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RESUMEN

El estado nutricio de los pacientes se deteriora prin-
cipalmente durante el tratamiento intensivo de la en-
fermedad. Estudios previos sugieren que la desnutri-
cion puede tener efectos negativos en el prondstico de
los enfermos.

El objetivo de este estudio fue determinar la fre-
cuencia de desnutricion durante el tratamiento de in-
duccion a la remision y su impacto en algunas varia-
bles clinicas.

Se estudiaron durante 18 meses a los pacientes con
diagnostico de leucemia aguda de novo. Se evalué el
estado nutricio a través de la valoracion global subjeti-
va, mediciones antropométricas, albumina sérica e in-
dice de riesgo nutricio en el diagndstico y un mes des-
pués. Se dio seguimiento a los pacientes durante 2
meses para registrar la estancia intrahospitalaria, remi-
sion completa, mortalidad temprana y toxicidad.

Fueron incluidos 32 pacientes. La prevalencia de
desnutricion de acuerdo a la valoracién global subjeti-
va fue de 0.61 al diagndstico e incremento a 0.93 un
mes después (p<0.05). Al comparar los indicadores
antropométricos se encontraron diferencias significati-
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vas en el peso, indice de masa corporal, paniculos adi-
posos, area muscular braquial y porcentaje de masa
grasa (p<0.005). 22 pacientes (0.71) alcanzaron la re-
misién completa y la tasa de mortalidad temprana fue
de 0.10. No se demostro asociacion entre el estado nu-
tricio y las variables estudiadas. La frecuencia de des-
nutricion es alta en pacientes con leucemia aguda al
diagnostico y se incrementa significativamente des-
pués de la quimioterapia para inducir la remision. Las
tasas de desnutricion registradas en el presente estu-
dio justifican una intervencion terapéutica desde el
punto de vista nutricional.

PALABRAS CLAVE
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luacion nutricional, valoracion global subjetiva.

ABSTRACT

The nutritional status of patients is frequently im-
paired during intensive induction chemotherapy.
Previous studies have suggested that malnutrition may
have an adverse effect on prognosis. The aim of the
study was to determine the prevalence of malnutrition
during induction chemotherapy treatment and its im-
pact on the outcome.

Acute leukemia patients were prospectively studied
during first remission induction chemotherapy. The
study was performed over a period of 18 consecutive
months. The subjective global assessment, nutrition
risk index, anthropometric and laboratory data were
determined at diagnosis and on day 30 of the treat-
ment in order to evaluate nutritional status. Patients
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were prospectively followed until 60 days after diagno-
sis. An analysis was made including demographic data,
nutritional assessment, albumin, complications, rate of
complete remission, rate of early mortality and length
of hospital stay.

32 patients were included. At diagnosis, the preva-
lence of malnutrition was 61% according to the subjec-
tive global assessment and increased to 93% on day 30
(p<0.05). Patients have deterioration of the nutritional
status the weight, body mass index, skinfolds, arm
muscle area and percent body fat were stadistically sig-
nificant (p<0.005). We obtained initial complete remis-
sion in 22 patients (71%), the mortality rate due to
post-chemotherapy aplasia (early mortality) in the
prospective cohort was 10%. Nutritional status was not
associated with complete remission or early mortality
rate. The high incidence of malnutrition at the time of
diagnosis and during chemotherapy indicate the impor-
tance of nutritional status evaluation, during this period
intensive supportive care, including nutritional therapy
is required.

KEY WORDS

Acute leukemia, malnutrition, nutritional status, nu-
tritional evaluation, subjective global assessment.

