjetiva global, mediciones antropométricas, calorimetria
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indirecta y delerminacion de la composicidn corporal. Al finalizar el estudio se
observd una disminucion en el peso de las pacientes con una pérdida de masa
magra, asociado a cambios morfoldgicos y funcionales del intestino.

Por otra parte, dentro de los estudios dedicados a evaluar el estado nutricio de los
pacientes con cancer de mama se encuentra el publicado por Lancheros y cols,
(2004). En dicho estudio se valoraron 25 pacientes con cancer de mama, durante
tres ciclos continuos de quimioterapia (adriamicina y ciclofosfamida). Se midieron, el
consumo de alimentos, variables antropometricas y sintomas gastrointestinales. Ellos
encontraron que después del fratamiento recibido no se modificaron las variables
antropométricas, y a pesar de los sintomas gastrointestinales, el consumo de
alimentos no se afectd de manera importante. Sin embargo, los resultados de fos
estudios anteriores {Pia de la maza y cols,, 2001, Lancheros y cols., 2004) indican
que es necesario realizar investigaciones mas complelas donde se incluyan varios
indicadores del estado nutricio.

Utiliza @ 8

Mediante el analisis del estado nutricio a nivel bioquimico se pueden vigilar los
cambios que ocurren en el medio interno del sujeto como consecuencia de la
desnulricion. También se puede observar la reaccion a los sistemas de intervencion
nutricional que se implementen en los pacientes (Santana, 2004). La evaluacion
bloquimica pretende estimar a nivel plasmatico o celular las concentraciones o
cantidades de los nutrientes y/o situacion de las funciones metabdlicas o corporales
en las que estan directamente implicados. Dentro de los indicadores utilizados para
la evaluacion de macronutrientes se encuentran las proteinas plasméaticas.
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Proteinas plasmaticas

Para la valoracion del estado proteico visceral, se emplea la determinacién de
distintas proteinas plasmaticas sintetizadas en el higado, las mds utilizadas son:
albumina, transferrina, prealbdmina y proteina de enlace a retinol (RBP). Estas
proteinas expresan cambios en la sintesis proteinica hepatica y proporcionan
tambien informacion acerca del estado nutricio de los enfermos (Mataix y Cabo,
2006).

Albumina. Es la principal proteina visceral, mantiene la presion oncotica del plasma
y funciona como portador de numergsos farmacos y metabolitos. Cuenta con una
vida media de aproximadamente 20 dias y la concentracidn normal en el suero es de
entre 3.5 y 5 g/dl. Sin embargo, por su vida media larga, es poce sensible a
medificaciones recientes del estado nutricio, ya sea por deterioro o recuperacion, En
cambio, es muy utit para valorar situaciones crénicas, habiéndose planteado como
factor prondstico de estancia hospitalaria, fallecimiento, reingreso y complicaciones
postoperatorias (Luengo, 2004; Cerezo, 2005). La disminucion en los niveles de esta
proteina, ya sea por una reduccion en la sinlesis, aumento de su degradacion o
salida al espacio extravascular, puede deberse a varlas situaciones como:
hipotiroidismo, hipertiroidismo, estres fisiologico, hepatopatias, crugia, quemaduras y
algunas neoplasias malignas (Luengo, 2004). La albuminemia es el mejor indice de
laboratorio en la evaluacién nutricional inicial de los pacientes, ya que fiene un alto
vator predictivo de complicaciones asociadas a la desnutricion (Cerezo, 2005).

Prealbumina. Debido a su vida media de dos dias, los niveles sévicos de esta
proteina valoran de una manera adecuada los cambios agudos en el estado nutricio y
su respuesta al tratamiento nutricional; por lo tanto es un excelente factor prondstico
de supervivencia en el cancer (Luengo, 2004). Esle indicador se eleva rapldamente
en respuesta al tratamiento nutricional, y tiene una buena correlacion con el balance
nitrogenado. Un descenso en los niveles de prealtblimina se acompaia de
complicaciones hasta en un 40% de los casos (Cerezo. 20086).



