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RESUMEN

A nivel mundial el cancer de mama es el tipo de cancer mas comun entre las mujeres y el
sindrome metabolico se define como un conjunto de alteraciones (hipertension arterial,
hiperglucemia, hipertrigliceridemia, bajos niveles de colesterol HDL y grasa abdominal
excesiva) que aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes tipo
2. Estudios previos han encontrado que la obesidad, componente esencial del sindrome
metabdlico, se asocia con una mayor incidencia de cancer de mama. El presente trabajo es
un estudio transversal que tiene como objetivo estimar la asociacion entre el sindrome
metabdlico y el estado nutricional en pacientes con cancer de mama durante el periodo de
febrero a mayo de 2015. Se valoro el estado nutricional de 295 pacientes tratadas en la
Uneme-Dedicam que aceptaron participar en la investigacion, a las cuales se les midio
glucosa, triglicéridos, colesterol, circunferencia abdominal, presion arterial. Se determind el
IMC vy la presencia de sindrome metabdlico en las pacientes. Se encontré que 222 (75%)
pacientes tuvieron sobrepeso u obesidad y 156 (52.8%) presentaron sindrome metabdlico;
mas de la mitad de las pacientes tuvieron valores fuera del rango recomendado en
circunferencia abdominal (85.1%), triglicéridos (62.4%), glucosa (54.2%) y colesterol HDL
(90.8%), siendo los valores de la presion arterial los Gnicos que se presentaron dentro de los
rangos normales en la mayoria de las pacientes. Para determinar la asociacion se calculo el
Odds Ratio, que arrojo un valor de 5,48 (IC 2,9-10,2). Las mujeres con cancer de mama
con sobrepeso u obesidad tienen 4 veces mas de riesgo de presentar sindrome metabdlico
que las que no presentan exceso de peso. Con base en esta informacion se establecid una
propuesta de intervencion con la que se pretende coadyuvar en la mejora del estado
nutricional de las pacientes con cancer de mama a través de una adecuada atencion
nutricional. La calidad de vida de las pacientes se puede mejorar con una concientizacion
de la importancia de la nutricién con la guia y apoyo de personal especializado y con una
valoracion continua de su estado de salud.

(Palabras clave: Cancer de mama, sindrome metabdlico, estado nutricional, mujeres)



SUMMARY

Worldwide, breast cancer is the most common cancer among women and the metabolic
syndrome is defined as a set of disorders (hypertension, hyperglycemia,
hypertriglyceridemia, low HDL cholesterol levels and excessive abdominal fat) that
increase risk of developing cardiovascular disease and diabetes type 2. Previous studies
have found that obesity, an essential component of the metabolic syndrome is associated
with a higher incidence of breast cancer. The aim of this study was to estimate the
association between metabolic syndrome and nutritional status in patients with breast
cancer during the period from February to May 2015. Cross-sectional study in which
nutritional status of 295 patients treated in the Uneme-Dedicam who agreed to participate
was assessed in the research, who underwent measurement of glucose, triglycerides,
cholesterol, waist circumference, blood pressure. BMI and the presence of metabolic
syndrome in patients were determined. It was found that 222 (75%) patients were
overweight or obese and 156 (52.8%) had metabolic syndrome; more than half of the
patients had values outside the recommended in abdominal circumference (85.1%),
triglycerides (62.4%), glucose (54.2%) and HDL cholesterol (90.8%), being the value of
blood pressure the only who were within the normal range in most patients. To determine
the association was calculated Odds Ratio, which gave a value of 5.48 (ClI 2.9 to 10.2).
Women with breast cancer who are overweight or obese have 4 times the risk of metabolic
syndrome than those without overweight. Based on this information a proposal for
intervention which aims to improve the nutritional status of patients with breast cancer
through better nutritional care was established. The quality of life of patients can be
improved with an awareness of the importance of nutrition with the guidance and support
of specialized personnel and a continuous assessment of their health.

(Keywords: Breast cancer, metabolic syndrome, nutritional status, women)
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I. INTRODUCCION

El cancer de mama es el crecimiento descontrolado de las células mamarias,® a
nivel mundial es el tipo de cancer mas comun entre las mujeres, pues representa el 16% de
todos los canceres femeninos,? y se estima que en 2012 causo aproximadamente 536 000
defunciones.® En este mismo afio, especificamente en el continente americano, 408 000
mujeres fueron diagnosticadas de cancer de mama, y 92 000 fallecieron a causa de esta
enfermedad.* En México se reportaron 5548 defunciones en mujeres causadas por cancer
de mama en 2013.° Con los datos sobre deteccion se estima un incremento cercano a 16500

nuevos casos anuales para 2020.°

Se conocen bien varios factores de riesgo del cancer de mama, sin embargo en la
mayoria de las mujeres afectadas no es posible identificar factores de riesgo especificos.
Los antecedentes familiares de cancer de mama pueden duplicar o hasta triplicar el riesgo
de padecerlo. Los factores reproductivos asociados a una exposicion prolongada a
estrégenos enddgenos (menarquia precoz, menopausia tardia y una edad madura del primer
parto) figuran entre los factores de riesgo mas importantes del cancer de mama. Las
hormonas exdgenas también conllevan un mayor riesgo de cancer de mama, por lo que las
usuarias de anticonceptivos orales y de tratamientos de sustitucion hormonal tienen mas
riesgo que las mujeres que no usan esos productos. La lactancia materna tiene un efecto

protector.>

Muchos estudios han indicado que el sobrepeso y la obesidad estdn asociados con
un leve aumento del riesgo de cancer de mama despueés de la menopausia. La relacion entre
la obesidad y el cancer de mama puede verse afectada por la etapa de la vida de la mujer
cuando aumenta de peso y se hace obesa. EI aumento de peso en la vida adulta, con méas
frecuencia alrededor de los 18 afios hasta los 50 o 60 afios, se ha asociado regularmente con

un riesgo de cancer de mama después de la menopausia.’

Se cree que los cambios endocrinos que tienen lugar en la obesidad podrian ser los

causantes del incremento de la prevalencia de neoplasias mamarias en las mujeres obesas.



Con respecto a la accion de las hormonas, se ha descrito una importante asociacion entre
valores elevados de estrogenos circulantes (caracteristico de sujetos obesos) y ciertas
neoplasias, como el cancer de endometrio o el de mama. Por otro lado, se ha detectado un
incremento de la prevalencia de cancer de mama entre mujeres obesas con independencia
de la edad.®

El sindrome metabdlico se define como un conjunto de alteraciones que aumentan
el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2; alteraciones como
hipertensidn arterial, hiperglucemia, hipertrigliceridemia, bajos niveles de colesterol HDL y
exceso de grasa alrededor de la cintura.®

También existe evidencia que el sindrome metabdlico tiene relacién con la
prevalencia e incidencia de cancer de mama,’° posiblemente agravado por tratamientos
relacionados con el cancer, como la quimioterapia.t* Por otra parte, también hay factores
modificables del estilo de vida, que sin ser especificos para desarrollar cancer de mama se
han relacionado con el incremento de éste, tales como: dieta alta en hidratos de carbono y
en carga glucémica, consumo excesivo de carnes rojas, grasas saturadas y pobre ingesta de
frutas y vegetales, ademés de consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso u obesidad. Por
el contrario, se ha demostrado que cuando la ingesta de lipidos es adecuada y el consumo

de verduras es abundante, la dieta se convierte en un factor protector.®

Ortiz y cols. > mencionan que de acuerdo a estudios en paises desarrollados, el
sindrome metabdlico es frecuente en las sobrevivientes de cancer de mama. Sin embargo,
en México se desconoce si existe una alta prevalencia de sindrome metabdlico en esta
poblacién. Ademas sefialan que el riesgo de enfermedad cardiovascular conferido por el
sindrome metabdlico puede aumentar con el tratamiento del céncer de mama. Es
importante mencionar que entre las conclusiones a las que llegaron destaca el hecho de que
si los hallazgos que encontraron (mas del 50% de las sobrevivientes presentaron Sindrome
Metabolico) son confirmados por otros investigadores en México, serd necesario tratar de
identificar la obesidad y el sindrome metabolico en las evaluaciones oncologicos regulares

de sobrevivientes de cancer de mama.
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Por todo lo anterior, es muy relevante que se continte investigando la asociacion
entre el Sindrome metabolico y el cancer de mama, de manera que se pueda contar con
datos de distintas poblaciones del pais. En Querétaro, la Unidad de Especialidades Médicas
de Deteccion y Diagnostico del Cancer de mama (Uneme-Dedicam) se encarga de realizar
acciones de deteccion y diagnostico de dicho padecimiento.

Justificacion

El cancer de mama ocupa el primer lugar de los tumores malignos en las mujeres
en México, lo cual lo posiciona en un problema de salud publica, ya que no sélo esta
afectando a un grupo de edad en especifico, sino que a mujeres en un amplio rango que se

extiende incluso desde antes de iniciar la tercer década de edad hasta los 80 afios y mas.

Diversas investigaciones se han enfocado a ampliar el conocimiento acerca de su
desarrollo y su relacidn con otras enfermedades, principalmente con la obesidad. Como se
sabe la obesidad representa un factor de riesgo fuertemente asociada a ciertas neoplasias,
entre ellas, la de mama. En si el problema de raiz vendria desde que ocurre un gran
aumento de la grasa corporal y la adiposidad abdominal, ya sea por el aumento de la ingesta
caldrica o por la llegada de la menopausia.

