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RESUMEN 
 

Justificación: La citorreducción tumoral puede afectar el estado nutricional del enfermo, 

a la vez que precipitar la aparición de trastornos nutricionales. Una vez presente, la 

desnutrición puede ser causa de complicaciones, y efectividad disminuida de la respuesta 

terapéutica. Objetivo: Determinar la repercusión del tratamiento citorreductor sobre el 

estado nutricional del paciente. Diseño del estudio: Prospectivo, longitudinal, con 2 cortes 

transversales. Serie de estudio: Veintinueve pacientes (Hombres: 69.0%; Edad: 63.5 ± 

11.9 años; Locación prevalente del tumor: Tubo digestivo: 55.2%; Estadio de la 

enfermedad: Estadio IV: 41.4%; Cirugía previa: 31.0%) que asistieron a la Consulta 

ambulatoria del Servicio de Nutrición Clínica del Hospital “Dr. Luis Díaz Soto” (La 

Habana, Cuba); como parte de un protocolo de quimioterapia citorreductora entre Agosto 

del 2014 y Agosto del 2015. Resultados: Dieciocho pacientes completaron el tratamiento 

citorreductor. La tasa de supervivencia fue del 79.3%. A la inclusión en el estudio, el 

estado de los indicadores nutricionales fue como sigue (en orden descendente): 

Circunferencia del brazo < Punto de corte: 34.5%; Conteo global de linfocitos < 1500 

células.mm
-3

: 24.1%; Colesterol sérico: 24.1%; Albúmina sérica: 24.1%; e Índice de 

Masa Corporal (IMC) < 18.5 Kg.m
-2

: 17.2%; respectivamente. La quimioterapia 

citorreductora (co-administrada o no con radioterapia) no afectó significativamente el 

comportamiento de los indicadores nutricionales empleados cuando la serie de estudio se 

restringió a aquellos que completaron el tratamiento. Conclusiones: La citorreducción 

tumoral no afecta el estado nutricional de aquellos pacientes que completan el protocolo 

prescrito de quimioterapia. Guedes Rodríguez D, León Pérez DO, Pedroso Garriga T. 

Repercusión de la citorreducción tumoral sobre el estado nutricional del paciente. RCAN 

Rev Cubana Aliment Nutr 2016; 26(2):224-238. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 
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INTRODUCCIÓN  
 

La capacidad del paciente de mantener 

un estado nutricional adecuado durante la 

administración de la citorreducción tumoral 

se ha convertido en una importante área de 

estudio e intervención en la práctica 

oncológica.
1
 La enfermedad neoplásica, y el 

tratamiento oncorreductor específico que se 

prescriba, pueden los dos afectar el estado 

nutricional del enfermo, y precipitar la 

aparición de desnutrición.
2
 Cuando se 

diagnostica la enfermedad, la mitad de los 

pacientes exhibe pérdida importante de peso, 

que en ocasiones colinda con la caquexia.
3-5

 

La desnutrición pudiera depender de la 

locación del tumor: hasta el 80.0% de los 

pacientes con cáncer del tracto digestivo 

superior pueden presentar signos evidentes y 

reconocibles de desnutrición en el momento 

del diagnóstico y la prescripción del 

tratamiento.
6
 La tercera parte de la 

mortalidad observada en el paciente con 

cáncer suele explicarse por la desnutrición 

presente.
3-6

 

Una vez presente, la desnutrición 

puede afectar de forma significativa la 

efectividad de la respuesta terapéutica, e 

inclinar al enfermo a la aparición de 

complicaciones, y un riesgo incrementado de 

mortalidad.
7-8

 Igualmente, la desnutrición en 

el paciente con cáncer se ha asociado con 

una calidad disminuida de vida, y un menor 

validismo, autonomía y capacidad de 

autocuidarse.
9-11

 Todo lo anterior justifica la 

inclusión de programas de apoyo nutricional 

dentro del tratamiento oncológico activo 

como un arma terapéutica más (y tal vez la 

más importante en el aseguramiento del 

éxito terapéutico).
12

 

La intervención nutricional en el 

paciente sujeto a tratamiento oncorreductor 

debe ser precoz, individualizada, e integrada 

armónicamente dentro del programa de 

citorreducción tumoral, a fin de disminuir las 

complicaciones que de los mismos puedan 

derivarse, asegurar la efectividad de la 

terapia administrada, y ofrecer una 

supervivencia libre de cáncer extendida en el 

tiempo.
13

 Los pacientes que reciben 

citorreducción más intensiva y agresiva 

deberían requerir protocolos más enérgicos 

de soporte nutricional.
14-16

 