RBP. Posee una vida media corta de 10 a12 horas. Transporta la vitamina A y sus
niveles disminuyen de forma paralela a la misma. Sus bajas concentraciones
plasmaticas, su vida media corla y baja especificidad hacen que se emplee con
menos frecuencia (Luengo, 2004; Cerezo, 2005). Su concentracion normal en suero
es de 40 a 50 pg/ml,

Transferrina. tsia proteina enlaza y transporta hierro en el plasma, Tiene una vida

media de 8 a 10 dias. Los valores de transferrina en suero rasponden rapidamente a
la replecion nutricia y expresan la gravedad de la desnutricion calbrico-proteica.
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JUSTIFICACION

Es claro que tanto la patologla como el tratamiento pueden provocar efectos
adversos sobre el estado nutricional de los paclentes con cancer. Sin embargo, esta
interaccion es poco entendida, sobre todo, si se consideran las diferencias etnicas y
de habitos en la alimentacion, asl como a diferencias en el acceso a los servicios de
salud en los diferentes reportes. Por lo anteror, es imprescindible contribuir con
informacion complementaria a los trabajos publicados en relacion a la situacion
nutricional de pacientes con cancer de mama y cérvico-uterino al momento de iniciar
un tratamiento antineoplasico. De manera concomitante esta informacion debera
considerar la coincidencia de varios factores (tratamiento, dieta, indicadores
bioguimicos elc), por lo que es importame considerar un estudio de tipo integral, en el
cual la valoracion nufricia del paciente al iniciar un tratamiento, pueda ser
fundamental para diagnosticar trastornos del estado nutricio y en una segunda etapa
instaurar un soporte o apoyo nutricional especial para cada caso,

HIPOTESIS

La composicion corporal y la masa 0sea de las pacientes se afectan de manera
negaliva durante los primeros seis meses de tratamiento antineoplasico.
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OBJETIVO GENERAL
Evaluar el efecto del tratamiento antineoplasico aplicado en la primera fase posterior

al diagnostico, sobre la composicidn corporal y la masa Osea de paciertes con
cancer de mama y cervico-uterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la composicion corporal y DMO en la regién lumbar y fémur de las
pacientas, por medio de DEXA.

Evaluar, como variables secundarias, los niveles séricos de prealbumina, proteina de
anlace a retinol, vitamina A, By y écido folico.

Explorar las posibles modificaciones dietarias que influyan sobre el estado nutricio de
lag pacientes.

La metodologta, resultados y discusion se presentan en un documento con formalo
tipo articulo de investigacion, a partir de la pagina 24.
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RESUMEN

Los tratamientos oncoldgicos tienen algunos efectos secundarios sobre los pacientes,
los cuales repercuten en su estado nutricio. La valoracion nutricional de los pacientes
es importante, ya que permile conocer el estado de nutricidn, el pronéstico del
paciente y evaluar el posible beneficio de la intervencion nutricional, El objetivo del
estudio fue evaluar el impacto del tralamiento oncolégico aplicado en la primera fase
posterior al diagnostico, sobre la composicion corporal vy densidad mineral 6sea
(DMO) de pacientes con cancer de mama y cérvico-uterino. Se reclutaron 15
voluntarias, § diagnosticadas con céncer de mama y 10 con cancer cérvico-uterino.
Se aevaluo la composicion corporal y DMO por densitometria dual de rayos X (DEXA}.
Se realizaron mediciones antropométricas, se aplicé un cuestionario de frecuencia de
consumg de alimentos y cambios dietarios, Adicionalments, se cuaniificaron los
niveles séricos de prealbimina, proteina de enlace a refinol (RBP), vitamina Bap,
acido folico y vitamina A (retinot sérico). No se apreciaron cambios significativos en el
peso, grasa corporal y masa magra (pr0.05) en ambos grupos, pero st una
disminucion significativa (p<0.05) en la DMO de las mujeres con cancer cérvico-
uerino. De manera conjunta, al iniciar el estudio se Identificaron 6 casos de
osteopenia y 2 de osteoporosis, finalizando con 7 y 2 casos (respectivamente). Las
voluntarias reportaron una disminucién en la frecuencia de consumo de todos los
grupos de alimentos. Los niveles de RBIP y vitamina By, permanecieron dentro de los
rangos considerados como normales, mientras que los niveles de acido fdlico se
encontraron por amiba del rango considerado normal para éste parametro.
Inicialmente los niveles séricos de prealbtmina y vitamina A de las voluntarias, se
encontraron por debajo de los valores considerados comoe normales, y no
presentaron camblos al inalizar el periodo de estudio. En conclusion pareciera que el
tratamiento anteineoplasico durante los primeros seis meses no  impactd
negativamente el estado de nutricion de macronutrimentos, no siendo asi la DMO de
las voluntarias con cancer cérvico-uterino.



