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Resumen

Debido a la alta incidencia de diferentes patologias oncoldgicas a nivel mundial y mortalidad
relacionada a ellas resulta fundamental conocer formas de prevenir sus complicaciones que muchas
veces son decisivas en la sobrevida del paciente. Esto lo evidencia la relacion de un 30 % de las
muertes por cancer asociado a cinco factores de riesgo comportamentales y alimentarios. Ya que
éstos pueden ser prevenidos, es urgente ahondar en conocimientos al respecto.

Actualmente varios estudios confirman la vital importancia del estado nutricional de los pacientes
con cancer y su impacto positivo en la evolucion de la enfermedad. Un diagndstico e intervencion
nutricional tempranos aseguran multiples beneficios, reduccion de complicaciones, recuperaciones
mas rapidas, reduccion de estancia hospitalaria, mejor tolerancia a los esquemas terapéuticos, entre
otros.

Existen varias herramientas para realizar un correcto cribado nutricional. En este articulo se
describiran el Método del Nutritional Risk Screening 2002 y Valoracién Global Subjetiva generada por
el Paciente.

Palabras Claves: NEOPLASIAS, MORTALIDAD, ESTADO NUTRICIONAL, CRIBADO.
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Abstract

Due to the high incidence of different types of cancer worldwide and mortality related to them, it is
essential to know ways to prevent their complications that have a direct impact on the survival of the
patient. 30 % of cancer deaths are associated with five behavioral and food risk factors. By deepening
knowledge in this regard, we can avoid them.
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Several studies affirm the vital importance of the nutritional status of cancer patients and their
positive impact on the evolution of the disease. The early diagnosis and nutritional intervention
assure multiple benefits, reduction of complications, faster recoveries, reduction of length of stay at
hospitals, better tolerance to cancer treatments, among others.

There are several tools to perform correct nutritional screening. In this article, we will describe the
Nutritional Risk Screening 2002 and the Patient-Generated Subjective Global Assessment

Keywords: NEOPLASMS, MORTALITY, NUTRITIONAL STATUS, STRAINING.

DOI: 10.33821/271

Introduccion

El tratamiento Oncoldgico optimo tiene las caracteristicas de integralidad, constituirse con
un trabajo de Equipo y ser oportuno. Dentro de este escenario, el reconocimiento del estado
nutricional de los pacientes diagnosticados de cancer es de suma importancia para
seleccionar a los pacientes que puedan tolerar mejor un tratamiento adyuvante, asi se
contribuird a sostener la integralidad del sistema inmunoldgico que se ve afectado por la
enfermedad y por los tratamientos utilizados [1].

Sequir un protocolo de trabajo es indispensable, conservando el orden de realizar Cribado
Nutricional Inicial. Si éste es positivo para Riesgo de Desnutricion o Desnutricion hay que
implementar el consejo dietético y la terapéutica especifica a cada paciente de acuerdo a
varios aspectos que afectaran directamente en el paciente para lograr una intervencion
exitosa. De los cuales algunos estan en relacién con ubicacion y estadio del cancer, edad
y actividad del paciente, preferencias alimentarias, trastornos de los sentidos del gusto y
olfato, utilizacion o no de suplementos, trastornos del suefio que muchas veces impiden
que el paciente se alimente, habitos intestinales, afectacion psicoldgica, si estd o no en
tratamiento para el dolor, asi como también considerar si el paciente estd con una
enfermedad muy avanzada que impide el aporte apropiado de nutrientes [2].

El derecho a alimentarse se encuentra a menudo con obstaculos tan fuertes como la
carencia de recursos econdmicos del paciente y su familia que le impiden adquirir aquella
prescripcion dietética recomendada por el experto en Nutricion. Asi, la prescripcion de
suplementos pasa a ser un acto dramatico cuando se carece de los recursos para
adquirirlos, ante lo cual es indispensable que el acto de diagnosticar y tratar
nutricionalmente a un paciente oncoldgico debe ser una politica de estado [3].