ABREVIATURAS
LLA: Leucemia linfoide aguda
RC: Remisidén completa
EIH: Estancia intrahospitalaria
VGS: Valoracion global subjetiva

INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”

IRN: Indice de riesgo nutricio
MT: Mortalidad temprana

LMA: Leucemia mieloide aguda
IMC: Indice de masa corporal
Kg: kilogramos

m: metros

cm: centimetros

IMC: Indice de masa corporal

DNT: desnutricion

INTRODUCCION

La desnutricion incrementa la morbilidad, la mortali-
dad, los costos y el periodo de recuperacion de los pa-
cientes(t), En general, durante la admision hospitalaria,
40% de los pacientes se encuentran desnutridos. Sin
embargo, aquellos con diagnostico de cancer y desnutri-
cion tienen un riesgo mas alto de desarrollar complica-
ciones®. En los sujetos con cancer, 50% tienen caque-
xia al momento del diagndstico y presentan deterioro del
estado nutricio a lo largo de la enfermedad. Lo anterior,
se manifiesta como una pérdida del 10% en el peso en
al menos la mitad de los pacientes hospitalizados, y con
pérdida del 20% o mas del peso en una cuarta parte de
los que permanecen internados®).

La etiologia de la desnutricion es multifactorial e inclu-
ye: ingestion inadecuada (anorexia, depresion, alteracion
en el gusto); toxicidad por la quimioterapia o radioterapia,
manifestada como mucositis, ndusea, vomito, diarrea,
mala absorcion; efectos catabdlicos del tumor con incre-
mento en el gasto energético en reposo y en enfermos
con leucemia aguda es de aproximadamente 34%(®), Las
alteraciones en la utilizacion de los sustratos energéticos
por la produccion elevada de citocinas condicionan la pér-
dida de masa magra por la oxidacién de proteinas como
fuente energética y el incremento en el recambio protei-
nico, manifestado clinicamente como atrofia muscular,
miopatia, atrofia visceral e hipoalbuminemia.

Los estudios en pacientes con leucemia aguda se han
realizado principalmente en nifios>11), Se ha demostra-
do que el paciente desnutrido tiene una reserva mielo-
poyética alterada y trastornos estructurales de la médu-
la 6sea(!?) que condicionan intolerancia a las dosis
habituales de quimioterapia, mayor mielotoxicidad, po-
sibilidad de recaida y menor supervivencia global(13-16),
En nifios desnutridos con leucemia linfocitica aguda
(LLA) la supervivencia a 5 afios es de 26% contra 59%
en los nifios bien nutridos (p<0.001)17),

La determinacion de la prevalencia de la desnutricion
puede ser dificil porque depende de la sensibilidad y es-
pecificidad de los parametros que se utilizan para eva-
luarla. La mayor parte de los estudios de pacientes con
cancer han usado la pérdida ponderal y la determinacion
de albimina sérica como criterio de valoracion nutricio-
nal. En pacientes con cancer, en general, la pérdida de
peso se relaciona con readmisiones hospitalarias(®); de-
terioro del estado funcional, respuesta a la quimiotera-
pia, supervivencia, calidad de vida(®20) y en pacientes
con leucemia aguda repercute en la tasa de remision
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completa (RC)2122) y aproximadamente 47% desarro-
llan hipoalbuminemia grave (<25 g/L) durante el perio-
do de induccién a la remision de la enfermedad(?3). El
estado de las proteinas plasmaticas ha sido estudiado
por muchos autores y especialmente la hipoalbumine-
mia (<35 g/L), como factor relacionado con dias de es-
tancia intrahospitalaria (EIH), morbilidad y mortali-
dad(?425); se asocia con desnutricion, menor tasa de RC
(50% en desnutridos contra 66% bien nutridos), pérdi-
da ponderal y deterioro de la funciéon inmunoldgica(2®),

No existen mediciones del estado nutricio considera-
das como el estandar de oro debido a que diversos fac-
tores ajenos a los nutricionales, pueden afectar los in-
dicadores utilizados. A pesar de estas dificultades,
diversos instrumentos han sido desarrollados con el
proposito de identificar a los pacientes en riesgo y dise-
fiar tratamientos paliativos o preventivos que logren im-
pactar en la reduccién de complicaciones. Los mas uti-
lizados comprenden la aplicacién de cuestionarios
estructurados o bien subjetivos que clasifican a los pa-
cientes a partir del abordaje de diversos componentes
que influyen en relacion a la enfermedad de base y con-
diciones clinicas asociadas.

