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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de un programa personalizado de nutricion durante 3 meses sobre la

composicion corporal de pacientes sobrevivientes de cancer de mama.

Objetivos Especificos

e Evaluar el cambio en indicadores de la composicion corporal de pacientes
sobrevivientes de cancer de mama posterior a una intervencion nutricional trimestral

personalizada.

e Correlacionar el nivel de masa libre de grasa con el area muscular del brazo en

sobrevivientes de cancer de mama.



RESUMEN

Introduccidn: Se estima que el 75% de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama tienen
sobrepeso u obesidad y mas del 50% de las mujeres diagnosticadas con este tipo de cancer,
experimentaran un incremento en el peso corporal durante la etapa del tratamiento
antineoplasico. El riesgo de recurrencia tumoral y mortalidad en pacientes sobrevivientes de

cancer de mama aumenta factores como la edad, obesidad y sedentarismo.

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa personalizado de nutricién durante 3 meses sobre

la composicion corporal de pacientes sobrevivientes de cancer de mama.

Métodos: Se trata de un ensayo no controlado de caracter experimental retrospectivo. La
intervencion consistio en proporcionar un plan de alimentacién personalizado cada 2 semanas
durante 3 meses. Se realizaron mediciones antropométricas de las participantes (peso, talla,
circunferencias y pliegues cutaneos). Para el andlisis estadistico descriptivo, se utilizaron
proporciones para variables categoricas y medidas de tendencia central para variables
cuantitativas continuas. Las diferencias en la composicién corporal al inicio y posterior a la
intervencion nutricional, se analizaron mediante la prueba de t de Student pareada y el analisis

de correlacion por medio de la prueba de Pearson.

Resultados: De 110 expedientes de mujeres sobrevivientes de cancer de mama que han
acudido al Programa de Acompafiamiento de la Universidad de Sonora (PDA), 33 cumplieron
con los criterios de inclusiéon. Al término de la intervencion nutricional, hubo una pérdida de peso
corporal promedio de -2.2 kg (p<0.05), garantizando una reduccién en el IMC (-0.85 kg/m?,
p<0.05) pasando de la clasificacién de Obesidad | a Sobrepeso. La pérdida de peso se atribuy6
a la disminucién de grasa corporal de -1.95 kg (p<0.05), ya que no hubo cambios en la masa
libre de grasa de las participantes (p=0.297). Asimismo, se observd una reduccion en el
didmetro del pliegue bicipital -4 mm y cresta iliaca -2.6 mm (p<0.05) respectivamente, aunque
en los demas pliegues hubo una tendencia. Asimismo la masa libre de grasa se correlacion6

con el area muscular de brazo de las participantes (r=0.72, p<0.01).

Conclusién: Un programa personalizado de nutricion en pacientes sobrevivientes de cancer de
mama durante 3 meses, favorece la disminucion de peso y grasa corporal, y evita la pérdida de
masa libre de grasa; Ademas el area muscular de brazo se correlacion6 con el nivel de masa

libre de grasa en mujeres sobrevivientes de cancer de mama.
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INTRODUCCION

A nivel internacional, el cdncer de mama representa un reto para el sistema de salud. En la
dltima década, la prevalencia e incidencia de cancer de mama han aumentado y actualmente
representa el 16% de todos los tipos de cancer en la mujer (OMS, 2017). Cada afio se
detectan 1.38 millones de casos nuevos y el 14% del total de las muertes por cancer son de
este tipo (Jemal y col.,, 2011). En México a partir del afio 2015, el cancer de mama es la
segunda causa de muerte por neoplasia maligna entre las mujeres mayores de 25 afios. Las
entidades federativas con mayor tasa de mortalidad por cancer de mama en México son
Coahuila, Sonora y Nuevo Leo6n (Secretaria de salud, 2015).

Por otro lado, el incremento de peso en pacientes con cancer de mama en tratamiento
es frecuente y se caracteriza por un incremento en la masa adiposa y disminucion de la masa
muscular, condiciébn conocida como obesidad sarcopénica. Se estima que el 75% de las
mujeres diagnosticadas con cancer de mama tienen sobrepeso u obesidad (Cihan y col., 2014)
y mas del 50% de las mujeres diagnosticadas con la enfermedad experimentaran un incremento
de peso corporal en la etapa de tratamiento (Vance y col.,, 2011). Un estudio realizado en
poblacion sonorense, mostr6 que las mujeres con cancer de mama bajo tratamiento
antineoplasico, incrementaron 620 g de peso corporal seis meses posteriores al diagnéstico y el

aumento fue mayor en etapas pre-menopausicas (+2.3 kg) (Monroy y col., 2014).

El sobrepeso y la obesidad, caracterizados por una acumulacion excesiva de grasa
corporal, aumentan el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina, cardiopatias, accidentes
cerebrovasculares, entre otros (Irwin y col., 2005). Adicionalmente, esta condicién de salud
compromete el prondstico en personas sobrevivientes de cancer de mama (Ewertz y col., 2011).
Las mujeres con obesidad diagnosticadas con cancer de mama, tienen 1.6 veces mas riesgo de
morir, comparado con aquellas sin obesidad, independientemente de su estado menopausico
(Ryu y col., 2001). El riesgo de recurrencia tumoral en pacientes sobrevivientes de cancer de
mama aumenta con la edad y factores como obesidad y sedentarismo (Stoll, 2002). Es por ello,
que la implementacion de programas de nutricidn para pacientes sobrevivientes de cancer de
mama es esencial (Grant, 2012). En este sentido, una intervencién nutricional personalizada no
sélo les permitiria mejorar su composicion corporal y estado de nutricion en general, sino que

impactaria a corto y largo plazo  su salud y calidad de vida.
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ANTECEDENTES

Composicion Corporal en Mujeres Sobrevivientes de Cancer de Mama

Incremento de Peso Corporal

El exceso de peso corporal posterior a la menopausia, se asocia a un mayor riesgo de
incidencia y recurrencia tumoral (Huang y col., 1997; Morimoto y col., 2002; Eng y col., 2005;
Niraula y col., 2012; ACS, 2011). A nivel mundial el 40% de las mujeres de 18 afios o0 mas
presentan sobrepeso y el 15% obesidad (OMS, 2016). Tomando en cuenta esta informacion, al
momento de ser diagnosticadas con cancer de mama, una de cada dos mujeres presenta un
exceso de peso corporal, independientemente del estado menopdausico que se encuentren
(Rodriguez y col., 2013). En una cohorte de 26 afios de duracidn en mujeres posmenopausicas
con cancer de mama, se encontrd que una ganancia de peso = 10 kg se relaciona con un mayor

de riesgo de recurrencia tumoral (Eliassen y col., 2006).

