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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pulmén (CP) ocupa el primer lugar en el cuadro de mortalidad
de los adultos de Cuba. La desnutricién energético-nutrimental (DEN) aparece en el 40 —
80 % de los pacientes durante la evolucion de la enfermedad neopléasica. El deterioro
nutricional puede afectar las concentraciones de las proteinas sanguineas y el tamafio de las
poblaciones de leucocitos y plaquetas. Objetivo: Evaluar los cambios que ocurren en las
proteinas sanguineas y las poblaciones de leucocitos y plaquetas de los pacientes
diagnosticados con CP durante el tratamiento citorreductor. Locacion del estudio: Instituto
de Oncologia y Radiobiologia (INOR) de La Habana (Cuba). Disefio del estudio:
Retrospectivo, analitico. Serie de estudio: Ciento nueve pacientes (Hombres: 65.1 %; Edad
promedio: 63.3 = 9.6 afios; Edades > 60 afios: 67.0 %) que fueron diagnosticados
(Adenocarcinoma del pulmon: 61 %; Carcinoma epidermoide del pulmén: 29 %; Céancer de
pulmén no de células pequefias: 7 %; Otras variedades: 2 %) con, y atendidos
(Carboplatino/Gemcitabina, Carboplatino/Taxol, Cisplatino/Etopdxido) por, CP en el INOR
entre los afios 2017 — 2018. El estado nutricional basal del paciente fue como sigue: Peso
insuficiente para la talla: 25.7 %; Peso suficiente para la talla: 44.9 %; y Peso excesivo
para la talla: 29.3 %; respectivamente. Métodos: De las historias clinicas de los pacientes
con CP se obtuvieron los valores de las proteinas sanguineas, los conteos de plaquetas y los
conteos leucocitarios antes de la administraciéon de la quimioterapia (QTP). Las
determinaciones hematobioquimicas se emplearon en la construccion de indices celulares
selectos. Se examinaron la influencia de las caracteristicas demograficas, clinicas y
antropométricas de los pacientes sobre las determinaciones hematobioquimicas y los
conteos celulares, y los cambios ocurridos tras la administracion de la QTP. Resultados:
Las determinaciones hematobioquimicas fueron las siguientes: Albimina sérica: 34.3 £ 3.7
g.LY; Hemoglobina: 118.2 + 17.3 g.L%; Leucocitos: 11,710.2 + 5,817.1 células x 10%2.L%;
Neutrofilos: 8,626.4 + 5,281.6 células x 10°.L%; Linfocitos: 2,021.9 + 984.2 células x 10°.L°
1 Monocitos: 824.6 + 420.1 células x 10°.L%; Eosinofilos: 246.4 + 442.4 células x 10°.L%;
y Plaquetas: 389.7 + 144.2 células x 10*2.L"%; respectivamente. Los indices celulares fueron
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los siguientes: Hemoglobina/Plaquetas: 0.3 = 0.2; Neutrofilos/Linfocitos: 5.3 + 4.3;
Eosindfilos/Linfocitos: 0.1 £+ 0.2; Linfocitos/Monocitos: 3.3 + 3.5; Eosindfilos/Monocitos:
0.3 + 0.4; Monocitos/Linfocitos: 0.5 £ 0.3; e Plaquetas/Linfocitos: 244.7 + 164.8,;
respectivamente. Los estados alterados de las determinaciones hematobioquimicas se
comportaron como sigue (en orden descendente): Hemoglobina < Punto de corte: 78.9 %;
Monocitos > 750 células x 10°.L%: 52.3 %; Albimina < 35 g.L™%: 48.6 %; Linfocitos <
1,750 células x 10°.L: 43.1 %; Plaquetas > 400 células x 10'2.L: 43.1 %; Eosindfilos <
50 células x 10°.L1: 38.5 %; Eosindfilos > 150 células x 10°.L: 38.5 %:; Neutrdfilos >
9,000 células x 10°.L: 30.3 %; Leucocitos > 15,000 células x 10*2.L: 15.6 %; Monocitos
< 250 células x 10°.L: 4.6 %; Leucocitos < 5,000 células x 10*2.L%: 1.8 %; Neutréfilos <
3,000 células x 10°.L: 0.9 %; Linfocitos > 5,250 células x 10°.L"%: 0.9 %; y Plaquetas <
150 células x 10%2.Lt: 0.9 %; respectivamente. Mientras, los estados alterados de los
indices celulares fueron como sigue: Hemoglobina/Plaquetas < 0.6: 93.6 %;
Eosindfilos/Monocitos < 0.80: 89.0 %; Neutrofilos/Linfocitos > 3.0. 72.5 %;
Eosinodfilos/Linfocitos < 0.07: 56.9 %; Plaquetas/Linfocitos < 150: 29.3 %;
Monocitos/Linfocitos < 0.262: 19.3 %; Yy Linfocitos/Monocitos > 6.3. 10.1 %;
respectivamente. Las determinaciones hematobioquimicas y los conteos celulares fueron
esencialmente independientes de las caracteristicas del paciente. EIl estado nutricional del
paciente con CP no influyé en el comportamiento del indicador hematobioquimico. La QTP
influyé marginalmente sobre las determinaciones hematobioquimicas, independientemente
de la estrategia empleada de analisis de los datos. Conclusiones: En el momento actual,
ninguna de las determinaciones hematobioquimicas propuestas como indicadores del estado
nutricional del paciente CP sefiala la existencia de desnutricion. Los cambios observados en
las determinaciones hematobioquimicas tras la administracion de la QTP no tienen
repercusion clinica. BermGdez Abreut K, Diaz Molina M, Alvarez Arzola R. Sobre la
influencia de la quimioterapia citorreductora en el estado nutricional de los pacientes con
cancer de pulmon. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2023;33(2):307-333. RNPS: 2221.
ISSN: 1561-2929.
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Oncologia, completado en 10 paises con

+1,800 enfermos, reporté que el 59.1 % de
El cancer constituye la segunda causa ellos estaban desnutridos.* Las

de muerte en Cuba, solo precedida por las
enfermedades cardiovasculares.!? El cancer
de pulmén (CP) se alza como la primera
causa de muerte por cancer en adultos
cubanos de uno y otro sexo, razon por la cual
se ha convertido en un problema prioritario
de salud nacional.*3

El estado nutricional ha adquirido cada
vez mayor importancia en el tratamiento y
seguimiento de los pacientes con cancer en
cada una de las etapas de la enfermedad. El
Estudio Latinoamericano de Desnutricion en

consecuencias de la desnutricion asociada
con (derivada de) el cancer se manifiestan en
los distintos dominios fisico,
hematobioquimico y funcional del estado de
salud del paciente. Entre ellas caben
mencionarse el aumento de la toxicidad de
los esquemas quimioterapicos, la mayor
incidencia de interrupciones y
complicaciones de los tratamientos
citorreductores, y la reduccion de la
efectividad terapéutica de los mismos.
Igualmente, la desnutricion asociada con el
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cancer se traslada al deterioro de la calidad
de vida del enfermo, el acortamiento del
tiempo de supervivencia libre de sintomas, la
disminucion de la expectativa de vida, y el
incremento de los costos de la atencion
médica.>*® La desnutricion asociada con el
cancer también aumenta la dependencia del
paciente de cuidados por terceros, con lo que
implica gastos no cuantificables de Ila
atencion oncoldgica. 1%t

La desnutricibn asociada con |
derivada de, el cancer se reflejaria también
en la sintesis hepatica de proteinas
plasmaticas y la produccion medular de
elementos formes.'?* En los pacientes con
cancer se observan cifras disminuidas de
proteinas plasmaticas como la albimina
sérica y la prealbimina.>*® La anemia es un
hallazgo importante en los pacientes
atendidos por céancer.r” Los cambios
fisiopatoldgicos que el cancer trae consigo
también dafian la eritropoyesis medular y la
aparicién en la sangre de los elementos que
componen las distintas subpoblaciones
leucocitarias.®

En el INOR Instituto Nacional de
Oncologia y Radiobiologia (La Habana,
Cuba) se atienden anualmente alrededor de
200 pacientes diagnosticados con CP.%20 Un
estudio concluido recientemente en la
institucion reveld que poco mas de la cuarta
parte de los pacientes diagnosticados con, y
tratados por, CP tenian un peso insuficiente
para la talla (IMC < 18.5 kg.m) llegado el
momento del inicio del tratamiento
quimioterapico.?! El estudio también reveld
que la tasa de completamiento de los
esguemas quimioterapicos era
significativamente menor en los pacientes
con CP calificados como desnutridos de
acuerdo con el IMC.%

En ocasion del estudio antes citado, se
recuperaron los valores de las
concentraciones de proteinas sanguineas
selectas como la hemoglobina y la albumina,
y de los conteos de las plaguetas y las
distintas  subpoblaciones leucocitarias.
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Extendiendo los resultados obtenidos en el
articulo precedente, se ha completado la
presente investigacion que examind la
influencia de las caracteristicas
demogréficas, clinicas, sanitarias, Yy
nutricionales de los pacientes con CP sobre
las concentraciones de las proteinas
sanguineas, los conteos de plaquetas vy
subpoblaciones leucocitarias, e indices
celulares selectos construidos mediante la
combinacion de tales conteos.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: INOR Instituto
Nacional de Oncologia y Radiobiologia (La
Habana, Cuba). ElI INOR es una institucion
de tercer nivel verticalizada en el diagnostico
y tratamiento de las enfermedades
neoplésicas, y responsable del disefio e
implementacion de esquemas citorreductores
novedosos.

Disefio del estudio: Retrospectivo,
descriptivo.

Serie de estudio: La construccion de la
serie  de estudio ha sido descrita
previamente. Brevemente, la serie de estudio
se construy6 con los datos asentados en las
historias clinicas de los pacientes de uno u
otro sexo, con edades > 30 afios, y que
fueron atendidos por CP en el INOR entre
los afios 2017 — 2019 (ambos inclusive), y en
los que se administr6 quimioterapia
citorreductora como tratamiento de primera
linea. De cada uno de los enfermos
finalmente incluidos en la presente serie de
estudio se obtuvieron el sexo (Masculino vs.
Femenino) y la edad (como afios de vida
cumplidos). La edad del enfermo se
dicotomizé ulteriormente como  sigue:
Edades < 60 afios vs. Edades > 60 afios.
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Tabla 1. Valores de referencia para las determinaciones hematobioquimicas examinadas en el presente
trabajo.