La valoracion global subjetiva (VGS) es una herra-
mienta Util para valorar el estado nutricio en el hospi-
tal, propuesta por Baker y colaboradores,(?”) consiste
en un cuestionario validado para estimar el estado nu-
tricio de los pacientes y predecir complicaciones en pa-
cientes con desnutricion grave(?®), Se ha usado como
referencia para evaluar otras técnicas, es accesible, no
implica costos adicionales, tiene una adecuada repro-
ducibilidad entre observadores?® y con otros métodos
de evaluacion nutricional.(30-32) Por todo esto y diversos
estudios posteriores, se considera que la VGS es una
herramienta Util, facil de realizar, reproducible y con va-
lidez predictiva.

Independientemente de la enfermedad, la desnutri-
cién se ha relacionado con el pronéstico de los pacien-
tes segln estudios realizados en grupos heterogéneos
durante la admisidn hospitalaria; sin embargo, en aque-
llos pacientes con diagndstico de cancer, la desnutricion
contribuye a que los enfermos tengan mayor riesgo de
desarrollar complicaciones. Con respecto a trabajos en
pacientes con leucemia aguda y desnutricion, solo son
pocos Yy la mayoria se han hecho en nifios mediante
evaluaciones retrospectivas. El objetivo del estudio fue
determinar la frecuencia de desnutricidon durante el tra-
tamiento de induccidn a la remision y su impacto en al-
gunas variables clinicas.
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METODOS

La muestra estuvo integrada por pacientes que ingre-
saron en el transcurso de 18 meses al servicio de
Hematologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricidén “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) y que cum-
plian con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: diagndstico de leucemia
aguda de novo (linfoblastica, mieloide e hibrida), acep-
tar participar en el estudio y firmar el consentimiento
previa informacion acerca de su participacion.

Criterios de exclusion: pacientes que no fueran
candidatos a recibir tratamiento de induccién a la remi-
sidn, que tuvieran diagndstico de leucemias secunda-
rias o leucemia mieloide aguda promielocitica.

Criterios de eliminacion: cuando el paciente reti-
raba el consentimiento firmado bajo informacion pre-
via, si no continuaba su tratamiento en el INCMNSZ o
por fallecimiento.

Una vez que el paciente aceptd participar en el estu-
dio, se realizd la evaluacion del estado nutricio al tiem-
po 0y a los 30 dias, que corresponden al momento del
diagndstico y un mes posterior a través de: VGS, indice
de riesgo nutricio (IRN), antropometria y determinacion
de albumina sérica.

Durante el tiempo que el paciente permanecid hospi-
talizado se registraron los datos de las variables de inte-
rés (mortalidad temprana (MT), toxicidad, EIH, requeri-
miento de farmacos, RC, etc). Cuando los pacientes
eran egresados se les dio seguimiento a través de la cli-
nica de leucemia aguda que esta integrada por un equi-
po multidisciplinario (médico especialista en hematolo-
gia, dolor, cuidados paliativos y nutriologia clinica,
estomatologia, psiquiatria, trabajadora social y enferme-
ra) para el manejo integral de los pacientes y mejorar el
seguimiento ambulatorio durante las etapas de mielosu-
presion post-quimioterapia.