Adquirir conocimientos académicos en torno al tema del Cancer y su tratamiento, nos
conduce al Trabajo de Equipo en el cual el Oncélogo, el Nutricionista, la Enfermera y el
Quimico Farmacéutico dialoguen en torno a cada caso con la finalidad de no incurrir en
errores terapéuticos y como equipo colaboren en esa relacion Personal de Salud-Paciente.
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Estadisticas de Cancer

El cancer es una de las primeras causas de muerte en todo el mundo. En el afio 2015 se
atribuyeron a esta enfermedad 8,8 millones de defunciones. Los cinco tipos de cancer que
causan un mayor nimero de fallecimientos son los siguientes: Pulmonar, Hepatico,
Colorrectal, Gastrico y mamario [4]. Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer
se deben a cinco factores de riesgo comportamentales y alimentarios: indice de masa
corporal elevado, ingesta insuficiente de frutas y verduras [5, 6], sedentarismo, tabaquismo
y consumo de Alcohol. Se debe destacar que estos cinco factores pueden ser prevenidos,
de ahi la importancia que se capacite y eduque a la comunidad.

Cabe también anotar que las infecciones que pueden provocar cancer, como las causadas
por los virus de las hepatitis By C y el del papiloma humano, son responsables del 20 % de
las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y medianos y del 7 % en los paises
de ingresos altos [5].

En un suplemento de la revista Cancer Epidemiology [7] se recopilan datos provenientes de
17 articulos cientificos, basados en la informacion aportada por 48 registros de cancer en
18 paises, de América Latina coordinados por la Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (IARC). El estudio incorpora datos de aproximadamente 546 mil nuevos casos
(47 % hombres, 53 % mujeres) y mas de 2 millones de muertes por cancer (52 % hombres,
48 % mujeres) ocurridos entre 2003 y 2007. El cancer de prdéstata, mama, cuello de utero,
pulmon, colorrectal y estdmago suman el 63 % de los casos y 49 % de las muertes. Paises
como Argentina y Brasil registraron una alta prevalencia de cancer de préostata y de mama,
mientras que Bolivia y Peru, tuvieron una alta prevalencia de cancer de cuello de Utero y de
estdmago. Asi Latinoamérica presenta una doble prevalencia de cancer, con tasas
elevadas tanto para el cancer asociado a infecciones que tradicionalmente afecta a las
regiones mas pobres del mundo como para el cancer asociado a estilos de vida, que
tradicionalmente se asocia con regiones mas présperas [5].

El Proyecto GLOBOCAN estimé que en 2012 hubo 1.000.000 de casos de cancer
(excluyendo cancer de piel no melanoma) y medio millén de muertes por cancer en América
Central y del Sur, y predijo para el 2030 estos nimeros seran 1.7 y 1 millén respectivamente

[4].

Terapia Nutricional

Se define como tal al Tratamiento basado en la nutriciéon. Incluye comprobar el estado
nutricional de una persona y dar los alimentos o nutrientes apropiados para tratar
afecciones tales como las causadas por la diabetes, la cardiopatia y el cancer. Puede
abarcar cambios sencillos en el régimen alimentario de una persona, o alimentacion
intravenosa o con sonda. La terapia nutricional médica puede ayudar a que los pacientes
se recuperen mas rapido y pasen menos tiempo en el hospital [8].
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Evaluacién y Tratamiento Nutricionales en los Hospitales

En relacion a la evaluacion y tratamiento Nutricional en los Hospitales se considera como
referencia: La Declaracion de Cancun [3] por el Derecho Humano de los enfermos a recibir
una terapia nutricional oportuna y éptima en cualquier lugar donde se encuentren que fue
emitida por los Presidentes de las Sociedades y Asociaciones de Nutricion Clinica y Terapia
Nutricional de América Latina y el Caribe, en el marco del XI Congreso de FELANPE/XV
Congreso de AMAEE, en la Ciudad de Cancun Quintana Roo, México, el dia 20 de mayo de
2008, la cual menciona entre algunos de sus puntos los siguientes:

a) La atencidn nutricional no es una opcion, es una necesidad impostergable para todo
paciente. El soporte nutricional es obligatorio para todo paciente malnutrido o en riesgo. La
finalidad del mismo es brindar y satisfacer las necesidades del organismo, aportando los
nutrientes precisos cuantitativa y cualitativamente en forma oportuna.