Determinacion Valores esperados

Hemoglobina e Hombres: > 140 g.L*

® Mujeres: > 120 g.L*

Alblmina sérica Cualquier sexo: >35.0 g.L*

Plaquetas Cualquier sexo: Entre 150 — 400 células x 102,
indice Hemoglobina/Plaguetas Cualquier sexo: > 0.6

Leucocitos Cualquier sexo: Entre 5,000 — 15,000 células x 10%2.L!
e Neutréfilos Cualquier sexo: Entre 3,000 — 9,000 células x 10°.L*

e Linfocitos Cualquier sexo: Entre 1,750 — 5,250 células x 10°.L*

¢ Monocitos Cualquier sexo: Entre 250 — 750 células x 10°.L1

o Eosinofilos Cualquier sexo: Entre 50 — 150 células x 10°.L*

indice Neutrofilos/Linfocitos Cualquier sexo: < 3.0

indice Eosindfilos/Linfocitos Cualquier sexo: > 0.07

indice Linfocitos/Monocitos Cualquier sexo: < 6.3

indice Eosindfilos/Monocitos Cualquier sexo: > 0.80

indice Monocitos/Linfocitos Cualquier sexo: > 0.262

indice Plaguetas/Linfocitos Cualquier sexo: > 150

Fuente: Construccion propia de los autores.

También se obtuvieron de las historias
clinicas de los pacientes con CP la variedad
histologica (Adenocarcinoma del pulmén,
Carcinoma epidermoide del pulmén, Cancer
de pulmoén no de células pequefias, y Otras
variedades) y el estadio (I, 1, llla, Illb, 1V)
de progresion del CP.

Mediciones antropométricas: De cada
uno de los pacientes incluidos en la presente
serie de estudio se recuperaron de las
historias clinicas la talla (centimetro) y el
peso corporal (kilogramo) registrados en el
momento del inicio del esquema
quimioterapico.

El indice de Masa Corporal (IMC:
kg.m?) se calcul6 ulteriormente con los
valores obtenidos de la talla y el peso
corporal, y se estratifico como sigue:?>2
Peso insuficiente para la talla: IMC < 18.5
kg.m?; Peso suficiente para la talla: IMC
entre 18.5 — 24.9 kg.m?; y Peso excesivo
para la tallaz IMC > 250 kg.m?
respectivamente.

Determinaciones hematobioquimicas:
De las historias clinicas de los pacientes
estudiados se recuperaron los conteos de
plaquetas y leucocitos, y de las
subpoblaciones de neutréfilos, monocitos y
eosindfilos; junto con las determinaciones
sanguineas de hemoglobina (g.L?l) vy
albimina  (g.L%). Con los valores
recuperados de los conteos celulares y las
determinaciones hecho(a)s en los pacientes
se construyeron los indices que se muestran
en la Tabla 1. Los puntos de corte se
establecen en la presuncién de que la
enfermedad de base y/o el tratamiento
citorreductor afecten el tamafo del indicador
hematobioquimico y/o la subpoblacion
celular y/o el indice celular correspondiente.

Intention-to-treat: El disefio del
estudio comprendié la evaluacion del
indicador hematobioguimico a la conclusion
del tratamiento citorreductor. En condiciones
naturales, cabria esperar que todos los
enfermos concluyeran la citorreduccién. Sin
embargo, el tratamiento antineoplasico suele
interrumpirse  por  disimiles  motivos.
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Previendo tal situacion, los datos ausentes de
las determinaciones hematobioquimicas en
los pacientes que abandonaron el tratamiento
(o en los que el tratamiento se interrumpid)
fueron sustituidos por el valor determinado
en condiciones basales.?

Procesamiento de datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demograficos, sanitarios, clinicos,
antropométricos y hematobioquimicos de los
pacientes estudiados fueron anotados en los
formularios  provistos por el disefio
experimental de la investigacion, e
ingresados en un contenedor digital
construido sobre EXCEL de OFFICE para
WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia,
Estados Unidos).

Los datos se redujeron ulteriormente
hasta estadigrafos de locacion (media),
dispersion  (desviacion  estdndar) vy
agregacion  (frecuencias  relativas |
porcentajes) en dependencia del tipo de la
variable. A continuacion, los indicadores
hematobioquimicos estudiados se
distribuyeron segin las caracteristicas
demograficas, clinicas, sanitarias Yy
nutricionales de la serie de estudio. Las
dependencias de interés fueron examinadas
mediante tests de independencia basados
indistintamente en la distribucion ji-
cuadrado y la distribucion t-Student.® En
todas las instancias se recurrié a un nivel <5
% para denotar la dependencia como
significativa.®

Tratamiento de los valores perdidos:
En cualquier trabajo de naturaleza
retrospectiva  pueden  ocurrir  valores
perdidos.?® En congruencia con ello, se
hicieron previsiones para, por un lado,
reducir al minimo el numero de valores
perdidos durante la revision de los registros
clinicos y la transcripcion en los formularios;
mientras que, por el otro, reemplazar los
valores perdidos que pudieran ocurrir con
estadigrafos de tendencia central como la
media, la mediana y la moda, segun el caso y
el contexto.
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Tratamiento de los valores cero: Los
indicadores hematobioquimicos incluyen
subpoblaciones leucocitarias como  los
monocitos?’ y los eosindfilos?® cuyo tamario
(léase también nudmero) en condiciones
naturales suele ser ‘“pequefio”, Yy en
consecuencia, cercano al cero.
Adicionalmente, la quimioterapia suele
deprimir ain mas los conteos de monocitos®®
y eosin6filos,®® por lo que no seria
desacostumbrado encontrar conteos ceros en
la serie de estudio. Una vez corregidas las
entradas para la presencia de valores
perdidos, los conteos ceros de monocitos y
eosindfilos se asumieron como tales en el
analisis  estadistico-mateméatico de los
resultados.

Consideraciones éticas: Dada la
naturaleza retrospectiva de la presente
investigacion, no se requirié la firma de un
acto de consentimiento informado para la
inclusion de los pacientes en la serie de
estudio. Los datos recabados de los enfermos
estudiados se custodiaron con apego a los
principios de confidencialidad, discrecion y
anonimato. El protocolo de la investigacion
se presentd y se discutio ante, y fue
aprobado por, el Consejo Cientifico y el
Comité de Bioética del Instituto de
Neurologia y Neurocirugia de La Habana
(Cuba).

RESULTADOS

Las caracteristicas  demograficas,
sanitarias y antropométricas de los pacientes
con CP estudiados fueron descritas
previamente.’’ La serie de estudio quedd
constituida por 109 pacientes de ambos
sexos Yy mayores de edad, quienes
representaron el 18.2 % de los atendidos en
la institucion por CP durante la ventana de
observacion de la investigacion.
Prevalecieron los hombres sobre las mujeres.
La edad promedio fue de 63.3 + 9.6 afios. El
67.0 % de los pacientes tenia edades > 60
afios.
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Tabla 2. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacion
estandar de la determinacion. También se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes con estados alterados

de la determinacion.

Determinacion Hallazgos

Hemoglobina, g.L™* 118.2+17.3

Hemoglobina < Punto de corte 86 [78.9]
AlbUmina sérica, g.L*! 343+3.7

AlblUmina sérica < 35.0 g.L™! 53 [48.6]
Plaquetas, células x 1021 389.7 +144.2

Plaquetas, células x 10%2,L1

e <150 1[ 0.9]
e Entre 150 — 400 61 [56.0]
e>400 47 [43.1]
indice Hemoglobina/Plaquetas 0.3+0.2

indice Hemoglobina/Plaguetas < 0.6 102 [93.6]
Leucocitos, células x 1012, 11,710.2 +5,817.1

Leucocitos, células x 1012,

* < 5,000 2[ 18]
e Entre 5,000 — 15,000 90 [82.6]
e > 15,000 17 [15.6]
Neutrofilos, células x 10°.L1 8,626.4 + 5,281.6

Neutrdfilos, células x 10°.L1

¢ < 3,000 1[ 0.9]
e Entre 3,000 - 9,000 75 [68.8]
e > 9,000 33[30.3]
Linfocitos, células x 10°.L1 2,021.9 +984.2

Linfocitos, células x 10°.L1

e < 1,750 47 [43.1]
e Entre 1,750 — 5,250 61 [56.0]
e >5250 1[ 0.9]
Monocitos, células x 10%.L1 824.6 +420.1

Monocitos, células x 10°.L1

e <250 5[ 4.6]
e Entre 250 — 750 47 [43.1]
e >750 57 [52.3]
Eosinofilos, células x 10°.Lt 246.4 +442.4

Eosindfilos, células x 10°.L1

e <50 42 [38.5]
e Entre 50 — 150 25 [22.9]
e>150 42 [38.5]
indice Neutréfilos/Linfocitos 53+4.3

indice Neutréfilos/Linfocitos > 3.0 79 [72.5]
indice Eosindfilos/Linfocitos 0.1+£0.2

indice Eosindfilos/Linfocitos < 0.07 62 [56.9]
indice Linfocitos/Monocitos 3.3+£35

indice Linfocitos/Monocitos > 6.3 11[10.1]
indice Eosinéfilos/Monocitos 0.3+0.4

indice Eosindfilos/Monocitos < 0.80 97 [89.0]
indice Monocitos/Linfocitos 05+£0.3

indice Monocitos/Linfocitos < 0.262 21[19.3]
indice Plaquetas/Linfocitos 244.7 +164.8

indice Plaquetas/Linfocitos < 150 32 [29.3]

Fuente: Registros del estudio.
Tamario de la serie: 109.
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Tabla 3. Matriz de correlacion entre las caracteristicas demograficas, clinicas y nutricionales de los pacientes con cancer del
pulmdn y las determinaciones hematobioquimicas. Se presentan los valores del coeficiente r de correlacién de Spearman.
Leyenda: IMC: indice de Masa Corporal. Alb: AlbGmina. Hbg: Hemoglobina. Plt: Plaguetas. Leu: Leucocitos. Neut:
Neutrdfilos. Linf: Linfocitos. Mon: Monocitos. Eos: Eosindfilos.