A través de la literatura se considera que el llamado Sindrome metabdlico es el
sindrome que incluye las diversas alteraciones que ocurren en la obesidad y sus
complicaciones, entre ellos la grasa abdominal y las dislipidemias. Es muy importante
evaluar el estado nutricional de las mujeres que son diagnosticadas con cancer de mama, asi
como de sus sobrevivientes, debido a que actualmente se esta observando con mayor
frecuencia que personas que no presentan un IMC que los coloque en obesidad estan
presentando hipertrigliceridemia, hipertension arterial o una gran acumulacion de grasa en

su circunferencia abdominal.

Se ha estudiado ampliamente que la gran cantidad grasa corporal aumenta el riesgo

de desarrollar enfermedades cardiovasculares, lo que acarrea un gran detrimento en la
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calidad de vida de las personas y si a esto se suma el gran desgaste que sufre el organismo
posterior a un tratamiento para combatir el cancer, el estado de salud en general pudiera
verse muy alterado. Por lo que es necesario evaluar el estado nutricional de las pacientes
con cancer de mama con la finalidad de detectar si presentan alteraciones en la glucemia, la
presion arterial o algin otro factor de riesgo como el sindrome metabdlico propiamente

para mejorar su estado nutricional y la respuesta al tratamiento médico.

Es de suma importancia que se realicen mas investigaciones sobre el estado de
salud de las sobrevivientes con cancer con la finalidad de tener los fundamentos necesarios
para un mejor abordaje del tratamiento médico y nutricional, de manera que se tuviera una

mejor respuesta al tratamiento y una pronta recuperacidn posterior a éste.
Con el presente trabajo se pretende estudiar la asociacion entre las dos variables

que pudieran intervenir fuertemente con el desarrollo del cancer de mama, el estado

nutricional y el sindrome metabdlico.
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I1. ANTECEDENTES

2.1 Cancer de mama

El cancer de mama consiste en la proliferacion acelerada e incontrolada de células
del epitelio glandular. Son células que han aumentado enormemente su capacidad
reproductiva. El cancer de mama puede aparecer en mujeres y hombres pero mas del 99%

de los casos ocurre en mujeres.t

El proceso que se usa para determinar si el cancer se diseminé dentro de la mama o
hasta otras partes del cuerpo se llama estadificacion, como su nombre lo indica determina el
estadio de la enfermedad, lo que es importante para planificar el tratamiento.'* Como en el
resto de tumores, todos los subtipos de cancer de mama se clasifican en estadios seguin la
extension de la enfermedad. Un cancer de mama en estadio | es un cadncer de mama en una
etapa inicial y un estadio IV es un cancer de mama avanzado que se ha extendido a otras
partes del cuerpo.t® El sistema de clasificacion TNM se basa en el tamafio del tumor (T) y
su extension a los ganglios linfaticos regionales (N) o a otras partes del cuerpo (M) (cuadro
2.1.1). El estadio, por lo general, no se conoce hasta despuées de la cirugia en la que se
extirpa el tumor y se analiza el estado de los ganglios axilares.'® Para el proceso de

estadificacion, se pueden utilizar las siguientes pruebas y procedimientos:*

a) Biopsia de ganglio linfatico centinela: extraccion del ganglio linfatico centinela
durante una cirugia. EI ganglio linfatico centinela es el primer ganglio linfatico que
recibe el drenaje linfatico de un tumor y es el primer ganglio linfatico donde es
posible que el cancer se disemine desde el tumor. Se inyecta una sustancia
radiactiva o un tinte azul cerca del tumor. La sustancia o el tinte fluye a través de los
conductos linfaticos hasta los ganglios linfaticos. Se extrae el primer ganglio que
recibe la sustancia o el tinte. Un patélogo observa el tejido al microscopio para
verificar si hay células cancerosas. Cuando no se detectan células cancerosas, puede

no ser necesario extraer mas ganglios linfaticos.
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Cuadro 2.1.1 Estadios del cancer de mama

Estadio 0 o carcinoma in situ

Carcinoma lobulillar in situ: lesion en la que hay células anémalas en el revestimiento del lobulillo. Raramente se
convierte en cancer invasor pero aumenta el riesgo de padecer cancer de mama tanto en la mama de la lesién como
en la contralateral.

Carcinoma ductal in situ o ¢ arcinoma intraductal: : lesién en la que hay células andmalas en el revestimiento de un
conducto. No es una lesion invasiva, pero si se deja evolucionar, puede convertirse en un carcinoma infiltrante o
invasor

El tumor mide menos de 2 cm y no se ha diseminado fuera de la mama

Estadio Il. Incluye cualquiera de los siguientes:

El tumor mide menos de 2 cm pero ha afectado a ganglios linfaticos de la axila
El tumor mide de 2 a 5 cm (con o sin diseminacion ganglionar axilar)

El tumor mide mas de 5 cm pero no ha afectado a los ganglios linfaticos axilares

Estadio Il o localmente avanzado. A su vez se divide en:

Estadio IlIA. Incluye los siguientes:

El tumor mide menos de 5 y se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares de forma palpable o a los ganglios
situados detras del esternén

El tumor mide mas de 5 y se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares o a los ganglios situados detras del
esterndn.

Estadio lIB. Es un tumor de cualquier tamafio que afecta a la pared del térax o a la piel de la mama

Estadio IlIC. Es un tumor de cualquier tamafio con:
Afectacion de mas de 10 ganglios axilares
Afectacion de ganglios axilares y de ganglios situados detras del esternén

Afectacion de ganglios situados por debajo o por encima de la clavicula

Estadio IV.

El tumor se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Fuente: Sociedad Espafiola de oncologia médica.'?

b) Radiografia del torax: radiografia de los érganos y huesos del interior del pecho. Un
rayo X es un tipo de haz de energia que puede atravesar el cuerpo y plasmarse en

una pelicula que muestra una imagen de areas internas del cuerpo.
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c)

d)

f)

Exploracion por TC (exploracion por TAC): procedimiento mediante el que se toma
una serie de iméagenes detalladas del interior del cuerpo, desde &ngulos diferentes.
Las iméagenes son creadas por una computadora conectada a una maquina de rayos
X. Se inyecta un tinte en una vena o se ingiere, a fin de que los 6rganos o los tejidos
se destaquen de forma maés clara. Este procedimiento también se llama tomografia
computarizada o tomografia axial computarizada.

Exploracion ésea: procedimiento que se utiliza para verificar si hay células en los
huesos que se multiplican rapidamente, como las células cancerosas. Se inyecta una
cantidad muy pequefia de material radiactivo en una vena y este recorre todo el
torrente sanguineo.

Cuando el material radiactivo se acumula en los huesos, se puede detectar con un
escaner.

Exploracion con TEP (exploracion con tomografia por emision de positrones):
procedimiento para encontrar células de tumores malignos en el cuerpo. Se inyecta
en una vena una cantidad pequefia de glucosa radiactiva. El explorador por TEP rota
alrededor del cuerpo y toma una imagen de los lugares del cuerpo que absorben la
glucosa. Las células de tumores malignos tienen aspecto mas brillante en la imagen

porgue son mas activas y absorben mas glucosa que las células normales.**

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica en la

mayoria de los casos, es decir, que solamente es detectable por estudios de imagen, en
menor proporcion por clinica (tumores palpables); sin embargo otra forma de presentacion

comun es como un tumor no doloroso que hasta en 30% se asocia a adenopatias axilares.*

El carcinoma inflamatorio de la mama, un tipo de presentacion poco comun pero de

mal prondstico y que por lo general progresa rapidamente, se caracteriza por una induracion
difusa de la mama con eritema, edema y aumento de la temperatura local en al menos un
tercio de la glandula, en la mayoria de los casos no existe una tumoracion franca palpable.
Todavia menos frecuente es el diagndstico de cancer de mama por los sintomas de la

metastasis y no por el tumor primario. Es de suma importancia tener en cuenta dentro del
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abordaje diagndstico los factores de riesgo del paciente, sus condiciones generales y
antecedentes heredo-familiares.*®

Metastasis

Cuando el céncer se disemina a otra parte del cuerpo, se llama metastasis. Las
células cancerosas se desprenden de donde se originaron (tumor primario) y se desplazan a
través del sistema linfatico o la sangre, ya sea a través de los vasos linfaticos o los vasos
sanguineos, formando un tumor (tumor metastasico) en otra parte del cuerpo. El tumor
metastasico es el mismo tipo de cancer que el tumor primario. Por ejemplo, si el cancer de
mama se disemina a los huesos, las células cancerosas en los huesos son, en realidad,

células de cancer de mama.'*

Tratamiento

El tratamiento integral del cancer de mama es multidisciplinario, los manejos
locorregionales son cirugia y radioterapia en cualquiera de sus tres modalidades
(neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento sistémico incluye la quimioterapia,
la terapia endocrina y la terapia dirigida a blancos moleculares.®®

a) Quimioterapia: El objetivo de la quimioterapia adyuvante es eliminar la enfermedad
micrometastasica antes del desarrollo de clonas resistentes, pues se ha demostrado
que la recurrencia sistémica es la principal causa de muerte en estas pacientes.

