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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

El cancer de eséfago ocupa el noveno lugar de incidencia a nivel mundial, pero en muerte
relacionado al cancer, el sexto lugar. En 2013, hubo 442 000 nuevos casos de cancer de
esofago y 440 000 muertes en USA @),

En el Perq, los casos reportados en el INEN (Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas), casi se ha duplicado, desde 45 nuevos casos en el 2000, hasta 83 nuevos
casos al 2016 ©@. Segun su departamento de epidemiologia, concluyen que sélo en el
2004, el cancer de esofago represento 2,553 afios de vida saludable perdidos. Por ende,

este tipo cancer es extremadamente agresivo y el prondstico suele ser malo.

El manejo del cancer de eso6fago consiste en cirugia, quimioterapia y radioterapia
basicamente y va a depender del estadio al diagnéstico. Representa un reto para el
equipo multidisciplinario, porque el cancer de eséfago se le atribuye al proceso de la
enfermedad en si, la ubicacion del tumor y a otros factores, como la disfagia, que se
acentla debido al tratamiento de quimioterapia/radioterapia o la intervencién quirdrgica;

representando la nutricion, un factor crucial para el prondéstico positivo.

La disfagia, uno de los sintomas més frecuentes en el cancer de esofago, asociado a
cambios en el sistema gustativo y mucositis, como efectos secundarios de la
guimioterapia, produce disminucion de la ingesta oral, pérdida de peso y la inflamacion
sistémica, propio del cancer, interactian entre si, produciendo deterioro continuo del

estado general y del bienestar del paciente.

A nivel mundial, la desnutricion ocurre en 60 a 85% de los pacientes con cancer de
es6fago; siendo una de las tasas mas altas reportadas en comparacidon con otras
neoplasias malignas, como los canceres de pulmon, cabeza y cuello, estbmago y
pancreas @), Un estudio realizado en Vietnam en el 2014, revel6 que el 43.8% de los

pacientes con cancer de eséfago tenian bajo peso segun los valores de IMC, el 29.7%



de los pacientes estaba desnutrido segun lo indicado por las mediciones antropométricas
y el 69% tenia pérdida de peso dentro de las 2 semanas antes del ingreso hospitalario

@),

Algunos estudios concluyen que el 32% de los pacientes que se sometieron a una
esofagectomia experimentaron mas del 10% de pérdida de peso antes de la operacion
®), mientras que el 90% de los pacientes tuvieron una pérdida de peso del 5% a los 3
meses después de la operacion ©). Es necesario precisar que en muchos pacientes, la
pérdida de peso persiste durante al menos tres afios después de la intervencion

quirargica ),

El estado nutricional es afectado, no sélo por la enfermedad, sino ademas, por la
quimioterapia y la radioterapia; al promover la pérdida de peso y el desgaste muscular.
En el estudio SCOPEL, la desnutricién se desarrollé en el 83,8% de los pacientes
después del final de la radioterapia y el nUumero de pacientes que requirieron intervencion

nutricional aumenté de 56 a 75% durante la quimioterapia de induccion ®).

Estos hechos resaltan la necesidad de una evaluacién nutricional en varios puntos
temporales identificar a los pacientes que son candidatos para recibir apoyo nutricional,

antes, durante y después del tratamiento con intencién curativa o paliativa.

A pesar de que estd demostrado, que la terapia nutricional mejora la adherencia al
tratamiento, impacta en la calidad de vida y en los resultados a largo plazo, no existe
consenso, ni guias que avalen el apoyo nutricional en pacientes con cancer en nuestro

pais, muchos menos en el cancer de esoéfago.

En el 2017, se publicé las pautas de la Sociedad europea para la nutricion clinica y
metabdlica (ESPEN) para los pacientes con cancer. Dentro de sus recomendaciones,
precisan que todos los pacientes con cancer deben someterse a una revision periodica,
excepto en los cuidados al final de la vida, ofreciendo intervenciones nutricionales desde

el asesoramiento hasta la nutricién parenteral ©,



No obstante, en Oncosalud, el cancer de eséfago es muy poco estudiado. Representa
menos del 1% de todos los canceres y debido a la falta de seguimiento, el estadio
avanzado al diagndstico y el pobre pronostico, no se han realizado esfuerzos para
conocer el impacto de intervenciones nutricionales implementadas, en este tipo de
cancer. Basta ver en la emergencia o consulta externa, la caquexia que sufren estos
pacientes, la alteracién dismorfica que impactan inexorablemente en la auto percepcion

y autoestima de estos pacientes.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cual es el impacto del apoyo nutricional en la adherencia al tratamiento y en el

prondstico en cancer de esoéfago en Oncosalud 2000 — 20187

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar el impacto de la adherencia al tratamiento y en el prondstico, de las
intervenciones nutricionales en pacientes con cancer de es6fago en Oncosalud, en el
periodo 2000- 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar el estado nutricional de los pacientes con cancer de eséfago de Oncosalud.

Identificar las variables que afectan el estado nutricional del paciente con cancer de

eso6fago.

Conocer los parametros de evaluacion nutricional utilizadas en la valoracion nutricional

del paciente con cancer de esoéfago.

Analizar el estado nutricional del paciente con cancer de eséfago al diagndéstico, durante

y después del tratamiento.



Evaluar los tipos de intervenciones nutricionales aplicadas en pacientes con cancer de

eso6fago.