Sexo Edad Tipo Grado IMC Hbg Pt Leu Neut Linf  Mon Eos
Sexo 1.00 0.15 -0.03 -0.05 -0.03 033" -0.13 -019 -0.13 -0.18 -0.02 -0.297
Edad 1.00 0.05 -0.04 -0.20" -0.21" -0.02 -0.07 -0.10 -0.07 -0.14 -0.15 -0.15
Tipo 1.00 -0.17 0.13 -0.04 007 -021 -011 -0.09 -0.08 0.09
Grado 1.00 0.03 -0.08 009 018 009 -003 012 0.07
IMC 1.00 028" -0.13 0.10 0.01 0.24" -005 0.17
Alb 023" -009 014 010 008 -004 017
Hbg 1.00 005 007 005 018 0.01 0.04
Plt 1.00 -001 -0.01 -0.08 -0.02 0.12
Leu 1.00 070" 0.02 -003 0.03
Neut 1.00 -0.08 -0.02 -0.08
Linf 1.00 -0.10 0.227
Mon 1.00 0.10
Eos 1.00
Tp <0.05

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.

El adenocarcinoma de pulmén fue la
variedad histoldgica del CP mayoritaria. El
93.6 % de los enfermos se encontraba en los
estadios Il — IV de la enfermedad en el
momento del inicio del tratamiento
quimioterapico. El 58.0 % de los pacientes
completd el tratamiento citorreductor.

Los fenotipos nutricionales  se
distribuyeron como sigue: Peso insuficiente
para la talla: IMC < 185 kg.m?: 25.7 %;
Peso suficiente para la talla: IMC entre 18.5
—24.9 kg.m: 45.0 %; y Peso excesivo para
la talla: IMC > 30.0 kg.m?2 29.4 %;
respectivamente. La  obesidad estaba
presente en el 9.3 % de la serie de estudio.

La Tabla 2 muestra el estado basal
(esto es: en el momento del inicio del
tratamiento  quimioterdpico) de las
concentraciones de las proteinas plasmaticas
y los conteos leucocitarios determinada(o)s
en los pacientes con CP. Los estados
alterados de las determinaciones
hematobioquimicas se comportaron como
sigue (en orden descendente): Hemoglobina
< Punto de corte: 78.9 %; Monocitos > 750
células x 10°.L1: 52.3 %:; Albimina < 35
g.L L 48.6 %; Linfocitos < 1,750 células x

10°.L1: 43.1 %; Plaquetas > 400 células x
10%2.L: 43.1 %; Eosindfilos < 50 células x
10°.L1: 38.5 %; Eosindfilos > 150 células x
10°.LL: 38.5 %; Neutrdfilos > 9,000 células
x 10°L71: 30.3 %; Leucocitos > 15,000
células x 10*2.L%: 15.6 %; Monocitos < 250
células x 10°.L1: 4.6 %; Leucocitos < 5,000
células x 10%2.L: 1.8 %; Neutrdfilos < 3,000
células x 10°.Lt: 0.9 %; Linfocitos > 5,250
células x 10°.L%: 0.9 %; y Plaquetas < 150
células x 10*2.L: 0.9 %); respectivamente.

Por su parte, los indices celulares se
comportaron como sigue:
Hemoglobina/Plaquetas < 0.6: 93.6 %;
Eosinofilos/Monocitos < 0.80: 89.0 %;
Neutrdfilos/Linfocitos > 3.0: 725 %,
Eosinofilos/Linfocitos < 0.07: 56.9 %;
Plaquetas/Linfocitos < 150: 29.3 %;
Monocitos/Linfocitos < 0.262: 19.3 %;
Linfocitos/Monocitos > 6.3: 10.1 %;,
respectivamente.

La Tabla 3 muestra las asociaciones
entre las variables demogréficas, clinicas y
nutricionales de los pacientes CP, por un
lado; y las determinaciones
hematobioquimicas, por el otro.
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Tabla 4. Matriz de correlacién entre las caracteristicas demograficas, clinicas y nutricionales de los pacientes con cancer del
pulmodn y los indices celulares construidos. Se presentan los valores del coeficiente r de correlacion de Spearman. Leyenda:
IMC: Indice de Masa Corporal. H/P: Indice Hemoglobina/Plaquetas. N/L: Indice Neutrofilos/Linfocitos. E/L: Indice

Eosindfilos/Linfocitos. L/M: indice Linfocitos/Monocitos. E/M: Indice Eosin6filos/Monocitos. M/L: indice
Monocitos/Linfocitos. P/L: indice Plaguetas/Linfocitos.
Sexo Edad Tipo Grado IMC H/P N/L E/L L/M E/M M/L P/L

Sexo 1.00 015 -0.03 -0.05 -003 -004 -0.02 -0.17 0.07 -0.13 -0.13 0.09
Edad 1.00 0.05 -0.04 -020" -0.10  0.09 0.06 0.11 -0.00 -0.10 0.06
Tipo 1.00 -0.17 013 013  -0.01 0.06 -0.03 0.06 -0.04 0.06
Grado 1.00 0.03 -0.03 0.0 -0.03 -0.08 -0.03 0.11 0.02
IMC 1.00  -0.19"  0.247 0.06 0.06 -0.02 0.00 -0.19
H/P 1.00 0.01 0.08 -0.04 0.09 -0.03 0.241
N/L 1.00 -0.03 -020" -0.05 032"  0.511
E/L 1.00 -0.17 0.35' 0.28" 0.07
L/M 1.00 0.17 -0.69"  0.19
E/M 1.00 -0.05 -0.09
M/L 1.00 0.25'
P/L 1.00
Tp<0.05
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.

La plausibilidad de los datos (propia indices Hemoglobina/Plaquetas y
de un estudio de naturaleza retrospectiva) Neutréfilos/Linfocitos. También se
puede oscurecer las asociaciones observaron asociaciones internas entre

hipotetizadas. La hemoglobina sérica y los
conteos de eosinofilos fueron dependientes
del sexo. La albimina sérica y el IMC se
asociaron negativamente con la edad.
Mientras, la albumina sérica, la hemoglobina
sérica y los conteos de linfocitos se
asociaron positivamente con el IMC.
También se encontraron asociaciones
internas entre la albimina sérica y la
hemoglobina sérica (r> = 0.04; p < 0.05),
entre los conteos de linfocitos y eosindfilos
(r? = 0.05; p < 005); y entre los conteos de
leucocitos y neutrdfilos (r? = 0.49; p < 0.05);
pero solo serian de interés estadistico.

La Tabla 4 muestra las asociaciones
entre las variables demogréficas, clinicas y
nutricionales de los pacientes CP, por un
lado; y los indices construidos con las
determinaciones hematobioquimicas, por el
otro. Los indices celulares  fueron
esencialmente  independientes de las
variables explicativas del estudio, excepcion
hecha de las sostenidas entre el IMC y los

algunos de los indices celulares, pero éstas
reflejarian  referencias circulares entre
indices que comparten conteos similares.

La Tabla 5 muestra la influencia del
sexo y la edad sobre los valores promedio, y
los estados alterados, de las determinaciones
hematobioquimicas estudiadas. Los hombres
mostraron valores promedio (al menos
numéricamente superiores) de las proteinas
sanguineas y los conteos celulares. Los
conteos totales de leucocitos, y los recuentos
de linfocitos, monocitos y eosinéfilos fueron
significativamente mayores en los hombres.
Asimismo, los valores de 4 de los 7 indices
celulares examinados fueron
(numéricamente) superiores en los hombres,
excepcion  hecha de los  indices
Hemoglobina/Plaguetas,
Neutréfilos/Linfocitos, Monocitos/Linfocitos
y Plaquetas/Linfocitos. No se demostré que
los estados alterados de las determinaciones
hematobioquimicas fueran dependientes del
sexo.
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Tabla 5. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media +
desviacion estandar de la determinacion de acuerdo con el sexo y la edad del paciente. También se presentan el nimero y
[entre corchetes] el porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacion.

Determinacion Sexo Edad
Hemoglobina, g.L™* e M:119.8+17.2 e <60 afios: 119.9£19.9

oF:1153+£17.1 e > 60 afios: 117.4 £15.9
Hemoglobina < Punto de corte e M:63[88.7]" e < 60 afios: 28 [77.8]

o F: 23[60.5] o > 60 afios: 58 [79.5]
Alblmina sérica, g.L™* eM:34.8 +35 e <60 afios: 35.5+3.31

o F:33.7+3.7 e > 60 afios: 33.9 + 3.7
Alblimina sérica < 35.0 g.L! e M: 33 [46.5] ¢ <60 afios: 12 [33.3] "

o F: 20 [52.6] ¢ > 60 aflos: 41 [56.2]
Plaquetas, células x 10%2.L™! e M: 393.6 +130.7 e < 60 afos: 405.0 + 131.8 1

e F:381.8 +£163.0 e > 60 afios: 382.2 + 147.3
Plaquetas < 150 células x 10%2.L* eM:0[ 0.0] e <60 afios: 0 [ 0.0]

oF:1[ 2.6] o> 60 afios: 1 [ 2.6]
Plaquetas > 400 células x 10%2.L* e M: 31 [43.7] e < 60 afios: 18 [50.0]

o F: 16 [42.1] o > 60 afios: 29 [39.7]
indice Hemoglobina/Plaquetas eM:0.34£0.14 e <60 afios: 0.33+£0.13

oF:.036x0.17 e > 60 afios: 0.35+0.16
indice Hemoglobina/Plaquetas > 0.6 e M: 67 [94.4] e < 60 afios: 35[97.2]

o F:35[92.1] ¢ > 60 aflos: 67 [91.8]
Leucocitos, células x 10*2.L* e M:12,683.4+6,4956"7 <60 afios: 12,020.3 +7,127.5

e F:9,891.3 + 3,705.7 e > 60 afios: 11,557.3 + 5,098.2
Leucocitos < 5,000 células x 10%2.L1 eM:0[ 0.0] ¢ <60 afios: 0 [ 0.0]

oF:2[ 5.3] e >60afos: 2[ 2.7]
Leucocitos > 15,000 células x 10*2,L* e M: 16 [22.5]" e < 60 afios: 5 [13.9]