En mujeres sonorenses se observdé que el tratamiento antineoplasico impacta
negativamente el peso y composicion corporal, especialmente en etapa premenopausica, ya
que no sélo se incrementd su grasa corporal, sino que simultdneamente perdieron tejido magro,
lo cual conduce a obesidad sarcopénica (Monroy y col., 2014). Asimismo, Vance y col.
mencionan que las mujeres sobrevivientes de cancer de mama presentan cambios en su
composicion corporal, principalmente en la pérdida de masa muscular, lo cual puede o no
asociarse con el aumento de peso; sin embargo, a largo plazo observaron que aquellas mujeres
gue mantenian un peso estable durante el tratamiento, presentaron un incremento progresivo

de peso corporal durante los meses y afios posteriores al diagnéstico (Vance y col. 2011).

En ese sentido, y de acuerdo al estudio por Saquib y col., 2007 el 65% de las mujeres
con cancer de mama que reciben quimioterapia, incrementan mas su peso corporal durante el
tratamiento, comparado con las mujeres sin este tipo de tratamiento. Resultados similares se
observaron en un estudio realizado por Lankester y col., 2002 en 100 mujeres diagnosticadas
con cancer de mama, donde el 64% ganaron = 2 kg durante los primeros seis ciclos de
guimioterapia. En esta poblacion, la ganancia de peso promedio suele variar de 2.5 a 6.2 kg

durante el tratamiento antineoplasico (Vance 2011; Monroy et al. 2014). Segun Makariy col., el
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aumento de peso promedio es de 1.5 kg en el primer afio de tratamiento oncoldgico, 2.7 kg a
los dos afios y 2.8 kg después de tres afios de tratamiento. Por lo tanto, el incremento en el
peso corporal es persistente tras el diagndstico (Makari y col., 2007).

La obesidad se relaciona a una menor tasa de supervivencia. Segun Chan y col., (2014)
un afio después del diagnéstico de cancer de mama, las mujeres sobrevivientes que
presentaban obesidad, tenian 21% mas riesgo de mortalidad en general y 68% mas riesgo de
mortalidad por cdncer de mama, en comparacion con mujeres sobrevivientes con un peso
saludable, indistintamente a su estado menopausico. En relacion a lo anterior, el riesgo de
metastasis o recurrencia tumoral incrementa proporcional al aumento en el IMC, al hacer un
seguimiento a los 10 afios en mujeres sobrevivientes de cancer de mama, las incidencias
acumuladas son 20.1% para mujeres con un IMC inferior a 25 kg/m? (normopeso), 22.4% con
un IMC de 25 a 29 kg/m? (sobrepeso) y de 24.3% para aquellas con un IMC = 30 kg/ m?
(obesidad) (Ewertz y col., 2011).

Impacto de la Grasa Corporal

El tejido graso se conoce como un tejido activo que secreta péptidos llamados adipocinas las
cuales tienen un papel fundamental en la homeostasis de varios procesos fisioldgicos, entre
ellos: la ingestiébn de alimentos, la regulacion del metabolismo energético, la accion de la
hormona insulina, el metabolismo de la glucosa, la regulacién de la presién arterial y la
coagulacion (Sanchez—Mufoz y col.,, 2005). Algunas de estas adipocinas son la leptina,
adinopectinas, interleucinas y el factor de necrosis tumoral (TNF-a). Las interleucinas y el TNF-
a participan en procesos inflamatorios y metabdlicos que facilitan el crecimiento y la
proliferacién celular (Rodriguez y col., 2013). El incremento de dichas adipocinas, también
puede favorecer la progresion de las células cancerosas a otros érganos y tejidos del cuerpo,

proceso conocido como metéstasis (Rose y col., 2004).

Ademas, el incremento en el tejido graso induce a resistencia a la insulina, por medio de
distintas vias metabdlicas que involucran a las adipocinas (Gadea y col., 2012). Esto significa
gue a mayor tejido adiposo, mayor riesgo de resistencia a la insulina y diabetes a futuro (Balazs
y Tuso, 2015). Por otra parte, el tejido graso juega un papel en la sintesis de estrégenos en el
cuerpo. Es decir, a mayor cantidad de tejido adiposo, mayor es el nivel de estrogenos

circulantes (Campbell y col., 2012). Existen tumores de mama que expresan receptores a
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estrégenos (ER+), cuando los estrdgenos interaccionan con sus receptores celulares, se activa
una via de sefializacion hacia el nucleo de la célula promoviendo la division celular e incrementa
el potencial de mutaciones en el ADN, favoreciendo el desarrollo de las células tumorales
dependientes de estrégenos (Vance, 2011; Rodriguez, 2013). Es por ello, que un nivel elevado
de estrogenos en el organismo, se relaciona con el desarrollo de cancer de mama (Aguilar y
col., 2012).

Desde los afios noventa, el incremento en el nivel de grasa corporal se ha asociado con
un mayor riesgo de cancer de mama (Ballard, 1994). En este sentido, un estudio realizado por
Amaral y col. (2010) en 71 mujeres con cancer de mama, observaron una alta prevalencia de
exceso de grasa corporal, donde el 35% de las mujeres presentd un porcentaje de grasa
corporal entre 30-35% considerado adecuado, mientras que el 65% de las mujeres en el estudio
presentaron un porcentaje de grasa > 35% aumentando su riesgo no sélo de recurrencia
tumoral sino de enfermedades metabdlicas asociadas. Segun Ballard, a mayor adiposidad
central en mujeres posmenopausicas, el riesgo de presentar cancer de mama aumenta 5.2
veces mas, comparado con aquellas sin aumento de tejido adiposo a nivel visceral (Ballard,
1994).