Identificar los efectos del tratamiento del cancer de eséfago en el estado nutricional en

pacientes de Oncosalud.

Analizar el impacto del apoyo nutricional en la sobrevivencia en cancer de eso6fago segun

sexo y grupos de edad.

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

La desnutricion y la pérdida de masa muscular son frecuentes en pacientes con cancer
de esodfago, produciendo un efecto negativo en el resultado clinico. Pueden estar
motivados por una ingesta inadecuada de alimentos, una disminucion de la actividad

fisica y trastornos metabolicos catabdlicos, propios del cancer.

Para detectar, prevenir, evaluar en detalle, los efectos de las intervenciones
nutricionales, en los pacientes con cancer de eséfago de Oncosalud, se debe primero,
conocer la magnitud del problema, desconocido hasta la fecha, para poder monitorear y
evaluar la eficacia de las medidas implementadas, buscando la relacion del beneficio

clinico y el impacto econémico.

Si bien es cierto, los esfuerzos desplegados consisten en someter al paciente, a una
revision periddica para detectar el riesgo o la presencia de desnutricion, no se conoce
las variables que inducen a la desnutricion, los efectos secundarios del tratamiento, lo
oportuno de nuestras intervenciones nutricionales y como repercute en la adherencia al

tratamiento en nuestra institucion.

La presente es un estudio de gran importancia, pues la desnutricion en estos pacientes

no solo afecta el desarrollo y bienestar del paciente, sino que el desconocimiento del



problema, y la falta de informacion sobre las variables que juegan en el estado nutricional
y lo oportuno de su identificacion, repercute en el juicio y el buen criterio del médico hacia
el paciente, deteriora el estatus performance del paciente frente el tratamiento y aumenta

la estancia hospitalaria.

Asimismo, en Oncosalud, no se ha presentado ningun estudio que valore el impacto
nutricional en la adherencia al tratamiento, en ningun tipo de cancer, pudiendo dar a
conocer la eficacia de las intervenciones de apoyo nutricional y poder extrapolar los
resultados en otros canceres, en pro de una mejor calidad de vida de nuestros pacientes.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
El presente estudio es considerado viable, pues se tiene el apoyo de la Direccién
cientifica y académica y la direccion médica de Oncosalud, quienes han tomado a esta

investigacion, con gran entusiasmo, autorizando la ejecucion del presente proyecto.

Se ha asignado personal del comité de Revision y Edicién de la revista Carcinos, para el
apoyo del presente estudio, buscando dar solidez en los resultados del estudio y en el
periodo que dure la investigacion.

La investigadora principal declara no presentar conflictos de interés y de ningun tipo para

el desarrollo de la presente investigacion.

El comité de Etica de Oncosalud, ha aprobado la presente investigacion, siempre y
cuando se respete la ley N.° 29733 de confidencialidad de datos personales, su
Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N.° 003-2013-JUS vy los resultados sean
revisados y aprobados por un grupo de trabajo establecido por el comité, antes de su

publicacion.

Por otro lado, los resultados de la presente investigacion, sera punto de partida para

obtener informaciéon de la eficacia de las intervenciones nutricionales establecidas y



seran difundidas al personal de médico y de salud que participan en los procesos

mencionados, bajo los medios de comunicacion interna institucional.

Asimismo, este estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos economicos de la
direccion cientifica y académica, garantizando el desarrollo de la investigacion sin

dificultades.

1.4 Limitaciones
Actualmente, no hay un enfoque estandarizado para el manejo de las necesidades
nutricionales para los pacientes con cancer de es6fago, incluso en los tumores del tracto

digestivo.

La evaluacion del riesgo nutricional no es una practica estandarizada de inicio y no figura
en las guias de practica de las principales sociedades oncoldgicas como ASCO o ESMO,

por tanto, tampoco forma parte de una practica protocolizada en nuestra institucion.

El abordaje personalizado nutricional, que incluye desde la identificacién de riesgo e
intervenciones nutricionales que podrian modificar el estado nutricional deficiente,
reducir las complicaciones posoperatorias y mejorar la supervivencia como plantea
nuestra hipotesis, sigue implicando costos sin cobertura por la aseguradora (IAFA). Por
ello, es el gasto de bolsillo del paciente, el que asume las intervenciones nutricionales,

no asegurando su cumplimiento en todos los pacientes con tumores esofagicos.

Por otro lado, los formatos de evaluacion de riesgos nutricionales en el HIS, que es la
historia clinica digitalizada en nuestra institucion, recién se instaur6 desde el periodo
2005 como formato digital obligatorio, antes de eso, el formato sdlo aparece en algunos
pacientes y no se encontraba protocolizado su uso. Esto reduciria la poblacion de
pacientes con cancer de eséfago, sin identificacion del riesgo nutricional y su respectivo

abordaje y seguimiento el cual estrecharia aiun mas nuestro margen poblacional.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Los tumores malignos en es6fago son considerados por distintos reportes
epidemiologicos, como un tumor con predileccion por los varones sobre las mujeres.
Reportes de 2017 del American Cancer Society, en USA concluyé que el riesgo de
desarrollar cancer de esoéfago, en el transcurso de la vida de los varones fue de 1 por
cada 132 en varones y en mujeres 1 de cada 455 del estudio. Sin embargo, sélo
representa 1% de todos los canceres en USA, siendo més frecuente en otros paises

como Africa del Sur, India, norte de China e Iran.