oF:1[ 2.6] e > 60 afios: 12 [16.4]
Neutrofilos, células x 10°.L1 e M:9,318.6 +5,923.8 ¢ < 60 afios: 8,595.6 + 4,663.9

o F:7,333.1 £ 3,520.7 e > 60 afios: 8,641.6 £ 3,520.7
Neutrdfilos < 3,000 células x 10°.L* eM:0[ 0.0] e <60 afios: 0 [ 0.0]

oF:1[ 2.6] > 60 afios: 1[ 1.4]
Neutréfilos > 9,000 células x 10°.L* e M: 25 [35.2] ¢ <60 afios: 9 [25.0]

o F:8[21.1] ¢ > 60 afios: 24 [32.9]
Linfocitos, células x 10°.L* eM:2,165.1+927.41 e < 60 afios: 2,200.7 = 1,005.7

o F:1,754.2 £ 961.2 ¢ > 60 afios: 1,933.7 £ 968.1
Linfocitos < 1,750 células x 10°.L™! e M: 26 [36.6] ¢ <60 afios: 12 [33.3]

o F: 21 [55.3] e > 60 afios: 35 [47.9]
Linfocitos > 5,250 células x 10°.L™* eM:1[ 2.6] e < 60 afios: 0 [ 0.0]

oF: 0] 0.0] e > 60 afios: 1 [ 1.4]
Monocitos, células x 10°.L* e M: 899.3 +456.9 1 e <60 afios: 931.1 +525.1

o F: 685.0 £ 298.9 e > 60 afios: 772.1 + 349.6
Monocitos < 250 células x 10°.L* eM:3[ 4.2] e <60 afios: 0 [ 0.0]

oF: 2] 53] e > 60 afios: 5[ 6.8]
Monoacitos > 750 células x 10%.L1 e M: 42 [59.1]" ¢ < 60 afios: 21 [58.3]

o F: 15 [39.5] ¢ > 60 afos: 36 [49.3]

Tp <0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.
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Tabla 5. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media +
desviacién estandar de la determinacion de acuerdo con el sexo y la edad del paciente. También se presentan el nimero y

[entre corchetes] el porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacidn [Continuacion].

Determinacion Sexo Edad
Eosindfilos, células x 10%.L*1 eM:311.5+51491 e < 60 afos: 306.4 + 612.8

o F: 1247 £ 2155 e > 60 afios: 216.8 + 329.3
Eosindfilos < 50 células x 10°.L1 eM:20[28.2]" e <60 afios: 10 [27.8]

o F: 22 [57.9] ¢ > 60 afios: 32 [43.8]
Eosindfilos > 150 células x 10°.L* e M: 32 [45.1] e < 60 afios: 15 [41.7]

o F: 10 [26.3] e > 60 afos: 27 [37.0]
indice Neutrdfilos/Linfocitos eM:49+28 e <60 afios: 4.6 + 3.1

eF:59+6.1 e > 60 afos: 5.6 + 4.8
indice Neutréfilos/Linfocitos > 3.0 o M: 52 [73.2] ¢ < 60 afios: 24 [66.7]

o F: 27 [71.1] e > 60 afos: 55 [75.3]
indice Eosindfilos/Linfocitos e M:0.16 £ 0.27 e <60 afios: 0.15+ 0.30

e F:0.07+0.12 e > 60 afios: 0.12 + 0.19
Indice Eosindfilos/Linfocitos < 0.07 e M: 36 [50.7] ¢ <60 afios: 22 [66.1]
] o F: 26 [68.4] ¢ > 60 afios: 40 [54.8]
Indice Linfocitos/Monocitos eM:3.3+£38 e <60afos: 2.7+ 1.6

oF:32+£27 e >60afos: 3.5+4.1
indice Linfocitos/Monocitos > 6.3 e M:6[ 8.5] e <60 afios: 2 [ 5.6]

o F:5[13.1] e > 60 afos: 9 [12.3]
indice Eosindfilos/Monocitos e M: 0.35+£0.45 e <60 afios: 0.30 £ 0.45

eF:0.19+0.31 e > 60 afios: 0.29 + 0.39
indice Eosindfilos/Monocitos < 0.80 e M: 61 [85.9] e < 60 afios: 32 [88.9]

o F: 36 [94.7] ¢ > 60 afos: 65 [89.0]
indice Monocitos/Linfocitos e M:0.47£0.24 e <60 afios: 0.48 £ 0.27

eF:051+0.34 e > 60 afios: 0.49 + 0.29
indice Monocitos/Linfocitos < 0.262 e M: 11 [15.5] e <60 afios: 5 [13.9]
] o F:10[26.3] e > 60 afios: 16 [21.9]
Indice Plaquetas/Linfocitos e M: 220.5 +138.3 e < 60 afios: 230.9 + 158.9

e F:290.0 £ 199.6 e > 60 afios: 251.6 + 168.3
indice Plaquetas/Linfocitos < 150 e M: 23 [32.4] e <60 afios: 12 [33.3]

o F:9[23.7] e > 60 afos: 20 [27.4]

Tp <0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.

Por su parte, los adultos mayores
exhibieron valores (numéricamente)
disminuidos de las proteinas sanguineas y
los conteos celulares, excepcion hecha del
recuento de neutrdfilos. Por el contrario, los
valores promedio de los indices celulares
examinados fueron mayores
(numéricamente) en los adultos mayores
excepcion hecha del indice
Eosindfilos/Monocitos. Sin embargo, y de
forma similar a lo descrito mas arriba, los

estados alterados de las determinaciones
hematobioquimicas no fueron dependientes
de la edad del sujeto.

La Tabla 6 muestra la influencia del
tipo histologico y el estadio del tumor sobre
el estado basal de las determinaciones
hematobioquimicas. Los valores promedio
de las determinaciones fueron esencialmente
independientes del tipo de tumor. Se hace
notar la pobre representacion en la serie de
estudio del CPNCP.
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Tabla 6. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacion estandar de la
determinacion de acuerdo con el tipo histopatologico y el estadio de progresion del tumor. También se presentan el nimero y [entre corchetes] el
porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacién. Leyenda: ADC: Adenocarcinoma. CE: Carcinoma epidermoide. CPNCP: Cancer de
pulmén no de células pequefias.

Determinacion Tipo de tumor Estadio del tumor
Hemoglobina, g.L* ¢ ADC: 117.5+16.7 ¢ 1:104.6 + 16.6

e CE:120.5+19.0 ¢ [1:110.0+17.2

e CPNCP: 120.0 + 15.2 o [11:119.4£19.2

o Otros: 97.6 + 3.6 e V:118.6 +15.7
Hemoglobina < Punto de corte e ADC: 52 [77.6] o :1[33.3]

o CE: 25[78.1] e 11: 4 [100.0]

o CPNCP: 7 [87.5] e 111: 32 [72.7]

e Otros: 2[100.0] o [V: 48 [82.5]
Alblmina sérica, g.L* ¢ ADC:345+3.7 :327+138

e CE:339+35 o :347+33

® CPNCP: 35.6 £3.7 o |11:349+35

e Otros: 31.7+£25 o |V:341+37
Albimina sérica < 35.0 g.L* e ADC: 32 [47.8] o |:2[66.7]

o CE: 15[88.2] o |I: 2 [50.0]

« CPNCP: 4 [50.0] e 111: 18 [40.9]

o Otros: 2 [100.0] e IV:31[53.4]
Plaquetas, células x 10*2.L* e ADC: 367 + 122.6 e |:378.0+62.2

o CE:427.9+182.7 e [1: 300.0 £ 85.7

e CPNCP: 412.4 £99.5
e Otros: 428.0 £5.7

o 111: 4140+ 173.9
e |V:3782+£1174

Plaquetas < 150 células x 10*2.L* ¢ ADC: 1[1.5] ¢ 1:0[0.0]

e CE:0[0.0] e 11:0[0.0]

e CPNCP: 0[0.0] o l1l: 1[2.3]

e Otros: 0[ 0.0] e I\VV:0[0.0]
Plaquetas > 400 células x 10%2.L* e ADC: 27 [ 40.3] e 1:1[33.3]

o CE: 13 40.6] o 11: 1[25.0]

« CPNCP: 5[ 62.5] o 111: 21 [47.7]

 Otros: 2 [100.0] o 1V: 24 [41.4]
indice Hemoglobina/Plaguetas e ADC: 0.36 + 16.22 ¢ [:0.27+0.11

¢ CE:0.33+0.13 ¢ 11:0.37£0.12

e CPNCP: 0.30 £0.11 ¢ 111: 0.35+0.17

e Otros: 0.20+ 0.01 ¢ IV:0.35+£0.14
indice Hemoglobina/Plaquetas < 0.6 e ADC: 61 [91.0] e |: 3[100.0]

« CE: 31[96.9] e 11: 4[100.0]

* CPNCP: 8 [100.0] o 111: 41 [93.2]

e Otros: 2 [100.0] e IVV:54[93.1]

Leucocitos, células x 10%2.L*

e ADC: 11,113.6 +4,290.4

o CE: 13,285.6 +£7.960.3

o CPNCP: 9,473.7 + 4,278.6
o Otros: 15,435.0+ 13,272.4

¢ 1:6,950.0 + 2,053.7
¢ 11:9,925.0 + 4,929.3
e 111: 11,180.9 £ 4,155.4
e 1V:12,481.0 +6,886.7

Leucocitos < 5,000 células x 10%2.L* ¢ ADC: 0[0.0] ¢ 1:0[0.0]
e CE:1[3.1] o 11: 1[25.0]
« CPNCP: 1 [12.5] elll:1[23]
e Otros: 0 [ 0.0] e IV:0[0.0]
Leucocitos > 15,000 células x 10%2.L ¢ ADC: 8 [11.0] ¢ 1:0[0.0]
e CE: 7[21.9] o ll: 1[25.0]
e CPNCP: 1[12.5] o |11: 7 [15.9]
e Otros: 1 [50.0] e IV:9[15.5]

Tp <0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.
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Tabla 6. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacién estandar de la
determinacion de acuerdo con el tipo histopatoldgico y el grado de progresion del tumor. También se presentan el namero y [entre corchetes] el
porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacion. Leyenda: ADC: Adenocarcinoma. CE: Carcinoma epidermoide. CPNCP: Céncer de

pulmén no de células pequefias. [Continuacion].