b) Todo paciente hospitalizado debe ser evaluado dentro de las primeras 24 a 48 horas, con
un método de tamizaje validado, y de acuerdo a su resultado debera ser derivado para
evaluacion nutricional formal.

c) El cuidado nutricional del paciente hospitalizado y la administracion del soporte
nutricional requieren de la implementacién de Guias de Practica Clinica que contemplen:

i) EI método de tamizaje nutricional en todos los hospitales.

ii) Evaluacion metabdlica-nutricional formal.

i) Implementacion del plan de alimentacion y/o terapia nutricional.
iv) Programa de seguimiento.

v) Reevaluacion y reformulacion del plan y/o terapia o su finalizacion [3].

Diagnostico del estado Nutricional

El diagndstico del estado nutricional es fundamental en todo paciente y debe seguir una
secuencia de evaluacién que se inicia con la deteccidn inicial de si hay o no riesgo de
malnutricion mediante un cribado nutricional.

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) define el Riesgo
Nutricional como “Las Posibilidades de mejorar o que se agrave el proceso de enfermedad
en relacion al estado nutricional y metabdlico real o potencial [8]. Y al Cribado o screening
nutricional como un “proceso rapido y simple realizado por personal de admisién o equipos
de atencion comunitaria” [9]. Existen diversos trabajos publicados como el de Bozzeti y
colaboradores [8] en el cual se realiza screening nutricional a pacientes oncoldgicos
mediante el Método del RNS 2002.
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NRS 2002

El Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 fue desarrollado por Kondrup y un grupo de trabajo
de ESPEN en el afio 2002 [10], disefiado para incluir medidas tanto de desnutricién
potencial como de severidad de la enfermedad. Fue validado contra 128 ensayos
controlados para evaluar si era capaz de distinguir a aquellos pacientes con un resultado
clinico positivo debido a la intervencion nutricional de aquellos que no mostraron beneficio
al recibir apoyo nutricional.

Posteriormente, un ensayo prospectivo, controlado con 212 pacientes hospitalizados
utilizando el NRS 2002 mostré un aumento de la ingesta nutricional en pacientes que
recibieron intervencidén nutricional cuando fueron catalogados como en riesgo nutricional
y una estancia hospitalaria mas corta en pacientes con complicaciones como infecciones
en relacion a los que no recibieron terapia nutricional [11].

El propdsito de la evaluacion nutricional es predecir la probabilidad de un mejor o peor
resultado debido a factores nutricionales, y si es probable que el tratamiento nutricional
influya en esto. El resultado del tratamiento se puede evaluar de varias maneras [10]:

1. Mejora o, al menos, previene el deterioro de la funcién mental y fisica.

2. Numero reducido o disminucién de la gravedad de las complicaciones de la enfermedad
o0 su tratamiento.

3. Recuperacion acelerada de la enfermedad y acortamiento de la convalecencia.

4. Reducido consumo de recursos, por ejemplo: Duracién de la estancia hospitalaria y otras
prescripciones.

Por lo tanto, el deterioro nutricional identificado por el examen debe ser relevante para
estos objetivos y resultados y puede variar segun las circunstancias, edad o tipo de
enfermedad, entre otras. En la comunidad, la desnutricién, con o sin enfermedad cronica,
puede ser el factor principal que determina la funcion mental o fisica de un individuo. En
otros ambitos como, en el hospital o un asilo de ancianos, los factores de la enfermedad
asumen una mayor importancia con la desnutricion asociada a la enfermedad, asumiendo
un rol importante aunque sea papel secundario.

Por lo tanto, la evaluacion en la comunidad se puede enfocar principalmente en variables
nutricionales basadas en los resultados de estudios de semi-hambre como los de Ancel
Keys y sus colegas en 1950 [12]. En los hospitales, otros aspectos de la enfermedad deben
considerarse en combinacién con mediciones puramente nutricionales para determinar si
es probable que el apoyo nutricional sea beneficioso. Los ensayos controlados aleatorios
de apoyo nutricional en grupos de enfermedades particulares pueden por lo tanto,
proporcionar importante evidencia en base al riesgo nutricional [13].