INTRODUCCION

En general, se ha establecido que el estado nutricio de los pacientes con cancer se
puede ver afectado por diversos factores, como lo son; tipo, etapa, localizacion del
tumor y terapia ulilizada para su tratamiento. En el estudio realizado por Bozzetti y
cols. (1), se encontrd que las pacientes con cancer de mama y cérvico-utering no
presentaron desnutricion previa al tratamiento, en base a sus resultados los aulores
seftalaron que estos tipos de cancer no ejercen, por si solos, un impacto negativo
sobre el estado nutricio.

Las terapias comunmente utilizadas para el tratamiento del céncer son la cirugla,
radioterapia y quimiotarapia. Los efectos del cancer sobre el estado de nutricion y
salud pueden ser graves y complicarse por secuelas de los tratamientos
antineoplasicos. Lo antetior se puede agravar por las consecuencias psicologicas de
la enfermedad. El resultado final suele ser una deplecion intensa de las reservas
corporales de macro y micronutrimentos {(2).

Se ha documentado por varios esiudios realizados a través de los afios que las
mujeres con cancer de mama sometidas a tratamiento de quimioterapia
experimentan un aumento de peso (3,4), aunado a un aumento de grasa corporal y
disminucion de masa magra. Ademas se ha publicado que algunos medicamentos
utiizados en la quimioterapia tienen efeclos secundarios sobre la estructura dsea de
las personas (8, 6).

Por olro lado, a pesar de los efectos secundarios que experimentan las personas
sometidas a radiacion pelvica, principaimente diarrea y malabsorcion de nutrientes,
los resullados de trabajos realizados dedicados a evaluar los efectos del tratamiento
sobre el estado nutricio de los pacientes son contradictorios (7).



De acuerdo a lo anterior los objetivos de la evaluacion del estado nutiicio en
pacientes con cancer son identificar desnutricion secundaria a la enfermedad o por
efecto de los tratamientos y deficiencias nutricias de micronutirmentos, asi como
brindar apoyo nutricional y/o estimar el riesgo de morbilidad y mortalidad (8). Lo
mencionado anteriormente debe de considerarse de vital importancia, ya que se ha
reportado que los pacientes con un estado nutricio adecuado toleran mejor los
tratamientos antineoplasicos y, en general, tienen una mejor calidad de vida (9).

Considerando lo expuesto anteriormente, el objetivo de este trabajo fue evaluar el
impacto del tratamiero antineopldsico aplicado en la primera fase postedor al
diagndstico, sobre la composicion corporal y DMO de los pacientes con cancer de
mama y cérvico-uterino en un Hospital de servicio plbiico en el Noroeste de Meéxico.
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METODOS

El estudio se realizo en el Hospital Oncologico del Estado de Sonora (HOES), & partir
de septiembre de 2005 y finalizo en octubre de 2006, con un periodo de
reclutamiento de seis meses (septiembre 2005 - febrero 2006). El disedio del estudio
fue de tipo descriptivo, prospectivo y longitudinal. Las mediciones de los indicadores
del estado nutricio se realizaron en la parte inicial del tratamiento antineoplasico, y se
evaluaron nuevamente en un lapso de seis meses (primer ciclo).

Sujetos. Los sujetos participantes fueron mujeres con diagnostico reciente de cancer
de mama o cervico-utering, sin antecedentes de terapias antineoplasicas, sin
digeminacion a olros drganos (metastasis) y menores de 65 anos. Los sujetos
potenciales fueron identificados por el personal de enfermeria asignado al Area de
somatometria de consulta externa del HOES. Durante el periodo de reclutamiento, se
registraron 72 casos de las neoplasias menciohadas, entre ellos 30 personas
cumplian con los criterios de inclusion, de las cuales 23 aceptaron participar en el
estudio, y posteriormente se excluyeron ocho por falla de seguimiento del protocolo.
Se finalizé con 15, de los cuales 10 contaban con un diagnéstico de cancer cérvico-
uterino y cinco con cancer de mama.