b) Terapia endocrina: Entre 50 y 70% de los pacientes con cancer de mama, el tumor
sera hormonosensible por lo que se podran beneficiar de una de las modalidades de
manejo (administracion de tamoxifén, inhibidores de aromatasa o supresion
ovarica).

c) Terapias biologicas: Aproximadamente 15 a 25% de los canceres de mama tendra
sobreexpresion del gen HER2/neu (ErbB2). El Trastuzumab es un anticuerpo
monoclonal humanizado dirigido en contra de la proteina HER2. Diversos estudios
han evaluado el beneficio de trastuzumab concomitante o secuencial con
quimioterapia de forma adyuvante, los resultados combinados demuestran

disminucion relativa del riesgo de recurrencia o muerte por cualquier causa de 38%.
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d) Cirugia: El tratamiento quirtrgico del tumor primario en el cancer de mama ha
pasado por multiples modificaciones, en la actualidad se divide en cirugia
conservadora y mastectomia con sus multiples variedades. Existen varios tipos de
mastectomia, la mastectomia total extirpa la totalidad del tejido mamario
incluyendo el complejo areola-pezon (CAP), en la mastectomia total preservadora
de piel se realiza una incision circundante a la areola y se remueve solo el CAP y la
mastectomia radical modificada, que incluye la reseccion de la totalidad del tejido y
piel mamaria.

e) Radioterapia: El tratamiento con radioterapia esta indicado en todos los pacientes
que hayan sido sometidos a cirugia conservadora. La irradiacién parcial de la mama
es una modalidad empleada en tumores pequefios como parte integral del

tratamiento conservador.t®

Como se mencion6 con anterioridad, estudios indican que el cancer de mama esta
relacionado con el sindrome metabdlico, posiblemente por la presencia de obesidad y/o por
las alteraciones que ocasionan los tratamientos contra el cancer. En este sentido, tan
importante es enfocar los esfuerzos en erradicar el cancer como en las demas alteraciones o

enfermedades asociadas, como el sindrome metabdlico.
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2.2 Sindrome metabolico

El nombre sindrome metabdlico (SM) surgidé hace un poco méas de 30 afios para
definir una agrupaciéon no casual de factores de origen metabdlico frecuentemente

observados en la practica clinica.®

El SM comprende un conjunto de factores de riesgo cardiovascular (CV) y diabetes
mellitus (DM), representados por obesidad central, dislipidemias, anomalias en el
metabolismo de la glucosa e hipertension arterial (HTA), estrechamente asociados con la

resistencia a la insulina (R1).Y’

Un rasgo comun del SM es la RI, caracterizada por una disminucién de la respuesta
de las células a la accion de la insulina, lo que provoca un aumento inicial de la secrecién
de insulina por el pancreas, aunque, a largo plazo, se produce un fallo en la liberacion de la

hormona y la aparicion de DM vy diversas complicaciones, sobre todo cardiovasculares.t’

En la RI se incrementa el flujo de &acidos grasos libres (AGL) al higado y la
subsiguiente sintesis de triglicéridos (TG) y de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). La lipasa de lipoproteina endotelial, degrada los TG de las VLDL y de los
quilomicrones, con formacion de particulas remanentes. En el SM disminuye la actividad
de esta lipasa y el aclaramiento plasmatico de estas lipoproteinas. Por tanto, la
hipertrigliceridemia del SM se debe a una sintesis excesiva hepatica de VLDL y a una
disminucion de su catabolismo, un fenémeno agravado por la ingestion de grasa. Otra
caracteristica de la dislipidemia es la disminucion de los niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), otro factor que contribuye al desarrollo de aterosclerosis en estos

pacientes.’

El sindrome metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI, asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de
diabetes tipo 2 y de 2-3 veces en la de enfermedad cardiovascular (ECV), se considera que

el sindrome metabdlico es un elemento importante en la epidemia actual de diabetes y de
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ECV, de manera que se ha convertido en un problema de salud pablica importante en todo

el mundo.t®

Desde la primera definicion oficial del sindrome metabolico realizada por el Grupo
de Trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1999, se han propuesto
diversas definiciones alternativas. Las mas aceptadas han sido las elaboradas por el
European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) y por el Adult Treatment Panel
[11 (ATP-111) del National Cholesterol Education Program (NCEP).8

En ese primer trabajo la OMS elabord una lista de criterios de diagndstico clinico
que se modificd un afio mas tarde. En concreto, afirmaba que el sindrome esta definido por
la presencia de diabetes tipo 2 o alteracion de la tolerancia a la glucosa, coincidiendo con al
menos dos de los cuatro factores que se citan a continuacion: hipertension, hiperlipidemia,
obesidad, y rastros de proteina en la orina (microalbuminuria). En el caso de las personas
con tolerancia normal a la glucosa, es necesario que haya pruebas de insensibilidad a la
insulina para realizar el diagndstico. Esta se mide utilizando ya sea la pinza euglucémica
(en la cual se mantiene un nivel de glucosa en sangre constante mediante la perfusién o la
infusion de glucosa o insulina), registrando los niveles de insulina en ayunas, o mediante el
uso de la evaluacion por modelo homeostatico (HOMA, en sus siglas inglesas) (cuadro
2.2.1).1°

Cuadro 2.2.1 Criterios de diagndstico del Sindrome Metabdlico segin la OMS

Diabetes u HOMA que muestren resistencia a la insulina y al menos dos de
los criterios siguientes:

Criterio Valores

Proporcion de la cintura/cadera hombres >09m
Proporcion de la cintura/cadera mujeres >0.85m
Triglicéridos en suero =150 mg/dl (8,3 mmol/l) o colesterol HDL <35 mg/dl
(1,9 mmol/l) en hombresy <39 mg/dI (2,2 mmol/l) en mujeres
indice de excrecion de albumina en la orina >20 pg/min
Presion arterial =140/90 mmHg

Fuente: Crepaldi y Maggi.'?
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Se identificaron varias limitaciones a la definicién propuesta por la OMS del SM, la
mas importante de las cuales se referia a la necesidad de la técnica del pinzamiento
euglucémico para determinar la sensibilidad frente a la insulina. Esta complicada técnica
hizo que fuera préacticamente imposible el uso de esta definicion, tanto en la practica clinica

como en los estudios epidemioldgicos.®

Considerando que la definicion de la OMS podria ser demasiado compleja para su
aplicacion, el EGIR desarroll6 una version modificada que se basaba en las
concentraciones de insulina en ayunas en lugar de en la técnica del «pinzamiento»
euglucémico hiperinsulinémico para determinar la resistencia a la insulina. No obstante,
estos investigadores limitaron el uso de la definicion del sindrome metabdlico a los casos
en que se pudiera cuantificar, de manera sencilla y fiable, la resistencia frente a la insulina.
Por tanto, los pacientes con diabetes fueron excluidos de esta definicion, dado que la
disfuncion de las células beta que caracteriza a la diabetes tipo 2 hace que las estimaciones
de la sensibilidad a la insulina carezcan de fiabilidad. La definicion del EGIR también
introdujo el perimetro de la cintura (94 cm en los varones y 80 cm en las mujeres) como

medida de la adiposidad.*®

Dos afios después, el NCEP introdujo la definicion ATP-11l. Esta definicion no
incluia una cuantificacion especifica de la sensibilidad a la insulina y adopt6é un abordaje
menos «glucocéntrico», considerando por igual todos los componentes del sindrome
metabolico. EI pardmetro de cuantificacion de la obesidad seguia siendo el perimetro de la
cintura, aunque con valores umbral superiores a los utilizados en la definicién del EGIR
(102 cm en los varones y 88 cm en las mujeres). La definicion ATP-I1I alcanz6 una gran
popularidad debido a su sencillez. No obstante, a diferencia de lo que ocurria con la
definicion de la OMS, la definicion ATP-I1I no incorporaba variables proinflamatorias ni
protromboticas como parte de una definicion ampliada. Estas distintas definiciones
presentan diferencias en los componentes propuestos y en los valores umbral utilizados
para definir cada uno de los componentes, todo lo cual ha generado una confusion

considerable. Por todas estas razones, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
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solicitd a su Grupo de Trabajo Epidemioldgico la creacion de un grupo de expertos de las
distintas regiones del mundo para establecer un nuevo grupo de criterios que se pudiera

utilizar tanto en el &mbito epidemioldgico como clinico en todo el mundo.®

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 define al Sindrome
Metabdlico como la constelacion de anormalidades bioquimicas, fisioldgicas
y antropométricas, que ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a
la resistencia a lainsulina y, por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas. Dentro de estas entidades se encuentran:
obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA vy
dislipidemia (hipertrigliceridemia y/o HDL bajo).?° Dentro de ésta norma se establecen los

criterios para realizar el diagnostico del SM (Cuadro 2.2.2).