Deterninacién

Tipo de tumor

Estadio del tumor

Neutrofilos, células x 10°.L*

e ADC: 8,089.4 + 3,832.7
o CE:9,823.7 £7,438.3

o CPNCP: 7,339.9 + 3,420.5
e Otros: 12,605.0 + 11,600.1

¢ |:5,180.0 +1,714.0
¢ 11: 6,607.5 +2,310.0
o [11:7,998.2 + 3,682.4
e 1V:9,420.5 + 6,354.7

Neutréfilos < 3,000 células x 10°.L% e ADC: 0[0.0] ¢ 1:0[0.0]
e CE:1[3.1] e 11:0[0.0]
« CPNCP: 0[0.0] e lll:1[2.3]
e Otros: 0[ 0.0] e I\VV:0[0.0]
Neutrofilos > 9,000 células x 10°.L% * ADC: 17 [25.4] ¢ 1:0[0.0]
o CE: 12 [37.5] e 11:1[25.0]
o CPNCP: 3 [37.5] e l1I: 12 [27.3]
e Otros: 1 [50.0] o IV: 20 [34.5]

Linfocitos, células x 10°.L*

e ADC: 2,048.3 + 1,000.4
e CE: 2,125.7 £ 963.8

e CPNCP: 1,417.4 £ 809.7
e Otros: 1,680.0 £ 1,455.6

¢ 1:963.0 + 325.6

o 11:1,425.0 + 801.6

e 111:2,222.5 £ 1,007.7
e IV:1,965.6 + 955.7

Linfocitos < 1,750 células x 10°.L™ * ADC: 27 [40.3] e |: 3[100.0]

« CE: 14 [43.7] e 11: 2] 50.0]

e CPNCP: 5 [62.5] o lll: 15[ 34.1]

e Otros: 1 [50.0] o IV: 27 46.5]
Linfocitos > 5,250 células x 10°.L* ¢ ADC: 1[1.5] ¢ 1:0[0.0]

e CE:0[0.0] «11:0[0.0]

e CPNCP: 0[0.0] e lll: 1[2.3]

e Otros: 0[ 0.0] e I\VV:0[0.0]

Monocitos, células x 10°.L*

e ADC: 801.8 +312.8

e CE: 916.9 £599.1

e CPNCP: 5925 +279.1
e Otros: 1,040.0 £ 311.1

e 1:733.3+176.7
o 11:8775+677.1
o I11: 763.5 + 383.6
o IV:872.1 +438.6

Monocitos < 250 células x 10°.L* e ADC: 2[3.0] e1:0[ 0.0]
e CE:3[9.3] o 11:0[ 0.0]
« CPNCP: 0[0.0] e lll: 4] 9.]
e Otros: 0 0.0] oIV:1[ 1.7]
Monocitos > 750 células x 10°.L* o ADC: 33 [49.3] e 1:2[66.7]
o CE: 20 [62.5] e |1I: 2 [50.0]
e CPNCP: 2 [25.0] o 111: 20 [45.5]
o Otros: 2 [100.0] e IV:33[56.9]

Eosinofilos, células x 10°.L*

e ADC: 187.8 +308.2
e CE: 4125+ 656.5

e CPNCP: 93.8 £ 165.3
e Otros: 165.0+ 77.8

¢ 1:120.0+ 1114

e 11:1,015.0 + 1,481.6
o I11: 205.2 £ 349.9

o IV:231.2+3445

Eosindfilos < 50 células x 10°.L* e ADC: 29 [43.3] e|:1[33.3]
e CE:9[28.1] e 11:1[25.0]
e CPNCP: 4 [50.0] o I11: 20 [45.5]
e Otros: 0 [ 0.0] o 1V:20[34.5
Eosindfilos > 150 células x 10°.L* e ADC: 23 [34.3] e l:1[33.3]
e CE: 17 [53.1] e 11: 3[75.0]
e CPNCP: 1[12.5] o |11: 17 [38.6]
e Otros: 1 [50.0] o IV:21[36.2]
indice Neutrofilos/Linfocitos e ADC:5.1+4.9 o|:55+12
e CE:53+35 el:53+19
¢ CPNCP:5.8+2.6 olll: 42124
e Otros: 7.2 +0.7 o |V:60+54

Tp <0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.
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Tabla 6. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacién estdndar de la
determinacion de acuerdo con el tipo histopatoldgico y el grado de progresion del tumor. También se presentan el namero y [entre corchetes] el
porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacién. Leyenda: ADC: Adenocarcinoma. CE: Carcinoma epidermoide. CPNCP: Cancer de
pulmén no de células pequefias. [Continuacion].

Deterninacién

Tipo de tumor

Estadio del tumor

Indice Neutrofilos/Linfocitos > 3.0 e ADC: 49 [73.1] e |: 3[100.0]

o CE: 21 [65.6] e 11: 4[100.0]

o CPNCP: 7 [87.5] e I11: 29[ 65.9]

o Otros: 2 [100.0] o IV:43[ 74.1]
Indice Eosinofilos/Linfocitos e ADC: 0.09 £0.16 ¢ |:0.16 £0.17

e CE: 0.22 £0.35 o [1:0.51+0.67

e CPNCP: 0.06 £+ 0.08 o [11: 0.09 £0.18

e Otros: 0.19 £ 0.21 e V:0.13+£0.21
indice Eosindfilos/Linfocitos < 0.07 * ADC: 40 [59.7] o |:1[33.3]

e CE:5[62.5] e 11:1[25.0]

« CPNCP: 16 [50.0] e 11I: 27 [61.4]

e Otras: 1 [50.0] o |V: 33 [56.9]
indice Linfocitos/Monocitos ¢ ADC:3.2+3.0 e|:14+05

eCE:3.7+£46 e[l:1.9+£0.9

e CPNCP: 26+ 1.1 o|ll:41+39

e Otras: 1.5+1.0 o |V:28+3.2
Indice Linfocitos/Monocitos > 6.3 ¢ ADC: 7[ 10.4] el:0[ 0.0]

e CE:4[ 12.5] e 11:0[ 0.0]

« CPNCP: 0 [ 0.0] e ll1: 7[15.9]

e Otras: 0 0.0] o |IV:4] 6.9]
indice Eosinofilos/Monocitos e ADC: 0.25 +0.37 ¢1:0.18+0.15

e CE: 0.44 £0.49 ¢ [1:0.81+0.73

e CPNCP: 0.15+0.18 o 111:0.28 £ 0.42

e Otras: 0.18 +0.13 o |V:0.27 +0.36
Indice Eosinofilos/Monocitos < 0.80 * ADC: 61[91.0] e |: 3[100.0]

e CE: 26 [81.3] o ll:3[ 75.0]

o CPNCP: 8 [100.0] o I11: 39 [ 88.6]

o Otras: 2 [100.0] o IV:52[ 89.7]
indice Monocitos/Linfocitos e ADC: 0.48 £0.29 ¢1:0.83+£0.38

e CE:0.47 £0.26 ¢ 11:0.60 £0.25

e CPNCP: 0.45£0.19 ¢ 111: 0.39 £ 0.20

e Otras: 0.86 + 0.56 e |V:0.53+0.30
indice Monacitos/Linfocitos < 0.262 e ADC: 12 [17.9] o0 0.0]

o CE: 8[36.4] ell:0[ 0.0]

e CPNCP: 1[12.5] o 111: 13 [29.5]

e Otras: 0 0.0] o IV:8[13.8]

indice Plaquetas/Linfocitos

e ADC: 227.8+ 150.8

o CE: 2348 +131.3

o CPNCP: 385.3 £ 275.9
e Otras: 410.5 + 359.3

e |1 440.0 + 214.0
o I1: 2555 £127.6
e I11: 233.2 £ 180.5
o 1V:242.7 £149.3

indice Plaquetas/Linfocitos < 150 e ADC: 21 [31.3] o0 0.0]
e CE:10[31.3] e 11:1[25.0]
o CPNCP: 1 [12.5] e 111: 15 [34.1]
e Otras: 0 0.0] o 1V: 16 [27.6]

'p<0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.

También la serie de estudio incluyé 2
pacientes con otros tipos histopatoldgicos de
CP diferentes de las lineas glandular y
epidermoide. Por su parte, se observaron
tendencias hacia valores

del

indicador en cuestion respecto del grado del
tumor. Sin embargo, la plausibilidad de los

oscurecieron

datos, y la desigual representacion de las
variables explicativas en la serie de estudio,
la probable existencia de
comportamientos significativos.
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Tabla 7. Determinaciones hematobioquimicas en el momento del inicio de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacion
estandar de la determinacion de acuerdo con el indice de masa corporal del paciente. También se presentan el nimero y [entre
corchetes] el porcentaje de pacientes con estados alterados de la determinacién. Leyenda: IMC: Indice de Masa Corporal.

Indicador IMC, Kg.m?

