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EDITORIAL

indice de masa corporal y su relacion con el cancer

Body mass index and its cancer relation

El indice de Masa Corporal (IMC) o de Quetelet es el
cociente entre el peso de una persona y su altura (expre-
sada en metros) elevada al cuadrado. Fue descrito por
primera vez en la obra del matematico y estadistico Adol-
phe Quetelet: Sur [’homme et le développement de ses
facultés. Essai d’une physique sociale (1835); obra en la
que hizo el sustrato de sus investigaciones en estadistica
aplicada a variables antropométricas y del comporta-
miento social. Mencionaba que “si el hombre creciera
igualmente en las tres dimensiones, el peso deberia ser
funcion cubica de la estatura”. Afirmaba que “luego
del primer afio de vida, y hasta el final del desarrollo,
el peso aumentaba como el cuadrado de la estatura”.
Observaciones posteriores realizadas por Bege y colabo-
radores sobre las relaciones entre el peso y la estatura
demostraron que entre los 25 y 29 anos se completaba
el desarrollo, y al analizar el comportamiento de las rela-
ciones entre el peso y la estatura P/E, P/E2 y P/E3 para
estaturas entre 162.5 cm y 186.5 cm dieron cuenta que
la relacion P/E2 era aproximadamente constante (mas en
hombres que en mujeres). Dicha relacion era semejante
en ambos sexos, para sujetos de la misma estatura.’

El término Body Mass Index fue utilizado por Ancel
Keys y colaboradores en 1972. En 1985 Garrow y We-
bster comprobaron el verdadero valor del indice P/E?
como indicador de sobrepeso, al evaluar el contenido de
grasa corporal mediante tres métodos: densidad corpo-
ral, contenido corporal de agua y contenido corporal de
potasio. Observaron un alto grado de asociacion entre
contenido graso (G), estatura (G/E?) y peso sobre esta-
tura (P/E?) y estimaron la masa grasa en funcion de la
estatura. Esta estimacion de los kilogramos de grasa, re-
sulté muy aproximada a la obtenida con cada uno de los
tres métodos empleados. El calculo hecho con base en
la estatura era independiente de los métodos analiticos
mencionados.'?El IMC es muy util para conocer el estado
nutricional de cada persona. Sus valores estables se en-
cuentran entre 19 y 24.9 y en la practica clinica permite
estimar la grasa corporal de una forma muy simple. Para

traducir las medidas corporales en un indice, se utiliza
la formula del IMC, que relaciona el peso y la estatura,
aunque ademas, se cuenta con tablas que ya tienen cal-
culado este promedio.

El IMC tiene una curva bifasica en funcion de la edad,
con un minimo de los cinco a ocho afos, y tendiendo a
una asintota en la madurez. Para evitar usar una formu-
la matematica compleja y facilitar la interpretacion del
valor del indice en jovenes de dos a 20 afos, se emplean
los graficos, para cada sexo, que muestran las curvas
de los percentiles de interés diagndstico; estos graficos
son el producto de una investigacion validada en una se-
rie de sujetos de ambos sexos, con determinacion de la
masa grasa por absorciometria de doble haz (DEXA).

El IMC inferior a 19 indica delgadez, si es superior a
25 indica sobrepeso y si es mayor de 30 define la obesi-
dad. En los ultimos casos aumentan las posibilidades de
enfermedad. El IMC puede variar en funcion del grupo ét-
nico al cual se pertenezca encontrandose diferencias en-
tre poblaciones europeas y norteamericanas del mismo
grupo etario. El riesgo de muerte por diversas causas,
cancer u otras enfermedades aumenta a través del rango
de sobrepeso de moderado a severo tanto en hombres
como en mujeres y el riesgo asociado con el IMC es mayor
en sujetos de raza blanca.