Etica. El protocolo de investigacion fue previamente aprobado por los comités de
ética del Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo, A.C. y del propio
hospital y cumple con el protocolo de Helsinki, Considerando o anterior, previo al
inicto, & las voluntarias se les informd la mecéanica del estudio y se solicild firmar una
carta de consentimiento informado.

Composicion corporal y DMQ, La composicion corporal y la DMO se determinaron
utilizando un equipo de densitometria dual de rayos X (DPX-MD+ Lunar Co., Madison,
WI). Se realizaron tres mediciones, una de cuerpo completo para evaluar la
composicion corporal  (grasa y masa corporal libre de grasa) y dos mas para la
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deierminacion de la DMO en la region lumbar (1.2-.4) y en el fémur derecho. Los
resultados se reportaron en g/em® y capturados como puntuaciones T. Puntos de
corte; normales (T+<-1.0 DE), osteopenia (T = -1.0 < -2.6 DE) y osteoporosis (T 2 -2.5
DE).

Antropometria. Se midio el peso corporal del individuo, con el minimo de ropa
posible, y sin zapatos, utilizando una balanza electronica (AND FV-150K, Japon) con
una capacidad de 150 kg, La medicidn de la talla se llevd a cabo utilizando un
estadiometro Holtain (Holtain limited, Difed, Britain), con aproximacion de 0.05 mm,
Se procurd que el borde de fa Orbita del ojo se encontrara en el mismo plano
horizontal de! meato auditive externo (plano de Frankfort). El indice de masa corporal
(IMC} se caleuld utilizando la relacion peso (kg)talla (m?). La circunferencia de la
cintura se midio con la ayuda de una cinta métrica flexible graduada en milimetros,
tomando como punto de referencia la cicatriz umbilical. Puntos de corte; normal (IMC
2 18.5 < 25), sobrepeso (IMC 2 25 < 30), obesidad (IMC 2 30).

Evaluacion dietaria. La exploracion de las posibles modificaciones en la ingesta
dietaria se realizé por medio de dos instrumentos: cuestionario semi-cuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos (FCA), previamente validado y disefiado por
Quizan (10), y un formulario de preguntas abiertas para la evaluacion de camblos
dietarios (11). En la primera etapa del estudio, las preguntas del FCA se relacionaron
con el afio previo al tratamiento antineoplésico; mientras que en la etapa final se
evalud el pertodo en gue los sujetos estuvieron sometidos a tratamiento, ambos
cugstionarios fueron aplicados por un entrevistador entrenado,

Muestra sanguinea. Se tomo una muestra de 10 ml de sangre a cada paciente por
medio de una puncion venosa en el antebrazo, utilizando tubos Vacutainerm
conteniendo gel separador de suero. Mediante un proceso de centrifugacion se
obtuvo el suero, el cual fue congelado a -20°C para el posterior analisis bioguimico,
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Evaluacién bioquimica. Los niveles de prealbimina y RBFP en suero, se
determinaron por medio de un ensayo tipo ELISA {ALPCO Diagnostics, Windham,
NiH). Las concentraciones se cuantificaron a 450nm, utilizando un espectrofotémetro
y un lector de placas semi-automatico (BIO-RAD laboratories, Hercules, CA), Los
niveles de vitamina A (en forma de retinol) se evaluaron por cromatografia liquida de
alta resolucion utilizando un equipo HPLC (Varian Prostar, modelo 220) en fase
reversa, de acuerdo a la téenica propuesta por Bieri y cols. (12). La vitamina B, y el
acido folico se determinaron por medio de la técnica de radicensayo, utiizando "Co
y "I como trazadores (SPNB dualcount KDSP1,2,5, Diagnostic Products Corporation
DCP™. Los Angeles, CA).

Analisis estadistico. El analisis de cambios en las variables de interés entre el inicio
y el final de la primera fase de tratamiento, fueron evaluados estadisticamente
aplicando una prueba de t pareada, considerando a cada sujelo su propio control,
con un nivel de significanclta de 0.05 y ufilizando el programa estadistico
computacional NCSS (2001).



RESULTADOS

E} rango de edad de las mujeres parlicipantes Tue entre 39 y 59 afos, con una media
de 50 & 6.7 afios para el grupo cérvico-uterino vy 50.4 4 4.9 afos para el grupo con
cancer de mama. En la tabla 1 se presentan las caracleristicas generales del! grupo
de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas generales del grupo de estudio.