<185 18.5-24.9 >25.0 Todos
Tamafio 28 [25.7] 49 [44.9] 32[29.3] 109 [100.0]
Hemoglobina, g.L 1" 110.8+17.2 118.1 £ 16.7 125.0 £ 15.6 118.2+17.3
Hemoglobina < Punto de corte 1 26 [92.9] 40 [81.6] 20 [62.5] 86 [78.9]
Alblimina sérica, g.L*" 32.8+4.3 34.7+3.3 35.3+3.0 34.3+3.7
Alblimina sérica < 35.0 g.L 1 17 [60.7] 25 [51.0] 11 [34.3] 53 [48.6]
Plaquetas, células x 10%2,L* 381.5+114.3 422.5 +160.9 346.8 £ 123.7 389.7 £ 144.2
Plaquetas < 150 células x 102,11 0[0.0] 0[0.0] 1[3.1] 1[ 0.9]
Plaquetas > 400 células x 102, 12 [42.9] 24 [48.9] 11 [34.3] 47 [43.1]
Indice Hemoglobina/Plaquetas 0.3+0.1 0.3+0.1 0.4+£0.2 0.3+0.2
Indice Hemoglobina/Plaquetas < 0.6 27 [96.4] 48 [98.0] 27 [70.7] 102 [93.6]
Leucocitos, células x 102,11 11,058.6 £5,752.1  11,696.3 + 3,944.6 12,301.6 + 8,014.7 11,710.2 £5,817.1
Leucocitos < 5,000 células x 102, 1[ 3.6] 1[2.0] 0[0.0] 2[ 1.8]
Leucocitos > 15,000 células x 10%2,L"* 4[14.3] 8 [16.3] 5 [15.6] 17 [15.6]
Neutrofilos, células x 10°.L1 8,505.8 + 4,946.7 8,490.0 + 3,560.0 8,940.6 + 7,490.1 8,626.4 +5,281.6
Neutrofilos < 3,000 células x 10°.L1 0[ 0.0] 1[ 2.0] 0[ 0.0] 1] 0.9]
Neutrofilos > 9,000 células x 10°.L1 7 [25.0] 20 [40.8] 6 [18.7] 33[30.3]
Linfocitos, células x 10°.L11 1,519.9 + 857.7 2,171.1 +967.8 2,232.7 £ 987.2 2,021.9 £984.2
Linfocitos < 1,750 células x 10°.L11 19 [67.9] 17 [34.7] 11 [34.3] 47 [43.1]
Linfocitos > 5,250 células x 10°.L! 0[ 0.0] 1[ 2.0] 0[ 0.0] 1] 0.9]
Monocitos, células x 10°.L* 794.4 + 371.9 788.9 + 374.1 905.8 + 517.7 824.6 + 420.1
Monocitos < 250 células x 10°.L* 0[ 0.0] 41 8.2] 1[ 3.1] 5[ 4.6]
Monacitos > 750 células x 10%.L1 14 [50.0] 23 [46.9] 20 [62.5] 57 [52.3]
Eosindfilos, células x 10%.L 1" 254.3 + 468.9 252.9 + 490.5 229.7 + 342.7 246.4 +442.4
Eosindfilos < 50 células x 109.L11 15 [53.6] 17 [34.7] 10 [31.3] 42 [38.5]
Eosindfilos > 150 células x 10%.L1 1 8[28.6] 19 [38.8] 15 [46.9] 42 [38.5]
indice Neutr6filos/Linfocitos T 6.5+3.9 49+49 4.6 +35 53+4.3
Indice Neutréfilos/Linfocitos > 3.0 1 26 [92.9] 33 [67.3] 20 [62.5] 79 [72.5]
indice Eosindfilos/Linfocitos 0.2+0.3 0.1+0.2 0.1+0.1 0.1+0.2
indice Eosindfilos/Linfocitos < 0.07 18 [64.3] 26 [53.1] 18 [56.3] 62 [56.9]
indice Linfocitos/Monocitos 21+1.0 3.9+3.9 3.4+4.0 3.3+35
Indice Linfocitos/Monocitos > 6.3 0[0.0] 9[18.4] 2[6.2] 11[10.1]
indice Eosindfilos/Monocitos 0.3+0.5 0.3+0.4 0.3+0.4 0.3+0.4
indice Eosin6filos/Monocitos < 0.80 24 [85.7] 45 [91.8] 28 [87.5] 97 [89.0]
indice Monocitos/Linfocitos 0.6+0.3 04+0.3 0.5+0.3 05+0.3
Indice Monocitos/Linfocitos < 0.262 3[10.7] 14 [28.6] 4[12.5] 21 [19.3]
indice Plaquetas/Linfocitos T 337.3 £223.7 236.2 + 144.7 176.9+ 77.6 244.7 +164.8
indice Plaquetas/Linfocitos < 150 1 5[17.9] 14 [28.6] 13 [40.6] 32 [29.3]

Tp <0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.
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Tabla 8. Determinaciones hematobioquimicas en los dos momentos de la quimioterapia. Se presentan la media

+ desviacion estandar de la determinacion.

Bermudez Abreut y cols.

Determinacion Antes Después
Hemoglobina, g.L* 118.2+17.3 98.1+18.5
A=+20.1+205"
Alblmina sérica, g.L* 34.3+3.7 33.7+3.9
A=+0.6+48
Plaquetas, células x 10%2.L1 389.7 £ 144.2 326.5+193.9
A=+63.2+256.3"
indice Hemoglobina/Plagquetas 0.3+0.2 0.4+0.2
A=-01+03"
Leucocitos, células x 10*2.L* 11,710.2 +5,817.1 8,960.0 + 4,890.0
A=+2,750.0+7,660.0 "
Neutrofilos, células x 10°.L™* 8,626.4 +5,281.6 6,450.0 + 4,410.0
A=+2,180.0 +6,660.0 T
Linfocitos, células x 10°.L* 2,021.9 +£984.2 1,940.0 +1,270.0
A=+81.3+15735
Monocitos, células x 10°.L™* 824.6 £ 420.1 740.0 £490.0
A=+82.7+625.0
Eosindfilos, células x 10°.L* 246.4 + 442 4 90.0 + 160.0
A=+160.0+467.0"
Indice Neutrdfilos/Linfocitos 53+4.3 4.7+4.7
A=+0.6+54
Indice Eosindfilos/Linfocitos 0.1+0.2 0.1+0.2
A=+0.1+0.3"
Indice Linfocitos/Monocitos 3.3+35 3.0+25
A=+03+3.6
Indice Eosindfilos/Monocitos 0.3+04 0.1+0.3
A=+0.1+05"
Indice Monocitos/Linfocitos 0.5+0.3 05+04
A=-0.0+£05
indice Plaquetas/Linfocitos 244.7 £ 164.8 243.7 £ 255.2
A=+1.1+3153

"p < 0.05.
Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.

La Tabla 7 muestra la influencia del
estado nutricional (medido mediante el IMC)
sobre los wvalores promedio de los

indicadores hematobioquimicos examinados

en el paciente con CP. En algunas instancias
se observaron valores promedio
incrementados del indicador con un peso
cada vez mayor del paciente, como ocurri6
con la hemoglobina y la albimina, y los

conteos de leucocitos y linfocitos. Por el
eosindfilos
disminuyeron en la medida en que el IMC
los valores

indices

contrario, los conteos de
fue mayor. Por su parte,
promedio de los
Neutréfilos/Eosinodfilos

Plaquetas/Linfocitos fueron mayores en los

pacientes con peso excesivo para la talla.
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Tabla 9. Determinaciones hematobioquimicas en los dos momentos de la quimioterapia. Se presentan la media + desviacion estandar de la
determinacion de acuerdo con la estrategia de tratamiento de los datos. Para mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Indicador No Completado Completado

Tamafio 46 [42.2] 63 [57.8]
Hemoglobina, g.L™*

o Antes 113.6+17.2 121.6 £16.7

o Después 94.1+16.0 101.1+19.6

A=+195+196"

A=+205+229"

Alblmina sérica, g.L*

o Antes 33.1+38 35.1+34

o Después 33.2+39 34.0+4.0
A=-01+39 A=+11+53

Plaquetas, células x 10%2.L*

o Antes 372.1+1304 402.7 £149.8

o Después 287.8 + 156.9 354.8 +213.8

A=+842+2118"

A=+478+285.1

Indice Hemoglobina/Plaquetas

o Antes 0.3+0.2 03+0.1

o Después 04+0.2 0.4+0.2
A=-01+03" A=-01+03"

Leucocitos, células x 10*2.L*

e Antes 11,917.8 +5,773.9 11,558.6 + 5,890.1

o Después 8,271.5+4,292.2 9,454.6 +5,267.6

A=+3,646.3+6,498.81

A =+2,104.0 +8,398.1

Neutrofilos, células x 10°.L*
e Antes
o Después

9,718.1+£5,285.1
5,946.3 £3,877.3
A=+3231.8+5,692.31

8,223.6 +£5,284.6
6,818.6 +4,761.2
A =+1,405.0 +7,238.7

Linfocitos, células x 10°.L™*
e Antes
o Después

1,732.5+948.2
1,850.2 +1,310.5
A=-117.7+1,512.6

2,233.2£962.8
2,006.6 + 1,246.7
A =+226.6 £1,612.3

Monocitos, células x 10°.L*
e Antes
o Después

845.1+£324.1
668.5 +476.2
A=+17.7+545.9

809.7 +480.2
795.6 +£503.8
A=+14.1+672.9

Eosindfilos, células x 10°.L*
o Antes
o Después

173.3+304.0
102.6 £ 215.7
A =+70.7 £ 369.0

299.8 £516.8
73.5+103.4
A=+226.3+520.2"

Indice Neutréfilos/Linfocitos

o Antes 6.7 5.7 42+26

o Después 47+4.6 46+4.7
A=+19+58" A=-04+49

Indice Eosindfilos/Linfocitos

o Antes 0.1+0.2 01+0.3

o Después 01+0.2 0.0+0.1
A=+0.0+£03 A=+0.1+03"

Indice Linfocitos/Monocitos

o Antes 22+13 40+4.2

o Después 3.0£27 29+24
A=-08+26" A=+11+40"

Indice Eosinéfilos/Monocitos

o Antes 0.2+0.3 04+04

o Después 02+05 0102
A=+0.0£05 A=+03+04"

Indice Monocitos/Linfocitos

o Antes 0.6 0.3 04+0.2

o Después 05+0.3 05+04
A=+0.1%+05 A=-01+05

Indice Plaquetas/Linfocitos

o Antes 275.6 £ 169.8 222.2 +158.6

o Después 223.7+1829 258.3+297.8

A=+51.9 +254.7 A =-36.1+350.5
Tp<0.05.

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 109.
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Sobre la influencia del tratamiento
citorreductor en las determinaciones
hematobioquimicas

La Tabla 8 muestra el cambio ocurrido
en el indicador ~ hematobioquimico
correspondiente a la conclusion de la QTP.
Los resultados se trataron segun el principio
“Intention-to-Treat”.?* En todas (menos una)
de las instancias se observaron valores
promedio disminuidos del indicador. Sin
embargo, en menos de la mitad de ellas el
cambio observado fue significativo.