Efecto de la Conservacién de Masa Muscular

Las mujeres sobrevivientes de cancer de mama, también presentan cambios en la composicion
corporal a nivel de su masa muscular. La pérdida de masa muscular estd directamente
relacionada con un mayor numero y gravedad de complicaciones por el tratamiento,
aumentando a su vez el riesgo de recurrencia tumoral (Prado y col., 2009). En un estudio en
poblacién mexicana, se observé una disminucién de la masa muscular posterior al tratamiento
con quimioterapia adyuvante (Monroy y col., 2014). Esto puede deberse a que el metabolismo
proteico se encuentra alterado y en fase catabdlica por la presencia del tumor, inclusive en
fases tempranas del padecimiento. Ademas, las pacientes con cancer de mama sometidas a
quimioterapia, reducen su gasto energético total durante el tratamiento, asociado a una pérdida
de masa muscular (Huy y col., 2012).

Las mujeres sobrevivientes de cancer de mama con sarcopenia, presentan 2.6 veces
mayor riesgo de recurrencia tumoral y casi tres veces mas probabilidad de morir (HR= 2.86) en

comparacion con aquellas sin sarcopenia (Villasefior y col., 2012). También las mujeres

14



sobrevivientes de cancer de mama presentan 25% menor fuerza muscular en sus extremidades
inferiores y 16% menos fuerza en sus extremidades superiores, en comparacion con mujeres
sin antecedentes de cancer (Klassen y col., 2016). Por ello, la conservacion de la masa
muscular en las mujeres sobrevivientes con cancer de mama es critica para el buen prondstico
de las pacientes y deben existir estrategias y programas de intervencion en el estilo de vida,

para mantener una composicion corporal 6ptima en este grupo de personas.

Tratamiento Nutricional en Mujeres Sobrevivientes de Cancer de Mama

El mantenimiento de un peso corporal saludable debe ser una prioridad para las mujeres
sobrevivientes con cancer de mama (Doyle y col., 2006). Ellas deben incorporar habitos de
alimentacién saludables que puedan modificar el riesgo de recurrencia tumoral y como apoyo
para reducir los efectos perjudiciales del tratamiento antineoplasico (Grant, 2012).

La seleccion adecuada del consumo energético, macronutrientes y micronutrientes para
cada persona, en este caso sobrevivientes de cancer de mama, permitird que mejoren su
estado de nutricién y prevenir deficiencias nutrimentales y consecuencias a corto y largo plazo
(Monroy y col.,, 2014). Cuando una persona presenta sobrepeso u obesidad, se puede
considerar una restriccion calérica conservadora en su plan de alimentacion (Limon-Miro y col,
2017). Se recomienda una restriccion cal6rica de 500-1000 kcal/dia del gasto energético total
para lograr una pérdida de peso de 0.5-1 kg/semana, tratando de evitar la pérdida de masa
muscular y favoreciendo la pérdida de tejido adiposo (Doyle y col., 2006; Jensen y col., 2014).

Dentro de los componentes de una alimentacion saludable se incluyen una variedad de
alimentos que aportan los nutrientes necesarios para una nutricion éptima en pacientes
sobrevivientes de cancer de mama (BCO, 2013). En un estudio observacional en esta
poblacién, se encontré que aquellas mujeres que tenian una alimentaciéon sana (alto consumo
de frutas, verduras, granos enteros y productos lacteos bajos en grasa) en comparacion con
aguellas con una dieta occidental (alto consumo de carne, carbohidratos refinados y productos
lacteos altos en grasa), redujeron su indice de recurrencia tumoral y mortalidad por cancer de
mama (Kroenke y col., 2005).

Un estudio realizado en mujeres posmenopdusicas, sobrevivientes de cancer de mama
que recibieron asesoria nutricional, disminuyeron en un 10% su consumo de grasas y aceites
disminuyendo su ingesta de grasas saturadas y aumentando el consumo de grasas

poliinsaturadas (Chlebowski y col., 2006), esta modificacién se asocia con un efecto protector
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de las grasas insaturadas sobre la recurrencia de cancer de mama (Kuriki y col., 2007).
Estudios demuestran que consumo de pescado rico en omega-3 (Patterson, 2011) vy el
consumo de aceite de oliva (Pelucchiy col., 2011) se relacionan con la reduccién de recurrencia
tumoral en sobrevivientes con cancer de mama. Dentro de las fuentes alimentarias de grasas
mono y poliinsaturadas encontramos: aceites vegetales, aguacate, nueces, semillas y pescado
(BC Cancer Agency, 2012).

El consumo elevado de grasas saturadas, como ejemplos la carne roja y el tocino, se
asocia a un mayor riesgo de recurrencia tumoral, en mujeres sobrevivientes de cancer de mama
(NCI, 2017; Doyle y col., 2006). Por ello, se sugiere que las fuentes de proteina animal como
carne, huevos y productos lacteos bajos en grasa deben consumirse con moderacion (1-2
veces por semana c/u) y preferir alimentos de origen animal con bajo aporte de grasa como el
pescado, pollo, pavo y lomo de cerdo (Pala y col., 2009; Norat y col., 2015).

Recientemente se ha propuesto que un plan de alimentacién que considere un consumo
de grasa total <30% (de las cuales grasas saturadas no excedan del 8% requerimiento
energético total), 55% de carbohidratos (principalmente porciones de alimentos integrales tales
como avena, arroz integral y frutas) asegurando un aporte de fibra diario de 20-30g y el aporte
dietario de proteina de 0.8-1.2 g/kg/dia para la poblacién mexicana, pudiese ser el manejo mas
adecuado para pacientes con cancer de mama en remision (NOM 043; NIH, 2007; Limon-Miro y
col., 2017).

Diversos estudios han confirmado que a mayor consumo de frutas y verduras, es posible
disminuir la progresion del tumor asi como el riesgo de recurrencia de cancer de mama (Wayne,
2004; Greenlee, 2016). Para asegurar una ingestion suficiente de antioxidantes y fibra a través
de la dieta, se recomienda consumir de 5-9 porciones de frutas (150 g /porcién) y verduras (75
g/ porcidn) ricas en B-caroteno y vitaminas A, E y C, (Ahn, 2005; Rock, 2005; Thomson, 2007;
Demark-Wahnefried, 2012; Limon-Miro y col., 2017).