Sobrepeso y obesidad. La obesidad se relaciona con
una funcién inmune alterada y con una respuesta inflama-
toria cronica. Puede producir cambios en el metabolismo
endogeno hormonal, alterando el balance normal entre
la proliferacion celular, la diferenciacion y la apoptosis.
Se ha sugerido la hipdtesis de que la hiperinsulinemia
cronica favorece la tumorogenésis

El sobrepeso y la obesidad se han asociado al aumen-
to en el riesgo para linfoma no Hodgkin (LNH) comparado
con la poblacion con IMC normal. Asi mismo, en los
pacientes con obesidad se ha destacado un riesgo signifi-
cativamente elevado para desarrollar LNH de la variedad
difuso de células grandes.? En un meta-analisis que incluyo
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mas de 141 articulos se evidencié que un aumento de 5%
en el IMC (equivale a 13 kg en mujeres y 15 kg en hom-
bres) se asociaba a un aumento del riesgo de carcinoma
de esdfago, tiroideo, colon y de rifdn en hombres y en
las mujeres, el aumento del IMC se asociaba a mas riesgo
de cancer de endometrio, vias biliares, rifion y esofago.*
El Unico cancer en el que se ha mostrado un efecto pro-
tector de un IMC alto, es en el pulmonar (RR 0.76 con p
<0.0001). Se ha notado que el cancer de mama, tanto en
mujeres pre como posmenopausicas, tiene mayor riesgo
de ocurrir en poblacion asiatica y del pacifico comparado
con el resto de grupos étnicos con IMC alto.

Trasplante de progenitores hematopoyéticos e indice
de masa corporal. Hay diferentes publicaciones en cuan-
to al impacto del IMC en el desenlace de los trasplantes
hematopoyéticos. Nikolousis y colaboradores® no encon-
tro diferencias en la supervivencia global de pacientes
sometidos a trasplante alogénico con neoplasia hema-
tologicas pero si encontré mayores tasas de infeccion y
mayores tiempos de estancia hospitalaria para pacientes
con IMC elevado y obesos. En funcion de muchos medica-
mentos, los pacientes obesos presentan farmacocinéticas
alteradas al compararlos con los no obesos. Como conse-
cuencia de la distribucion del tejido graso y la tendencia
de éstos a tener disfuncion hepatica y renal, se aumen-
ta el riesgo de mayor toxicidad asociada a la quimio-
terapia en dicha poblacion de pacientes. En la actual
publicacion de Ruiz-Delgado y colaboradores,® encontra-
mos que -contrario a lo sefialado en la bibliografia- un
IMC alto se relacioné con una mayor supervivencia com-
parado con un IMC bajo aunque sin lograr diferencia
significativa. Todos estos pacientes fueron manejados
con una terapia de acondicionamiento estandar (mel-
falan 200 mg/m?) y recibieron una mediana de células
hematopoyéticas de 3.2x10° CD34/kg permitiéndonos
deducir que el IMC tampoco tuvo impacto en la reco-
leccion de progenitores hematopoyéticos ni se observo,
aparentemente, mayor toxicidad asociada al régimen de
acondicionamiento en pacientes con sobrepeso u obe-
sidad; tampoco se encontré diferencia en el tiempo de
recuperacion entre los diferentes categorias de IMC.

Se sabe que las células mesenquimales derivadas del
tejido adiposo pueden prevenir la enfermedad injerto
contra huésped (EICH) en los trasplantes alogénicos. Se
piensa que parte de la mejoria en la supervivencia de los
obesos dependeria en cierto grado de la menor tasa de
EICH.” Podria haber alguna explicacion al jpor qué los pa-
cientes sometidos a trasplante autélogo tienden a tener
un IMC mayor que los sometidos a trasplante alogénico?
Pareceria logico pensar que los pacientes sometidos a
un autotrasplante habian recibido menos quimioterapia
que los pacientes que van a ser sometidos a trasplante
alogénico (estos Ultimos, son pacientes que han tenido
mas recaidas o que han recibido trasplantes autélogos
previamente). En la publicacion de Ruiz Delgado y co-
laboradores, también se aprecia que los pacientes con
bajo peso (IMC <18) tuvieron una supervivencia de 100%
a 152 meses, aunque el numero de casos fue pequefo

como para mostrar relevancia estadistica (cuatro de 106
pacientes o 3.7%). Coghlin y colaboradores evaluaron el
impacto del peso corporal al momento del diagndstico
y el ajuste requerido de la dosis de la quimioterapia en
pacientes con un IMC bajo, sometidos a autotrasplante
y confirmaron que el riesgo de mortalidad no debida a
recaida en los pacientes extremadamente delgados (IMC
bajo) y en pacientes con IMC alto fue casi tres veces ma-
yor al de los pacientes que tenian un peso cercano al
ideal.®

