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Resumen

Introduccion: el cancer es una enfermedad de gran
importancia sanitaria debido a las consecuencias fisicas
y funcionales que conlleva. Entre estas consecuencias
esta la desnutricion, que puede provocar una pérdida de
masa magra y con ello una disminucién de la calidad
de vida, aumento de las estancias hospitalarias, costes
sanitarios, etc.

El objetivo de este estudio es conocer qué factores in-
fluyen en la pérdida de masa magra.

Material y métodos: se trata de un estudio transversal
en una muestra de 72 pacientes que reciben tratamiento
radioterapico con finalidad curativa en un periodo com-
prendido entre el 7 de febrero y el 14 de mayo de 2014.

Resultados: del total de pacientes se estudiaron 64, de
los cuales el 43,7% presentan pérdida de masa magra,
siendo el porcentaje de 21,8% los pacientes que pier-
den < 2%, el 4,7% los que presentan una pérdida entre
el 2-5% y > 5%, el 17,2% de los pacientes. De entre los
factores estudiados que pueden influir en la pérdida de
masa magra, solo la presencia de sintomas digestivos po-
seen significacion estadisitca (OR = 3,3 o 6,6, segtin tome-
mos como referencia el porcentaje de pérdida).

Conclusiones: el objetivo del personal sanitario que
trabaja con estos pacientes de evitar las consecuencias
que acompaifian a la pérdida de masa magra. Por todo
esto, es importante actuar antes de la aparicion de sinto-
mas digestivos, mediante la prevencion de los mismos, o
la aplicacion precoz de una intervencién nutricional in-
dividualizada.
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FACTORS WHICH INFLUENCE THE LEAN
MASS LOSS IN CANCER PATIENTS

Abstract

Introduction: cancer is an important illness in the sa-
nitary field due to phisic and functional consequences in-
volved in it. Among these consequences there is the mal-
nutrition which can cause a loss of lean mass and with it
a decrease in the Quality of Life, an increase in hospital
stays, social and health costs and so on.

The aim of this research is to know which factors can
influence in the loss of the lean mass.

Material and methods: it is a cross-sectional study in
a sample of 72 patients who receive a radiotherapy with
curative intent during a period from February 07" and
May 14th, 2014.

Results: from this pattern Of the total 64 patients
were studied, of which 43.7% of the patients presen-
ted loss of lean mass, with 21.8% the percentage of
patients losing < 2%, 4.7% those with a loss between
2-5% and > 5%, 17.2% of patients. Among the factors
studied that can influence the loss of lean mass, only
the presence of digestive symptoms have statistical sig-
nificance (OR = 3.3 or 6.6, as we take as a reference the
percentage loss).

Conclusions: the aim of the health staff who are wor-
king with these patients is to avoid the consequences that
accompanies the loss of lean mass. For all this, it is very
important to act before the digestive symptoms, by anti-
cipating to them, or early implementation of an indivi-
dualized nutritional intervention.

(Nutr Hosp. 2015;32:1670-1675)
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Introduccion

El cancer se define como aquella situacién patolégi-
ca cuya principal caracteristica es la proliferacion ce-
lular incontrolada, en la que las células sufren el pro-
ceso de mitosis indefinidamente'. Es un conjunto de
mds de 100 enfermedades. Surge como resultados de
cambios genéticos y epigenéticos en el ADN celular’.

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre
el Cancer (IARC) en su dltima publicacion del proyecto
GLOBOCAN 2012, refleja un aumento continuo de la
incidencia y mortalidad de cdncer en el mundo. Este pro-
yecto se lleva a cabo en 184 paises y recoge datos sobre
incidencia, prevalencia y mortalidad. La incidencia de
cdncer ha aumentado con respecto a los datos que se po-
seen en 2008, pasando de 12,7 millones a 14,1 millones
de casos nuevos en 2012. La mortalidad es de 8,2 millo-
nes, el 65% en los paises menos desarrollados. La pre-
valencia de cdncer a nivel mundial es de 32,5 millones®.
La version EUCAN 2012 estima los datos para Europa,
donde la incidencia de cancer es de 3,4 millones, de los
cuales el 53% de los nuevos casos se dan en hombres y
el 47% en mujeres. El nimero total estimado de muertes
por cancer en Europa es de 1,75 millones, siendo el can-
cer de pulmon, el de colon-recto, mama y estomago los
que causan mayor niimero de muertes. Los nimeros de
casos de cdncer en Europa son 9,2 millones®.