Evaluacion del estado nutricio

a)Valoracion global subjetiva--Se buscan los siguien-

tes datos de la historia clinica: pérdida de peso, cam-
bios en el patrén dietético, sintomas gastrointestinales,
nivel de energia o capacidad funcional y en la explora-
cion fisica el agotamiento de la grasa subcutanea, des-
gaste muscular, edema y ascitis. Los pacientes se clasi-
fican en una de las tres categorias siguientes:

Categoria A: No existen signos fisicos de desnutricion
ni pérdida de peso o es menor de 5% en los Ultimos
seis meses.
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Categoria B: El paciente ha perdido entre 5-9% de su
peso en los Ultimos seis meses, presenta datos leves de
desnutricion como pérdida de la grasa subcutanea y es
deficiente la ingestion dietaria.

Categoria C: Los pacientes entran en esta categoria si
presentan pérdida ponderal de 10% o mas en los ultimos
6 meses, si esta pérdida persiste en las Ultimas 2 sema-
nas o existe pérdida de 5% del peso en el tltimo mes y/o
presentan signos fisicos de desnutricion como desgaste
muscular o pérdida grave de la grasa subcutanea. Suelen
tener positivos otros datos de la historia clinica.

b) Albumina sérica: Se considera normal si la albumi-
na sérica es >3.5 g/dL, desnutricion leve si es de 3.0-
3.4 g/dL, desnutricion moderada si es de 2.5-2.9 g/dL
y grave <2.5 g/dL.

¢) Indice de riesgo nutricio®?: El IRN es una ecua-
cion que requiere la albimina sérica y la pérdida pon-
deral en los Ultimos seis meses:

IRN=(1.519 x albuimina sérica [g/L] + 0.417 x (peso
actual/ peso habitual  x 100).

De acuerdo al valor obtenido el sujeto presenta:
IRN > 100: estado nutricio adecuado.

IRN 97.5-100: desnutricion leve.

IRN 83.5-97.5: desnutricién moderada.

IRN <83.5: desnutricion grave.

d) Evaluacion de la composicion corporal por antro-

pometria: Las mediciones lineales y paniculos adiposos
de varios segmentos corporales, asi como el
procesamiento de los datos se realizd con las férmulas
elaboradas por Durnin-Womersly33) y Heymsfield3%
que permiten estimar la composicion corporal de los su-
jetos. Se determind peso (Kilogramos = Kg) y estatura
o talla (metros= m), indice de masa corporal (IMC=
peso (Kg) / tallaZ (m)), circunferencia media del brazo
en (centimetros = cm) y paniculo adiposo (milimetros
= mm) (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco
medidos con plicometro de Lange.

Eventos

a) Remisién completa: El paciente alcanzé la RC si
cumplia los siguientes criterios: < 5% de blastos en
médula 6sea, hemoglobina >10 g/dl, neutrdfilos totales
> 1500 cel /mm?3 y plaquetas > 100 x 108/L).

b) Mortalidad temprana: muerte ocurrida en el pri-
mer mes posterior al diagnostico. ¢) Estancia intrahos-

pitalaria: tiempo que permanecio el paciente hospitali-
zado durante los 60 dias de seguimiento (dias).

d) Requerimiento de farmacos: se registraron los re-
querimientos de factor estimulante de colonias, antibio-

ticos, antifungicos, analgésicos, antipiréticos y aminas
durante el seguimiento, expresados en dias.

e) Toxicidad postquimioterapia: se identifico la toxici-
dad maxima presentada de acuerdo a la clasificacion de
toxicidad de la National Cancer Institute / Organizacion
Mundial de la Salud®?), que toma en cuenta la gravedad
en escala ordinal del 0-4. Se determina la presencia de
nausea, vomito, diarrea, constipacion, anorexia o hipo-
rexia, dolor, fiebre, escalofrios, disnea, edema, alopecia,
sintomas en piel, hemorragia, agitacién, somnolencia,
confusion, ansiedad, depresion, alteraciones en la movi-
lidad y fuerza. Se analizaron examenes de laboratorio
como biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcionamiento hepatico y electrolitos séricos.