Por ultimo, la Tabla 9 muestra los
cambios ocurridos en las determinaciones
hematobioquimicas examinados cuando la
serie de estudio se distribuyéd segun el
principio “Analysis-per-Protocol”. No se
demostrd que los cambios en los valores
basales (léase pre-tratamiento) del indicador
fueran explicados por la estrategia de
analisis empleada. Se observaron tendencias
hacia valores basales menores del indicador
en aquellos pacientes que no completaron la
QTP. Igualmente, se observaron tendencias
hacia cambios significativos en un numero
mayor de determinaciones
hematobioquimicas en los pacientes que no
completaron la QTP.

DISCUSION

El presente trabajo ha explorado el
comportamiento de las proteinas sanguineas,
los conteos de las poblaciones de plaquetas y
leucocitos, 'y los indices celulares
construidos con estas determinaciones, en
pacientes atendidos y tratados por CP. En
virtud de tal, este trabajo es el primero en la
historia de la RCAN en mostrar las
dependencias  de  tales indicadores
hematobioquimicos  respecto  de las
caracteristicas ~ demogréaficas,  clinicas,
sanitarias y nutricionales de los pacientes.

Bermudez Abreut y cols.

La lesion tumoral primero, y la
respuesta inflamatoria que desencadena en
los ambitos local y sistémico, afectan
profundamente la sintesis hepatica de
proteinas plasmaticas y la eritropoyesis
medular. Es entonces comun constatar en los
pacientes  diagnosticados con  cancer
hipoproteinemia e hipoalbuminemia.'>*® Por
otro lado, la anemia es un sintoma primero
de la enfermedad neoplasica.’32 A estos
cambios hematobioquimicos contribuyen
también la tormenta de citoquinas
proinflamatorias que es provocada por la
lesion tumoral.® Las citoquinas secretadas
indistintamente por el tumor y/o las células
en el entorno, interrumpen el suministro de
nutrientes, aminodacidos esenciales y factores
de crecimiento a los sitios de sintesis, a la
vez que alteran la homeostasis del hierro y
secuestran el mineral para sus propios fines.
En el caso particular del CP, se han descrito
concentraciones séricas elevadas del factor
de necrosis tumoral (FNT): la mas potente
de las citoquinas proinflamatorias, y que
ejerce acciones en virtualmente todos los
dominios de la economia.® No deberia
sorprender entonces que la presente serie de
estudio se destacara por la prevalencia de la
anemia y la hipoalbuminemia.

Se ha descrito que, como parte de la
respuesta inflamatoria desencadenada tras la
aparicion del tumor, se activan lineas
celulares gue eventualmente intervendrian en
el reconocimiento, contencion y eventual
destruccion de las células tumorales.®® En tal
sentido, se ha reportado el aumento del
nimero de los neutrdfilos circulantes® junto
con la activacion de los monocitos® y la
ulterior transformacion en macréfagos que
seran movilizados hacia el sitio de la lesion
para iniciar y sostener la destruccién de las
células tumorales. Luego, el aumento de los
neutrdfilos y monocitos circulantes (como se
ha constatado en la presente serie de estudio)
podria ser visto como un indicador
prondstico de una respuesta antitumoral
exitosa.
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No obstante, se hace notar que la
actividad tumoral puede afectar la
eritropoyesis medular y de esta manera
causar la deplecién de las subpoblaciones
linfocitarias, inhabilitando al sistema inmune
del huésped para “montar” una respuesta
inflamatoria antitumoral adecuada. En tal
sentido, se destaca la linfopenia constatada
en los pacientes con CP que fueron
estudiados en el presente trabajo. Los
linfocitos se involucran en las etapas
tempranas de la respuesta inmune
antitumoral mediante la unién y presentacion
de los antigenos tumorales, la activacion y
proliferacion de subpoblaciones leucocitarias
especializadas en la produccion de
inmunoglobulinas y la destruccion de las
celulas tumorales, y la coordinacion y
regulacion de las ramas humoral y celular de
toda la respuesta antitumoral.® La incidencia
de linfopenia seria entonces un signo de mal
prondstico para la efectividad de las terapias
citorreductoras en el CP, y la supervivencia
del paciente. Sin embargo, la célula tumoral
puede “manipular” la actividad de los
linfocitos de forma tal para no solo evadir la
respuesta inmune, sino también realinear la
actividad del sistema inmune del huésped de
forma tal que se favorezca el crecimiento
tumoral y la siembra a distancia.*

En la presente serie de estudio se
observaron a partes iguales el aumento del
namero circulante de los eosinofilos junto
con estados de deplecion de los mismos.
Hoy se reconoce el papel de los eosinofilos
en el inicio y la propagacion de una
respuesta  antitumoral  efectiva.®®  En
consecuencia, la constatacion de eosinofilia
seria vista como wuna sefial de buen
prondstico en el paciente con CP. Lo
contrario seria igualmente cierto: la
eosinopenia sefalaria a aquellos pacientes
proclives al fracaso de las terapias
citorreductoras, una peor evolucién, y una
supervivencia acortada.*°
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Las plaquetas se involucran en la
respuesta inmune antitumoral como las
primeras células en detectar, fagocitar y
contrarrestar la presencia de células
tumorales que circulan en la sangre.*! Las
plaquetas también pueden actuar para
contener el avance tumoral, y entorpecer la
construccion  de la  microarquitectura
vascular de la lesion tumoral en crecimiento
y expansion.*’ Un ndmero disminuido de
plaquetas circulantes podria explicar (en
parte) una pobre respuesta del paciente ante
las terapias antitumorales.*? Se destaca
entonces la (casi) ausencia de estados de
plaquetopenia (léase trombocitopenia) en la
presente serie de estudio.

Por el contrario, casi la mitad de los
pacientes con CP se presentaron con
trombocitosis en el momento del inicio de la
QTP. EI cancer suele ser sefialado como
causa de aumento del nimero de plaquetas
circulantes,***** incluso antes del diagnéstico
imagenoldgico de la lesién tumoral primaria.
La célula tumoral puede activar la
produccién y liberacién de plaquetas a fin de
facilitar la siembra a distancia y la aparicion
de metastasis, a la vez que se protege del
ataque de las células despertadas por la
respuesta inmune.** lgualmente, la célula
tumoral puede estimular la produccion de
factores de crecimiento derivados de las
plaquetas para sostener el crecimiento de los
focos metastasicos del tumor.** Es evidente
entonces que los estados de trombocitosis
pueden oscurecer la respuesta del huésped a
las terapias antitumorales.

La constancia de las proteinas
sanguineas y los conteos celulares podria
anticiparse de las caracteristicas
demogréficas, clinicas, sanitarias 'y
nutricionales del paciente con CP. El
envejecimiento traeria consigo la
disminucion de los valores de estos
indicadores como expresion y parte del
proceso de senescencia natural.*® En tal
sentido, los adultos mayores incluidos en la
presente serie de estudio exhibieron valores
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promedio (numéricamente) disminuidos de
las proteinas sanguineas y los conteos
celulares, con la sola excepcion hecha del
recuento de neutrofilos. Sin embargo, los
estados alterados de las proteinas sanguineas
y los conteos celulares no fueron
dependientes de la edad del sujeto, y ello
abriria dudas sobre la naturaleza de los
cambios observados.

El estado de las proteinas sanguineas y
los conteos celulares también podria
predecirse del estadio de progresion de la
lesion tumoral, y se anticiparian valores
disminuidos del indicador correspondiente
en estadios avanzados de la lesion tumoral %8
Sin embargo, éste no fue el caso en el
presente  estudio: el estado de las
determinaciones hematobioquimicas fue
independiente de la progresion tumoral, no
obstante las tendencias constatadas hacia
valores aumentados de las mismas. Se ha de
hacer notar que en la presente serie de
estudio concurrieron pacientes con diferentes
tipos histopatoldgicos, y es probable que no
se puedan trazar equivalencias entre tipos
tumorales diferentes con estadios similares
de progresion. De hecho, el estado de las
determinaciones hematobioquimicas fue
también independiente del tipo tumoral.

El estado presente de las
determinaciones hematobioquimicas podria
depender de la desnutricion asociada |
secundaria al céncer. La lesion tumoral, la
respuesta inflamatoria que desencadena, y la
repercusion de la misma sobre los
compartimientos corporales (asi como sobre
la capacidad del paciente de sostener por si
mismo el estado nutricional mediante la
ingestion oral de alimentos), todos se
trasladarian a valores disminuidos de las
determinaciones hematobioquimicas.*’ En el
presente estudio el estado nutricional del
paciente con CP se describio mediante el
IMC. La serie de estudio se distribuyo a
partes iguales entre la desnutricion
energético-nutrimental (DEN) y el exceso de
peso.?! Los valores promedio de la
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hemoglobina y la albumina fueron mayores
en los pacientes con exceso de peso.
Similarmente, los estados alterados de la
hemoglobina y la albumina fueron menores
entre los pacientes con un peso excesivo
para la talla. También los conteos de
leucocitos y linfocitos fueron mayores en las
situaciones del exceso de peso, mientras que
la frecuencia de linfopenia fue menor en
tales pacientes. Estos hallazgos apuntarian
hacia el probable efecto protector del exceso
de peso y la obesidad sobre la constancia de
las proteinas sanguineas y los conteos
celulares.*®

Las proteinas séricas (la albumina
entre ellas) suelen ser consideradas como
indicadores de la masa visceral corporal,*® y
en consecuencia son aceptadas como reflejo
del estado nutricional de los pacientes con
enfermedades oncohematolégicas. En tal
sentido, Piskorz et al. (2011)* reportaron
concentraciones disminuidas de proteinas
séricas en 60 pacientes diagnosticados con
CPCNP que aguardaban cirugia
citorreductora, y que las concentraciones
séricas de tales proteinas se asociaban con el
tamafio de la masa magra corporal y la
adiposidad corporal.

De forma interesante, se observaron
conteos de eosindfilos menores con el
aumento en el peso corporal del paciente con
CP. Algunos trabajos han sefialado que la
eosinofilia acompafa a la obesidad, y que es
probable que los eosindfilos presentes en el
tejido adiposo ejerzan roles diversos en la
tolerancia a la insulina, la utilizacion
periférica de la glucosa y la deposicion de
los triglicéridos en el adipocito,® pero ese no
seria el caso en la presente investigacion.