En los afios noventa, la sobrevida a 5 afios desde el diagnostico por este cancer era sélo
del 5%, hoy por hoy, 2 de cada 10 pacientes sobrevive a este cancer, en cualquier etapa
al diagnéstico; hecho que representa una pobre mejoria con respecto a otros canceres.

En Peru, pocos trabajos han sido publicados, sobre la incidencia del cancer de eso6fago;
la incidencia varia segun el género, siendo el masculino el predominante con 1.4 a 2.5

casos por 100 000 habitantes segun la literatura mundial.

En un estudio realizado en el Hospital Rebagliati, publicado en el 2009, se analizaron
106 pacientes con diagndstico de neoplasia primaria esofagica, en el periodo 2001-2006.
Evidenciaron que los sintomas y signos principales fueron: disfagia (98%), pérdida de
peso (73.6%), hiporexia (64%) y otros (30%) (9.

Por tanto, la pérdida de peso es uno de los sintomas mas frecuentes, en esta neoplasia,
en comparacion con otras entidades oncoldgicas. Fitzmaurice, en 2015, estimo que cerca
del 80% de los pacientes con cancer de eséfago presentan malnutricion al diagnéstico,
debido a obstruccién temprana del paso gastrointestinal, produciendo disfagia e

intolerancia oral 1) |

Por otro lado, debido a que el estandar de tratamiento del cancer de eso6fago es
multimodal, consistente en quimioterapia o quimio radiacion, antes de la extirpacion
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quirargica del tumor; produce un retraso notable en la reconstruccion del pasaje eséfago-
gastrico, impidiendo la ingesta oral por varias semanas e incluso meses, aumentando la

toxicidad del tratamiento sistémico, y la morbilidad post quirurgica.

En 2014, Jiang N et al. publicaron un estudio en el que identificaron factores asociados
a la pérdida de peso durante el tratamiento con quimio radioterapia: falta de apoyo
nutricional, estadios Ill y IV (localmente avanzado y avanzado), ingesta energética total
<1441.3 kcal / dia, depresion, esofagitis y pérdida de apetito®?. Esto aunado a los
efectos de la misma enfermedad, empeora la condicién nutricional y dificultando la

adherencia al tratamiento.

Un metanalisis, publicado en 2012, con 1414 pacientes que presentaban varios tipos de
neoplasias, asignados al azar en trece estudios diferentes, concluy6 que la intervencion
nutricional en pacientes desnutridos, mejoraba la calidad de vida en varios aspectos,

pero no tenia impacto en la supervivencia del cancer 13,

En un estudio retrospectivo realizado por Di Fiore et al, en 2007, establecieron que los
factores determinantes en la supervivencia del tumor maligno de esdéfago estadios
tempranos, fueron el estado nutricional inicial, la disfagia, dosis de radioterapia y

respuesta completa a la quimio radioterapia 4 .

Un estudio controlado, aleatorizado, prospectivo, doble ciego, multicéntrico, aleman, en
2013, investigbé el impacto de una nutricion enteral especifico, en el rendimiento de
pacientes con cancer de cabeza y cuello y cancer de eséfago, sometidos a quimio
radioterapia. Los indicadores nutricionales medidos, como el peso corporal y la masa sin
grasa, mostraron una tendencia hacia la mejora, pero no alcanzaron la significancia
estadistica (1. No existe un consenso sobre el soporte de nutricién enteral y la férmula

gue tenga impacto en la sobrevida en estos pacientes.

Sin embargo, resultados alentadores fueron publicados, en un estudio en Francia,
publicado en el 2014; Clermont-Ferrand y colaboradores, investigaron el efecto de la
nutricion enteral inmunomoduladora (IEN) versus nutriciébn enteral estandar, sobre el

estado nutricional y la capacidad funcional en pacientes con cancer de esoéfago y del



cabeza y cuello, que se someten a quimioradioterapia. Los resultados fueron una
ganancia significativa en el peso corporal total en pacientes con IEN, mantener un ECOG
adecuado; asimismo sucedio con la albuminemia y el indice de riesgo nutricional que
mejoraron concomitantemente en pacientes con IEN @), Sin embargo, el impacto de la

inmunonutricién en el resultado clinico todavia esta bajo investigacion.

En pacientes sometidos a esofagectomia, un estudio irlandés, en 2007, estudiaron la
utiidad del nivel de albumina en el primer dia postoperatorio para predecir las
complicaciones. Los pacientes con niveles < de 20 g / | en el primer dia postoperatorio
tuvieron el doble de probabilidades de desarrollar complicaciones postoperatorias que
aquellos con una alblmina de méas de 20 g / | @7, Por ende, la necesidad de mantener
un adecuado soporte proteico influye directamente en los resultados del tratamiento en

el cancer de esofago.

Existen varias guias internacionales publicadas sobre nutricion en pacientes con cancer,
promoviendo un manejo multidisciplinario, la prevencion del riesgo de desnutricion y
terapia nutricional. Sin embargo, no existe un acuerdo sobre su implementacion en
pacientes con cancer de es6fago, pues la mayoria de las pruebas estan relacionadas

con canceres gastrointestinales o cirugia abdominal.