Los protocolos de citorreducción 

tumoral pueden incluir (o no) cirugía seguida 

de quimioterapia y radioterapia. La cirugía 

suele ser la modalidad primaria de 

tratamiento del cáncer, pero puede causar 

barreras mecánicas a una adecuada nutrición, 

entre otras, tras resección intestinal con su 

secuela de estados malabsorptivos.
17-18

 Por 

su parte, la radioterapia puede agravar 

síntomas preexistentes como la disfagia, la 

disgeusia, las náuseas y los vómitos debido a 

la inflamación de la zona irradiada.
19-20

 

A diferencia de la cirugía y la 

radioterapia, la quimioterapia citorreductora 

(como modalidad sistémica de tratamiento) 

puede afectar todo el organismo.
21

 En 

consecuencia, la quimioterapia puede 

ocasionar anorexia, alteraciones del gusto, 

saciedad temprana, náuseas, vómitos, 

esofagitis, y diarrea; entre otros trastornos 

que afectan la capacidad del sujeto de 

sostener el estado nutricional mediante el 

consumo de alimentos. Por consiguiente, el 

equipo médico debe anticiparse a aquellos 

eventos que puedan influir sobre el estado 

nutricional del enfermo, y educarlo en las 

posibles complicaciones para evitar la 

desnutrición y la pérdida de peso, y por 

extensión, la interrupción del tratamiento 

citorreductor. 

En Cuba el cáncer ha pasado a ocupar 

la primera causa de mortalidad desde el año 

2012, desplazando así a las enfermedades 

cardiovasculares.
22

 Se ha de notar en este 

punto que solo en el 2012 se diagnosticaron 

en el mundo 14.1 millones de casos nuevos 

de cáncer, y se registraron 9.2 millones de 

muertes la enfermedad y sus complicaciones.  

En el Hospital Militar Central “Dr. 

Luis Díaz Soto” (La Habana. Cuba), entre 

los años 2012 y 2013, el cáncer fue anotado 
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como causa contribuyente de muerte en el 

33.0% de las muertes intrahospitalarias. Las 

principales localizaciones observadas en las 

autopsias realizadas fueron el pulmón, el 

colon y recto, la próstata, y la mama. 

Desde el año 2008, los grupos 

multidisciplinarios de tratamiento de 

tumores han establecido alianzas con el 

Grupo hospitalario de Apoyo Nutricional 

(GAN) para la evaluación nutricional del 

paciente con cáncer que ha de ser remitido 

para seguir una u otra ruta especificada de 

tratamiento, la elaboración de juicios de 

riesgo, la implementación de programas de 

apoyo nutricional, y el seguimiento del 

enfermo durante la administración del 

tratamiento citorreductor. 

La oportunidad se ha presentado así de 

documentar primero el estado nutricional del 

paciente con cáncer en el que se inicia 

quimioterapia citorreductora (combinada o 

no con radioterapia) en la institución, y 

después, el impacto que el tratamiento 

oncorreductor produce en el indicador 

empleado para describir el estado 

nutricional. Por consiguiente, se ha 

completado el presente estudio que estuvo 

orientado a evaluar los cambios que la 

quimioterapia citorreductora produce sobre 

indicadores seleccionados del estado 

nutricional. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Servicio de 

Nutrición Clínica, Hospital “Luis Díaz 

Soto”, La Habana (Cuba). 

Diseño del estudio: Analítico, 

prospectivo, longitudinal, con dos cortes 

transversales. Los sujetos elegibles para 

participar en este estudio fueron examinados 

en una primera ocasión, a la inclusión en la 

investigación; y al cierre de la ventana de 

observación. 

Serie de estudio: Fueron elegibles para 

participar en este estudio los pacientes a los 

que se le prescribió quimioterapia como 

parte de un protocolo de citorreducción 

tumoral, entre Agosto del 2014 y Agosto del 

2015; que consintieron en ser incluidos en la 

serie de estudio, y en los que se completaron 

los procedimientos asentados en el diseño 

experimental de la investigación. 

De cada paciente se obtuvieron el sexo 

(Masculino/Femenino), la edad (como años 

cumplidos), la locación primaria del tumor, 

el estadio de progresión de la lesión tumoral, 

la realización de cirugía citorreductora 

previa a la inclusión en el estudio; y la 

condición al cierre de la ventana de 

observación (Vivo/Fallecido). 

Evaluación nutricional: El estado 

nutricional del paciente fue determinado 

mediante la “Evaluación Subjetiva Global 

Generada por el Paciente” descrita por 

Ottery.
23-24

 La ESG-GP asigna al paciente a 

cualquiera de 3 categorías nutricionales: 

Categoría A: No Desnutrido; Categoría B: 

Sospecha de Desnutrición/Moderadamente 

Desnutrido; y Categoría C: Gravemente 

Desnutrido. 