Variable Cancer de mama  Cancer cérvico-uterino

(n=5) (n=10)

Edad (afios) 50.4 + 4.9 50+67

Escolaridad

Primaria 3 6

Secundaria 2 1

Carrera tecnica 1

Sin estudios 2

Estado fisiologico

Menopausia 1 2

Post-menopausia 3 5

Tratamiento
Cirugla
Parcial
Radical
Quimioterapia
Radioterapia
Radioterapla + quimioterapia

o= B b LS

10

La mayoria de las personas contaron solamente con estudios basicos de primaria.
Dentro del grupo, tres personas se encontraron en un estado de menopausia, la cual
se define como el cese de la menstruacion confirmado por un periodo de 12 meses
de amenorrea (13) y ocho voluntarias en post-menopausia,

En general, el tratamiento para el cancer de mama consistio en la administracion de
6-8 ciclos de quimioterapia aplicada cada 21 dias. Los esquemas utilizados fueron;
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CMF  (ciclofosfamida, metotrexato,  5-fluorouracilo) vy CAF  (ciclofosfamida,
doxorrubicing, 5-fluorouracilo). Tres de las personas se sometieron a una cirugla
conservadora antes de iniciar su tratamiento de gquimioterapia.

Las personas con diagndstico de cancer cérvico-uterino recibieron un tratamienio de
radioterapia pelvica exierna, con una dosis minima de 5,000 cGy en 25 sesiones
{unidad de cobailo 60, acelerador lineal), aunado a 3 sesiones de guimiolerapia como
radiosensibilizador. Dependiendo de la evatluacion por parte del médico tratante, se
procedio a la aplicacion de 3 sesiones de radiaciones internas (braquiterapia).

Antropometria y composicidn corporal

Los datos antropométricos de los sujetos con cancer de mama y cérvico-uterino se
presentan en la tabla 2, No se observaron cambios al final det tratamiento en ninguna
de las variables antropométricas de ambos grupos. Con base en el IMC y de acuerdo
con fos puntos de corte establecidos por la Organizacion Mundial de Salud (14), se
identificd a las personas con sobrepeso y obesidad. Al inicio del tratamiento tres de
tas personas con cancer de mama se encontraban con obesidad (IMC 2 30) v dos
con sobrepeso (IMC 2 25 < 30). Al final del estudio a distribucion cambié y cuatro del
total tenian obesidad. Ademas, tanto al inicio como al final, este grupo presentd en
promedio una circunferencia de cintura mayor a 88 cm, lo cual indica una
acumulacion de grasa corporal en el area abdominal,

Por otro parte, en el caso de las mujeres con cancer cérvico-uterino, al inicio fres
clasificaron en obesidad, cuatro se encontraron en sobrepeso y el resto aran
normales. Al finalizar la primera etapa de fratamiento oncoldgico, siete de las mujeres
integrantes de este grupo se clasificaron en sobrepeso y el resto en estado nutricio
normal. La circunferencia de cintura promedio fue mayor a 88 cm solamente al inicio
del estudio, coincidiendo con los casos de sobrepeso y obesidad observados,
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Tabla 2. Datos antropométricos y de composicion corporal de los sujetos®,

Grupo Medicion Inicio Final
Cancer de mama Peso (kg) 73.7+12.6 70.0+125
(=5} Talta (cm) 153 +29 153 + 2.8
IMC (kg/m"®) 31+ 4.6 31.8+4.6
Cintura (cm) BRG+7 80+ 6
Cancer cérvico- Peso (kg) 66.6 +13.5 64.9 + 12.8
utering (n=10) Talla (cmy) 167 + 6.2 157+ 5
IMC (kg/m?) 26.7 + 4.5 261+ 4.3
Cintura (cm) 89.5 + 12.8 87.74+ 120
*Media + DE

En la tabla 3 se presentan los resultados obtenidos al realizar la evaluacion de la
composicion corporal y ia DMO de las pacientes con cancer de mama. Al inicio y final
de la primera etapa de tratamiento no se observaron cambios en grasa corporal y
masa magra, mientras que el contenido mineral dseo (CMOQ) del cuerpo entero
disminuyé (p<0.05). Por oftro lado, no se observaron cambios en la DMO de la region
lumbar y femur de las pacientes con cancer de mama, al final de la primera fase de
tratarmiento, Sin embargo, al realizar una evaluacidn individual se observd una
disminucion mayor al 3% (7.5% en promedio) de la DMO, en tres de las cinco
PEISonas,