En el 2018, la Sociedad de Gastroenterologia de Taiwan, public6 dentro de sus
recomendaciones, que en el manejo del cancer de es6fago, se implemente un sistema
de calificacion para evaluar el riesgo de desnutricion en pacientes con cancer de eséfago,
antes de recibir tratamiento definitivo, esto con el objetivo de buscar estrategias de
manejo personalizado y mejorar la adherencia al tratamiento (8), El presente trabajo tiene
como sustento concretar los objetivos mencionados, a través de la implementacion de
las recomendaciones del consenso de Sociedad americana de nutricion (ASPEN) y de

la sociedad europea de nutricion enteral (ESPEN).

2.2 Bases teoricas
El cancer de eséfago ha sido tradicionalmente una enfermedad con malos resultados a

largo plazo en términos de supervivencia y calidad de vida.



El estandar del cuidado del paciente con cancer de eséfago es la cirugia y la
guimioradioterapia. Considerando que el 79% de los pacientes con cancer de esofago
padecen desnutriciobn cal6rica proteica al diagnéstico, causada por sintomas como
hiporexia y disfagia, inicia el tratamiento en este contexto, acarrea morbilidad para el
paciente, deteriorando el estatus performance del paciente, principal requerimiento para

administrar el tratamiento, afectando la adherencia y cumplimiento del tratamiento.

Después del diagndstico, el oncélogo estadifica inicialmente al paciente; entre aquellos
con una enfermedad local o loco regional, es decir s6lo en el eséfago y su perimetro,
para que pueda ser extirpado (resecable) y necesitan quimioradioterapia como un puente
para lograr la intervencion quirdrgica, y aquellos que necesitan solo medidas paliativas o
de soporte. Por tanto esto nos lleva al entrampamiento y al siguiente cuestionamiento:
es basico que el manejo de un paciente con cancer de eséfago sea enfocado de una
forma integral y/o multimodal para lograr un soporte nutricional para lograr tolerar los
efectos toxicos ya conocidos de la quimioterapia y/o radioterapia o los efectos colaterales

gue conllevan la esofaguectomia.

Por ello, es importante conocer los acontecimientos fisiol6gicos relacionados al cancer
de esdéfago y los factores que conllevan a la pérdida de peso y desnutricion. Los
diferentes consensos de expertos han llegado a la conclusion, que los principales
factores que aumentan la morbilidad en los pacientes con tumor maligno de eso6fago
fueron: la anatomia, el tipo de disfagia, las técnicas de reconstruccién quirdrgica, las
alteraciones del metabolismo y la insuficiencia calérica en el caso de los pacientes con

cancer de eso6fago, que por si mismo, son diferentes de las de otros canceres (9.
Una encuesta realizada a 5044 pacientes por el Colegio Americano de Cirujano, en 1997,

como parte del Estudio de Evaluacion de Atencion al Paciente reportaron que la disfagia

fue el sintoma mas obtenido con un 74% vy la pérdida de peso en un 57,3% (19,
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Por otro lado, es conocido que las alteraciones del metabolismo causantes de la
desnutricion asociada al cancer, pueden deberse al efecto de masa a nivel local, la
respuesta sistémica a tumores con el aumento de la producciéon de citoquinas pro

inflamatorias y la misma quimioterapia contra el cancer (20,

La terapia nutricional forma parte integral de una modalidad de tratamiento que engloba
varias disciplinas; entre ellas la oncologia médica, la cirugia oncologica, el

radioterapeuta, patologia clinica, gastroenterologia, y no menos importante: Nutricion.

Un panel de expertos, en Taiwan, resumié en 3 intervenciones para definir la intervencion
nutricional en el paciente con cancer de eséfago: (1) Evaluacion; (2) Terapia: pacientes
con enfermedad resecable; pacientes con quimioradioterapia antes de la intervencion
quirurgica y; pacientes con enfermedad no resecable, que requieran quimio radiacion o

medidas paliativas y (3) formula nutricional @8 Fig.1.
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Quimioradioterapia y nutricion

La quimio radiacion preoperatoria mejora la supervivencia en pacientes potencialmente
curables @b, Los efectos deletéreos, ya conocidos de la quimioterapia o la quimio
radiacion son: la mucositis y el malestar gastrointestinal (pérdida de apetito, del sabor,
nauseas y diarrea); impactan negativamente en la nutricibn de estos pacientes,
produciendo cortes en las frecuencias de sesiones de quimioradioterapia antes de la

cirugia.

La nutricién enteral perioperatoria reduce la morbilidad y la mortalidad; sin embargo, para
los pacientes con cancer de esofago, sometidos a quimioterapia, el impacto en el
tratamiento, la sobrevida global o la respuesta al tratamiento, no esta bien establecido,

teniendo evidencia no concluyente hasta la fecha.

El objetivo de la terapia nutricional es basicamente evitar el riesgo de desnutricion a largo
plazo, para disminuir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el tratamiento. La
evaluacion nutricional instaura objetivos factibles para asegurar la efectividad de la
intervencién nutricional con aspectos prondsticos relevantes, como cambios en el peso
corporal, ingesta de alimentos, sintomas de impacto nutricional y estado de rendimiento

(22).