Segun Schiavon y col., (2015) una deficiencia de vitaminas B-12, B-6, E, acido fdlico,
hierro y zinc en mujeres sobrevivientes de cancer de mama, puede aumentar el nivel de estrés
oxidativo en su organismo. Ademas, se ha encontrado que la deficiencia de vitamina A y
retinoides promueven el proceso de carcinogénesis y por lo tanto deben incluirse en la
alimentacién de cualquier paciente sobreviviente de cdncer de mama (Moon, 1994; Chen vy col.,
2014). Sin embargo, la administracién de dosis excesivas de vitamina A puede promover el
proceso proliferacion celular tanto de células benignas como malignas (Sabichi y col., 2003).
Por ello, es necesario mantener una ingesta dietaria adecuada de vitamina A y todos los

micronutrientes para asegurar el mantenimiento de la salud de estas mujeres (OSU, 2017).
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Segun un estudio por Zhang y col., los sobrevivientes de cancer presentan una baja
ingesta de fibra, vitamina D, vitamina E, potasio y calcio, pero un alto consumo de grasas
saturadas y sodio comparado con individuos sin historia de céancer (Zhang y col., 2015).
Mientras que en otro estudio realizado en 9,105 sobrevivientes de cancer en general, menos del
15% cumple con las recomendaciones establecidas por la Sociedad Americana del Cancer de
consumir al menos 5 porciones diarias de frutas y verduras (Blanchard y col., 2008). En ese
sentido, una intervencién nutricional personalizada que controle la ingesta total de energia
dentro de una distribucion de macronutrientes adecuada y promueva el consumo de frutas y
verduras diariamente puede considerarse como el estandar para una terapia nutricional
adecuada para pacientes sobrevivientes con cancer de mama (Limon-Miro y col., 2017).

Los planes de alimentacion personalizados pueden garantizar una mejor adherencia al
tratamiento nutricional debido a que se basan las caracteristicas individuales del paciente como
horarios, gustos, nivel socioecondémico, factores sociales y culturales, entre otros (Limon-Miro y
col.,, 2017). La sociedad Europea de Enfermeria Oncoldgica ha recomendado un plan de
alimentacién personalizado, como la medida mas efectiva para el tratamiento nutricional en
pacientes oncoldgicos (Refiones-Crego y col., 2006). Sin embargo, las técnicas metodoldgicas
para asegurar que los planes de alimentacién sean realmente personalizados aun tienen un
largo camino por recorrer. Un plan de alimentacion que pueda establecer distintas opciones en
cada tiempo de comida al paciente y que estos sean a su vez equivalentes entre si en el
contenido de macronutrientes, podria optimizar el tratamiento nutricional de las pacientes con
cancer de mama (Limon-Miro y col., 2017).

Ante este panorama, este trabajo pretende probar que un programa personalizado de
nutricion en pacientes sobrevivientes de cancer de mama durante 3 meses, favorece una

disminucién de peso y grasa corporal y evita la pérdida de masa libre de grasa
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MATERIALES Y METODOS

El estudio es un ensayo no controlado de céracter experimental retrospectivo que conté con la
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad de Sonora. Se revisaron los
expedientes nutricionales de las pacientes sobrevivientes de cancer de mama, atendidas de
noviembre del 2014 a marzo del 2017 en el Programa de Acompafiamiento para Pacientes con
Diagnéstico de Cancer de Mama (PDA) de la Universidad de Sonora (ANEXO).

La consultas de nutricién se llevaron a en el Centro de Promocion de Salud Nutricional y
el Laboratorio de Cancer de la Universidad de Sonora. Se incluyeron aquellos expedientes que
cumplieron con los criterios de seleccién descritos en la Tabla 1.

Consideraciones Eticas

A las mujeres sobrevivientes de cancer de mama interesadas en participar, se explicaron los
procedimientos a seguir y se les informd que su participacion seria voluntaria, confidencial y
gratuita. Aquellas que decidieron participar, se les solicitoé firmar el formato del consentimiento
informado del PDA, autorizando asi su participacion en el estudio. Para respetar la integridad y
privacidad de cada paciente, para el andlisis de la informacion se le asigné un cédigo interno a

cada una.

Historia Clinica

Mediante una entrevista realizada por un pasante de la Licenciatura en Ciencias Nutricionales
de la Universidad de Sonora, las participantes incluidas en el estudio facilitaron sus datos
generales, informacion de su historia familiar y personal patoldgica, habitos dietarios, nivel de

actividad fisica e informacién socioeconémica.
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Tabla 1. Criterios de seleccion del proyecto de investigacion

INCLUSION

EXCLUSION

Consentimiento informado firmado

Procedimiento quirdargico programado

Diagnostico de cancer de mama

Recuperacién procedimiento
quirargico reciente (<1 mes)

Edad mayor a 18 afios

Tratamiento activo de quimioterapia

Sexo femenino

Tratamiento activo de radioterapia

Permanencia de 3 meses en la
intervencion nutricional

Expediente incompleto

Mediciones antropométricas
completas
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Antropometriay Composicién Corporal

Peso y Talla

Se peso a las mujeres participantes en una balanza digital con capacidad de 0 a 200 Kg * 0.05
Kg (SECA® modelo: 872 1321959) colocada en una superficie nivelada, con el minimo de ropa,
sin zapatos ni prétesis de mama. La medicion de la talla se llevd a cabo utilizando un
estadiometro (SECA® modelo: 217 1721009) que cuenta con un alcance de 30 a 205 cm £ 1
mm; sin calzado, respetando el plano de Frankfort y asegurando que las rodillas no se
encontraran flexionadas (Cameron y col., 1972). Se evalu6 el indice de masa corporal (IMC) de
las pacientes utilizando la relaciéon peso/talla? (kg/m?) tomando en cuenta los criterios de la

Organizacién Mundial de la Salud para su clasificacion (OMS, 1997).