El propdsito del sistema NRS-2002 es detectar la presencia de desnutricion y el riesgo de
desarrollar desnutricion en el entorno hospitalario [10]. Contiene los componentes
nutricionales de MUST [14] y ademas, una clasificacion de la gravedad de la enfermedad
como un reflejo del aumento de los requisitos nutricionales. Incluye cuatro preguntas como
parte del paso previo a otra evaluacion. Con los prototipos para la gravedad de la
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enfermedad dados, se pretende cubrir todas las categorias posibles de pacientes en un
hospital. Un paciente con un diagnéstico particular no siempre pertenece a la misma
categoria. Un paciente con cirrosis, por ejemplo, que ingresa en cuidados intensivos debido
a una infeccion grave, debe recibir una puntuacién de 3, en lugar de 1. También incluye la
vejez como un factor de riesgo.

Ademas el NRS 2002 por sus caracteristicas puede ser realizado tanto por Médicos, como
otros miembros del equipo de Salud como Enfermeras, Nutricionistas, Auxiliares de
Enfermeria. Consta de 2 partes un screening inicial y uno final. (Figura 1y 2).

Figura 1. Valoracién inicial del riesgo nutricional.

Nutritional Risk Screening (NRS- 2002)

SCREENING INICIAL Si No
¢EIIMC<a2057?

éHa perdido peso en los ultimos 3 meses ?
éHa reducido la ingesta durante la dltima setmana ?

¢ Esta gravemente enfermo?

Si la respuesta es Si a cualquiera de las preguntas - realizar el
screening final

Figura 2. Valoracion Final del riesgo nutricional

Nutritional Risk Screening (NRS- 2002)

SCREENING FINAL

Alteracidn del estado nutricional Severidad de la enfermedad

Ausencla Estado nutriclonal normal Ausencla Requerimientos nutriclonales
p=0 P=0 normales
Leve pp > 5% en 3 meses Leve Fractura de cadera
p=1 o P=1 Packentes crdnboos con complicaciones

Ingesta <50-75% sem. previa agudas (drrosis, MPOC, oncologia, -}
Moderada pp = 5% en 2 meses Moderada Clrugia mayor abdominal
P=2 [+] P=2 Ictus

IMC 18.5- 205 Meumonia grave
o Tumaor hernatoldgico

Ingesta 25-50 % sem.previa
Grave pp = 5% en 1 mes Grave Leskdn craneal
pP=3 o P=3 Trasplante de medula dsea

IMC < 185 [Lnl}

[+]
Imgesta 0-25% sem. previa
Kondinup 11, Allison SF, Ella M, Yellas B, Plauth M. ESPEN guidelines for nutrition soreening 2002. Cin Nutr. 2003 Aug;22(4):415-21.
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1) Escoger la puntuacién de Alteracidn del estado nutricional (la variable con mas
puntuacion) y la Severidad de la enfermedad

2) Sumar las dos puntuaciones. Si el paciente es mayor a 70 afos agregar un punto
al valor final.

3) Siel puntaje es mayor a 3 iniciar un Plan Nutricional.

4) Si el puntaje es menor a 3, se recomienda repetir el screening semanalmente, con
la finalidad por ejemplo, que si el paciente va a ser intervenido quirdrgicamente con
cirugia mayor se debe realizar un plan de cuidado nutricional preventivo, con el fin
de evitar cualquier condicion de riesgo asociada.

Valoraciéon Global Subjetiva generada por el paciente

Se trata de un método disefiado por Detsky y colaboradores en 1987, en el Hospital General
de Toronto, para estimacion del estado nutricional a través de la historia clinica y la
exploracion fisica. Este método de evaluacion del estado nutricional tiene mayor
sensibilidad y especificidad que la valoracién a través de medicion de albumina,
transferrina, pruebas de sensibilidad cutanea, antropometria, indice de creatinina-altura o
el indice nutricional prondstico. La Valoracion Global Subjetiva (VGS) puede ser utilizada
para predecir qué pacientes requieren una intervencion nutricional y cudles se beneficiarian
de un soporte nutricional intensivo.