Si se logra sostener la masa corporal magra, se podria conseguir proteger al paciente
con cancer de esofago, de complicaciones durante el tratamiento, asegurando que el
musculo suministre los aminoacidos esenciales para la reparacién de los tejidos y el
funcionamiento del sistema inmunoldgico 3. Los estandares actuales nutricionales, en
este contexto, tiene como objetivo mejorar la ingesta del paciente hacia 1.2-1.5 g de
proteinas por kilogramo de peso corporal por dia, esto con el objetivo central: preservar

la masa corporal magra durante el tratamiento.

Esofagectomia y nutricién

La reseccion esofagica produce un nivel aumentado de estrés en pacientes con cancer

12



esofagico, y esto sumado al post operatorio caracterizado por dolor, astenia y anorexia
incrementa el nivel de ansiedad del paciente y deteriora su percepcion del tratamiento.
La malnutricion en el postoperatorio tiene consecuencias negativas en la curacion de
heridas, la rehabilitacion, la adaptacion postoperatoria y las tasas de infeccion,
aumentando, por ende, la tasa de hospitalizacion 4,

Las pautas actuales de la Sociedad europea de nutricion enteral y parenteral (ESPEN),
establece que los pacientes con cancer de eso6fago, con un riesgo nutricional severo, si
cumple con uno de los siguientes criterios: pérdida de peso del 10 al 15% del peso
corporal dentro de los 6 meses, IMC <18.5 kg/ m2, evaluacién global subjetiva grado C
o nivel de alblmina sérica <30 g/ L @,

Las normas publicadas, en 2016, por la ESPEN, sugieren que las personas con un riesgo
nutricional grave, se benefician con apoyo nutricional durante 10 a 14 dias antes de la
cirugia mayor, incluso establecen que la cirugia debiera retrasarse. El inicio temprano de
soporte enteral, en pacientes esofaguectomizados por cancer de esofago, pueden
disminuir las infecciones postoperatorias y la duracion de la estancia. En la practica
actual, la yeyunostomia es preferida a la colocaciéon de un tubo nasoyeyunal, porque
después de 20 dias, éste no es bien tolerado, resultando en altas tasas de

desplazamiento del tubo, interrumpiendo la alimentacion 9,

Considerando los aspectos tedricos descritos, la principal pauta es la identificacién del
riesgo nutricional, a través de escalas de validacion que por la literatura, aun no esta
estandarizado, y los distintos ensayos so6lo han sido descritos con muestras pequefas y
poco concluyentes. Por tanto, es de gran importancia que al identificar un paciente con
alto riesgo nutricional, llegar a posponer una cirugia mayor hasta que el estado nutricional
haya sido corregido, proporciona para la mayoria de establecimientos un reto, debido a
gue determinaria que todo paciente con cancer esofagico, debe tener evaluacion previa
nutricional, siendo este item, un concepto de encarecimiento de la atencién, en la parte

privada y llevar a conflictos entre las distintas especialidades.
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2.3 Definicién de términos basicos

Sarcopenia y/o caquexia por cancer. Los pacientes con cancer de esofago son
afectados por pérdida de masa muscular y / o fuerza muscular, condicion descrita como
sarcopenia, esto debido a que la funcion fisica esta alterada después de la disminucion
de la masa muscular. La sarcopenia es un componente de la caquexia por cancer,
especialmente en la fasea avanzada. La caquexia por tumores malignos, es un conjunto
de signos y sintomas que incluye anorexia, saciedad precoz, debilidad, anemia,

inflamacion, pérdida de peso y de masa muscular con o sin déficit de masa grasa @7 28),

Quimioterapia: terapia que usa medicamentos tipo citostaticos, que detienen el
crecimiento de las células tumorales, matandolas o evitando su division. Estos farmacos
pueden darse via oral, intravenoso, o intradérmico, en las diferentes fases del cancer.
Incluso pueden combinarse con otros tratamientos, como inmunoterapia, terapia con

protones o la misma cirugial 9.

Radioterapia: tipo de tratamiento que usa radiacion de alta energia, proveniente de
rayos X, gamma, neutrones, protones y otras fuentes; con el objetivo de matar células
cancerosas Yy reducir tumores. Puede provenir de una magquina hacia el cuerpo
(radioterapia de haz externo), o de material radioactivo administrado al cuerpo, cerca del
tejido tumoral (radioterapia interna o braquiterapia). La radioterapia sistémica usa
compuestos radioactivos, ejemplo un anticuerpo monoclonal radio marcado, circulando

a través de la sangre hacia todos los tejidos del cuerpo 9,

Esofagectomia: es un procedimiento quirdrgico que consiste en retirar parte o la
totalidad del esofago para luego reconstruirlo reemplazandolo con otro 6rgano, ejemplo
el estbmago. Es un tipo de tratamiento usado en el cancer de es6fago puede usarse para

tratar el es6fago de Barret, si la patologia informa que hay células premalignas ©9).

Nutricion enteral: es un tipo de alimentacion que consiste en usar el tracto digestivo

(GI) para administrar parte o la totalidad de los requerimientos nutricionales - caléricos
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de una persona. Esto incluye una dieta oral normal, utilizar suplementos liquidos o
administrar parte o los totales de los alimentos a través de un tubo (sonda orogastrica o

nasogastrica) @b,

Nutricion parenteral: en un tipo de administracion de alimentos y nutrientes a través del
sistema vascular como el venoso. Estos requerimientos nutricionales pueden ser
carbohidratos suministrados en forma de azlcares simples u otros nutrientes como
proteinas, grasas, electrolitos como sodio y potasio, vitaminas y oligoelementos como

cobre y zinc @Y,
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis
El cumplimiento del soporte nutricional aplicado en los pacientes con cancer de eséfago

(CE) de Oncosalud mejora la adherencia al tratamiento y la tasa de supervivencia en el

periodo 2000-2018.