Mediciones antropométricas: De cada 

paciente se recogieron la Talla (centímetros), 

Peso (Kilogramos), la circunferencia del 

brazo (centímetros), y los pliegues cutáneos 

tricipital, bicipital, subescapular, y 

suprailíaco (milímetros). Las mediciones 

antropométricas se realizaron con una 

exactitud de una décima siguiendo los 

procedimientos avanzados para ello.
25-26

  

Los valores anotados de la 

circunferencia del brazo (CB) se 

distribuyeron según el sexo del sujeto:
27

 

Hombres: Adecuados: ≥ 26 cm vs. 

Disminuidos: < 26 cm; Mujeres: Adecuados: 

≥ 24 cm vs. Disminuidos: < 24 cm; 

respectivamente.  

El Índice de Masa Corporal (IMC) se 

calculó con los valores corrientes de la Talla 

y el Peso. Los valores obtenidos se 

estratificaron como sigue: Peso disminuido 

para la Talla: < 18.5 Kg.m
-2

; Peso adecuado 

para la Talla: Entre 18.5 – 24.9 Kg.m
-2

; y 
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Peso excesivo para la Talla: ≥ 25.0 Kg.m
-2

; 

respectivamente.   

La grasa corporal se estimó del 

logaritmo de la suma de los 4 pliegues 

cutáneos según las ecuaciones desarrolladas 

por Durnin & Ramahan (1973) y Durnin & 

Womersley (1974).
28-29

 Los valores 

obtenidos de la grasa corporal se 

distribuyeron según el sexo del paciente: 

Hombres: Adecuados: ≥ 20% vs. 

Disminuidos: < 20%; Mujeres: Adecuados: ≥ 

25% vs. Disminuidos: < 25%; 

respectivamente. 

Determinaciones bioquímicas: De 

cada paciente se obtuvo una muestra de 

sangre venosa por punción antecubital tras 

una noche de ayunas para la realización de 

las siguientes determinaciones bioquímicas: 

Hemoglobina (g.L
-1

), Conteo Global de 

Linfocitos (células.mm
-3

), Colesterol total 

(mmol.L
-1

), y Albúmina (g.L
-1

). 

Las determinaciones bioquímicas se 

completaron mediante los protocolos 

analíticos vigentes localmente en el Servicio 

hospitalario de Laboratorio Clínico. 

Las determinaciones bioquímicas se 

calificaron según el punto de corte avanzado 

para establecer la presencia de depleción 

nutricional: Hemoglobina: Hombres: < 140 

g.L
-1

 vs. Mujeres: < 120 g.L
-1

; Conteo 

Global de Linfocitos: < 1500 células.mm
-3

; 

Colesterol total: < 3.5 mmol.L
-1

; y 

Albúmina: 35 g.L
-1

; respectivamente. 

Procesamiento de datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, clínicos, 

antropométricos y bioquímicos de los 

pacientes incluidos en la presente serie de 

estudio se anotaron en los formularios 

creados ad hoc, y se ingresaron en un 

contenedor digital creado con EXCEL para 

OFFICE de WINDOWS (Microsoft, 

Redmon, Virginia, Estados Unidos). 

El procesamiento de los datos se 

realizó con el sistema SPSS versión 20.0 

(SPSS Inc., New York, Estados Unidos). Los 

datos se redujeron hasta estadígrafos de 

locación (media), dispersión (desviación 

estándar), y agregación (frecuencias 

absolutas | relativas, porcentajes), según el 

tipo de la variable. 

Los cambios ocurridos en los valores 

de las variables de interés nutricional 

anotados en los dos cortes de la 

investigación se examinaron mediante el test 

“t” de Student para observaciones 

apareadas.
30 

En todo momento se empleó un 

nivel menor del 5% para denotar el cambio 

observado como significativo.
30 

Consideraciones éticas: En esta 

investigación se tuvieron en cuenta los 

principios éticos de beneficencia, no 

maleficencia, autonomía y justicia, en 

concordancia con lo recomendado para la 

realización de investigaciones en salud. La 

identidad de los pacientes, y los resultados 

obtenidos, se trataron confidencialmente. 

Solamente los investigadores participantes 

en el estudio tuvieron acceso a los mismos a 

los fines del procesamiento y análisis 

estadístico-matemático.  

 

RESULTADOS  
 

La serie de estudio quedó constituida 

finalmente por 29 pacientes que cumplieron 

los criterios de inclusión previstos. Estos 

pacientes representaron el 17.0% de los que 

fueron valorados para la administración de 

quimioterapia durante la ventana de 

observación del estudio.  