Circunferencia de cintura y cadera

Las mediciones se realizaron de acuerdo a los criterios establecidos por ISAK (2001). En ambas
mediciones, se les indico a las participantes adoptar una posicion de pie relajada con los brazos
cruzados a través del térax y pies juntos. Las mediciones se hicieron empleando una cinta
metalica Lufkin (200cm).

Pliegues Cutaneos

Se tomaron los pliegues cutaneos empleados para la evaluacién de la composicién corporal
(bicipital, tricipital, subescapular y cresta iliaca), a fin de obtener la densidad corporal a partir de
la ecuacion de Durnin y Womersley y posteriormente calcular el porcentaje de grasa corporal
utilizando la formula de Siri (Durnin y Womersley, 1974; Siri, 1961). Los pliegues se midieron
empleando un plicometro Harpenden Skinfold Caliper Baty International® modelo: RH15 9LR y
las mediciones se realizaron de acuerdo de a los criterios establecidos por ISAK (2001). La

ubicacién de los pliegues cutaneos fue la siguiente:

Bicipital (PCB): 1 cm distal del pliegue en la cara anterior del brazo, en el punto medio

de la linea acromiale-radiale. La paciente adopt6é una posicién relajada en donde sus miembros
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superiores se ubicaban al costado del cuerpo y la palma de la mano en posicion decubito

supino.

Tricipital (PCT): 1 cm distal del pliegue en la cara posterior del brazo, en el punto medio
de la linea acromiale-radiale. La paciente adopt6 una posicion relajada en donde sus miembros
superiores se ubicaban al costado del cuerpo y la palma de la mano en posicion neutra.

Subescapular (PCSE): el antropometrista palpé la escédpula y 2 cm hacia abajo de la
escapula, en un angulo de 45° marcé y tomé el piegue. La paciente adopté una posicion

relajada con los miembros superiores ubicados al costado de su cuerpo.

Suprailiaco (PCSI): 1 cm distal del pliegue tomado horizontalmente a la cresta iliaca, a
la altura de la linea axilar media, donde el brazo del lado a medir de la paciente se encontraba

abducido a través del tronco.

Circunferencia de Brazo y Area Muscular Braquial

La circunferencia media de brazo (CMB) se tomé a la altura del punto medio
acromiale-radiale, perpendicular al eje longitudinal del brazo en una posicién relajada con los
brazos a ambos lados, donde el investigador colocé la cinta metalica alrededor del brazo (brazo
contrario donde tuvo el tumor la paciente) y realiz6 la lectura de la medicion (ISAK, 2001).

El area muscular de brazo (AMB) se estimd utilizando la siguiente férmula:

AMB = CMB (cm) — (r(PCT cm))? — 6.5 = resultado en cm?
41T

Se utiliz6 como referencia el percentii 50 de las tablas de Frisancho para la
interpretacion de los resultados del AMB, considerando lo siguiente (Frisancho, 1981):

% AMB = AMB obtenida x 100 = %
AMB referencia
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Tabla 2.Interpretacién area muscular de brazo basado en el percentil 50 Frisancho

PORCENTAJE DEFICIENCIA
80-90% Leve
60-79% Moderada

<60% Severa

Fuente: Ledesma Solano y col., 2006.
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Plan de Alimentacion Personalizado

El plan de alimentacion que se proporciond a cada una de las participantes correspondio a su
estado de nutricibn y composicién corporal, asi como nivel socioeconémico, preferencias
culturales y personales, horarios y actividades; referidas en la historia clinica nutricional y su
expediente general.

Para obtener el Gasto Energético Total (GET) de cada paciente, se calcul6 el Gasto
Energético Basal (GEB) utilizando la férmula de Valencia y col. para poblacion mexicana y se
multiplicd por el factor de actividad fisica propuesto por la FAO/OMS (Valencia y col., 1994;
FAO, 2001).

Con base en el IMC, si las pacientes presentaron sobrepeso (IMC >25 kg/m?) se realizd
una restriccién caldrica de aproximadamente 500 kcal al dia de su GET para lograr una
disminucion de peso corporal semanal de al menos 250g. De igual manera, si presentaron
obesidad (IMC >30 kg/m?) se realizd una restriccion calérica de aproximadamente 1000 kcal al
dia de su GET para esperar una disminucién de peso corporal de al menos 500g a la semana
(Jenseny col., 2013).

La distribucion del plan de alimentacion se realizé por medio de un cuadro dietosintético
tedrico para macronutrientes en donde se clasific6 a cada nutriente en porcentaje, gramos y
cantidad de energia (Ascencio-Peralta, 2011). Dicha distribucion de macronutrientes, se baso
en los lineamientos propuestos por los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
(NIH, 2007) para pacientes oncolégicos que necesitan bajar su peso corporal de manera

saludable (Refiones-Crego y col., 2006).

Para la planificacion del plan de alimentacion se respeto lo siguiente: 25-30% consumo
diario de grasa total, de las cuales las grasas saturadas no excedieron el 8% al dia del plan de
alimentacién; 50-55% de hidratos de carbono tratando que estos sean principalmente complejos
y asi asegurando un aporte de fibra de 20-30 g/d (Limon-Miro y col., 2017). El aporte dietario de
proteina fue de 0.8-1.2 g/kg/dia, adaptado a la poblacibn mexicana y en funcion de prevenir el
riesgo de sarcopenia (NOM 043; Ascencio-Peralta, 2011). Se calcularon las porciones totales
de equivalentes basadas en el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (Perez-Lizaur y
col., 2014). Una vez establecidas las porciones del plan de alimentacién, se realiz6 un cuadro
dietosintético comparativo en donde los valores no deberian diferir +1 g/d de proteina, £1 g/d en

lipidos totales, +2 g/d en carbohidratos y + 15 kcal/d en energia total del calculo tedrico.

23



Posteriormente el nutriblogo tratante proporciond al sujeto un plan de alimentacion,
especificando el nimero de tiempos de comida que deberia realizar al dia, las combinaciones
de los alimentos, orientacién en horarios y opciones de platillos. Se disefiaron menus dindmicos
gue le permitieron al paciente, elegir dentro de los tiempos de comida establecidos, ya que
estos serian equivalentes en el contenido de macronutrientes. El paciente recibid

recomendaciones generales y especificas que requirié o tenia inquietud de conocer.