3.2 Variables y su definicion operacional

) Escala . )
) L Tipo por su ) Categorias y Medios de
Variable Definicion Indicador de o
naturaleza L sus valores verificacion
medicion
Esta definido como Cualitativa e Anexo 3 Ordinal Anexo 1 HIS,
extension de la independiente ONCOSIS
o enfermedad en el
Estadiaje )
o cuerpo, confirmada
clinico o
por una biopsia
inicial, el examen
fisico e imagenes.
Consiste en el aporte Cualitativa e N° pacientes Ordinal Cumple: >= Ficha
de nutrientes independiente con CE con SN 85% de los nutricional
minimos para x100 pacientes
sostener funciones N° pacientes tienen SN
o vitales estables, a con CE aplicadas
Cumplimiento i
través de una atendidos
del Soporte L
o nutricion parenteral No cumple: <
nutricional L
(SN) total (NPT), nutricion 85% tienen
enteral, (NE) o SN aplicado
incluso ambas, por si
no es posible usar la
via de alimentacion
oral.
La OMS la define Cuantitativa y N° pacientes Razoén Adecuado Historia
como el cumplimiento | dependiente con CE que adherencia: clinica
del tratamiento, es finalizan el >= 80%
Adherencia al decir el paciente toma tratamiento
tratamiento la medicacion de x100 Inadecuada
acuerdo con la N° pacientes adherencia:
dosificacion y el atendidos por < 80%
programa prescrito. CE
Tasade Porcentaje de Cuantitativa y N° de pacientes | Razon No mejora Historia
supervivencia | pacientes que en un dependiente vivos al término TS: <=20% clinica
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(T9)

estudio o ensayo de
tratamiento estan
aun vivas en un
periodo determinado
de tiempo, después
del diagnéstico o del
tratamiento en una
patologia
cancerigena. Se
denomina a 5 afios,
siendo el porcentaje
de pacientes en un
estudio o grupo de
tratamiento que estan
vivas a cinco afios
después de su
diagnéstico o inicio
del tratamiento.
También se
denomina tasa de
supervivencia

general.

del periodo de
observacion (5
afos), con

enfermedad o

sinella x100

pacientes con
CE

N° total de

Mejora de
TS:>20%

RENIEC
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal.

4.2 Diseilo muestral
El presente estudio se incluye a todos los pacientes con diagndéstico de cancer de
esotfago, en Oncosalud, en el periodo 2000 al 2018. Debido al disefio del estudio no se

realiz6 un muestreo.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos.

Presenten el diagnostico de Cancer de eso6fago con confirmacion patoldgica.
Histologia de Adenocarcinoma.

Atendidos entre los afios 2000 al 2018.

Recibieron tratamiento en Oncosalud desde el diagnostico.

ECOG 0-1

Criterios de exclusion

Pacientes con una segunda neoplasia como antecedente personal o diagnosticado
durante el periodo de seguimiento.

ECOG mayor de 2

Alteraciones psiquiatricas o mentales que imposibiliten el cumplimiento del tratamiento.
Histologia anillo de sello, sarcomas y otros.

No presentar patologias motoras, nerviosas y de otra etiologia en el eséfago.
Gestacion.

Enfermedades higado, pancreas.

Cirugias del tracto gastrointestinal previas
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

La informacion clinica fue colectada en una ficha de recoleccion de datos (anexo 2).

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Se construyé una base de datos en Microsoft Excel a partir de la informacién contenida

en las fichas de recoleccion de datos.

Se programo el recojo de datos obtenidas de la historia clinica virtual, llamado HIS, previa
autorizacion de la Direccion médica correspondiente y siguiendo la politica de proteccién

d de datos institucional.

Debido a que la historia clinica electrénica (HIS) entro en validez desde 2013, se realiz
el recojo de datos de la historia clinica virtual (ONCOSIS) en aquellos pacientes que

ingresaron al sistema de Oncosalud en el periodo 2000 a 2013.

Se realizard una doble verificacién en orden para asegurar la calidad de la informacion

contenida en la base de datos electrdnica.

Seguimiento de los pacientes
La informacién seré revisada desde la fecha de la Ultima visita o fallecimiento. Si hubiera
casos de pacientes perdidos de vista, se consultara con la base de datos de EsSalud,

SUNAT Y RENIEC, sobre todo para establecer las variables de sobrevida global.

Anélisis de datos
Se establecera un analisis descriptivo de todos los datos a través de tablas de
frecuencias para las variables categoricas y para las cuantitativas continuas medidas de

dispersion (media, mediana, moda, desviacion estandar y varianza).

Las curvas de sobrevida seran estimadas usando el método de Kaplan - Meier y las
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diferencias significativas entre las curvas estimadas para las categorias de cada variable
se probaran con el test de Log-Rank o test de Breslow cuando fuese adecuado. Se

considera un valor P<0,05 para una diferencia significativa.

Los analisis se realizaron en el programa SPSS 19.0.