La Tabla 1 muestra las características 

demográficas y clínicas de los pacientes 

examinados. Prevalecieron los hombres. El 

68.9% de los sujetos tenía edades ≥ 60 años. 

La edad promedio fue de 63.5 ± 11.9 años. 

Predominaron los tumores de vías 

digestivas. La locación primaria del tumor 

era conocida en todos (menos uno de) los 

casos. El 79.3% de las neoplasias se 

encontraba en los estadios III-IV de 

progresión. 
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La tasa de completamiento del 

protocolo de citorreducción fue del 62.0%. 

En (casi) la tercera parte de la serie de 

estudio se había hecho una cirugía 

citorreductora previa. La quimioterapia se 

administró como protocolo único en el 

82.7% de los pacientes. 

La tasa de mortalidad por-todas-las-

causas observada a la conclusión del estudio 

fue del 20.7%.  

De acuerdo con la ESG-GP, la serie de 

estudio se distribuyó como sigue: 

Moderadamente desnutrido/Sospecha de 

desnutrición: 58.6%; y Gravemente 

desnutrido: 41.4%; respectivamente. 

 

La Tabla 2 muestra las características 

antropométricas y bioquímicas de la serie de 

estudio. Como promedio, los pacientes 

mostraron valores preservados del peso para 

la talla. El IMC se distribuyó como sigue:   

< 18.5 Kg.m
-2

: 17.2%; Entre 18.5 – 24.9 

Kg.m
-2

: 48.3%; y ≥ 25.0 Kg.m
-2

: 34.5%; 

respectivamente. 

Los valores estimados de la grasa 

corporal estaban disminuidos en el 58.6% de 

la serie de estudio: Hombres: 70.0% vs. 

Mujeres: 33.0%. No fue del interés de los 

investigadores evaluar la influencia del sexo 

en el comportamiento de las variables 

nutricionales.  

 

 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes examinados en la investigación. Se 

presentan la media ± desviación estándar de las observaciones, junto con el número y [entre corchetes] el 

porcentaje de sujetos en los estratos de distribución de la variable correspondiente. 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Hombres: 20 [68.9] 

 Mujeres: 9 [31.1] 

Edad, años, promedio 63.5 +/- 11.9 

Edad, años < 60 años: 9 [31.1] 

 ≥ 60 años: 20 [68.9] 

Locación primaria Desconocida: 1 [  3.4] 

 Conocida: 28 [96.6] 

  Vías digestivas: 16 

  Pulmón: 7  

  Próstata: 4 

  Ganglios linfáticos: 1 

Estadio de progresión de la enfermedad I: 0 [  0.0] 

 II: 6 [20.7]  

 III: 11 [37.9] 

 IV: 12 [41.3]  

Cirugía previa Realizada: 9 [31.0]  

Administración de la quimioterapia Protocolo único: 24 [82.7] 

 Acompañada de radioterapia: 5 [17.3]  

Quimioterapia Completada: 18 [62.1] 

 No completada: 11 [37.9] 

Condición al egreso Vivo: 23 [79.3] 

 Fallecido: 6 [20.7] 

 

Tamaño de la serie: 29. 

Fuente: Registros del estudio. 
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Los valores promedio de la 

circunferencia del brazo fueron de 26.4 ± 4.5 

cm. La circunferencia del brazo estaba 

disminuida en el 34.5% de los pacientes 

examinados: Hombres: 35.0% vs. Mujeres: 

33.3%.  

Los valores promedio de la 

hemoglobina fueron de 104.4 ± 23.8 g.L
-1

. 

La anemia estaba presente en el 89.7% de 

los pacientes: Hombres: 100.0% vs. 

Mujeres: 66.7%. 

Los conteos promedio de linfocitos y 

los valores promedio del colesterol total y la 

albúmina se encontraban dentro de los 

intervalos de referencia biológicos. El 24.1% 

de los pacientes examinados tenía conteos 

disminuidos de linfocitos, o valores 

reducidos de la albúmina, o determinaciones 

depletadas del colesterol total. 

No fue del interés de los 

investigadores examinar la influencia de un 

indicador nutricional u otro sobre la tasa de 

completamiento de la quimioterapia 

citorreductora, en virtud de la 

heterogeneidad clínica de la serie de estudio 

y la plausibilidad de los datos. Sin embargo, 

el estado nutricional pudiera afectar la 

efectividad terapéutica de la citorreducción. 

Si el estado nutricional se describe mediante 

el IMC, entonces valores disminuidos del 

IMC apuntan hacia una menor tasa de 

completamiento de la quimioterapia: IMC < 

18.5 Kg.m
-2

: 40.0%; IMC entre 18.5 – 24.9 

Kg.m
-2

: 57.1%; e IMC ≥ 25.0 Kg.m
-2

: 80.0%; 

respectivamente. 