Analisis Estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva: proporciones para variables categoricas y medidas de
tendencia central para variables cuantitativas continuas. Las diferencias se analizaron mediante
la prueba de t de Student pareada y las correlaciones mediante la prueba de Pearson
considerando significancia estadistica cuando p<0.05. Los andlisis se realizaron en el paquete
estadistico NCSS 2007.
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RESULTADOS

De los 110 expedientes de mujeres sobrevivientes de cancer de mama que acudieron al PDA
en el periodo de Noviembre de 2014 a Marzo del 2017, 91 asistieron al area de nutricion, de las
cuales se excluyeron 27 por estar en tratamiento antineoplasico activo (radioterapia y/o
guimioterapia). De los 64 expedientes restantes, se eliminaron 26 por permanecer en la
intervencion nutricional por un periodo menor a 3 meses Y finalmente se excluyeron 5 por tener
su expediente incompleto. Por lo tanto, los resultados descritos a continuacion son en referencia

a los 33 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion (Figura 1).

En la evaluacién basal, se observé que la mayoria de las mujeres participantes eran
sedentarias y se encontraban en etapa de postmenopausia. Los cambios en la composicién
corporal de las participantes en el estudio se lograron en un periodo de 3.2 £ 0.36 meses
(Tabla 3).

El 86% de las pacientes intervenidas presentaron sobrepeso (55%) y obesidad
(36%) al inicio de la intervencién nutricional, siendo la talla promedio de todas las participantes
158 cm. Al término de la misma, hubo una pérdida de peso corporal de -2.2 kg (p<0.05),
garantizando una reduccion en el IMC (-0.85 kg/m?, p<0.05) y en promedio la poblacién pasé de
la clasificacién de Obesidad | a Sobrepeso. En cuanto a las variables de composicion corporal,
hubo una disminucién de la grasa corporal de -1.95 kg (p<0.05), mientras que no hubo cambios
en la masa libre de grasa de las participantes (p=0.297).. Tanto en la circunferencia de cintura
como en la de cadera, presentaron una reduccién posterior a los 3 meses de intervencion
nutricional trimestral (-4 cm en cada una) (Tabla 4). Asimismo, se observaron cambios en 2 de

los 4 pliegues cutaneos medidos, el bicipital y el de la cresta iliaca (Tabla 5).

En la distribucién de las participantes de acuerdo a su IMC basal, se observa que al
inicio de la intervencién nutricional, 12 participantes presentaban obesidad (IMC >30 kg/ m?), 18
sobrepeso (IMC >25 kg/ m?) y 3 normopeso (IMC 18.5 a 24.9 kg/ m?) (Figura 2). Al término de la
intervencion nutricional trimestral, se clasificaron 12 en obesidad, 14 en sobrepeso y 7
normopeso (Figura 3). Es decir, 4 participantes pasaron de tener sobrepeso a presentar un
peso saludable en relaciébn a su estatura (Figura 2 y 3). Las participantes con obesidad
disminuyeron en promedio 3.3 kg (p<0.05), las pacientes con sobrepeso -1.7 kg y en las de

normopeso hubo un aumento de 3.3 kg (Figura 4).
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Pacientes en total en PDA

n=110
|

Incluidas en area de nutricién
n=91

Sobrevivientes
n= 64

En tratamiento
n=27

Eliminadas por tiempo Eliminadas por expediente el es A el s

n= 33

menor a 3 meses incompleto
n=27 n=>5

Figura 1. Diagrama de inclusién de expedientes en el estudio de acuerdo a los criterios de

participacion.
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Tabla 3. Caracteristicas basales de las pacientes sobrevivientes de cancer de mama (n=33).

Media = SD (Rango)

Duracion trimestral 3.2+ 0.36 (2.7-4.2)
Edad 55 + 9 (33-79)

n (%)
Pre menopausicas 2 (6)
Posmenopausicas 31 (94)

Actividad fisica

Baja 24 (73)
Moderada 7 (21)
Alta 2 (6)
Alcohol
Si 8 (24)
No 25 (76)
Tabaco
Si 0
No 33 (100)
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Tabla 4. Efecto de la intervencién nutricional personalizada durante 3 meses sobre la

composicion corporal de pacientes sobrevivientes de cancer de mama.

Basal Final
Media + SD Media = SD n p
Peso, kg 76.5+ 17 743+ 16 33 0.000
IMC, Kg/m? 30.2+6 29.3+6 33 0.000
Cintura, cm 91+14 87+12 32 0.000
Cadera, cm 110 £ 12 108 £ 10 32 0.005
Masa grasa, kg 33.7x9 31.7x10 28 0.003
Masa libre de grasa, Kg 4583 +8 4516+ 6 28 0.297

IMC: Indice de masa corporal; n: tamafio de la muestra; prueba t de Student pareada p<0.05
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Tabla 5. Pliegues cutaneos en pacientes sobrevivientes de cancer de mama tras la intervencion
nutricional personalizada durante 3 meses.

Basal Final
Media + SD Media = SD n p
Bicipital, mm 237 19+7 25 0.001
Tricipital, mm 28+8 27+8 25 0.134
Subescapular, mm 26 +8 24 +8 24 0.164
Cresta lliaca, mm 246+6 227 27 0.009

n: tamafio de la muestra; prueba t de Student pareada p<0.05
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intervencion (n=33).
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Figura 3. indice de masa corporal de mujeres sobrevivientes de cancer de mama al término de

la intervencion (n=33).
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Figura 4. Evolucion del peso corporal segun el IMC de mujeres sobrevivientes de cancer de

mama posterior a 3 meses de una intervencién nutricional personalizada.
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Por otro lado, en el AMB de las pacientes sobrevivientes de céncer de mama
categorizada al inicio y término del estudio, se observd que posterior a la intervencion
nutricional una persona pasé de presentar deficiencia leve a normalidad (Tabla 6). Asimismo, el
area total, muscular y grasa de brazo de las participantes, disminuy6é al término de la
intervencion nutricional (p<0.05). Por otro lado, la masa libre de grasa se correlacion6 con el
area muscular de brazo de las mujeres con cancer de mama (r=0.72, p<0.01) (Figura 5).
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Tabla 6. Area muscular braquial en pacientes sobrevivientes de cancer de mama tras la

intervencion nutricional personalizada durante 3 meses (n=25).