4.5 Aspectos éticos

El comité de ética de Oncosalud, ha aprobado la presente investigacion, bajo los
lineamientos de la politica de Ley de proteccion de datos, y los datos seran revisados y

aprobados por un grupo de trabajo establecido por el comité.

Debido a la naturaleza observacional del estudio no se requiri6 el uso de un

consentimiento informado.

El autor declara no tener conflictos de interés para realizar el presente estudio.
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CRONOGRAMA

2021

2022

2023

MESES
FASES

ene

feb

mar

abr
may
jun
jul
ago

set

oct

nov

dic

ene

feb
mar

abr

Redaccién final del
proyecto de
investigacion

= /le

Aprobacién del
proyecto de
investigacion por
el comité de ética
de AUNA

Revision
bibliografica

Elaboracion de
instrumentos

Recojo de datos

Procesamiento y
analisis de datos

Presentacion de
avance de
investigacion

Redaccion del
borrador

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo y sus
resultados por el
comité de Etica
AUNA

Publicacién del
articulo cientifico

Publicacién en
revista indexada
internacional

PRESUPUESTO
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PERSONAL COSTOS (S/.) COSTOS TOTAL (S/.)

Secretaria 900 2600
Digitador 400
Corrector 400
Analista estadistico 900
SERVICIOS
Movilidad 300 1300
Alimentacioén
o 500
(Refrigerio)
Fotocopias, Anillado,
200
Empastado
Internet 200
Autorizacion del
_ 100
hospital
SUMINISTROS,
INSUMOS
Material de escritorio 300 2950
Laptop personales -
P _ PP 1200
Alguiler (2)
Folder, archivos,
. 100
sobres manila
CD 50
usB 50
Soporte especializado 700
Empastado del
150
proyecto
Impresiones 200
Otros 200 200
Total 6800

El presente proyecto sera financiado 100% por el autor, debido al acuerdo en la
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presentacion ante el comité ético de AUNA. De comprobarse utilidad de la informacion, se
volvera establecer una reunion con dicho comité, para acordar los alcances y aspectos de

implementacion que pueda derivar el presente proyecto.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de

Titulo _Pregu_nta _d’e Objetivos Hipotesis Tlpoydlsgno estud!o y Instrumen_t9
investigacion de estudio procesamiento de | de recoleccion
datos
) ) Todos los
Determinar el impacto pacientes con
enla a_dherenma al diagnéstico de
tratamiento y en el céancer de es6fago,
pronéstico, de las en Oncosalud, en
intervenciones el periodo 2000 al
nutricionales en 2018.
pacientes con cancer de
esofago en el periodo
2000- 2018 en Base de datos en
Oncosalud. Microsoft Excel a
partir de la
Determinar el estado ) informacién
nutricional de los Siel contenida en las
pacientes con cancer de | cumplimiento del fichas de
es6fago de Oncosalud. soporte recoleccion de
nutricional datos.
. . aplicado en los
Cual es el impacto :
acientes con
Impacto del de las - . pact
apoyo intervenciones Identificar las variables cancer de
nutricional en nutricionales que afectan el estado eséfago (CE) de Recojo de datos
la adherencia | implementadas en | MUtficional del paciente Oncosalud Estudio obtenidos de la
; - 4 0 mejora | ) istoria clini )
al tratamiento | los pacientes con | G0N cancer de esofago. adhggneclzi: ol | observacional de h_|stor:a ﬁ“n'c"é Ficha de
en pacientes | Cancer de es6fago : una serie de virtual, amado recoleccion de
. tratamiento, HIS. Los anélisis se
con cancer | de Oncosalud en - nton casos ; datos
de es6fago | el periodo 2000- | Conocer los parametros entonces se retrospectiva | e@lizaron en el
en el periodo 2018, la de evaluacion podria mejorarla programa SPSS
2000 — 2018 adherencia al nutricional utilizadas en tasa de 19,0.

de Oncosalud

tratamiento y el
pronoéstico?

la valoracién nutricional
del paciente con cancer
de esofago.

Analizar el estado
nutricional del paciente
con cancer de eso6fago
al diagnostico, durante y
después del tratamiento.

Evaluar los tipos de
intervenciones
nutricionales aplicadas
en pacientes con cancer
de esofago.

supervivencia.

Identificar los efectos
del tratamiento del
cancer de esofago en el
estado nutricional en
pacientes de
Oncosalud.

Andlisis de datos:
analisis descriptivo.
Las curvas de
sobrevida: método
de Kaplan - Meier

Las diferencias
significativas: test
de Log-Rank o test
de Breslow cuando
fuese adecuado.

Diferencias
significativas: valor
P<0,05




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FECHA DE

NACIM

LUGAR

PROC

EDAD

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE
DIAGNOSTICO

(PATOLOGIA)

PESO AL

DIAGNOSTICO

IMC AL

DIAGNOSTICO

OBSERVACION

(FECHA)

FALLECIDO

(FECHA)

CARACTERISTICAS CLiNICAS

BAJA DE PESO

ANOREXIA

NAUSEAS O VOMITOS

MASA ABDOMINAL

REFLUJO

DISTENSION ABDOMINAL

ICTERICIA

HALLAZGO INCIDENTAL

GRADO |

GRADO 2

GRADO 3

HISTOLOGIA

(Cancer)




PRIMARIO

INFILTRACION

LUGAR DE

METASTASIS

ESTADIO PATOLOGICO

ESTADIO CLINICO

ESOFAGO
(SUPERIOR,
MEDIO,

INFERIOR)