Los datos obtenidos de la historia clinica serian: evolucién del peso, ingesta dietética actual
en relacion con la ingesta habitual del paciente, sintomas digestivos presentes en las
ultimas dos semanas, capacidad funcional y los requerimientos metabdlicos (Figura 3).

Dentro del examen fisico se evallia la pérdida de grasa subcutanea, musculatura y la
presencia de edema o ascitis. Cada uno de los apartados se valora como leve, moderado o
severo y con los datos de todos ellos se clasifica a los pacientes en tres grupos:

— CATEGORIA A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.
— CATEGORIA B: Sospecha de malnutricién o malnutricién moderada.
— CATEGORIA C: Pacientes que presentan una malnutricion severa.

Entre todos los datos recogidos, los parametros mas relevantes en el resultado final van a
ser la pérdida de peso, la ingesta dietética y la pérdida de musculo o tejido subcutaneo. A los
datos obtenidos de la historia clinica se les otorga un valor algo superior al de los derivados
de la exploracion fisica (60 % frente a un 40 %). Este test ha sido validado en pacientes
postratamiento quirdrgico o trasplante y en pacientes VIH. Posteriormente se han hecho
dos modificaciones a la VGS inicial para que resulte aplicable a pacientes con cancer [15]
y se ha disefiado la Valoracion Global Subjetiva generada por el Paciente (VGS-GP)

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en la evaluacion, de forma que éste
cumplimenta la primera parte del cuestionario, que esta referida a la historia clinica,
mientras que el médico rellena el resto de la valoracion, que es la parte que hace referencia
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alos signos fisicos. De esta forma se consigue, ademas, disminuir el tiempo necesario para
su realizacion. Esta es una diferencia basica con el VGS tradicional, donde es el médico el
encargado de completar todo el cuestionario, recogiendo los datos de historia de la
informacion que le da el paciente. Este cuestionario puede realizarse en todos los ambitos
médicos, tanto en pacientes hospitalizados como ambulantes, bien en las consultas
externas como en el propio domicilio del paciente. La utilizaciéon sistematica de este
método permite identificar a los pacientes con malnutricion y valorar los resultados de las
intervenciones nutricionales aplicadas en ellos [16].

La pérdida de peso es uno de los parametros mas relevantes de la escala y se obtiene
restando el peso actual del peso habitual tres meses antes. El médico debe incluir datos
sobre el diagndstico oncoldgico principal, enfermedades concomitantes y tratamiento
oncoldgico planeado con el fin de valorar el riesgo nutricional del mismo. También se deben
enumerar otros tratamientos asociados, como los corticoides o anabolizantes, valores de
albumina o prealbumina, segun el caso, y datos de la exploracion fisica centrada en Ila
pérdida de tejido adiposo y masa muscular y la presencia de edemas o ascitis [17].

La VGS-SP resulta muy practica y permite detectar en mayor porcentaje las patologias
oncoldgicas con mayor prevalencia de déficit nutricional [18], tal como lo reportado en un
estudio realizado con 66 pacientes oncoldgicos en el que se identificaron 55 % de pacientes
desnutridos a través de la VGS-SP versus 27 % identificados usando sélo el indice de Masa
Corporal [18]. Debido a que existen varios reportes [19] que muestran el éxito del uso de
esta herramienta, ésta se ha modificado para ser aplicada en diversas patologias [20].
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Figura 3. Escala de Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-SP)
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Conclusiones

Es necesario establecer una politica intrahospitalaria para el diagnéstico temprano y
oportuno de la desnutricién en los pacientes oncoldgicos con una prueba de cribado rapida
como el test de 4 preguntas NSR-2002. La valoracién global subjetiva de los pacientes
cribados nutricionalmente debe incluir la cuantificacion de la pérdida de peso, la ingesta
dietética y la pérdida de musculo o tejido subcutaneo.
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