Tabla 2. Características antropométricas y bioquímicas de los pacientes examinados en la investigación a 

la inclusión en el estudio. Se presentan la media ± desviación estándar de la característica, junto con el 

número y [entre corchetes] el porcentaje de sujetos en los estratos de distribución de acuerdo con el punto 

de corte empleado. Para más detalles: Consulte la sección “Material y Método” de este artículo. 

 

Característica Hallazgos 

Talla, cm 163.0 ± 9.0 

Peso corporal, Kg 61.1 ± 13.0 

IMC, Kg.m
-2

 23.0 ± 4.7 

IMC < 18.5: 5 [17.2] 

 Entre 18.5 – 24.9: 14 [48.3]  

 ≥ 25.0: 10 [34.5] 

Grasa corporal, % 20.5 ± 8.1 

 Hombres: < 20.0%: 14 [70.0] 

 Mujeres: < 25.0%: 3 [33.3]  

Circunferencia brazo, cm 26.4 ± 4.5 

 Hombres: < 26.0: 7 [35.0] 

 Mujeres: < 24.0: 3 [33.3] 

Hemoglobina, g.L
-1

 104.4 ± 23.8 

 Hombres: < 140: 20 [100.0] 

 Mujeres: < 120: 6/9 [  66.7] 

Conteo Global de Linfocitos, células.mm
-3

 1901.4 ± 615.6 

Conteo Global de Linfocitos < 1500: 7 [24.1] 

Colesterol, mmol.L
-1

 4.5 ± 2.0 

Colesterol < 3.5: 7 [24.1] 

Albúmina, g.L
-1

 38.6 ± 5.8 

Albúmina < 35: 7 [24.1] 

 

Tamaño de la serie: 29. 

Fuente: Registros del estudio. 
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Finalmente, la Tabla 3 muestra el 

cambio observado en la variable nutricional 

al cierre de la ventana de observación del 

estudio. La citorreducción tumoral causó 

disminución modesta de los valores de las 

variables nutricionales. El cambio en el 

comportamiento de la variable solo fue 

significativo en los casos de la 

circunferencia del brazo y la grasa corporal. 

Sin embargo, estos cambios no se 

observaron cuando el análisis estadístico-

matemático se restringió a aquellos pacientes 

que completaron el protocolo de 

citorreducción. 

 
DISCUSIÓN 
 

Este trabajo ha examinado los cambios 

que ocurren en indicadores nutricionales 

selectos al cierre de la ventana de 

observación de pacientes que iniciaron 

quimioterapia citorreductora en el hospital 

de pertenencia de los autores. Los cambios 

observados fueron cuando más modestos, lo 

que en una primera aproximación podría 

interpretarse como la expresión del bajo 

impacto metabólico y nutricional de la 

quimioterapia administrada. 

La desnutrición es un problema común 

en el paciente con cáncer.
1
 Tanto la 

enfermedad en sí misma como los 

tratamientos citorreductores administrados 

pueden provocar la aparición de una 

desnutrición importante, la cual a su vez 

llega a ser una de las causas principales de 

morbilidad y mortalidad.
1,15

  

La desnutrición en el paciente con 

cáncer se refleja en la afectación de los 

indicadores que se empleen para describir el 

estado nutricional del mismo. En un trabajo 

previamente publicado, la desnutrición 

afectaba a casi el 60% de los enfermos 

admitidos en una unidad de cuidados críticos 

tras una cirugía citorreductora.
31

 El estado 

nutricional fue descrito mediante un puntaje 

CONUT que integra las influencias de 3 

indicadores bioquímicos,
31

 que, de forma 

similar, fueron empleadas en este estudio.  

   

Tabla 3. Cambios observados en las variables de interés nutricional al cierre de la ventana de observación. 

Se muestran los cambios ocurridos para todos los pacientes incluidos en el estudio (bajo el principio de 

“Intention-To-Treat”) y aquellos en los que se completó el tratamiento citorreductor. Para más detalles: 

Consulte la sección “Material y Método” de este artículo. 