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central y disper-
sién para las variables cuantitativas, las frecuencias son
expresadas en términos de proporcion y anotadas en-
tre paréntesis. Para comparar los grupos de variables
categdricas se usaron como pruebas de hipdtesis la ji
cuadrada (X9) y la de la probabilidad exacta de Fisher;
se aplico t de Student o la U de Mann-Whitney para da-
tos cuantitativos. Para comparar las variables cuantita-
tivas continuas en muestras relacionadas, se empled la
prueba t si la distribucion era normal o prueba de ran-
gos de Wilcoxon, si la distribucion no era normal. El ni-
vel de significancia se considerd en < 0.05 (dos colas).
Se uso el paquete estadistico SPSS version 12.0.

Aspectos éticos

El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité Institucional de Investigacion Biomédica en hu-
manos del INCMNSZ.

RESULTADOS

De los 32 pacientes incluidos, se elimind 1 paciente
masculino con leucemia mieloide aguda (LMA) por ha-
ber seguido su tratamiento en otra Institucion y 3 falle-
cieron tempranamente. La mediana de edad fue de 31
afos (15-62); 17 (0.55) hombres y 14 (0.45) mujeres.
El tipo de leucemia aguda fue en 17 (0.55) pacientes
del tipo mieloide, en 11 (0.35) de tipo linfoide y en 3 hi-
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brida (0.1). Veintinueve enfermos recibieron quimiote-
rapia, dos no recibieron tratamiento: murieron en las
primeras 48 horas del diagndstico.

Estado de nutricion

a)Valoracion global subjetiva: La prevalencia de des-
nutricion de acuerdo a la VGS (B y C) fue de 0.59 al

diagndstico e incremento a 0.90 en el dia 30 (p<0.05).
De los 28 pacientes que tuvieron las dos mediciones: 3
(0.11) presentaron mejoria, 9 (0.32) permanecieron sin
cambios y 16 (0.57) tuvieron deterioro.

b)Albumina sérica: la mediana al diagndstico fue de
3.18 g/dL (1.98-4.18) y al dia treinta de 3.20 g/dL
(1.54-4.47). No se encontro diferencia estadisticamen-
te significativa entre ambas mediciones.

Grafica 1. Comparacion del estado nutricio al diagndstico y dia 30.

c)Indice de riesgo nutricio: este indicador se calculd

en los 31 pacientes, en el momento del diagndstico. La
mediana fue de 88.3 (61.8-105.4) y en el dia treinta en
26 pacientes (en 2 de ellos no se obtuvo el peso) la me-
diana fue de 86.8 (62.2-107.6). Al comparar las deter-
minaciones de cada paciente en los dos momentos no
se encontrd diferencia estadistica.

d)Antropometria: las mediciones antropométricas ini-
ciales se obtuvieron en todos los pacientes, pero en la
segunda ocasion solamente a 26 (dos estaban en la
unidad de cuidados intensivos y no se pesaron por te-
ner anasarca). En el dia 0 y 30 respectivamente la me-
diana del porcentaje del peso habitual fue de 93 (70.2-
107) y 87.4 (70.5-104) (p<0.001).

Las graficas 1 y 2 muestran la comparacion realizada
con los diferentes indicadores del estado nutricio en las
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i |

Sin DNT
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Albamina B ~ONT moderada
= DNT grave
VGs .
0% 50% 100%
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e

Sin DNT
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u DNT grave
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Esta grafica compara el estado nutricio de los enfermos con los diferentes indicadores empleados en las dos evaluaciones. Se aprecia el notable
incremento en la frecuencia y en la gravedad de la desnutricion evaluada con el IRN y la VGS.

Grafica 2. Frecuencia de desnutricion al diagndstico y dia 30.

Dia0
IMC [ |
e |
Sin desnutricion
Alblimina _ ® Desnutricidn
0% 50% 10:0%

Dia 30

Sin desnutricion

Albumina ® Desnutricion

vos |

0% 50% 100%

La grafica resume el estado nutricio de los pacientes al ser evaluado con los diferentes indicadores, clasificando el estado nutricio en desnutri-

cion y sin desnutricion.
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dos evaluaciones realizadas y podemos observar la
comparacion entre las dos mediciones de las variables
en las tablas 1y 2.