En 2011 se publicé un sub-andlisis del estudio
PREDYCES sobre la prevalencia de desnutricién hos-
pitalaria en pacientes oncoldgicos, cuyos resultados
fueron los siguientes: de un total de 401 pacientes on-
coldgicos, el 33,9% se encontraban desnutridos al in-
greso, aumentando estas cifras hasta el 36,4% al alta’.

La expresion mdxima de desnutricion en el cdncer
es la caquexia tumoral®. En un Consenso Internacio-
nal para la definicién y clasificacién de la caquexia
cancerosa publicado en la revista Lancet Oncology en
Mayo de 2011 por Fearon y cols’, se define la caquexia
tumoral como: “sindrome multifactorial caracterizado
por una pérdida de masa muscular esquelética (asocia-
do o no a la pérdida de masa grasa) que no puede ser
completamente revertida con un soporte nutricional
convencional y que conduce a un deterioro funcional
progresivo. La fisiopatologia se caracteriza por un
balance proteico y energético negativo, debido a una
combinacién variable de ingesta reducida y un meta-
bolismo alterado”. En dicho consenso se hace ademads
una Clasificacion de la Caquexia Tumoral con tres es-
tadios de importancia clinica: precaquexia, caquexia y
caquexia refractaria, debiendo evitar la progresion de
un estadio a otro®.

Las causas que desencadenan estos mecanismos se
pueden dividir en 3 grupos: a) causas relacionadas con
el tumor, b) causas relacionadas con el paciente y ¢) cau-
sas relacionadas con los tratamientos antineopldsicos®'°.

Las consecuencias de la desnutricion se manifiestan
a nivel funcional en los diferentes 6rganos y sistemas,
lo que puede conducir a una menor tolerancia a los
tratamiento antineopldsicos. De entre las consecuen-

cias funcionales, nos podremos encontrar la pérdida de
masa muscular (sistema musculoesquelético), aumen-
to de complicaciones infecciosas (sistema inmune),
disminucion de la cicatrizacion y aumento de tlceras
por presion (piel), entre otros'.

Estas consecuencias tanto funcionales como de to-
lerancia al tratamiento, disminuyen la calidad de vida
del paciente. La pérdida de masa magra junto a la as-
tenia, inducen un aumento de la dependencia en estos
pacientes, influyendo en la esfera psicoldgica, que ya
estd afectada desde el momento del diagndstico.

Todo lo antes mencionado, conduce a un aumento
de los costes sanitarios, debido a 1a mayor demanda de
consultas, al aumento de las estancias sanitarias, etc.
En un estudio realizado por Planas y cols. (2004), los
pacientes desnutridos presentaban una mayor estancia
hospitalaria y tasa de reingresos en los 6 meses pos-
teriores al primer ingreso hospitalario'?. La European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ES-
PEN) ha valorado el gasto sanitario de la desnutricion
hospitalaria en 170 billones de euros en Europa''. En
Espaiia, el estudio PREDYCES realizado en 2009,
muestra que la estancia hospitalaria en pacientes onco-
I6gicos aumentaba en aquellos pacientes desnutridos
con respecto a los bien nutridos (12,1 y 8,6 dias res-
pectivamente). Los costes atribuibles eran de 8.595 €
en los pacientes desnutridos frente a 6.652 € en los
pacientes bien nutridos, una diferencia de 1.943 €%,

Por todo ello, se debe evitar o prevenir la desnutri-
cion, especialmente la pérdida de masa magra y con
ello el deterioro de la calidad de vida del paciente,
manteniendo la independencia y autonomia del mismo.
Debemos conocer que factores influyen en la pérdida
de masa magra en pacientes oncoldgicos para poder
intervenir sobre ellos y nos ayuden como cribado para
poder diagnosticar una posible pérdida de masa magra.

Material y método

Se realiza un estudio analitico transversal en una
muestra de 72 pacientes que reciben tratamiento radio-
terdpico con finalidad curativa en la Servicio de On-
cologia Radioterdpica perteneciente al Hospital Punta
Europa (AGS Campo de Gibraltar) en Algeciras. El
intervalo de estudio esta comprendido entre el 07 de
Febrero y 14 de Mayo de 2014.