 

Variable Instancia de análisis 

 Intention-to-treat Analysis-per-protocol 

Tamaño 29 18 

Peso corporal, Kg -1.5 ± 4.9 0.2 ± 3.9 

Índice de Masa Corporal, Kg.m
-2

 -0.9 ± 2.0 -0.1 ± 1.7 

Circunferencia del brazo, cm -1.3 ± 2.1 
¶
 -0.6 ± 2.1 

Grasa corporal, % -1.3 ± 3.9 
¶
 -0.6 ± 4.4 

Hemoglobina, g.L
-1

 -1.1 ± 23.9 0.3 ± 13.7 

Albúmina, g.L
-1

 -0.5 ± 7.2 0.6 ± 8.7 

Colesterol, mmol.L
-1

 -0.1 ± 1.8 0.6 ± 1.4 

Conteo de Linfocitos, células.mm
-3

 -229.7 ± 1176.0 101.8 ± 1258.5 

 
¶
 p < 0.05. Test “t” de Student para comparaciones apareadas. 

 

Tamaño de la serie: 29. 

Fuente: Registros del estudio. 
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En este estudio, y empleando la ESG-

GP como descriptor nutricional, más del 

40% de los enfermos estaba gravemente 

desnutrido al inicio de la administración de 

la quimioterapia. Pero a diferencia del 

trabajo antes citado,
31

 la afectación de los 

indicadores bioquímicos como la Albúmina, 

el Colesterol y los CTL fue mucho menor. 

De hecho, los valores promedio de los 

indicadores bioquímicos quedaron incluidos 

dentro de los intervalos de referencia 

biológicos. Podría ser entonces que en estas 

dos series de estudio concurran mecanismos 

fisiopatológicos diferentes como la causa de 

la desnutrición observada. Una mayor 

afectación de los indicadores bioquímicos en 

la primera de las series apuntaría hacia un 

componente inflamatorio importante dado 

por la puesta en circulación de citoquinas 

pro-inflamatorias en respuesta a la presencia 

del tumor y/o la acción quirúrgica.
32-33

 Por el 

contrario, una menor afectación de los 

mismos indicadores bioquímicos en la 

segunda de las series hablaría de la 

deprivación energética crónica (y los bajos 

ingresos dietéticos) como la causa de la 

depleción nutricional.
34

  

Sin embargo, no debe pasarse por alto 

la elevada extensión de la anemia en la 

presente serie de estudio. La eritropoiesis 

medular puede estar afectada por señales 

pro-inflamatorias desencadenadas por la 

célula tumoral, aporte insuficiente de 

nutrientes, invasión metastásica y/o 

sangramientos.
35

 La anemia puede 

constituirse en causa adicional y 

sobreañadida de discapacidad y pobre 

respuesta terapéutica. Las causas de anemia 

en el paciente con cáncer deben ser entonces 

identificadas y corregidas convenientemente. 

Igualmente, numerosos reportes 

señalan la pérdida de peso, la depleción de 

los tejidos corporales, y la afectación de los 

indicadores bioquímicos del estado 

nutricional como una respuesta “natural” 

(entiéndase: en ausencia de intervención) a 

la terapia citorreductora.
36-38

 La 

citorreducción no quirúrgica (como la 

quimioterapia y la radioterapia) genera un 

ambiente pro-oxidante que resulta en la lisis 

tumoral, pero a la vez genera inflamación, 

resistencia a la insulina y mala utilización 

periférica de los glúcidos, movilización de 

los lípidos e hipertrigliceridemia, y 

catabolismo proteico aumentado; entre otros 

cambios moleculares. Todo ello se traduce 

en reducción de la grasa corporal, 

disminución del tamaño del músculo 

esquelético, y pérdida manifiesta de peso. 

En el presente estudio, si bien se 

constató una disminución de los valores 

iniciales de los descriptores del estado 

nutricional, ésta no llegó a ser significativa. 

La heterogeneidad demográfica y clínica de 

la serie de estudio, en la que concurrieron 

tanto sujetos ancianos como adultos, con 

diferentes locaciones tumorales y estadios de 

progresión de la lesión tumoral; puede haber 

oscurecido la significación estadística de los 

cambios ocurridos en respuesta a la 

citorreducción no tumoral prescrita, y 

explicaría en parte los hallazgos observados. 

Por otro lado, y dadas las 

características de los pacientes que fueron 

atendidos por la presencia de tumor, los 

protocolos de citorreducción pueden inducir 

diferentes respuestas nutricionales. La 

citorreducción quirúrgica suele ir seguida de 

una recuperación inmediata y rápida del peso 

perdido cuando es efectiva.
39-40

 Por el 

contrario, la citorreducción no quirúrgica 

(donde se incluyen la quimioterapia y la 

radioterapia) suele asociarse con una mayor 

depleción nutricional.
41-43

  