Basal Final

n (%) n (%) p
Leve 80-90% 2(8) 1(4) 0.550
Moderada 60-79% 1(4) 1(4) 0.975
Severa <60% 0 0
Ninguna deficiencia 22(88) 23(92)
Total 25 (100) 25(100)

Interpretacion AMB basado en el percentil 50 Frisancho 1984 de acuerdo a la talla y edad.
Chi-cuadrada para a= 0.05 p<0.05.

34



Area_muscular_braquial vs. Masa_libre_de_grasa
100

quial

Area_muscular_bra

20 T T T T |
30 40 50 60 70 80

Masa_libre _de grasa

Figura 5. Correlacion del nivel de masa libre de grasa con el area muscular braquial en mujeres

sobrevivientes de cancer de mama (n=33)
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DISCUSION

Las mujeres sobrevivientes de cancer de mama que tienen un peso corporal saludable, reducen
a corto y largo plazo el riesgo de recurrencia tumoral y mortalidad (Rodriguez y col., 2013).
Actualmente un peso corporal saludable no es la Unica garantia de un estado de salud
nutricional. Por tal motivo la composicion corporal, especialmente el nivel de grasa corporal y
masa muscular en sobrevivientes de cancer de mama, tiene un papel importante y se deben
conservar en los rangos saludables de acuerdo a cada persona para permitir que estos
pacientes tengan un mejor pronostico (Sheean y col., 2012). En este sentido los resultados del
estudio, muestran un posible efecto protector a corto y mediano plazo para mujeres

sobrevivientes de cancer de mama, de acuerdo a su compaosicién corporal.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres diagnosticadas con cancer de
mama es alta (Chan y col., 2014). Segun Nissen y col., al menos el 50% de las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama tienen sobrepeso u obesidad, mientras que Cihan y col.,
mencionan que la prevalencia de esta condicion de salud alcanza el 75% de la poblacién
diagnosticada con la enfermedad (Nissen y col., 2011; Chan y col., 2014). Los resultados de
este estudio, concuerdan con la prevalencia de al menos el 50% de sobrepeso y obesidad en

esta poblacién, sin embargo supera los porcentajes estimados por los autores mencionados.

La importancia de los hallazgos después de una intervencién nutricional personalizada,
no sélo radican en la reduccion de peso y grasa corporal de las participantes, sino que en un
periodo de 3 meses, las participantes lograron modificar y mejorar la clasificacion de su estado
de nutricién, de acuerdo a su IMC. Posiblemente, con una intervencién nutricional de mayor
duracién permitiria que las personas atendidas puedan alcanzar su peso corporal saludable y

adecuado a su etapa de la vida y condicion de salud.

La relevancia cientifica de los resultados de este estudio no sélo radica en lo novedosa
de la metodologia para el disefio de dietas personalizadas sino que ha obtenido resultados
similares o superiores a intervenciones nutricionales en donde se combina dieta y actividad
fisica (Goodwin y col., 2014; Rock y col., 2015).

Un estudio realizado por Swisher y col., que también era un programa trimestral de
nutricion y 30 min/dia de ejercicio aerdbico de intensidad moderada en mujeres sobrevivientes
de cancer de mama, tuvo resultados similares a los nuestros ya que modificaron una

clasificacion de su estado de nutricion basada en el IMC (Obesidad | a Sobrepeso) (Swisher y
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col., 2015). Asimismo, las participantes de ese estudio redujeron la circunferencia de cintura 3.3
cm, y 2 cm la cadera al término de la intervencion. Sin embargo, los resultados de nuestro
estudio muestran un cambio mayor en estas mediciones. A pesar de que fueron intervenciones
distintas, el resultado de brindar una asesoria nutricional personalizada como en este estudio,
es similar al impacto a corto plazo de las intervenciones mixtas. En este sentido, la
incorporacion del ejercicio fisico tanto aerébico como de fuerza en mujeres sobrevivientes de
cancer de mama mexicanas, es necesaria para garantizar mejores resultados en cuanto a

determinantes de su composicion corporal.

Otro estudio similar en el cual implementaron una intervencién nutricional durante 6
meses en mujeres sobrevivientes con cancer de mama, las participantes perdieron la mayor
cantidad de peso corporal entre el segundo y cuarto mes de intervencion (Thompson y col.,
2015). Estos resultados nos permiten dilucidar que los primeros tres meses de intervencion

nutricional son determinantes para la pérdida de peso a mediano plazo.

Por otro lado, es necesario que exista mayor informacion sobre el impacto de
componentes especificos de la composicién corporal y su relacién con el riesgo de recurrencia
tumoral de cancer de mama. Algunos estudios, como el de Pacholczak y col., mencionan que
los pliegues cutaneos, tanto tricipital como subescapular >30 mm, se asocian a una mayor
recurrencia de cancer de mama. Esto es relevante para los resultados de nuestra investigacion,
considerando que al término de la intervencién, las participantes redujeron sus pliegues tricipital
y subescapular; considerado en este sentido, como un factor protector de recurrencia tumoral.
En relacion a ésto, Pavlica y col., encontraron que las mujeres posmenopausicas sobrevivientes
de cancer de mama presentan pliegues cutdneos mas altos, comparado con mujeres en
premenopausia Asimismo, Carranza y col., observaron en 39 mujeres mexicanas
posmenopausicas una relacion significativa entre los pliegues cutaneos >27 mm, a excepcion
del bicipital, con mayor cantidad de grasa visceral y subcutanea. Como la poblacion que se
atendié en nuestro estudio es posmenopausica y sus pliegues se encuentran por debajo de 27
mm al término de la intervencion nutricional, significaria que la cantidad de grasa a nivel visceral
de dichas participantes no es alta o peligrosa a largo plazo (Pavlica y col., 2013; Carranza y
col., 2015; Pacholczak y col., 2016).