Cuadro 2.2.2 Criterios de Sindrome Metabolico en la NOM-015-SSA2-2010

Se deberan cumplir de 3 de 5 criterios diagnésticos establecidos por ATPIIl e IDF

Presion arterial (mmHg) >130/85 >130/85
Triglicéridos (mg/dl) >150 >150

Colesterol HDL (mg/dl) hombres <40 <40

Colesterol HDL (mg/dl) mujeres <50 <50
Circunferencia Abdominal (cm) hombres >90 (modificada) >90 (modificada)
Circunferencia Abdominal (cm) Mujeres >80 (modificada) >80 (modificada)
Glucosa plasmatica de ayuno (mg/dl) >110 >100

Fuente: NOM-015-SSA2-2010 Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

2.2.1 Patogenia del Sindrome metabdlico

La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se considera
como la responsable de la mayor parte de las anomalias presentes en este,

fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el aumento en la produccion hepatica de
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VLDL vy triglicéridos y la estimulacion de la proliferacion endotelial por acciéon sobre
receptores endoteliales causante del inicio del proceso de aterosclerosis.®

Se plantea que hallazgos individuales de componentes del SM estan parcialmente
determinados por factores genéticos. En dependencia del fondo genético del individuo, el
SM puede conducir al desarrollo de diabetes tipo 2, HTA, aterosclerosis acelerada o
sindrome de ovarios poliquisticos. La disfuncion endotelial se sefiala como uno de los
factores relacionados con la patogenia de la resistencia a la insulina (RI). El endotelio
vascular representa un 6rgano metabolico y endocrino intensamente activo. EI SM se asocia
con cambios en la proliferacion de células de la musculatura lisa y disfuncion endotelial, se
sefiala que la hiperinsulinemia anula la vasodilatacion dependiente del endotelio en grandes
arterias, probablemente por incremento del estrés oxidativo.®

La microalbuminuria, marcador renal de dafio endotelial y aterosclerosis temprana
estd asociada con diabetes, Rl y adiposidad central. Diversos estudios demuestran que
signos de disfuncion endotelial temprana manifestados por microalbuminuria estan
fuertemente e independientemente asociados con adiposidad central y se deben considerar
en el contexto del SM. La produccion del péptido leptina derivado del adiposito ha sido
relacionada con adiposidad, insulina y sensibilidad a la insulina, se afirma que variaciones
interindividuales en las concentraciones de leptina plasmaética estan fuertemente
relacionadas con los principales componentes del SM.°

Datos epidemioldgicos soportan que la hiperleptinemia desempefia sinérgicamente
con la hiperinsulinemia, una funcién central en la génesis de los factores componentes del
SM, se observa una correlacion entre hiperleptinemia e RI, independientemente de los

cambios en el peso corporal.’

2.2.2 Relacion del Sindrome metabdlico con otras enfermedades

Diabetes tipo 2
La RI se considera la anomalia clave en la diabetes tipo 2 y a menudo precede a
los hallazgos clinicos de la diabetes en 5 a 6 afios, resulta de gran utilidad la identificacion

temprana de sujetos en riesgo en sus etapas iniciales. °
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El SM incrementa el riesgo de complicaciones cronicas de la diabetes, se asocia a
una mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular en general y de enfermedad coronaria
en particular, con incremento unas 5 veces en la frecuencia de mortalidad cardiovascular, se
plantea que posiblemente exista una relacion de enlaces moleculares entre el metabolismo

lipidico, accion de la insulina, obesidad y nivel de regulacién de genes. °

Los diabéticos con SM tienen mayor prevalencia de microalbuminuria o
macroalbuminuria, asi como de neuropatia distal respecto a diabéticos sin SM, se sefiala
que aunque la hiperglucemia cronica se considera el predictor fundamental de las
complicaciones microvasculares de la diabetes, este riesgo estd modificado por alguno de

los componentes del SM. °

Enfermedad coronaria

La hiperinsulinemia y la insulinorresistencia son consideradas como factores de
riesgo independientes para enfermedad coronaria. Las anomalias metabdlicas presentes en
los pacientes con obesidad visceral (hiperinsulinemia, hiperapoliproteinemia B y aumento
de LDL pequefias y densas) se asocian con un incremento 20 veces en el riesgo de

enfermedad coronaria. °

La RI es considerada el factor determinante principal del incremento de riesgo de
enfermedad coronaria en mujeres posmenopausicas con diabetes tipo 2, la elevacion del
colesterol total, de las apolipoproteinas A y B y de la tension arterial sistdlica se consideran
factores de riesgo fundamentales; igualmente se ha reportado que la RI representa el

principal predictor de complicaciones coronarias en ancianos diabéticos. °

Higado graso no alcohdlico

El higado graso no alcoholico (HGNA) consiste en la acumulacion de vacuolas de
grasa en el interior de los hepatocitos en pacientes sin un consumo téxico de alcohol, y se
caracteriza por presentar lesiones hepaticas similares a las producidas por el consumo

cronico de este. Abarca un amplio espectro de lesiones hepéticas que van desde la
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esteatosis simple, hasta la esteatohepatitis con cambios necroinflamatorios y un grado
variable de fibrosis que, finalmente, puede progresar a cirrosis hepatica y en algunos casos

a hepatocarcinoma.?!

Los factores etioldgicos que se asocian a la presencia de HGNA se clasifican en
primarios, que son los mas importantes, y estan relacionados con los diferentes
componentes que conforman el sindrome metabdlico (obesidad, hiperglucemia,
dislipidemia e hipertensién arterial), y secundarios, que son menos frecuentes y estan
relacionados al consumo de ciertos farmacos, cirugia bariatrica, nutricion parenteral,

enfermedades metabdlicas congénitas y otros toxicos.?!
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2.3 Estado nutricional

Se define al estado nutricional como el estado del cuerpo en relacion al consumo y
utilizacion de nutrientes, en otras palabras, son las condiciones corporales que resultan de la

ingestion, absorcion, utilizacion de alimentos y de factores patoldgicos significativos.??

Se le considera el resultado de la suma del consumo alimentario actual y pasado, los
signos y sintomas clinicos, el nivel de crecimiento alcanzado, los datos bioguimicos y sus

niveles de excrecion de nutrientes.?

La antropometria es el método usado mas frecuentemente para evaluar el estado
nutricional de individuos y grupos de poblacion. Es una medicion de resultados que
comprende varios factores, como la alimentacion, el estado de salud y las modalidades
generales de asistencia, por lo cual resulta muy apropiada para evaluar intervenciones,
hacer seguimiento del estado nutricional de un individuo o grupo y tomar algunas
decisiones de programas de nutricion para comunidades.?* Los indicadores antropométricos
miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y del adolescente, y por otro las
dimensiones fisicas del adulto, a partir de la determinacién de la masa corporal total y de la
composicion corporal tanto en la salud como en la enfermedad. Son de facil aplicacion,

bajo costo y reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas.?®

La valoracion del estado de nutricion debe formar parte de los examenes habituales
de salud asi como de estudios epidemioldgicos que permitan identificar a los individuos de
riesgo, dado que refleja el resultado de la ingesta, digestion absorcion, metabolismo y
excrecion de los nutrientes suficientes o no para las necesidades energéticas y de macro y
micronutrientes de la persona. En este orden de ideas, la valoracion nutricional es una

metodologia que tiene como objetivos:?®

a) Determinar los signos y sintomas clinicos que indiquen posibles carencias o excesos
de nutrientes
b) Medir la composicion corporal del sujeto

¢) Analizar los indicadores bioquimicos asociados con malnutricion
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d) Valorar si la ingesta dietética es adecuada

e) Valorar la funcionalidad del sujeto

f) Realizar el diagnostico del estado nutricional

g) Identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de una actuacién nutricional, y

h) Valorar posteriormente la eficacia de un tratamiento nutricional.

En cuanto a la relacion entre el estado nutricional y el desarrollo de cancer de mama
se ha encontrado en diversos estudios que las mujeres obesas poseen un riesgo mayor de
padecer cancer de mama después de la menopausia, en comparacion con aquellas mujeres
no obesas. Esto parece tener su explicacion en los altos niveles de estrgenos circulantes en
las mujeres obesas. En las mujeres obesas posmenopausicas los niveles de estrogenos son
un 50-100% mas elevados que entre las mujeres con normopeso. Asi pues, aquellos tejidos
que, como el parénquima mamario, son muy sensibles a los estrégenos, quedan expuestos a
un mayor estimulo entre las mujeres obesas. Esta circunstancia conlleva un riesgo mayor de
desarrollar una neoplasia y, en su caso, a un crecimiento mas rapido de los tumores

hormono-dependientes, fundamentalmente de los estrogenos.®

La malnutricién es una complicacién frecuente de los pacientes oncoldgicos (40-
80%) y se asocia de una forma significativa con un incremento de la morbilidad y
mortalidad. Anorexia, estenosis u obstruccion intestinal, malabsorcion y alteraciones
metabdlicas son los factores que mas frecuentemente se ven implicados en el desarrollo de
la malnutricion en la enfermedad neoplésica, sin olvidar los efectos negativos sobre el

estado nutricional de la cirugia, quimio y radioterapia.®

La evidencia de que una intervencion nutricional adecuada es capaz de prevenir
complicaciones de la malnutricion, optimizar la calidad de vida en diferentes estadios,
aumentar la respuesta y tolerancia al tratamiento y lograr un alta mas precoz justifica la
necesidad de una observacion nutricional, para detectar la malnutricién e iniciar un

tratamiento nutricional efectivo lo antes posible.?
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La evaluacion del estado nutricional utilizando mediciones antropométricas como el
peso, la estatura y otras dimensiones corporales son simples de evaluar, no requieren de un
entrenamiento complejo para el personal que las va a obtener y son mediciones exactas y

precisas, por lo que pueden ser utilizadas en estudios epidemioldgicos.?’