Con respecto a la composicion corporal de las pacienles con cancer cémvico-uterino
(labla 4), al igual que en el grupo anterior no se presentaron cambios en grasa
corporal y masa magra, pero si en el CMO del cuerpo entero. Al final del tratamiento,
se observé una disminucion en la DMO de fémur total (p<0.05), cuello del fémur
(p=<0.05) y la region lumbar de fa columna (p<0.08) de las mujeres con cancer
cervico-wterino. En este grupo, pérdidas en la DMO mayores al 3% se presentaron en
cinco de 10 voluntarias.
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Tabla 3. Datos de composicion corporal y densidad mineral 6sea de los sujetos con
cancer de mama (n=5).

Medicidn Inicio* Final*

Composicién corporal
Grasa corporal (kg) 358+ 8 372476
Masa magra (kg) 354456 358+565
Contenido mineral dseo (kg) 24+ 04° 23403
Densidad mineral 6sea

Fémur total (g/lem?) 0.9+02 0.9 +0.2

Cuello del fémur (g/cm?) 0.86 + 0,12 0.84 + 0.12

Columna L2-1 4 (glc:m") 1.06 +0.17 1.02 + 015
“Media + DE

a,b. Diferente letra entre columnas denota diferencias significativas (p<0,05),

Tabla 4. Datos de composicidn corporal y densidad mineral 6sea de Ios sujetos con
cancer cervico-utering (n=10).

Medicion Inicio* Final*

Composicion corporal

Grasa corporal (kg) 269 +94 248+77
Masa magra (kg) 371449 377 +5.2
Contenido mineral seo (kg) 2.4 4+ 0.42° 2.3+ 0.42°
Densidad mineral 6sea
Fémur total (gfcm®) 1.0 + 0.1 0.9+01"
Cuello det fémur (g/cm?) 0.95 + 0.14" 0.92 + 0.16"
Columna [,2-L4 (g/cm?) 112+ 0.17° 1.06 + 0.18"
*Media + DE

a,b. Diferente letra entre columnas denota diferencias significativas {p=<0.05).

Utilizando los valores de score-T derivados de fa DMO y de acuerdo a la clasificacion
establecida por la OMS (15), las pacientes fueron clasificadas como normales (T<-
1.0 D), con osteopenia (T = -1.0 < -2.56 DE) y osteoporosis (T = -2.5 DE). En total, al
inicio del estudio se observaron seis casos de osteopenia v dos de osteoporosis. Al
finalizar la primera fage de tratamiento dos voluntarias mas presentaron osteopenia.
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Evaluacion bioguimica

En la tabla 5 se muestran los valores promedio de los indicadores del metabolismo
protéico a nivel bioquimico de los dos grupos estudiados, al iniciar y finalizar el
fratamiento. No se observaron cambios en las concentraciones séricas de
preatbumina y proteina de enlace a retinol (RBP), después de seis meses de
tratamiento, Es importante sefialar gue los niveles séricos de prealbumina se
encontraron por debajo de los valores considerados comoe normales tanto al inicio
como &l final del periodo de estudio, mientras que los de RBP siempre estuvieron
dentro del rango normal.

En cuanto a los indicadores bioquimicos para micronutrimentos, (tabla 6) no se
presentaron cambiog a los seis meses de tratamiento, pero es de destacar que los
niveles de vitamina A se encontraban en niveles considerados deficientes desde un
inicio. Los niveles de vitamina By se encontraron dentro de 1os niveles establecidos
como normales tanto al inicio como al final del estudio v en contraparte los niveles de
acido folico siempre permanecteron por arriba del rango establecido en la literatura
como normal, De acuerdo & la literatura se sugiere que las altas concentraciones de
esta vitamina hacen gue se nulifique la disponibilidad de 1a misma, debido a la
formacion de complejos no absorbibles en el intestine (16).