Malnutriciéon. En México, en nifios con tumores soli-
dos, la malnutricion al momento de su diagnostico es muy
frecuente (50%) cuando se determina por antropometria.
Esta condicion se asocia a una tasa de supervivencia a
cinco afos significativamente menor en comparacion con
los pacientes bien nutridos con leucemia linfoblastica
aguda (26% vs. 86%).° La malnutricion favorece que la
mortalidad durante la induccion a la remision y durante
el tratamiento, sea mas frecuente. "

A nuestra discusion debemos agregar el concepto de
sarcopenia, definiéndolo como un estado de deplecion
musculo-esquelética severa, representado como una
masa muscular absoluta por debajo del quinto percentil
para el adulto sano. Dicha sarcopenia se asocia al exceso
de toxicidad en diferentes grupos de pacientes tratados
por cancer independiente de que se les haya ajustado la
dosis seglin el area de superficie corporal.™

Una forma de evaluar la composicion corporal es a
través de la tomografia axial computarizada (TC) que
permite la valoracion de los tejidos adiposos regionales
(viscerales y subcutaneos) y los tejidos musculares. La
sarcopenia inclusive ocurre en pacientes con IMC en el
rango de sobrepeso u obesidad. La toxicidad que limita la
dosis de los medicamentos (DLT) usados en la terapia de
las neoplasias es mas frecuente en pacientes con menor
cantidad de tejido musculo-esquelético.

Un IMC bajo (menor de 25) en conjuncion con la pre-
sencia de sarcopenia se asocia de manera significativa a
un riesgo aumentado de DLT en ambos sexos. La sarco-
penia tiene significancia prondstica en pacientes obesos
con tumores de pulmon o del tracto gastrointestinal con
una supervivencia de hasta 10 meses menor en pacien-
tes con sarcopenia vs. los que no la tienen. También hay
informes de mayor toxicidad en cancer de mama y de
colon con presencia de baja masa muscular. El peso y la
talla idealmente se deben evaluar con el paciente semi-
desnudo o vistiendo sélo una bata de exploracion, y la
estatura debe determinarse sin zapatos y con instrumen-
tos de medicion estandarizados. Es frecuente encontrar
en nuestra practica diaria auto-reportes de datos antro-
pométricos, lo cual impide una estimacion real del IMC
(las mujeres tienden a auto-reportarse con pesos meno-
res al peso real).

El estado nutricional en México. Si bien sabemos que
los paises definidos como de bajos ingresos (ingreso anual
por capita menos de 1000 USD) tienen mayor prevalen-
cia de malnutricion, recientes publicaciones demuestran
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que la poblacion mexicana ha tenido un cambio en
el comportamiento alimentario, haciéndose merecedor
del no despreciable primer lugar mundial en obesidad in-
fantil, ya que actualmente 4.5 millones de nifios de entre
cinco y once afios estan excedidos de peso y ocupa el
segundo lugar entre los adultos en todo el mundo.™ El
informe mas reciente de la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE), que evalud las
caracteristicas del sobrepeso y obesidad en sus 33 paises
miembros, revel6 que las mexicanas ocupan el primer lu-
gar en sobrepeso. En México, 30% de la poblacion tiene
obesidad y 70% sobrepeso, segun cifras de la Secretaria
de Salud. En el caso de las mujeres adultas, 72% tienen
sobrepeso, mientras que los hombres suman 67%, padeci-
miento que abarca también 26% de los escolares y 30% de
los adolescentes.

En el mundo viven con sobrepeso 1100 millones de
adultos. Si no se actua, esta cifra superara los 1500 mi-
llones en 2015, es decir mas de 300 millones de obesos.
Por ende, parece claro discernir que la definicion de pai-
ses de bajos ingresos y desnutricion o bajo peso no seria
completamente aplicable en nuestra poblacion lo cual
quizas ha redundado en una tendencia en las cifras de
todo tipo de neoplasias asociadas al sobrepeso/obesidad.
No disponemos de estudios locales grandes que evalulen la
presencia de sarcopenia en los pacientes con sobrepeso u
obesidad lo cual nos ayudaria de forma importante a pre-
decir con cierto grado de certeza la toxicidad asociada a
las terapias antineoplasica.

Es menester que nuestras unidades de cancer dispon-
gan de personal calificado en el campo de la nutricion
para poder tener valoraciones antropométricas de alta
confiabilidad y que los médicos que indicamos a diario los
antineoplasicos entendamos la importancia de conocer el
estado nutricional de nuestros pacientes y su masa muscu-
lar para asi prevenir toxicidades innecesarias.
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