Parametros clinicos

Tabla 1. Comparacion con los diferentes indicadores del estado de
nutricion al diagndstico y dia 30.

Evaluacion al Evaluacion

diagnostico dia 30

n=31 n=28
Valoracién global subjetiva
-Bien nutrido 12 (0.39) 2 (0.07)
-Desnutricion leve o en riesgo | 10 (0.32) 12 (043)
-Desnutricion grave 9 (0.29) 14 {0.50)
Albamina
-3in desnutricion 11 {0.35) 10 (0.36)
-Desnutrician leve 9 (0.29) 6 (0.21)
_Desnufricion moderada 4 (0.13) 4 (0.14)
_Desnufricion grave 7 (0.23) 8 (0.29)
indice de riesgo nutricio n=26
-Sin desnutricidn 3 (010) 1 (0.04)
-Dasnutrician leve 2 (0.08) 1 (0.04)
-Desnutricidn moderada 16 (0.52) 14 (054)
-Desnufricidn grave 10 {0.32) 10 (0.38)

Tabla 2. Indicadores del estado de nutricion de los enfermos al
diagndstico y al dia 30 del tratamiento. 30.

a)_Remision completa: 22 (0.71) pacientes alcanza-
ron la RC y requirieron de 40 dias (21-82). De los cua-
les 8 estaban bien nutridos y 14 desnutridos segun la
VGS, requiriendo respectivamente 54 (21-73) y 36 dias
(21-82) para alcanzarla. Ninguna de las variables estu-
diadas se relaciono con la probabilidad de entrar en RC.

b)_Mortalidad temprana: murieron tres pacientes,
uno estaba bien nutrido y dos desnutridos de acuerdo
a la VGS. Los tres tenian diagndstico de LMA, dos mu-
rieron antes de recibir la primera quimioterapia y uno
en el nadir de esta, la tasa de MT debida a aplasia post
quimioterapia de la cohorte fue de 0.10.

¢)_Estancia intrahospitalaria: los pacientes permane-
cieron hospitalizados 31 dias (7-60). Sin encontrar dife-
rencias entre los pacientes bien nutridos y desnutridos
segun la VGS: 31.5 (11-60) vs 32 dias (7-60).

d)_Requerimiento de farmacos: No se encontraron di-
ferencias significativas entre los pacientes de acuerdo a
su estado nutricio por VGS.

e) Toxicidad: los 29 pacientes que recibieron quimio-
terapia presentaron la toxicidad maxima, es decir gra-
do 4 por toxicidad hematoldgica.

En la tabla 3 se muestra la comparacion entre algu-
nas variables estudiadas entre los pacientes bien nutri-
dos y desnutridos segln la VGS al momento del diag-
nostico.

Dia0

n=31
[roeaci zania, rrdindiis-michadi ey |

Dia 30 p
n=26

[P aina, redindmno-mdar mao )|

DISCUSION

En el presente estudio se encon-

tré una tasa elevada de desnutri-

Peso (kg) 63 (49-107) 63.5(44-93) =0.001 -
cion en los pacientes con leucemia
Indice de masa corporal (ka/m?) 75(18.3-37) 236(189-36.3) | <0.001 tada en estudios previos que con-
sideran en la mayoria de los casos
Circunferencia medio braquial (crm) 30.5(24-41) 285(22-38) <0.001 a la albdmina como principal indi-
: . - cador del estado nutricio. El peso
Paniculo adiposo tricipital (rmm}) 16(7-42) 14 (5-39) =0.001 , .
corporal y el IMC son los mas utili-
Paniculo adiposa bicipital (mm) 10(5-31) 6({3-26) <0005 zados, pero no siempre es posible
X : - conocer el porcentaje de ese peso
reamuscular braguial (cm2) 401 (22.7-55) 35(18.1-59.7) =0 005 que corresponde a la pérdida 0 ga-
Masa grasa (%) 264 (13-46) 233(139449) | <0001 nancia de masa magra o grasa,

como es el caso del incremento del

Albimina serica(gfdl) 3.16(1.98-4.18)