Los criterios de inclusion de la muestra son: ser ma-
yor de edad ( = 18 afios), pacientes que van a recibir
tratamiento radioterdpico radical y sin deterioro cog-
nitivo. Siendo los criterios de exclusidn: pacientes que
van a recibir tratamiento radioterdpico paliativo, que
no pueden mantener la bipedestacion y con presencia
de edemas en miembros inferiores.

La muestra a estudio esta compuesta por 72 pacien-
tes, de los cuales 39 son mujeres y 33 hombres, con
una media de edad de 73,2 + 11,6 afos .

Seleccionados, se debe proporcionar informacion
adaptada a los mismos sobre los objetivos de la reali-
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zacién de la impedanciometria y de la entrevista a rea-
lizar. Ademds, antes de iniciar cada sujeto debe firmar
un consentimiento informado.

Como instrumento para la recogida de datos antro-
pométricos se usara el analizador de composicion cor-
poral TANITA TBF-300, que registra el peso, Indice
de Masa Corporal (IMC) y la composicién coporal. La
medicion se realiza en la consulta de enfermeria de la
Unidad de Oncologia Radioterdpica, durante la valora-
cion enfermera. El dia del alta de tratamiento se lleva a
cabo la utlima medicion. En la historia se anota si rea-
liz6 algun tratamiento antineopldsico anterior, y si pre-
senta sintomas digestivos, entendiendo estos ultimos
como la presencia de: disfagia/odinofagia, mucositis,

seguido de prostata (n = 11) y tumores de cabeza y
cuello (n = 10). Siendo los cédnceres de vejiga y gine-
coldgicos los menos frecuentes con 1 y 2 pacientes,
respectivamente. Ver figura I.

Tabla I
Caracteristicas de la muestra
Pacientes (n) 64
Sexo (n, %)
Masculino 31 (51,6%)
Femenino 33 (48,4%)

Edad (intervalos afios, n, %)

xerostomia, disgeusia, anorexia y enteritis. < 50 afios 8 (12,5%)
Se realizard dos andlisis donde las variables a es- 50-60 afos 20 (31,3%)
tudio son la presencia de pérdida de masa magra, y 61-70 afios 19 (29,7%)
la pérdida de masa magra > 2%. Se estudiardn como > 70 afios 17(26,5%)
variables independientes o potenciales factores influ- IMC (n, %)
yentes: la edad, el sexo, el peso inicial, el IMC, el por- < 18,5 Kg/m? 0 (0%)
centaje de masa grasa y magra inicial, el agua total, la 18,5 - 24,9 Kg/m’ 10 (15,6%)
realizacién de tratamiento antineopldsico anterior y la 25,0 - 29,9 Kg/m? 38 (59.4%)
presencia de sintomas digestivos. 2 30 Kg/m 16 25%)
Para el andlisis de datos se aplicard un modelo logis- Pérdida de peso (n, %)
tico simple para cada variable y posteriormente un mo- No 29 (45,3%)
delo logistico multivariante ajustado a todas las varia- Si
bles que presentan significacion estadistica. Para ello ;g Z? %(1) 8?2?3
fots -J % ,6%
haremos uso del programa estadistico R Comander. > 59 4(62%)
Pérdida de masa magra (n, %)
Resultados No 36 (56,2%)
Si
Del total de pacientes que se seleccionaron, se ana- 2% 14(21.8%)
. . P 2-5% 3 (4,7%)
llzgron 64 de ellos, debido a que hubp 7 pérdidas y 1 > 5% 11 (17.2%)
exitus. De estos 64, el 51,6 eran mujeres (n = 33) y - - — -
el 48,4 hombres (n = 31), siendo la distribucién muy Tfatamlemocén“n?oplaSICO anterior 38 (59,49
similar. La edad media disminuyo a 61,125 + 13,82 Qltfiurizitera ia 18 EZS’I‘%[;;
aflos. Las caracteristicas de la poblacién estudiada se P ’
pueden observar en la tabla L. Presencia de sintomas digestivos
Se observo que la localizacién tumoral mas frecuen- No ‘1‘5 (;0’3%)
te en nuestra muestra de estudio es la mama (n = 23), Si 9 (29.6%)
Ca ginecoldgicos
Ca wejiga
Ca recto
Ca pulmén
Ca cabeza y cuello
Ca préstata
Ca mama
Linfoma
Ca géstrico
0 5 10 15 20 25 Flg 1.—Localiza—
cion tumoral.
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El 43,7% de los pacientes estudiados presentan pér-
dida de masa magra, siendo el porcentaje de 21,8% los
pacientes que pierden < 2%, el 4,7% los que presentan
una pérdida entre el 2-5% y > 5%, el 17,2% de los
pacientes.