El peso corporal, visto de una forma simplista, es una medida muy sencilla para
representar la presencia de masculos y tejido adiposo, el cual esta influido por la estatura,
por ello, para evaluar el estado nutricional de un individuo es necesario tenerlo en cuenta en
relacion con ella. Para posibilitar realizar esta evaluacion combinada de forma simple se

construye, a partir de ambas medidas, el indice de masa corporal.?’

El indice de masa corporal (IMC), también Ilamado indice de Quetelet, es un
indicador mixto, elaborado a partir de variables que miden dimensiones corporales globales
como son el peso y la talla. Este indice es una medida de peso corregida para la talla
(peso/talla®), con alta independencia de la talla y segiin muchos autores, es un buen

indicador de la grasa corporal total.?®

En lineas generales el IMC se aplica en la clasificacion del estado nutricional, por
déficit o por exceso, ya que el hecho de reflejar reservas corporales energéticas permite

identificar la presencia de obesidad y de deficiencia energética cronica en adultos.?®

La definicion de la OMS para determinar el estado nutricional, segun el IMC

(kg/m?) es la siguiente: 2

Menor a 18.5 insuficiencia ponderal

De 18.5 a 24.9 intervalo normal

Igual o superior a 25 determina sobrepeso, y

Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible que no se corresponda

con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.?®
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2.4 Estudios previos

El tema de la obesidad ha sido abordado en una gran cantidad de estudios debido a
la alta prevalencia que existe en la poblacién mundial. Vané¢kova y cols. % afirman que la
obesidad se asocia con un aumento de la prevalencia del sindrome metabdlico, asi como
con un conjunto de factores de riesgo como la hipertension, la obesidad abdominal,
dislipemia e hiperglucemia. Entre las conclusiones a las que llegaron resaltan dos puntos: el
exceso de peso predice el futuro desarrollo de hipertension arterial y la relacion entre el
IMC vy la presion arterial parece ser casi lineal en diferentes poblaciones. Asi mismo
Segula®! analiza la evidencia de una asociacion entre la obesidad y algunos tipos de cancer
como el de vesicula biliar, es6fago (adenocarcinoma), tiroides, rifién, dtero, colon y mama.
Segula observé que hay una reduccién en la incidencia de cancer y la mortalidad con la
pérdida de peso, aungue el mecanismo subyacente que une estos tipos de cancer a la
obesidad no es claro. Para los canceres de Utero y de mama, se cree que es debido a altos

niveles de estrégenos sintetizados a partir de tejido adiposo en mujeres obesas.

Propiamente Meirelles®? analiza el sindrome metabodlico (SM) en mujeres pre y
posmenopausicas. Entre sus hallazgos se destaca que la incidencia de enfermedad
cardiovascular aumenta considerablemente después de la menopausia, posiblemente
determinado por el sindrome metabdlico, en el que todos los componentes (obesidad
visceral, dislipidemia, hipertension y trastorno de metabolismo de la glucosa) se asocian
con una mayor incidencia de la enfermedad de la arteria coronaria. Se afirma que el
sindrome metabdlico es méas frecuente en mujeres posmenopausicas que en las
premenopausicas, y que puede jugar un papel importante en la aparicion de infarto al
miocardio y aterosclerosis, asi como en morbilidades cardiovasculares. Al igual que Segula,
Meirelles concluye que la obesidad, un componente esencial del sindrome metabdlico,
también se asocia con una mayor incidencia de cancer de mama, endometrio, colon,
esofago y cancer de rifion.®? Por su parte Gallagher y LeRoith® examinaron la asociacion
entre el SM en su conjunto y de sus componentes individuales en el riesgo de cancer en una
serie de estudios publicados recientemente del sindrome metabdlico y el Proyecto Cancer
en una cohorte de Austria, Suecia y Noruega. Encontraron que los niveles de glucosa mas

altos se asocian con un mayor riesgo de cancer de higado, vesicula biliar, tiroides, cancer
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respiratorio y mieloma mdltiple en los hombres, y de pancreas, vejiga, endometrio, cervical
y estdbmago en las mujeres. Ademas, han informado de un aumento del riesgo de cancer de
vejiga en hombres y cancer de mama posmenopausico en mujeres con sindrome
metabolico. Por su parte Reeves y cols. * también encontraron una asociacion del cancer
con el sindrome metabdlico; aseveran que el SM y la mayoria de sus componentes han sido
previamente asociados con un mayor riesgo de cancer de mama. En su estudio concluyen
que SM se asocia con un mayor riesgo de cancer de mama después de la menopausia,
aunque este efecto no puede ser independiente del efecto del indice de masa corporal.
Capasso Y cols. ® estudiaron a 975 pacientes estratificadas por edad y estado menopadisico
para evaluar la asociacion del SM, la resistencia a la insulina y el cancer de mama. Los
investigadores encontraron una mayor prevalencia de SM entre las mujeres
posmenopausicas con cancer de mama (35%) en comparacion con las mujeres
pomenopausicas sanas (19%) y al 61% de las mujeres operadas por el cancer de mama
(casos) presentaron resistencia a la insulina subclinica con los niveles de glucosa plasmatica
en ayunas y los niveles de insulina en plasma en ayunas en el rango normal. Tanto la
resistencia a la insulina y la distribucion de la grasa androide se correlacionaron con el SM

en el subgrupo de mujeres posmenopausicas afectadas por el cancer de mama.

Respecto al efecto del tratamiento contra el cancer, Tonorezos y Jones® afirman
que las personas durante y después de recibir dicho tratamiento padecen alteraciones
fisiologicas y psicoldgicas ocasionando un desequilibrio energético cronico que predispone
a una gran variedad de condiciones de salud perjudiciales incluyendo la obesidad, la
dislipidemia y el sindrome metabdlico. Los investigadores concluyen que las
intervenciones de estilo de vida, como la dieta y la actividad fisica son especialmente
relevantes para mitigar el impacto nocivo de desequilibrio energético crénico en los

sobrevivientes de cancer.
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I11. ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD Y NECESIDADES DE SALUD

3.1 Dafos a la salud

3.1.1 Principales caracteristicas sociodemogréficas

La poblacion de estudio son mujeres dentro de un rango de edad de 28 a 87 afios,
quienes radican en su mayoria en el estado de Querétaro, menos del 1% tiene su domicilio
fuera del estado. Cerca del 99% de las mujeres que participaron en el estudio cuentan con

Seguro Popular, el resto tiene cobertura de ISSSTE o IMSS-Oportunidades.

3.1.2 Principales causas de mortalidad

En el 2013 se reportd un total de 3,927 defunciones de mujeres en Querétaro.
Entre las cinco principales causas de mortalidad estan las Enfermedades del corazén con
754 defunciones, la Diabetes mellitus con 593 difunciones, seguido de los Tumores
malignos con un total de 542 defunciones (91 de la mama y 56 del cuello del uUtero), las
enfermedades cerebrovasculares con 269 defunciones y por ultimo las enfermdades del
higado con 157 defunciones reportadas.®’

3.1.3 Principales causas de morbilidad

Entre las principales causas de morbilidad en la poblacion femenina del estado de
Querétaro en los grupos de edad entre los 25 y los 65 afios y mas se encuentran:®
a) Infecciones respiratorias agudas con 129,594 casos
b) Infecciones de vias urinarias con 42,394 casos
c) Infecciones intestinales por otros microorganismos y las mal definidas con 25,842
casos
d) Gingivitis y enfermedades periodontales con 12,374 casos y,
e) Ulceras, gastritis y duodenitis con 9,956 casos.

3.1.4 Metodologia

Estudio transversal de asociacién entre el cancer de mama y el Sindrome metabdlico

en mujeres segun su estado nutricional. EI universo de estudio fueron mujeres con cancer
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de mama que son tratadas en la UNEME-DEDICAM de Querétaro que comenzaron su
tratamiento contra el cancer en el 2015 o en afios anteriores, con registro de 450 pacientes
al momento del estudio. Se convoco a las pacientes para participar de forma voluntaria en
un estudio sobre el estado de salud de las mujeres con cancer de mama. La muestra se

obtuvo por conveniencia.

Las mujeres cuyos resultados en el diagnostico de cancer de mama fueron
negativas (lesiones benignas) no se incluyeron en el estudio. Respecto a los criterios de
eliminacion, las mujeres a las que por alguna razon (falta de tiempo, no poder mantenerse
en pie) no se les pudieron realizar dos 0 mas mediciones fueron eliminadas. El tamafio de la

muestra estudiada fue de 295 mujeres.

Los datos de las mediciones se concentraron en una base de datos y se analizaron
con el paquete estadistico SPSS version 20. Para los resultados se realizaron tablas para
analisis descriptivos y graficas, utilizando las variables de SM e IMC. Se utilizé el
estadistico de Odds Ratio para establecer la asociacion entre el sindrome metabdlico y el
IMC en mujeres con céncer de mama y la chi-cuadrada para valorar la significacion

estadistica.