Por otra parte, el area muscular braquial de sobrevivientes de cancer de mama que
recibieron tratamiento antineoplasico puede disminuir facilmente y en el afio 2011 se
documentd que el incremento de la grasa corporal en pacientes con cancer de mama es

principalmente a nivel visceral y braquial (Nissen y col., 2011; Valenzuela-Landaeta, 2012). Los
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resultados de nuestro estudio, no sélo mostraron una relacion con respecto a un nivel de grasa

visceral menor sino que también a nivel de la circunferencia de brazo.

La obesidad, el sedentarismo y una alimentacion poco saludable se han asociado a un
mayor riesgo de cancer de mama asi como a ciertos efectos secundarios relacionados con el
tratamiento de este (Wayne y col., 2006; Demark-Wahnefried, 2012). Por otro lado, Kimokoti y
col., han descrito que un tratamiento nutricional individualizado elaborado por un especialista en
nutricion, permite mantener una composicion corporal adecuada y mejorar el estilo de vida de
los pacientes intervenidos (Kimokoti y col., 2016). Por ello, los resultados obtenidos del presente
estudio, confirman la importancia de implementar programas de intervencién nutricional en base
a las necesidades y condiciones de cada individuo en pacientes sobrevivientes de cancer de

mama.
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CONCLUSION

Un programa personalizado de nutricion en pacientes sobrevivientes de cancer de mama
durante 3 meses, favorece la disminucién de peso y grasa corporal, y evita la pérdida de masa
libre de grasa; previniendo el desarrollo de obesidad sarcopénica. Ademas el area muscular de
brazo se correlaciond con el nivel de masa libre de grasa en mujeres sobrevivientes de cancer

de mama.
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RECOMENDACIONES

En pacientes sobrevivientes de cancer de mama que han recibido tratamiento
antineoplasico, es necesario implementar una intervencién nutricional personalizada de
al menos 3 meses de duracion, que les permita reducir complicaciones metabdlicas y el

riesgo de recurrencia tumoral al mejorar sus habitos dietarios y composicién corporal

Con la intencion de evitar la pérdida de masa muscular braquial, adicional a la
intervencion nutricional personalizada en pacientes sobrevivientes de cancer de mama,
se sugiere incorporar ejercicios de resistencia muscular que promuevan el proceso de

hipertrofia muscular braquial y sistémica.
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ANEXO

Programa de Acompafiamiento para Pacientes con Cancer de Mama de la Universidad de
Sonora

Un programa de navegacion es un servicio que brinda un equipo de personal voluntario y
capacitado, para el cuidado y atencién durante el diagnéstico y tratamiento de pacientes con
cancer (Schwaderer e Itano, 2007). Freeman, fundador de los programas de navegacion,
menciona tres puntos incluidos en estos programas:

1) Atencidn a los pacientes sin importar el nivel socioeconémico o capacidad de pago.

2) Ayudar al paciente a enfrentar las barreras de la deteccion, diagndstico oportuno y
tratamiento.

3) Aumentar la difusion y la educacion publica (Freeman y Rodriguez, 2011).

En México, actualmente existen programas de atencion que brindan actividades
similares a los programas de navegacion pero que no se denominan de esta manera. Las
instituciones que manejan este concepto son el Instituto Nacional de Cancerologia, quien a
partir del 2007 y a la fecha se han atendido a mas de 2400 sobrevivientes (INCAN, 2013;
Navegacion, 2014). También el Hospital Civil de Guadalajara tiene un programa de navegacion
y los resultados en sus pacientes han mejorado su salud mental y emocional, apego al
tratamiento, mejor percepcion de atencion de parte de la institucion y mayor calidad de vida
(Hospital Civil de Guadalajara, 2013).

En 2010 se crea la red Latinoamericana de investigacion en cancer donde participan
varios paises del continente americano, entre ellos: Estados Unidos, Argentina, Brasil, Chile,
México y Uruguay. Estos paises trabajan en conjunto en el proyecto titulado “Perfil molecular de
cancer de mama en estadio clinico Il y Ill en mujeres latinoamericanas que reciben tratamiento
estandar de referencia” (Llera y col., 2015). En México, este proyecto es coordinado por la
Universidad de Guadalajara y la Universidad de Sonora. En el afio 2011 se inicié con el

reclutamiento de sus pacientes con cancer de mama.

Trabajando en este proyecto, es que el grupo de investigacibn en cancer de la
Universidad de Sonora, se percatd de las diversas necesidades de atencion a la salud de las
pacientes con cancer de mama y que las instituciones de salud no cubrian. Entre estas areas
de oportunidad se encontraban nutricién, psicologia y rehabilitacion fisica. Asi surge el

Programa de Acompafiamiento para Pacientes con Diagndstico de Cancer de Mama (PDA), que
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se basa en el concepto de navegacion de Dr. Harold P. Freeman y actualmente se compone de
distintas areas (nutricion, actividad fisica, rehabilitacion fisica, apoyo emocional y educativo),
cada una con sus objetivos particulares y multiples actividades por realizar. en beneficio de los
pacientes que acuden al programa y la generacién de conocimiento cientifico (Freeman y
Rodriguez, 2011).

El objetivo general del PDA es contribuir a mejorar la calidad de vida de pacientes con
diagnostico de cancer de mama, brindando apoyo profesional en las areas de nutricidn,
actividad fisica, rehabilitacion fisica, apoyo emocional y educativo con el fin de que las
herramientas y conocimientos que adquieran, les permitan mejorar su estado de salud a corto y
largo plazo de manera integral.

Especificamente el area de nutricion inicia en septiembre del 2014 bajo la coordinacion
de la M en C. Ana Teresa Limoén Miré y direccion general del PDA del Dr. Carlos Arturo
Veldzquez Contreras. El objetivo principal de esta area del PDA, es brindar asesoria nutricional
profesional y personalizada, a pacientes con cancer de mama con el fin de mejorar su estado
de nutricion y salud a corto y largo plazo.

Particularmente el area de nutricion pretende prevenir y corregir deficiencias
nutrimentales en estos pacientes, alentando la ingestién de antioxidantes y alimentos con efecto
protector como frutas, verduras, pescado, granos enteros, entre otros; promover un peso y
composicion corporal adecuado para la edad, sexo y actividades de cada paciente y asi mejorar
la calidad de vida de las personas con cancer de mama, a través de herramientas educativas y

estrategias innovadoras del area de la nutricion clinica.
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