Tabla 5. Niveles séricos de proteinas en el grupo de estudio al inicio y al final del

tratamiento*,
Parametro Valores normales nicio Final
Prealbimina » 160 mg/l. 604 +18.7 62,3 + 16.8
RBP
30-75 mgfl. 34.8 4108 35+ 13.3
*Media + DE



Tabla 6. Niveles séricos de vitaminas en el grupo de estudio al inicio y al final dej

tratamiento®,
Parametro Valores normales inicio Final
T Vitamina A
=07 umoil. 0.38 +0.17 042+ 017
Vitamina By;
200-950 pg/mi 598 + 514 501 + 492
Acido félico
3.0-17.0 ng/ml 2224168 39.2 424
*Media + DE

Evaluacion del consumo de alimentos

Al aplicar la encuesta de cambios diefarios la totalidad de los sujetos mencionaron
gue hablan realizado variaciones en su dieta durante los ultimos seis meses, Dentro
del grupo, 10 personas reportaron que los cambios efectuados se debieron a las
recomendaciones sugeridas por el médico tratante, mientras que el resto sefialé gue
fue por iniciativa propia, falla de apetito 0 malestar. Los médicos, de manera general,
sugirieron que se evitara el consume de alimentos ricos en grasa, initantes y lacteos,

Entre los alimentos consumidos en menor cantidad duranie el perfodo de tiempo
sefialado se mencionaron: carnes rojas, frijol, tortittas, alimentos con alto contenido
graso e iritantes. Por ofro lado, las voluntarias reportaron un aumento en el consumo
de frutas, verduras, pescado y teche descremada; ademas de 1a inclusién al final def
fratamiento de bebidas fales como: agua de exiractos vegefales (“bachata"),
productos comerciales (con clorofita). En total, nueve personas coincidieron en que
las principales variaciones efectuadas en los métodos de preparacion fueron: cocinar

36



con menor cantidad de grasa, optar por plalillos preparados al vapor v utilizar menos
picantas,

Solamente seis personas del grupo refirié el consumo de supiementos alimenticios al
iniciar el tratamiento v al finalizar el estudio el nimero de sujetos que los utilizaban
aumentd. Dentro de los suplementos utilizados destacaron: vitamina C y E, sulfato
ferroso, acido folico, multivitaminicos, vitamina A, entre otros.

Sin embargo, al evaluar los resultados del cuestionario de frecuencia de alimentos
(tabla 7), tos datos proporcionados revelan que a pesar de la percepcion del
incremento  del consumo de frulas, verduras y lacteos, la realidad es que
disminuysron la frecuencia de consumo de todos de los grupos de alimentos y no
s0lo los reportados en la encuesta de cambios dietarios,

Tabla 7. Frecuencia de consumo anual promedio por grupo de
alimentos, de {os sujetos.

Grupo Frecuencia Frecuencia
anual inicio anuatl final
Frutas BG 55
Verduras 116 84
Carnes y 42 28
productos carmicos
Aves y pescado 37 35
Lacteos o8 67
Leguminosas 114 100
Cereales y pastas D4 G8
Café 184 146
Grasas y aceiles 167 123
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DISCUSION

La ganancia de peso es un efecto secundatio comun anfre mujeres con cancer de
mama bajo tratamiento de quimioterapia de acuerdo a varios awtores (3, 4, 17). A
pesar de ello, en este estudio no se encontré un aumento significativo de peso,
coincidiendo con el estudio realizado por Lancheros y cols. (18). Es probable que por
el liempo de observacion limitado de ambos estudios (res y seis meses,
respectivamente) vy el tamafio de muesira no se hayan detectado cambios
significativos de peso y composicion corporal, modificaciones que son mas evidentes
en estudios a largo plazo (1 afio o mas) (3,4),

Por otro lado, en ambos grupos de estudio la mayoria de las voluntarias presentaron
sobrepeso y/o obesidad, de acuerdo a la clasificacion por IMC, tanto al inicio como al
final del estudio. Dado que existe evidencia de que la presencia de obesidad al
momento del diagndstico es un factor prondstico negativo que esta asociado con
recaldas y disminucion en la probabilidad de supervivencia. (19,20) serta importante
vigilar este factor de rlesgo,

Por ofra parte, se encontrd que la DMO de la region lumbar en columna de tres
pacientes con cancer de mama disminuyo mas del 3%, los resultados concuerdan
con estudios (5, 21) en los que se ha encontrado que la DMO disminuye en las
mujsres con cancer de mama sometidas a un tratamiento de guimioterapia, En el
estudio realizado por Shapiro y cols., (21) se encontrd que después de seis meses de
tratamiento la DMO de las mujeres disminuyo 8%, resultado que, sin olvidar las
limitaciones en el ndmero de sujelos en nuestro estudio, al parecer es similar (7.5%
an columna 1.2-1.4).