3.2 Infraestructura

Con la finalidad de poder dar respuesta a la necesidad creciente de un diagnostico
preciso, oportuno y con personal exclusivo y especializado en patologia mamaria, el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a través de la Subdireccién de
Céancer de Mama, y en coordinacion con los Servicios de Salud del Estado de Querétaro
(SESEQ), ponen en operacion el 31 de octubre del 2011 la Unidad de Especialidades
Médicas de Deteccion y Diagnostico del Cancer de mama (Uneme-Dedicam). En estas
instalaciones se cuenta ademas con equipos de digitalizacién especifico de mastografia por
hardware (CR), un Sistema de Comunicacion y Almacenamiento de Imagenes (PACS por
sus siglas en inglés) que permite asegurar 30,000 estudios de mastografias anuales. Para la
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complementacion diagndstica de Cancer de Mama se cuenta con un ultrasonido y con un
equipo de Estereotaxia digital que facilitara la toma de biopsias. Para poder sistematizar los
flujos de informacion se hace uso de un Sistema de Informacion en Radiologia (RIS por sus
siglas en inglés), que permite agendar desde el centro de invitacion (centro de llamado), en
la misma recepcion o desde cualquier equipo conectado a la red y que cuente con clave de

acceso.>

De esta forma se ha conformado un sistema integral de atencién, que incluye
servicio medico, psicolégico y nutricional a las pacientes con cancer de mama. El
seguimiento de las pacientes esta a cargo del area de Trabajo social, que en coordinacion
con el area de Psicologia, convocaron a las pacientes participar en el estudio. Para las
mediciones fue necesario contar con el apoyo de enfermeras y nutridlogas externas a la
Uneme que laboraban en otros centros de la SESEQ, asi como de la Administracion y
Trabajo Social de la Uneme. Todo el equipo y los materiales utilizados durante las

mediciones fueron proporcionados por la SESEQ.
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3.3  Organigrama

La Uneme-Dedicam se encuentra dentro de la estructura de los Servicios de Salud

del Estado de Querétaro (SESEQ) en el departamento de salud reproductiva. En la figura

3.3.1 se muestra el organigrama de la SESEQ.

Coordinacién
general

sectorial calidad

Coordinacién Coordinacion de

Coordinacién | |
juridica

1
Direccion del

Subcordinacién
general
administrativa

Sudireccién de
adquisiciones

Sudcoordinacién
general médica

Direccién de
proteccion contra
riesgos sanitarios

regimen estatal de
proteccion social
en.salud

Direccion de D':‘:;:girésde __| Dorecciénde Depto. de
servicios de salud " N planeacién compras
hospitalarios
Subdireccion de Subdireccion de | | Direcciénde Depto. de
ensefianza epidemiologia finanzas licitaciones
Udireccion de
programas |_| Direccionde
prioritarios en recursos humanos|
alud
1
I 1 1 1 1
Deptode infancia| | Depto. de salud | |PePto: desaluden Depto de Depto. de salud
: el adultoy el promociony :
y adolescencia bucal N reproductiva
anciano fomento a la salud

L UNEME DEDICAM

Figura. 3.3.1 Estructura organica de la SESEQ

Fuente: Servicios de Salud del Estado de Querétaro. 4°

33



La organizacién de la Uneme-Dedicam se encuentra esquematizado en la Figura 3.3.2.

Dr. Julian Garcia Espinosa
Director UNEME-DEDICAM

Lic. Cristina Riestra Lépez C.P. Martin Alfonso Barcenas Judrez

Administraciény Recursos Humanos Responsable de Calidad

Centro de llamado
Encuestas
[~ Elviralanda Castillo ‘——|  ReginaRamirezResendiz
Ménica Rico Aldape Verénica Herndndez Guerrero

Sistemas
1 Ing.Juan Carlos Sanchez Recepcién
Martinez
— Genoveva Guerrero Baltazar
Martha Elvia Cervantes Gonzalez
Intendencia

Inés Sanchez Morales
Mantenimiento
Alejandro Trevifio

Dr. Julidn Garcia Espinoza Dra. Ma. Guadalupe Blanco Lic. Rosa Maria Mendoza Mora
Responsable de érea clinica Valencia Responsable de consejerfa y
Responsable imagenologia seguimiento

Nutricién . o
Medicos Radiélogos Trabajo Social
Maria Fernanda Martinez Pozas - rabajo Social
Dra. Liliana Lopez Prado

Adriana Pulido Resendiz
Leydi Nieves Saldafia

Dra. Susana Rodriguez Gaona

Dr. Manuel Carrizo Moran

Dr. Miguel Angel Briones Perez

Enfermeria Ultrasonografista

Guadalupe Rivera Gomez Dra. Sandra Polo Sanchez

Enfermeria
Rosa Elena Vega Ramirez

Técnicos radiélogos
Dora Elia Angeles Alvarez
Eugenia Leticia Gutierrez Uribe
Lorena Espinoza Moreno
Miguel Angel Mendoza Gémez

Figura. 3.3.2 Organigrama de la Uneme-Dedicam Querétaro
Fuente: Departamento de Salud Reproductiva, SESEQ.



3.4

Recursos Humanos

En la planeacion y operacién del proyecto de investigacion participaron las

siguientes personas:

Dr. Hugo Calixto Gonzalez, responsable del programa cancer de la mujer

Dra. Nephtys Lopez Sanchez, docente de la Especialidad de Salud Pablica UAQ y
directora del proyecto terminal

Dr. Alberto Juarez Lira, jefe de investigacion y posgrado de la Facultad de
Enfermeria UAQ y asesor del proyecto terminal

Dr. Julian Garcia Espinosa, director de la Uneme-Dedicam.

Lic. Cristina Riestra Lopez, administradora de la Uneme-Dedicam

Lic. Rosa Maria Mendoza Mora, responsable de consejeria y seguimiento Uneme-
Dedicam

T.S. Adriana Pulido Resendiz, trabajadora social de la Uneme-Dedicam

T.S. Leydi Nieves Saldafa, trabajadora social de la Uneme-Dedicam

L.E. Guadalupe Rivera Gomez, enfermera del area clinica de la Uneme-Dedicam
L.N. Martha Julissa Bernal Salazar, estudiante de la especialidad en Salud Publica
Equipo de nutri6logas del Departamento de salud en el adulto y en el anciano
SESEQ), y la pasante de nutricion de servicio social de la Uneme-Dedicam (dentro

del perido enero-julio 2015).
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3.5

Recursos Materiales

Para la realizacion del presente proyecto de investigacion se utilizaron los

siguientes equipos Yy utensilios de trabajo que se enlistan a contiuacion.

1 estadimetro

1 bascula

1 baumanométro

1 cinta métrica

1 Analizador de glucosa y lipidos a través de una muestra capilar
Tiras recativas de glucosa y perfil de lipidos

Torundas

Alcohol

Hojas para el llenado de datos

Plumas

1 Computadora para el procesamiento de los datos, asi como para la consulta de
historia clinicas en el sistema de la Uneme-Dedicam.

Sillas

Mesas o escritorios
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3.6 Recursos Financieros

La elaboracion del presente proyecto de investigacion se llevo a cabo con el apoyo
econdémico del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, quien otorgo a la estudiante de

la especialidad un beca mensual para estudios de posgrado de tiempo completo.
Los recursos materiales y el equipamiento para la realizacion de las mediciones a

los pacientes que participaron en el estudio fue financiado por la Secretaria de Salud del

Estado de Querétaro con recursos federales y estatales.
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3.7 Resultados del analisis estadistico

La edad media de las pacientes fue de 51.9 afios, con un intervalo de 28 a 87 afios.
La media de la circunferencia de cintura y de la glucosa se encontraron por arriba del rango
recomendado, teniendo valores de 91.2 cm y 109.8 mg/dL, respectivamente (Cuadro 4.7.1).
En cuanto a la presion arterial se observa que la media de las pacientes esta dentro de los
rangos recomendados, siendo 118.2 mmHg la media de la presion sistélica y 76.3 mmHg
la media de la presion sistolica. La media de los triglicéridos fue de 213.6 mg/Dl, que al
igual que el colesterol HDL esta por fuera de los rangos normales, teniendo este ultimo un
valor de 35.6 mg/dL. La media del IMC de las pacientes se ubicé en el sobrepeso con un
valor de 28.8 kg/m?

Cuadro 3.7.1. Valores obtenidos de las mediciones

Media D.S. Error I.C. 95%
estandar

Edad (afos) 51.9 12 0.69 (50.54-53.25)

Cintura (cm) 91.2 12.65 0.73 (89.76-92.63)
Glucosa (mg/dL) 109.8 38.51 2.42 (105.05-114.54)
P.Sistélica (mmHgQ) 118.2 16.22 0.94 (116.35-120.04)

P.Diastélica (mmHg) 76.3 10.16 0.59 (75.14-77.45)
Triglicéridos (mg/dL) 213.6  120.32 7 (199.88-227.32)

Colesterol HDL (mg/dL) 35.6 17.52 1.02 (33.59-37.60)

IMC (kg/m?2) 28.8 5.54 0.32 (28.17-29.42)

n=295
Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro.

En relacion a su estado de nutricion se encontrd, segun IMC: 4 (1.4%) mujeres se
ubicaron en bajo peso, 68 (23%) pacientes se encontraron en estado normal, 110 (37.3%)
mujeres tienen sobrepeso y 113 (38.3%) pacientes se encontraron en obesidad (Figura
3.7.1).
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1.4%

38.3%

= Bajo Peso = Normal Sobrepeso Obesidad

Figura 3.7.1. Estado de nutricién de las mujeres con cancer
de mama

Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro.