La intensidad y permanencia de los 

efectos secundarios de la quimioterapia 

dependen del tipo y la dosis del agente 

antineoplásico, y la duración del protocolo 

citorreductor.
44-45

 La quimioterapia 

desencadena una mucositis que a su vez 

provoca náuseas, vómitos y diarreas, y de 

esta manera, pérdida de peso y depleción 

nutricional. Asimismo, la radioterapia puede 

causar enteritis actínica que le impide al 
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enfermo sostener por sí mismo su estado 

nutricional debido al cortejo sintomático que 

desencadena. La toxicidad de la radioterapia 

se intensifica cuando se administra en 

combinación con la quimioterapia.
46

  

En el presente estudio, la 

coadministración de quimioterapia + 

radioterapia solo ocurrió en el 17.2% de la 

serie. Los cambios nutricionales inducidos 

por este protocolo de citorreducción 

pudieran entonces haber quedado 

“apagados” por los ocasionados por los otros 

tratamientos anti-neoplásicos seguidos, y 

ello se trasladaría hacia la falla en demostrar 

la significación de los hallazgos observados 

a la conclusión del estudio. 

Ventanas diferentes de tratamiento y 

observación pueden resultar en diferentes 

valores de los descriptores del estado 

nutricional del paciente con cáncer, y ello 

también podría contribuir a explicar la 

ausencia de impacto de la citorreducción 

sobre los mismos. No todos los pacientes 

admitidos para tratamiento pudieron 

completar el protocolo citorreductor 

prescrito. De hecho, en los pacientes que 

concluyeron el tratamiento antineoplásico se 

registraron valores numéricamente 

superiores de descriptores nutricionales 

como el peso corporal, la hemoglobina, la 

albúmina y el colesterol, y los CTL. 

Finalmente, la ausencia de cambios 

significativos en los descriptores del estado 

nutricional podría ser la mejor evidencia 

hasta este momento del impacto de la 

actuación del Grupo hospitalario de Apoyo 

Nutricional.
47

 Los pacientes incluidos en este 

estudio reciben un “paquete” de acciones 

alimentarias y nutricionales prescrito por los 

especialistas del Grupo, y que incluyen 

dietoterapia orientada al sostén del estado 

nutricional del enfermo mediante 

modificaciones de la textura/consistencia de 

los alimentos y la incorporación de opciones 

de elevada densidad energética y nutrimental 

como el huevo y el yogurt; suplementación 

vitamino-mineral, y la nutrición enteral 

suplementaria. Igualmente, los pacientes son 

atendidos regularmente por el Grupo a fin de 

identificar tempranamente y corregir 

oportunamente los signos de desnutrición 

que se encuentren. Es probable entonces que 

la adherencia del paciente al “paquete” 

nutricional se refleje en la constancia de los 

indicadores nutricionales. 

 

CONCLUSIONES 
 

La quimioterapia (co-administrada o no con 

radioterapia) causó cambios cuando más 

modestos de los indicadores empleados 

como descriptores del estado nutricional del 

paciente con cáncer. La ausencia de cambios 

significativos en los descriptores 

nutricionales podría explicarse por la 

heterogeneidad demográfica y clínica de la 

serie de estudio, los diferentes protocolos 

administrados de citorreducción, y la 

duración de las ventanas de tratamiento y 

observación del paciente. No se puede pasar 

por alto el impacto de la actuación del Grupo 

hospitalario de Apoyo Nutricional en el 

presente estado de la respuesta nutricional 

del enfermo a la citorreducción 

administrada. 
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SUMMARY 

 

Rationale: Tumor reduction might affect the 

patient´s nutritional status, as well as to unchain 

the onset of nutritional disorders. Once present, 

malnutrition might be the cause of 

complications, and reduced effectiveness of 

therapeutic response. Objective: To determine 

the repercussion tumor-reducing  treatment upon 

patient´s nutritional status. Study design: 

Prospective, longitudinal, with two cross-

sectional interventions. Study serie: Twenty-nine 
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patients (Males: 69.0%; Average age: 63.5 ± 

11.9 years; Tumor´s prevailing location: 

Digestive tube: 55.2%; Disease stage: Stage IV: 

41.4%; Prior surgery: 31.0%) assisting to the 

Outpatient Clinic, Clinical Nutrition Service, 

“Dr. Luis Díaz Soto” Hospital (Havana city, 

Cuba); as part of a tumor-reducing 

chemotherapy protocol between August 2014 

and August 2015. Results: Eighteen patients 

completed the tumor-reducing treatment. 

Survival rate was 79.3%. On inclusion in the 

study, status of nutritional indicators was as 

follows (in decreasing order): Midarm 

circumference < Cut-off point: 34.5%; 

Lymphocytes Global Count < 1500 cells.mm
-3

: 

24.1%; serum Cholesterol: 24.1%; serum 

Albumin: 24.1%; and Body Mass Index (BMI) < 

18.5 Kg.m
-2

: 17.2%; respectively. Tumor-

reducing chemotherapy (co-administered with 

radiotherapy or not) did not significantly affect 

the behavior of nutritional indicators used when 

the study serie was restricted to those completing 

the treatment. Conclusions: Tumor reduction 

does not affect the nutritional status of those 

patients completing a prescribed chemotherapy 

protocol. Guedes Rodríguez D, León Pérez DO, 

Pedroso Garriga T. Repercussion of tumor 

reduction upon nutritional status of the patient. 

RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2016; 

26(2):224-238. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929. 

 

Subject headings: Nutritional status / Patient- 

Generated Subjective Global Assessment / 

Cancer / Chemotherapy. 
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ANEXOS 
Anexo. Formulario de la Evaluación Global Subjetiva Generada por el Paciente. 
 

Datos generales 

Nombre y Apellidos__________________ Edad______ Sexo_____ 

 

A RELLENAR  EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE 

 

Mido aproximadamente _______ cm 

1. Peso corporal: Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolución de mi peso en las últimas 

semanas: 

En la actualidad: Peso: _______Kilogramos 

Hace un mes: Pesaba: _______Kilogramos 

Hace 6 meses: Pesaba:  _______Kilogramos 

Marque según corresponda: Durante las dos últimas semanas mi peso corporal: 

Ha disminuido _____ No ha cambiado _____ Ha aumentado  ______ 

2. Ingestión de alimentos: En comparación con mi estado habitual:  

Marque según corresponda: Calificaría a mi alimentación durante el último mes de: 

Sin cambios _____ Mayor de lo habitual _____ Menor de lo habitual _____ 

Marque según corresponda: Ahora ingiero: 

 Alimentos habituales, pero en menor cantidad de lo acostumbrado 

 Alimentos sólidos en pocas cantidades 

 Líquidos solamente 

 Suplementos nutricionales solamente 

 Muy pocas cantidades de alimentos 

 Solamente alimentos/nutrientes por sonda o vía intravenosa 

3. Síntomas: 

Marque según corresponda: He tenido los siguientes problemas que me han impedido comer lo suficiente   

durante las últimas dos semanas:  

 No tengo problemas con la alimentación 

 Sí tengo problemas con la alimentación 

Si la respuesta es “Sí”: Señale cuál de los problemas siguientes presenta: 

 Falta de apetito  Olores desagradables  Problemas para tragar 

 Náuseas  Sabores desagradables  Me siento lleno(a) enseguida 

 Vómitos  Los alimentos no tienen sabor  Problemas dentales 

 

 Estreñimiento  Llagas en la boca  Dolor 

  ¿Dónde? Especifique 

  ________________________ 

 Diarreas  Sequedad de la boca  Otros factores:  

  Sí ______ No ______ 

  Se incluyen: Depresión y 

problemas económicos 

4.  Capacidad funcional: En el transcurso del último mes calificaría mi actividad en general como: 

 Normal y sin limitaciones 

 No totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y llevar a cabo actividades bastante normales 

 Sin ganas de hacer la mayoría de las cosas, pero paso menos de la mitad del día en la cama   

 Capaz de realizar pequeñas actividades, y paso la mayor parte del día en cama o sentado 

 Encamado. Rara vez estoy fuera de la cama 
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Anexo. Formulario de la Evaluación Global Subjetiva Generada por el Paciente [Continuación]. 
 

Datos generales 

Nombre y Apellidos__________________ Edad______ Sexo_____ 

 

A RELLENAR POR EL PERSONAL MÉDICO O DE ENFERMERÍA 
 

1. Enfermedad y su relación con los requerimientos nutricionales: 

Diagnóstico principal: Especificar ______________________ 

Estadio de la enfermedad (Si se conoce/El más próximo al mismo): 

 I  II  III  IV  Otro _____ 

Tiempo de evolución: ________________ Años 

 

2. Demandas metabólicas: 

Estrés  Ausente  Leve  Moderado  Elevado 

 

3. Evaluación física: 

Pérdida de tejido adiposo  No  Sí 

  Grado _____________ 

Pérdida de masa muscular  No  Sí 

  Grado _____________ 

Edemas  No  Sí 

  Grado _____________ 

Ascitis  No  Sí 

  Grado _____________ 

Úlceras por presión  No  Sí 

Fiebre  No  Sí 

   

4. Evaluación nutricional: 

A: Bien Nutrido B: Moderadamente desnutrido C: Gravemente malnutrido 

 Sospechosamente mal nutrido  

   

5. Tratamiento oncoespecífico: 

 Quimioterapia 

 Radioterapia 

 Cirugía  Paliativa  Curativa 

 

Fecha ______________ Hora ______________ 

 

Firma 

 

 

 

 

 

 