En el presente trabajo los hombres
mostraron valores superiores de la mayoria
de los indicadores hematobioquimicos
examinados. No fue un objetivo de la
investigacion resefiada en este ensayo
indagar en las causas de este
comportamiento. Se han descrito diferencias
respecto del sexo en indicadores
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hematoldgicos especificados.®® Es practica
comun en las especialidades del Laboratorio
Clinico y la Medicina del Laboratorio la
incorporacion del sexo del sujeto en la
construccion de intervalos de referencia
bioldgicos para tales indicadores.>® Luego,
es probable que el comportamiento descrito
de las proteinas sanguineas y los conteos
celulares respecto del sexo del paciente con
CP represente las diferencias bioldgicas
antes mencionadas. No se puede soslayar
tampoco que el comportamiento de las
proteinas sanguineas y los conteos celulares
examinados en el presente trabajo expresen
estilos de vida y conducta, actividad fisica y
alimentacion dependientes del sexo (como
entidad biologica) | género (como entidad
social y cultural) del paciente con CP.>*

Se esperaria que los indices
construidos con los conteos hematocelulares
hereden las caracteristicas operacionales de
los factores primarios involucrados en su
origen. Este no parece ser el caso, y en
cualquier instancia de analisis, los conteos
celulares examinados fueron (como norma)
independientes de las  caracteristicas
demogréaficas, clinicas, sanitarias vy
nutricionales del paciente con CP. En este
aspecto, se destaca la dependencia de los
indices Neutréfilos/Linfocitos y
Plaquetas/Linfocitos respecto del IMC del
enfermo. Un indice Neutréfilos/Linfocitos >
3 en el momento del diagnostico de la
enfermedad neoplasica sefiala a aquellos
pacientes en estadios avanzados del CP, y
por consiguiente, una menor tasa de
respuesta citorreductora.>>>’ En este caso, el
indice  promedio  Neutrdfilos/Linfocitos
disminuy6 con el aumento de la adiposidad
corporal, lo que indicaria un riesgo menor de
complicaciones. lgualmente, se observo la
reduccion del numero de enfermos con
estados alterados de tal indice, lo que
apoyaria adicionalmente el efecto positivo
del exceso de peso en pacientes recién
diagnosticados con CP.
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Por su parte, un indice
Plaquetas/Linfocitos < 150 indicaria a
aquellos enfermos con una pobre evolucion
tras la citorreduccion quirdrgica del CP.%%%°
Se hace notar que el indice promedio
Plaquetas/Linfocitos disminuy0 con una
adiposidad corporal cada vez mayor, pero
los valores promedio siempre superaron el
punto de corte propuesto para la
dicotomizacion del indice en cuestion. Fue
mas llamativo que disminuyera el niamero de
enfermos con  valores del indice
Plaquetas/Linfocitos < 150, lo que indicaria
la reduccion del nimero de enfermos con
riesgo de complicaciones tras la QTP
citorreductora. No obstante, en cualquiera de
los dos casos se debe hacer notar que los
cambios ocurridos en el comportamiento de
estos dos indices se pudieran explicar por el
aumento del ndmero de linfocitos con el
“mejor” estado nutricional del paciente con
CP ante la “constancia” de los contcos de
neutrofilos y plaquetas.

Finalmente, este trabajo evalué el
cambio ocurrido en el indicador
hematobioquimico correspondiente a la
conclusion de la administracion de la QTP.
Se hubiera anticipado una reduccion
significativa en el valor pre-tratamiento
(léase también basal) del indicador
hematobioquimico en cuestion una vez
concluida la QTP.6%®1 También se hubiera
esperado gue los pacientes en los que la QTP
se interrumpi6 | se abandond | no se condujo
mostraran los valores basales menores del
indicador hematobioquimico, y un cambio
mayor de tales valores en el momento de la
decision sobre la continuidad de la QTP.
Independiente de la estrategia de anélisis de
los datos, los cambios observados en los
valores Dbasales de los indicadores
hematobioquimicos no  fueron tan
pronunciados como se habia anticipado. No
fue un objetivo indagar en las causas de tales
hallazgos. Solo cabria especular que es
plausible que el valor de ocurrencia del
indicador hematobioquimico, y el cambio en
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el mismo en respuesta a la terapia
citorreductora, sean dictadas por la
idiosincrancia gendémica del huésped antes
que cualquier otra caracteristica fenotipica.

CONCLUSIONES

Los pacientes con CP se destacan por la
presencia de anemia e hipoalbuminemia. En
estos  pacientes  también  concurren
linfopenia, monocitosis y eosinofilia. Sin
embargo, en el momento actual, ninguna de
las determinaciones hematobioquimicas
propuestas como indicadores del estado
nutricional del paciente CP sefiala la
existencia de desnutricion. Los cambios
observados en las  determinaciones
hematobioquimicas tras la administracion de
la QTP no tienen repercusion clinica.

Futuras extensiones

Las determinaciones hematobioquimicas
discutidas en el presente ensayo podrian
sefialar a aquellos pacientes con CP que
pueden completar el esquema QTP
propuesto. En futuras investigaciones se
evaluaria la capacidad predictiva del
indicador en cuestion para identificar a
aquellos  pacientes que completan el
esquema QTP.
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SUMMARY

Rationale: Lung cancer (LC) places first in the
mortality picture for adults in Cuba. Energy-
Nutrient malnutrition (ENM) appears in 40 — 80
% of the patients during evolution of the
neoplastic disease. Nutritional derangement
might affect concentrations of blood proteins
and the size of populations of leukocytes and
platelets. Objective: To assess changes
occurring in blood proteins and populations of
leukocytes and platelets in patients diagnosed
with LC during cytoreducing treatment. Study
location: Institute of Oncology and Radiobiology
(INOR) at Havana city (Cuba). Study design:
Retrospective, analytical. Study serie: One-
hundred and nine patients (Males: 65.1 %;
Average age: 63.3 = 9.6 years; Ages > 60 years:
67.0 %) whom were diagnosed (Lung
adenocarcinoma: 61 %; Lung epidermoid
carcinoma: 29 %; Non-small cells lung cancer:
7 %; Other varieties: 2 %) with, and assisted for
(Carboplatin/Gemcitabine, Carboplatin/Taxol,
Cisplatin/Etopoxide), LC at the INOR between
the 2017 — 2018 years. Basal nutritional status
of the patient was as follows: Insufficient weight
for height: 25.7 %; Sufficient weight for height:
44.9 %; and Excessive body weight: 29.3 %;
respectively. Methods: Values of selected blood
proteins, and platelets and leukocytes counts as
determined before administration of
chemotherapy were retrieved from the patients’
clinical charts. Hematobiochemical
determinations were used in the construction of
selected cell indexes. Influence of demographic,
clinical and anthropometric characteristics of
the patients upon hematobiochemical
determinations and cell counts, and changes
occurred after chemotherapy administration,
were assessed. Results: Hematobiochemical
determinations were as follows: Serum Albumin:
34.3 +3.7 g.L*; Hemoglobin: 118.2 + 17.3 g.L™;
Leucocytes: 11,710.2 + 5,817.1 cells x 10%.L*%;
Neutrophils: 8,626.4 + 5,281.6 cells x 10°.L*%;
Lymphocytes: 2,021.9 + 984.2 cells x 10°.L*%;
Monocytes: 824.6 + 420.1 cells x 10°L%;
Eosinophils: 246.4 + 442.4 cells x 10°.L*; and
Platelets: 389.7 + 1442 cells x 10%2L%:
respectively. Cell indexes were as follows:
Hemoglobin/Platelets: 0.3 + 0.2;
Neutrophils/Lymphocytes: 53 + 4.3;
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Eosinophils/Lymphocytes: 0.1 + 0.2;
Lymphocytes/Monocytes: 3.3 + 3.5;
Eosinophils/Monocytes: 0.3 + 0.4;
Monocytes/Lymphocytes: 0.5 =+ 0.3; and

Platelets/Lymphocytes: 2447 +  164.8;
respectively. Altered states of the
hematobiochemical determinations behaved as
follows (in descending order): Hemoglobin <
cutoff: 78.9 %; Monocytes > 750 cells x 10°.L*:
523 %; Albumin < 35 glL™* 486 %;
Lymphocytes < 1,750 cells x 10°.L: 43.1 %;
Platelets > 400 cells x 10%.L*% 43.1 %;
Eosinophils < 50 cells x 10°.L™": 38.5 %;
Eosinophils > 150 cells x 10°.L™": 38.5 %;
Neutrophils > 9,000 cells x 10°.L%: 30.3 %;
Leukocytes > 15,000 cells x 102.L*": 15.6 %;
Monocytes < 250 cells x 10°.L™%: 4.6 %;
Leukocytes < 5,000 cells x 10%.L*": 1.8 %;
Neutrophils < 3,000 cells x 10°.L™": 0.9 %;
Lymphocytes > 5,250 cells x 10°.L*: 0.9 %; and
Platelets < 150 cells x 10%L™ 0.9 %;
respectively. On the other hand, altered cell
indexes were as follows: Hemoglobin/Platelets <
0.6: 93.6 %; Eosinophils/Monocytes < 0.80:
89.0 %; Neutrophils/Lymphocytes > 3.0: 72.5 %;
Eosinophils/Lymphocytes < 0.07: 56.9 %;
Platelets/Lymphocytes <  150: 29.3 %;
Monocytes/Lymphocytes < 0.262: 19.3 %; and
Lymphocytes/Monocytes > 6.3 10.1 %
respectively. Hematobiochemical determinations
and cell counts were essentially independent
from the patient’s characteristic. Nutritional
status of the LC patient did not influence upon
the behavior of the hematobiochemical
indicator. Chemotherapy influenced marginally
upon hematobiochemical determinations,
independently from the strategy used in data
analysis. Conclusions: Currently, none of the
hematobiochemical determinations proposed as
indicators of the LC patient’s nutritional status
points to the existence of malnutrition. Changes
observed in hematobiochemical determinations
after chemotherapy administration have not
clinical repercussion. Bermudez Abreut K, Diaz
Molina M, Alvarez Arzola R. On the influence
of cytoreducing chemotherapy upon nutritional
status of patients with lung cancer. RCAN Rev
Cubana Aliment Nutr 2023;33(2):307-333.
RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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