3.2(154-4.47) NS

agua corporal generado por ede-

indice de Riesgo Nutricio 883 (61.8-1054)

86.8 (62 2-107 6) NS

ma, ascitis 0 anasarca, que puede
confundirse con recuperacion del

Porcentaje de peso habitual 93 (70.2-107)

874(70.5-104)

<0.001 estado nutricio; por el contrario,

Rangos senalados de Wilcoxon.

segun la clasificacion del IMC es di-
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Tabla 3. Comparacion entre pacientes bien nutridos y desnutridos al diagnostico.

U de Mann-Whitney.

ficil detectar como desnutridos a los pacientes, ya que
se necesitan cambios muy drasticos en el peso corporal
en individuos con obesidad, sobrepeso o peso normal,
quienes a pesar de presentar pérdida ponderal >20%
pueden continuar dentro de estas categorias. Ademas,
en ocasiones puede ser complejo pesar y medir a los
enfermos que se encuentran en estado critico o con in-
capacidad para la deambulacion.

La albumina es el pardmetro bioquimico mas utiliza-
do por ser accesible en los estudios retrospectivos, ya
que generalmente se registra en el expediente clinico.
Sin embargo, hay controversia respecto a su papel ya
que sus niveles se ven afectados en la redistribucion de
liquido corporal, insuficiencia hepatica o renal y situa-
ciones de estrés metabdlico como procesos infecciosos
o inflamatorios, incremento en la sintesis de proteinas
de fase aguda y debido a que su vida media es larga
podria no reflejar cambios rapidos en el estado nutricio.

Durante este estudio no encontramos cambios signifi-
cativos en la albumina, lo que diverge con lo publicado
en relacién al valor de la albimina como indicador pro-
nostico en el comportamiento clinico del paciente des-
nutrido y su expectativa de respuesta adecuada a la qui-
mioterapia, EIH, probabilidad de remision de la
enfermedad y complicaciones asociadas a tratamiento;
aunque resulta una limitacién el que sdlo se hayan rea-
lizado 2 mediciones durante el seguimiento y que la ma-
yoria de trabajos previos se hayan realizado en ninos.

Nutr. clin. diet. hosp. 2010; 30(3):55-63

La explicacién a la mayor fre-

Biennutride | Desnutrido p cuencia y el notable incremento
n=12 n=18 de desnutricion entre las dos me-
[promed o [DE] promedio [DE] ..

diciones hechas con el IRN y la
Edad (af os) 337(152) 353(14.9) NS VGS, se debe a que ambas consi-
— deran al porcentaje de pérdida de
Peso al diagn dstico (kg) T87(158) 62(3.9) <0 005 peso como una de sus principales
Porcentaje peso habitual 98 7(52) B7.8{8.2) <0001 variables, y refleja de forma indi-
indice de masa corporal (ka/m?) 201(47) 240(39) | <0005 | recta los efectos en la ingestion
nutrimental, los sintomas gas-
Circunferencia medio braquial (cm) 330(4.3) 286(3.9) <0.05 trointestinales, la pérdida de masa
Paniculo adiposatricipital (mm) 23{10) 15(5) <0.05 grasa y muscular. Sin embargo, el
Masa grasa (kg) 230(8 1) 165(61) | <001 IRN requiere de conocer el valor
— de la albumina serica y si el dato
Albumina (gidL) 36(03) 28(08) <0.001 se desconoce, se vuelve un para-