Existe diferencia en la presencia y grado de pérdida
de masa magra, segtin la localizacion del tumor. Si va-
loramos solo la presencia de pérdida sin tener en cuen-
ta el grado de la misma, podemos observar como es el
céancer de vejiga el que presenta un mayor procentaje.
Esto puede ser debido a la muestra de pacientes con
esta patologia (n = 1). Los cdnceres gdstrico y de ca-
beza y cuello estaridn en la 2° y 3° posicidn, siendo la
prostata y el recto los cancer con menos frecuencia de
pérdida de peso. Estas posiciones se ven modificadas
si tenemos en cuenta la pérdida de masa magra supe-
rior al 2%. Siendo las primeras localizaciones el cabe-
za y cuello, el pulmén y el recto, siendo los tumores
ginecologicos, linfoma y vejiga, los que se encontra-
ridn en ultimas posiciones.

Una vez hallados los porcentajes de pérdida de
masa magra para cada localizacién, procedemos a
realizar el analisis estadistico para nuestra muestra.
Se realiza un modelo de regresion logistica para cada
variable independiente, obteniendo los valores de OR
y la significancia estadistica (p) para un % = 0,95.
El modelo se realiza por duplicado, primero tomando
como variable dependiente la pérdida o no de masa
magra, y posteriormente si esa pérdida es mayor al
2% o no. Los resultados obtenidos se muestra en la
tabla II.

En esta tabla podemos observar como todas las va-
riables independientes estudiadas a excepcidn de la va-
riable sintomas digestivos, no presentan significacion
estadistica en la pérdida de masa magra, ya tomemos
como referencia la pérdida en si o que esta sea superior
al 2%. Aun si significacion, podemos comprobar que
los valores de OR son cercanos al 1, siendo los valores

de las variables cirugia y quimioterapia superiores a la
unidad, 1,36 y 1,62 respectivamente.

La presencia de sintomas digestivos, presenta signi-
ficacion estadistica (IC: 95%), siendo las posiblidades
de presentar pérdida de masa magra 3 veces mds en
pacientes con sintomas con respecto a los que no. Si
tomamos como referencia la pérdida de masa magra
> 2%, la OR se ve modificada y aumentada, siendo la
probabilidad 6 veces mayor en pacientes con sintomas
digestivos con respecto a los que no los presenta.

Discusion

La poblacién a estudio era muy heterégenea, es de-
cir, presentaban diferentes localizaciones del tumor,
edad, y tratamiento antineopldsicos anteriores, pero
nos permite un primer acercamiento a la definicion
de factores que influyen en la disminucién de masa
magra.

La pérdida de masa magra es muy frecuente en el
paciente oncoldgico, segtn los resultados obtenidos.
Aunque estos resultados disminuyen si tomamos como
referencia la pérdida > 2%, que nos indicaria la apa-
ricién de caquexia®. Las cifras obtenidas se diferen-
cian segtn la localizacién tumoral, coincidiendo con
la pérdida de peso. Estos resultados apoyan los datos
existentes en la bibliograffa actual, siendo los tumores
gastrointestinales y pulmon los que presentan mayor
frecuencia de pérdida de peso'* y masa magra.