Segln sindrome metabdlico se obtuvo lo siguiente: 156 (52,8%) pacientes
presentaron SM. De los factores que contribuyen al diagnéstico de SM se observé que con
respecto a la medicion de la circunferencia de cintura 248 (84.1%) pacientes estuvieron por
arriba de limite (80 cm) y 47 (15.9%) mujeres presentaron una circunferencia debajo de
éste limite. En relacion a la medicién de la presion arterial sistélica 89 (30.2%) mujeres
presentaron un valor por arriba del limite (130 mmHg) y 206 (69.8%) pacientes presentaron
un valor dentro del rango normal. Y en la medicion de la presion arterial diastélica 53
(18%) pacientes tuvieron una cifra mayor o igual de 85 mmHg y 242 (82%) mujeres

presentaron una presién menor de esta cifra (Cuadro 3.7.2).

Segun los andlisis bioguimicos se obtuvieron los siguientes resultados: con valores
mayores de 100mg/dL de glucosa en 160 (54.2%) mujeres y una glucemia menor de este
limite en 135 (45.8%) pacientes, en los niveles de triglicéridos 184 (62.4%) pacientes
presentaron cifras iguales o mayores de 150 mg/dL y 111 (37.6%) mujeres tuvieron cifras
por debajo del limite superior y en cuanto a las mediciones de colesterol HDL 268 (90.8%)

mujeres tuvieron valores inferiores al limite (50 mg/dL) (Cuadro 3.7.3).
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Cuadro 3.7.2. Circunferencia de cintura y presion arterial
de las pacientes

Presion arterial Presion arterial

Cintura 280cm i cslica >130mmHg  diastélica 285mmHg

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No a7 15,9 206 69,8 242 82
Si 248 84,1 89 30,2 53 18
n=295

Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro.

Cuadro 3.7.3. Glucosa, Triglicéridos y Colesterol HDL
de las pacientes

Glucosa = 100mg/dL T;;%'g’ne;g‘/’;f Co’esmnf;’/ DL 50

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
No 135 45,8 111 37,6 27 9,2
Si 160 54,2 184 62,4 268 90,8

n=295
Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro

Diagnostico del Sindrome Metabdlico segin estado nutricional: 156 (52%)
pacientes fueron diagnosticadas con SM. Dentro de este grupo, 16 (10%) mujeres
estuvieron en estado nutricional normal, 62 (40%) mujeres presentaron sobrepeso y 78
(50%) pacientes se encontraron en obesidad (Figura 3.7.2).

Se realizé un analisis estadistico para buscar la asociacién entre el sindrome
metabolico y la obesidad a partir de un IMC mayor de 25 en las mujeres con cancer de
mama. Se observo que de las 222 pacientes que tuvieron un estado nutricional de sobrepeso
u obesidad, 140 (63.6%) mujeres tuvieron el diagndstico de SM. La totalidad de las mujeres
con un IMC menor de 25 fue de73 pacientes, de las cuales 16 (21.9%) tuvieron un
diagnostico de SM. Se obtuvo un Odds Ratio de 5,48 (IC 2,9-10,2), con una chi-cuadrada
de 37.32 y una p de 0.000000001 estadisticamente significativa (Cuadro 3.7.4).
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Figura 3.7.2. Presencia del sindrome metabdlico segun estado
nutricional

Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro

Cuadro 3.7.4 Presencia del Sindrome metabdlico segun IMC

Diagnostico de Sindrome Metabdlico

Positivo Negativo
Frecuencia % Frecuencia %
IMC>=25 140 47.45 82 27.79
IMC <25 16 5.42 57 19.32

n=295
x?=37.32, p=0.000000001

Fuente: Uneme-Dedicam, Querétaro
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3.8 Analisis FODA

Se realiz6 el Analisis Foda, en el cuadro 3.8.1 se presenta el listado de los

elementos del medio interno y del medio externo, posteriormente se realizdé la matriz

estratégica (cuadro 3.8.2).

Cuadro 3.8.1 Identificacion del medio ambiente externo e interno

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

O1: El programa de atencion a mujeres con cancer
de mama es un programa publico con inversion
federal y estatal que no requiere que las pacientes
realicen pago alguno para recibir el diagnostico,
tratamiento y seguimiento del cancer de mama.

02: El servicio se solicita de manera muy sencilla
sin necesidad de traslados ni de invertir mucho
tiempo; via telefénica se hace la programacion de

las citas.

A1: Falta de interes de las mujeres con cancer para
mejorar sus estado nutricional, puesto que se
focalizan en el propio tratamiento médico de
erradicacion del cancer.

A2:Poca motivacion para continuar con el tratamiento
complementario o para que se les proporcione un
manejo integral del cancer (psicologico y nutricional)
por razones personales (cultura del autocuidado, jefas
de familia) o porque se piensa que el tener el cancer
es sindnimo de muerte.

A3: Poco presupuesto para aumentar los gastos de
atencion que se brindan en la Uneme (medicién de

glucosa, lipidos, masa muscular, etc.)

FORTALEZAS

DEBILIDADES

F1: Se cuenta con un servicio de nutricion de un
pasante de servicio social.

F2: Se tiene gran accesibilidad para solicitar
consultas de nutricion u orientacién alimentaria
(horarios disponibles, espacio fisico, sin restriccién

del tiempo).

D1:No se tiene personal de planta en el servicio de
nutricion (no hay continuidad en el seguimiento de los
€asos).

D2: No se cuenta con un equipo para hacer una
valoracién completa del estado nutricional de los
pacientes (porcentaje de grasa corporal, grasa
visceral, masa muscular).

D3:La valoracion nutricional es opcional, no esta
dentro del esquema de diagndstico de la condicién de
la paciente (valoracién clinica, radiografias, biopsia)
D4: No se cuenta con una estandarizaciéon de planes
nutricionales para pacientes con cancer durante la

fase del tratamiento.
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Cuadro 3.8.2 Matriz estratégica

Fortalezas

Debilidades

Oportunidades

FO: Agendar cita con la nutriéloga
después del diagnéstico clinico de
tumoracion.

DO: Gestionar un mayor equipamiento
para una valoracion nutricional mas
completa.

Amenazas

FA: Programar sesiones grupales de
orientacion alimentaria y nutricional

DA: Creacion de guias alimentarias en
pacientes con cancer
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4. PROPUESTA DE INTERVENCION
4.1  Listado de problemas y necesidades de salud

Se identificaron los siguientes problemas y necesidades de salud en la poblacion
estudiada:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Més de mitad de las pacientes presentan sobrepeso u obesidad y no se encuentran
bajo ningun control dietético al solicitar una cita al presentar alguna alteracion en
los senos.

Las pacientes diagndsticadas con cancer de mama no tienen una valoracion
completa de su estado de nutricion.

Existe falta de informacidn entre las pacientes tanto de la importancia que tiene el
estado de nutricion inicial en la efectividad del tratamiento como en la afectacion
del tratamiento sobre su estado de nutricion al finalizar dicho tratamiento.

Se tiene muy poco presupuesto para tener un profesional de base encargado de la
atencion nutricional, asi como para destinar una gran inversion en material y equipo
para valoraciones nutricionales, puesto que el gasto destinado en el equipo y
material propiamente para el diagnostico del cancer es muy elevado y se requiere de
un equipo de ténicos y personas especializadas.

El estado nutricional de las pacientes sobrevivientes del cancer esta estrechamente
relacionado con las recaidas del cancer, por lo que si no sepresta atencion a este
punto, los tratamientos que inicialmente han tenido éxito, posteriormente se

convierten en nuevas intervenciones y tratamientos.
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4.2 Priorizacion de problemas de salud

Para la priorizacion de los problemas de salud se utiliz6 el método Hanlon*!. En el

cuadro 4.2.1 se muestra dicha priorizacion.

Se observa que los problemas 1, 5y 6 se consideran menos factibles debido a que
en dicho rubro se toman en cuenta la factibilidad econdmica, la disponibilidad de recursos y
la aceptabilidad. Aungue puntualmente se ha identificado la falta de un nutriélogo de planta
con experiencia (problemas 5 y 6) que de continuidad a los tratamientos nutricionales
prescritos, recurso que a su vez podria estar relacionado de manera indirecta con el
problema 1, la propuesta de intervencion se enfoca a resolver las problematicas con el plan

de trabajo y de recurso humano que se tiene al momento en la Uneme-Dedicam.

Cuadro 4.2.1 Priorizacion de los problemas de salud en la Uneme-

Dedicam.
A B C D

Prebleie Magnitud Gravedad Eficacia Factibilidad e
1.Poca o nula importancia que dan las 8 10 1 0 0
pacientes al tratamiento nutricional
2.Falta de equipo para hacer una 10 4 1.5 1 21
valoracidon nutricional completa
3.La asesoria u orientacién alimentaria 6 4 1.5 1 15
por la nutriéloga es opcional
4. hay una estandarizacidn de los planes 10 8 1.5 1 27
de nutricién segun tratamiento
5.En el servicio de nutricién no se tiene 10 6 0.5 0 0
un personal de planta; el trabajo es
retomado segun considere el pasante en
turno
6.Se tiene poco presupuesto para la 8 4 0.5 0 0

operatividad, la prioridad en los gastos

esta en los equipos y materiales que se

requieren para el diagndstico del cancer

7.Falta de informacion de las pacientes 8 10 1.5 1 27
sobre el impacto del estado nutricional

en la recuperacion y las recidivas

Fuente: Uneme-Dedicam Querétaro
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4.3 Planeacién estratégica

La propuesta de intervencion se enfocara los problemas con mayor puntaje dentro
de la priorizacion realizada: Estandarizacion de los planes de nutricion para pacientes con
cancer, incluyendo un mejor abordaje nutricional en el tratamiento y mejoramiento de la
evaluacion del estado de nutricion.