ESTADIAJE

GANGLIOS RESECADOS

ENFERMEDAD RESIDUAL (Si

—-NO)

TIPO FECHA INICIO 12 LINEA

TIPO FECHA INICIO 22 LINEA

QUIMIOTERAPIA

FECHA DE TERMINO 12 LINEA

FECHA DE TERMINO 22 LINEA

RESPUESTA

RESPUESTA




RADIOTERAPIA

DOSIS TOTAL
TIPO FECHA INICIO FECHA DE TERMINO
(cGy)
DOSIS TOTAL
TIPO FECHA INICIO FECHA DE TERMINO
(cGy)

RESPUESTA

RESPUESTA

CIRUGIA
TIPO
(PALIATIVA, COMPLICACIONES
FECHA DE INTERVENCION PESO ANTES DE LA CIRUGIA
CURATIVA, (PO INMEDIATO)
ETC)

PESO DESPUES DE

CIRUGIA

EVALUACION NUTRICIONAL TOMADO ANTES DE CADA PROCEDIMIENTO (CIRUGIA, QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA)

USO DE
VALORACION PLAN NUTRICIONAL

DISPOSITIVOS RESPUESTA
EVALUACION GLOBAL (ALIMENTACION PESO

FECHA (SONDA, (% PERDIDA
NUTRICIONAL SUBJETIVA ENTERAL, FINAL

YEYUNOSTOMIA, PESO)
(PUNTUACION) PARENTERAL)
ETC)




Tabla de estadiaje clinico

American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Table 1. Definitions for T, N, M

T Primary Tumor

TX  Primary tumor cannot be assessed
T0  Noevidence of primary tumor

Tis  High-grade dysplasia, defined as malignant cells confined to the
epithelium by the basement membrane

T Tumor invades the lamina propria, muscularis mucosae, or
submucosa

T1a Tumor invades the lamina propria or muscularis mucosae
T1b  Tumor invades the submucosa

T2 Tumor invades the muscularis propria

T3 Tumor invades adventitia

T4 Tumor invades adjacent structures

or peritoneum

T4b Tumor invades other adjacent structures, such as the aorta,
vertebral body, or airway

N Regional Lymph Nodes

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO  No regional lymph node metastasis

N1 Metastasis in one or two regional lymph nodes

N2 Metastasis in three to six regional lymph nodes
N3 Metastasis in seven or more regional lymph nodes

T4a Tumor invades the pleura, pericardium, azygos vein, diaphragm,

TNM Staging Classification for Carcinoma of the Esophagus and Esophagogastric Junction (8th ed., 2017)
Squamous Cell Carcinoma and Adenocarcinoma

M Distant Metastasis
M0 No distant metastasis
M1 Distant metastasis

G Histologic Grade

GX Grade cannot be assessed

G1 Well differentiated

G2 Moderately differentiated

G3 Poorly differentiated, undifferentiated

Squamous Cell Carcinoma
Location Location Criteria

X Location unknown
Upper  Cervical esophagus to lower border of azygos vein

Middle  Lower border of azygos vein to lower border of inferior
pulmonary vein

Lower border of inferior pulmonary vein o stomach, including
gastroesophageal junction

Note: Location is defined by the position of the epicenter of the tumor in the
esophagus.

Lower




American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging Classification for Carcinoma of the Esophagus and Esophagogastric Junction (8th ed., 2017)

Table 2. AJCC Prognostic Stage Groups (Squamous Cell Carcinoma)
Pathological (pTNM)

Clinical Staging (CTNM)
cT N
Stage0 Tis NO
Stagel T1  NO-1
Stagell T2  NO-1

T3 N0
Stagelll T3 N1
T3 N2
StageIVA T4  NO-2
AnyT N3

M

Mo
MO
MO
M0
MO
MO
MO
MO

Stage VB AnyT AnyN M1

Stage 0
Stage IA

Stage IB

Stage lIA

Stage IIB

Stage lIA

Stage llIB

Stage IVA

Stage IVB

pT pN M

Ts NO MO
Ta NO MO
TMa NO MO
Tla NO MO
Tb NO MO
Ttb N0 MO
T2 N0 MO
T2 N0 MO
T2 N MO
T3 N0 MO
T N MO
T3 N MO
T3 N0 MO
T3 N0 MO
™M N M
™ N2 Mo
7 N M
T2 N Mo
T3 N2 MO
T4a NO1 MO
Tda N2 MO
Téb NO-2 MO
AnyT N3 MO
AnyT AnyN M1

G
N/A
G1
GX
G2-3
613
GX
G1
G2:3
GX
G1-3
G1
G2-3

GX

Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any

Location
Any

Any

Any

Any

Any

Any

Any

Any

Any

Lower
Upper/middle
Upper/middie

Lowerfupper/
middle

Location X
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any
Any

Postneoadjuvant Therapy (ypTNM)

ypT  ypN
Stagel 102 NO
Stagell T3 NO
StagellA 702 N1
Staga IR T3 N1
103 N2
Tda NO
StageIVA Tda  Ni-2
Tda  NX
T4b  NO-2
AnyT N3

M

Mo
Mo
Mo
M0
MO
Mo
MO
Mo
Mo
Mo

StageIVB AnyT AnyN M1
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