En Ia literatura cientifica se representa las causas
que influyen en la aparicion de desnutricién en estos
pacientes, dentro de las cuales nos encontramos las
relacionadas con el propio tumor, relacionadas con el
paciente y con los tratamientos antineopldsicos'®!>!6.
Se estudian algunas de las variables que estan relacio-
nadas con los tres conceptos. Dentro de las relaciona-
das con el tumor, la variable de estudio fue la localiza-

Tabla IT
Tabla valores de OR

Pérdida de masa magra Pérdida de masa magra > 2%

OR P < 0,05 OR P < 0,05
Agua total (Kg) 1,03 no (0,95 -1,12) 1,07 no (0,97 - 1,17)
Cirugia (SI) 1,36 no (0,50 —3,78) 0,72 no (0,22 —2,37)
Edad (afios) 0,98 no (0,94 - 1,01) 1,01 no (0,97 — 1,06)
IMC (Kg/m?) 1,02 no (0,92 - 1,13) 1,07 no (0,96 — 1,21)
Peso (Kg) 1,00 no (0,96 — 1,05) 1,04 no (0,99 - 1,10)
Quimioterapia (SI) 1,62 no (0,54 — 4,99) 0,31 no (0,04 — 1,33)
Sexo (mujer) 1,14 no (0,42 - 3,07) 0,77 no (0,23 — 2,48)
Sintomas digestivos (SI) 3,11 si (1,01 - 10,35) 6,66 si (1,94 — 24,90)
Masa grasa (%) 0,99 no (0,94 — 1,05) 1,00 no (0,94 - 1,07)
Masa magra (%) 1,00 no 80,95 — 1,06) 1,00 no (0,94 - 1,07)
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cién tumoral y con ello las alteraciones digestivas por
si solas que presentan los pacientes. Pero durante la
entrevista, estos pacientes referian que no habian pre-
sentado alteraciones antes de recibir tratamientos aun
teniendo en cuenta la localizacién tumoral. Por lo que
la localizacion tumoral, como factor unico, no aumen-
ta la frecuencia de pérdida de masa magra.

Dentro de las alteraciones derivadas del paciente,
hemos tomado como referencia las medidas antro-
pométricas, que son un reflejo de su estilo de vida, es
decir, el IMC nos puede indicar la falta de ejercicio,
su alimentacion, etc... Otro factor a tener en cuenta es
la edad, ya que los principales cambios en la compo-
sicién corporal influyen en la disminucion de la masa
magra'”. Al igual que en el caso anterior, la edad y las
medidas antropométricas no influyen en la posible pér-
dida potencial de masa magra durante el tratamiento
radioterdpico.

El dltimo grupo de causas son, las relacionadas con
el tratamiento antineopldsico: cirugia, quimioterapia y
radioterapia'®. El tratamiento anticancerigeno adminis-
trado con anterioridad no influye en la presencia de
pérdida de masa magra. Aunque si ampliamos mds el
término, incluyendo los sintomas digestivos que pue-
den ser provocados por este tratamiento, tales como
disfagia/odinofagia, mucositis, xerostomia, disgeusia,
enteritis y estrefiimiento, los resultados obtenidos ava-
lan su influencia en la pérdida de masa magra. Por ello,
si los tratamientos no causan sintomas digestivos no
afecta a la composicion corporal, pero si cuando apare-
cen efectos secundarios nutricionales causados por los
mismos. Por ello se deben conocer que tratamientos
pueden provocar mas efectos secundarios, como por
ejemplo la cirugia y radioterapia en cabeza y cuello®
o la administracion de citostdticos que presentan mas
efectos secundarios a nivel digestivo, como por ejem-
plo: Bortezomib, Docetaxel, Fluoracilo, etc....

Conclusion

En el estudio realizado los resultados obtenidos
muestran que los pacientes que presentan sintomas
digestivos, que pueden ser producidos por los trata-
miento antineopldsicos, presentan una probabilidad
mas alta de pérdida de masa magra, siendo esta proba-
bilidad 3 veces mds para la pérdida de masa magray 6
veces mayor en caso de pérdida de masa magra > 2 %.

El objetivo del personal sanitario que trabaja con
estos pacientes es el de evitar las consecuencias que
acompaifia a la pérdida de masa magra, que influyen
en la esfera fisica, psiquica y social del paciente. Por
todo esto, es importante actuar antes de la aparicion
de sintomas digestivos, mediante la prevencion de los
mismos, o la aplicacién precoz de una intervencion
nutricional individualizada para poder minimizar la
pérdida de masa magra.

Si se consigue una actuacién adecuada, la calidad
de vida del paciente no se ve alterada, asi como la dis-

minucion de los costes socio-sanitarios y mejor tole-
rancia a los tratamientos, lo que conduciria a un mejor
prondstico.
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