Obijetivo:
Mejorar la atencion nutricional que se le otorga al paciente con cancer de mama

con la finalidad de repercutir positivamente en su estado de salud.

|. Estrategia:

Estandarizacion del abordaje nutricional segin sea el tratamiento que recibe el
paciente.

I.1Actividades:

I.1.1 Investigacion documental sobre los tratamientos nutricionales en personas
con cancer y su eficacia.

1.1.2 Elaboracién de una guia alimentaria y sugerencias de alimentacion para los
pacientes con cancer que se encuentran durante el tratamiento de erradicacion del mismo y
posterior a éste, de manera que sean un apoyo para el personal encargado de nutricion en la

prescripcion del tratamiento nutricional.

I1.Estrategia:

Ofrecer una valoracién nutricional completa a los pacientes con cancer de mama.
I1.1Actividades:

I1.1.1 Proponer un mejor equipamiento para la realizacion de mediciones
antropomeétricas del responsable de nutricion de la Uneme-Dedicam, que incluya al menos
peso, talla, porcentaje de grasa corporal, grasa visceral y porcentaje de masa muscular.

I1.1.2 Gestionar el recurso financiero a través del Responsable del programa de

cancer de la mujer se la SESEQ
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4.4 Planeacion operativa

Las probleméaticas de mayor gravedad y que a la vez pueden ser factibles de
solucionar estan relacionadas directamente con el abordaje de la persona a cargo del
servicio de nutricion de la Uneme-Dedicam, de manera que es muy importante que cuente
con el equipamento necesario para realizar una adecuada valoracion del estado de nutricion,
que como parte medular del didgnostico nutricional, representa la base del tratamiento que

se le prescribird al paciente, asi como la prescripcién en si misma.

Retomando el punto del equipamiento, se analiz6 el costo-beneficio tomando en
cuenta que no representarad un gasto elevado para gestionar el recurso del presupuesto anual
que se destina al programa de cancer de mama, la durabilidad del mismo, asi como el
nimero de personas beneficiadas o que pudieran tener acceso a dicha valoracion. Se
determino entonces que la adquisién de una bascula de bioimpedancia eléctrica podria ser
una opcion adecuada al elegir una que al menos pueda realizar la medicion de peso y los
calculos de IMC, porcentaje de masa muscular, grasa visceral y porcentaje de grasa
corporal, con lo cual se garantizaria una definicion mas exacta del estado de nutricion de las
pacientes, asi como su constante monitoreo mientras recibe el tratamiento médico para
erradicar el cancer, asi como posterior a este durante su recuperacion. Se continuo entonces
con la propuesta de adquision del equipo para que el responsable estatal del programa

realizara la gestion del recurso econémico.

En lo que se refiere al tratamiento nutricional, se procedié a la investigacion
documental sobre la terapia nutricional que se sugiere o se ha llevado a cabo en otros paises
para mejorar el estado de salud de los pacientes con cancer y de que manera se ha abordado
la cuestion alimentaria durante los diferentes tratamientos. Se realiz6 una guia alimentaria
gue contiene recomendaciones para mejorar la alimentacion, informacion relacionada con
el cancer y la nutricién, asi como sugerencias para una alimentacion adecuada durante el

tratamiento contra el cancer.

A través del analisis FODA se pudieron detectar otras problematicas que son

factibles de solucionar implementando otra estrategia en el que el papel del especialista en
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nutricion de pacientes oncolégicos juega un papel fundamental. La terapia médica contra el
cancer debe estar implementada en conjunto con la terapia nutricional y psicoldgica para
lograr una mejoria gradual en el paciente, de tal forma se tenga mejor tolerancia y respuesta
a los intensos tratamientos que causan fuertes estragos en el organismo, asi como en una

pronta recuperacion y prevencion de las futuras recidivas.

Se plantea la propuesta de contar en un corto plazo con un nutridlogo con
experiencia en nutricion oncoldgica para brindar a los pacientes una adecuada atencion
nutricional personalizada, con el que puedan tener un seguimiento durante el tratamiento
como posterior a éste, tomando en cuenta que los pasantes de nutricion que otorgan el
servicio respectivo no cuentan con la experiencia profesional, debido a que aun se
encuentran en periodo de aprendizaje y que no reciben la guia profesional de un nutriélogo
titulado experto en el area, ademas de prestar sus servicios por un corto tiempo, siendo los

casos retomados por el siguiente pasante en turno.

Se deja la propuesta para el anélisis del costo-beneficio que significaria tener
dentro del organigrama de la Uneme-Dedicam un nutridlogo clinico especialista en
oncologia, de manera que se revisen los lineamientos de los programas y los presupuestos

destinados a la operacion de los mismos.
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4.5 Cronograma de actividades

Las actividades que se realizaron para la planeacion y ejecucion de las propuestas

de intervencion se enlistan en el cuadro 4.5.1.

Cuadro 4.5.1 Cronograma de actividades del proyecto de intervencion

Semana

Actividad

26-30 oct
2015

2-6 nov
2015

9-13 nov
2015
16-20 nov
2015
23-27 nov
2015

30 nov-4 dic
2015

Anadlisis de la situacién de salud de la poblacién estudiada. Determinacion de las
necesidades de salud

Asesoria sobre los elementos internos y externos que intervienen en la atencion
nutricional en la Uneme-Dedicam con el responsable estatal del cancer de la
mujer. Elaboracion de la matriz foda y la propuesta de intervencion

Planeacion estrategica del proyecto de intervencién

Planeacion operativa del proyecto de intervencion

Investigacion bibliografica para la realizacion de las guias alimentarias.
Elaboracion de la propuesta de equipamiento (gestion de recursos) para la
atencion nutricional a las pacientes con cancer en la Uneme-Dedicam;entrega
por escrito al responsable estatal del programa de cancer en la mujer de la
SESEQ.

Realizacion de la guia alimentaria a la SESEQ a través del responsable estatal
del programa de cancer en la mujer.
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ANEXOS

A. Propuesta de equipamiento para la atencion nutricional de los pacientes con cancer
en la Uneme-Dedicam

Santiago de Querétaro, Qro.
26 de noviembre de 2015

M.P.S Hugo Calixto Gonzélez

Responsable Estatal del Programa de Cédncer de Ia mujer
Servicios de Salud del Estado de Querétaro
Presente

Por medio de la presente le reitero un cordial saludo y a su vez me permito hacer de
su conocimiento que como parte del proyecto de investigacion realizado con
pacientes con cancer de mama tratados en la Uneme-Dedicam efectuado durante el
afio en curso, se llevd a cabo un andlisis de las fortalezas y debilidades de la atencion
nutricional que se brinda en dicha institucién. Como resultado de éste andlisis se

plantea una propuesta con la finalidad de mitigar las debilidades encontradas en el
servicio de nutricién.

La adecuada valoracién del estado de nutricién representa el eje central de la consulta
con el nutridlogo debido a que en esta radica el diagnéstico y el tratamiento a
prescribir para el paciente, por tal motivo, se sugiere que los pacientes cuenten con
una valoracion mas completa de sus parametros antropométricos, esto es, que se
puedan realizar mediciones complementarias al peso, talla y circunferencia de cintura
como lo son el porcentaje de masa muscular, el porcentaje de grasa corporal y Ia
cantidad de grasa visceral, lo que permitira tener un mejor diagnéstico del estado de
nutricion de los pacientes. Dichas mediciones se pueden realizar con una bascula de
bioimpedancia eléctrica. Seria importante que se tuviera disponible una bascula para
poder realizar éstas mediciones en las consultas de nutricién.

Sin otro particular, quedo de usted.

P
Atentamente /./ 7_{//5

L.N. Marthaulissa Bernal Salazar

Estudiante de la Especialidad en Salud Publica
Facultad de Enfermeria, UAQ.

50



B. Entrega de la guia de alimentacion para pacientes con cancer

Santiago de Querétaro, Qro. a 15 de enero de 2016

i

M.P.S Hugo Calixto Gonzdlez

Responsable Estatal del Programa de Cancer de la mujer
Servicios de Salud del Estado de Querétarc

Presente

Por este conducto le hago entrega de la “Guia de alimentacion para personas en la lucha contra el
cancer”, que en conjunto con la propuesta de equipamiento del servicio de nutricion en la UNEME-
DEDICAM forman parte del proyecto de intervencion formulado en el marco de la Estancia
profesional realizada dentro del programa de estudios de la Especialidad en Salud Publica.

Aprovecho la ocasién para manifestarle mi agradecimiento por todas las facilidades y apoyo
otorgados, para la realizacion de los proyectos en la elaboracién de la tesis y de las propuestas de
intervencidn, asi mismo pido sea el porta voz para agradecer al equipo de salud que labora en la
UNEME-DEDICAM por la colaboracién recibida para que todas las actividades se llevaran a feliz
término.

Sin otro particular, {e envio un cordial saludo quedando a sus érdenes.

Atentamente

LN. Martfg' Juéssa Bernal Salazar

Egresada de la Especialidad en Salud Publica
Facultad de Enfermeria, UAQ.
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