indice deriesgo nutricio al diagnéstico 96.6(5.6) 80(9.8) <0.001 metro impractico.
Peso dia 30 (ka) 721014 8) 60.5(8.4) =005 La evaluacion del estado nutri-
indice de masa corporal dia 30 {kgim2) 26.8(4.8) 227(3.0) <005 cio al inicio y durante Ia’ e_vol_uaon
de la enfermedad, esta indicado

en pacientes con riesgo alto de

presentar deficiencias nutriciona-
les, como es el caso de los pacientes con leucemia agu-
da. La evaluacion puede realizarse rapidamente por el
personal de salud y debe acompaiarse, cuando este in-
dicado, de una intervencién nutricional apropiada y se-
guimiento para asegurar el tratamiento éptimo.

Se ha demostrado que la identificacion de problemas
nutricionales y el tratamiento de sintomas relacionados
con la nutricion estabilizan o revierten la pérdida de
peso en 50% a 88% de los pacientes oncoldgicos3).
Las tasas de desnutricion encontradas justifican una in-
tervencion terapéutica desde el punto de vista nutricio-
nal, ya que el apoyo nutricio oportuno tiene como ob-
jetivos: evitar o revertir las deficiencias nutrimentales,
conservar la masa magra, ayudar a los pacientes a to-
lerar el tratamiento, reducir las complicaciones nutricio-
nales generadas por efectos adversos del tratamiento,
proteger la funcién inmune y mejorar la calidad de vida.

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el
tiempo de seguimiento, ya que al extenderlo es proba-
ble que se tenga una visién mas amplia de los factores
nutricionales y su asociacion con la enfermedad y/o sus
complicaciones.

Generar programas de educacion continua para los
pacientes y sus familias en cuanto a orientacion alimen-
taria que propicien una dieta correcta, facil de llevar en
casa, accesible econdmicamente, que atienda las condi-
ciones socio-economicas de estos pacientes, y por enci-
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ma de todo que sea entendible a través de exposiciones
orales con apoyo audio-visual, tripticos y manuales ilus-
trados que ofrezcan respuestas agiles y de contenido
cientifico entendible para este grupo de enfermos y sus
familiares propiciando de este modo una cultura de la
salud alimenticia, sobre la base de que nuestros enfer-
mos en su mayoria estan desnutridos, desinformados y
con escasa aproximacion a informacion (til y veraz.

Durante el desarrollo del presente, se pudo corrobo-
rar de primera mano, que existe una serie de prejuicios
alimenticios, asi como de consejas acerca de lo que un
enfermo hematoldgico puede o no ingerir, lo que propi-
cia mayor deterioro del estado nutricio, siendo paradéji-
co que un sector del personal de salud incluso reco-
mienda ciertas practicas restrictivas alimenticias, y es un
hecho que dado el desbalance proteico de estos enfer-
mos no son candidatos a dietas de reduccion o limitacio-
nes de algun grupo de alimentos, al contrario la infor-
macion adecuada permite proporcionar los elementos
que frenen este catabolismo, mejoren la apetencia y se
ajusten a la realidad alimentaria de cada enfermo y su
familia.

CONCLUSIONES

Existe alta prevalencia de desnutricién al momento
del diagnédstico de leucemia aguda y se incrementa
considerablemente durante el tratamiento con quimio-
terapia. Es necesario identificar la desnutricion como
una complicacion frecuente de la enfermedad, a través
de herramientas sencillas que permitan brindar apoyo
nutricio oportuno a los pacientes que lo requieran.

La VGS es un indicador basado en parametros clini-
cos que solo requiere un entrenamiento basico, no im-
plica costos adicionales, ni requiere mediciones antro-
pomeétricas.

El estado de nutricio no se relaciona con la probabi-
lidad de entrar en RC, el tiempo en alcanzarla, MT y to-
xicidad de la quimioterapia.

Las tasas de desnutricién encontradas justifican una
intervencion terapéutica desde el punto de vista nutri-
cional.
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