En las mujeres con cancer cérvico-uterino se presentd una disminucion significativa

de DMO en colurmna (L2-1.4) y f&mur. En refacion con lo anterior y de acuerdo con la
revision realizada por Olmos (22) los efectos de la radioterapia sobre la aclividad
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osteoblastica suelen ser fransitorios; sin embargo, el dafo vascular puede reducir el
aporte sanguineo al hueso, dificultando los procesos de reparacion y aumentando
con ello su fragilidad. Segun Mahan y Escolt-Stump (23), la pérdida 6sea en la etapa
de menopausia es un proceso normal, en el que se ha observado una disminucion de
la DMO a razon de 2-3% al affo. Tomando como base este dato, una pérdida en la
DMO superior al 3% puede considerarse acelerada. La disminucién presentada en
ambos grupos nos indica un efecto de fos tratamientos aplicados sobre la estructura
osea de las voluntarias. Sin embargo, se debe aclarar que dicha disminucion en la
DMO no colocd a las voluntarias en riesgo de fractura, ya que no se presentaron
casos nuevos de osteoporosis. A pesar de lo anterior es muy importante poner
especial atencidon al proceso de disminucion en la DMO en éstas pacientes.

A pesar de gue en principio fos cambios dietarios manifestados por el grupo de
estudio concuerdan con otros reportes, los cuales indican que los cambios més
comunes entre las mujeres diagnosticadas con cancer de mama son: consumir
mayor cantidad de fruta, vegetales y alimentos ricos en fibra, reduciendo aquellos
allos en grasas (24, 26, 26). Y, de que al igual que en el presente estudio, las
mujeres reportaron una disminucion el uso de grasas, al momento de preparar los
alimentos (27), Los resultados del cuestionario de frecuencia indicaron que las
mujeres tienden a disminuir la frecuencia en el consumo de todos los grupos de
afimentos, hacia el final de los primeros seis meses de tratamiento,

Con respecio a los bajos niveles séricos prealbimina y vitamina A, las deficiencias
de vitamina A presentadas desde un inicio concuerdan con lo reportado por Alarcon y
cols., (28), quienes encontraron niveles bajos a nivel sérico de dicha vitamina en
pacientes con cancer, sin observar cambios significativos al final del tratamiento.
Adicionalmente, algunos estudios epidemiolbgicos han reporlade ingesta dietaria y
niveles sericos bajos de retinot en pacientes con displasias en el cuello del cérvix (29),
Diversos estudios han relacionado ta deficiencia de carotenoides y retinol con varios
tipos de cancer (30, 31, 32).
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Por otro lado, en este estudio se presentaron niveles séricos de Acido folico por
ariba de los valores establecidos como normales, tanto al inicio como al final, lo cual
en parte se podria explicar en funcidn al consumo de suplementos vitaminicos ricos
en acido folico reportados por las voluntarias. Con respecto a esto, algunos estudios
han demostrado que la deficiencia de folato puede potenciar el proceso neopldsico y
que una ingesta elevada del mismo funciona como protector. Asl mismo, se
recomienda que los pacientes bajo un esquema quimioterapéutico que contenga
metotrexato o algdn ofro agente antifolato aumente su ingesta de dicho
micronutriente (33). Con esto en mente podemos considerar apropiada esta
concentracion de folato a nivel sérico. En relacién al consumo de suplementos en
general, algunos autores concuerdan en que su uso durante el Iratamiento
ardineoplasico debe ser moderado tanto en dosis, combinaciones y tiempo de
consumo (34, 35, 36), ya que el uso excesivo puede ejercer efectos perjudiciales (23).

Finalmente, puede concluirse que durante el primer ciclo de tratamiento aplicado en
el Hospital a este grupo de mujeres, el efecto mas importante es la disminucion de la
densidad mineral 6sea, por lo que se deberan buscar estrategias de proteccion para
este caso y en un fuluro prevenir los casos de osteoporosis,
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