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MARCO

m 50 anos

= DISFAGIA : HACE 3 meses Dx CANCER ESOFAGO
= HIPOREXIA 60% de la ingesta

= PESO HABITUAL 80 kg TALLA 1.79 IMC 21.8

= PESO ACTUAL 70 kg

= ALBUMINA 2,8

= DXA SARCOPENIA MODERADA

= TRATAMIENTO RADIOTERAPIA

= MUCOSITIS ORAL INCIPIENTE
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cancer-associlated weight loss.
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Published in Journal of Clinical Oncology 2015 -

Medicine

TLDR A robust grading system incorporating the independent prognostic significance of both BMI
and %WL was developed and was observed within specific cancers, stages, ages, and performance

status and in an independent validation sample. Expand
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ARTICULO ORIGINAL

Estado nutricional como predictor de mortalidad en el adulto mayor con cancer
gastrico evaluado en un hospital de referencia

Edwin Cieza '?** Teodoro J. Oscanoa "#3®
RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado de nutricion como predictor de mortalidad en los adultos mayores con cancer gastrico.
Materiales y métodos: Estudio observacional, prospectivo y analitico. Se incluyeron 47 pacientes mayores de 60 afos con
diagnostico de cancer gastrico referidos al Servicio de Geriatria del Hospital Nacional Guillermo Almenara, de marzo del
2014 a octubre del 2015. Se evaluo con el indice de masa corporal (IMC) y el Mini Nutritional Assessment version corta
(MNA-SF).

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes con diagndstico de cancer gastrico, 33 (70,2 %) fueron de sexo masculino, la
media de edad fue 75,52 (DE +/- 6,88) anos para los varones y 77 (DE +/- 7,66) anos para las mujeres. Al realizar el
analisis de supervivencia, se encontr6 que la evaluacion nutricional mediante el MNA-SF obtuvo significancia estadistica
(p < 0.05).

Conclusiones: Un estado nutricional deficiente es factor pronostico en la mortalidad del cancer gastrico en personas
mayores.

Palabras claves: Estado nutricional; mortalidad; cancer gastrico; personas mayores (Fuente: DeCS BIREME).

Nutritional status as a predictor of mortality in elderly people with gastric cancer
evaluated at a reference hospital

ABSTRACT

Objective: To evaluate the nutritional status as a predictor of mortality in elderly people with gastric cancer.

Materials and methods: An observational, prospective and analytical study which included 47 patients over 60 years of
age with a diagnosis of gastric cancer, referred to the geriatric department of the Hospital Nacional Guillermo Almenara
from March 2014 to October 2015. The Body Mass Index (BMI) and the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF)
were used to evaluate the patients.

Results: Forty-seven (47) patients with a diagnosis of gastric cancer were included: 33 (70.2 %) were males, and the
mean age was 75.52 (SD +/- 6.88) years for males and 77 (SD + / - 7.66) years for women. When performing the survival
analysis, it was found that the nutritional assessment using the MNA-SF obtained statistical significance (p <0.05).
Conclusions: In conclusion, A poor nutritional status is a prognostic factor of gastric cancer mortality in elderly people.

Keywords: Nutritional status; mortality; stomach neoplasms; aged (Source: MeSH NLM).
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Figura 1. Kaplan-Meyer del riesgo acumulado de mortalidad a 12 meses segun el MNA-SF

MNA-SF

~ITTMNA = 7
MIMNA <7



DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

= LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO OSCILA ENTRE 20-70%
= AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 15-40% TIENEN DESNUTRICION
= |0-20% DE LOS PACIENTES CON CANCER FALLECEN DE DESNUTRICION

= LA DESNUTRICIONY PERDIDA DE MASA MUSCULAR ES UN PREDICTOR DE
SUPERVIVENCIA EN CANCER, INDEPENDIENTE DEL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

= EN EL ESTUDIO LASOMO (ESTUDIO LATINOAMERICANO DE DESNUTRICION EN ONCOLOGIA) 1842 pacientes, 52
hospitales de |10 paises de Latinoamérica y se encontro que el 59% tenia algun grado de desnutricion , 55% quimioterapia 27% en
radioterapia |17% tratamiento quirurgico. Se utilizo la escala Global Subjetiva

Fuchs-Tarlovsky V, Castillo Pineda JC, Rodriguez Veintimilla D, Calvo Higuera |, Grijalva Guerrero P, Gdmez Garcia A, et al. Cancer-related malnutrition: Epidemiological results from the Latin
American study of malnutrition in the oncology practice. Nutr Cancer [Internet]. 2022;74(7):2479-88. Disponible en: http:// dx.doi.org/10.1080/01635581.2021.2014902
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Ingesta Gasto
caldrica energético

« Metabolismo basal.
+ Efector termogénico
de los alimentos.

« Actividad fisica.

Peso estable

Gasto
energético

« Metabolismo basal.
+ Efector termogénico
de los alimentos.

« Actividad fisica.

Ingesta
calorica

Pérdida de peso



RADIOTERAPIA .

MUCOSITI QUIMIOTERAPIA
TRISMUS DUMPING
ENTERITIS ALTERACIONES | NAUSEAS
PROCTITIS ANATOMICAS VOMITOS
DISFAGIA DISGEUSIA

S. CARENCIALES | GINGIVITIS

XEROSTOMIA




EFECTOS DE LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

= DISMINUCION DE LA CALIDAD DEVIDA

= DISMINUCION DE LA SUPERVIVENCIA

= COMPLICACIONES QUIRURGICAS

= DISFUNCION INMUNOLOGICA

= MAYOR TOXICIDAD CON LA QUIMIOTERAPIA

= PROLONGACION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
= MAYOR COSTO SANITARIO



;QUE DEBEMOS HACER ?

IDENTIFICAR AL PACIENTE EN RIESGO NUTRICIONAL
VALORACION NUTRICIONAL

INTERVENCION RAPIDA E INDIVIDUALIZADA
MONITORIZACION




CRIBADO NUTRICIONAL

CRIBADO NUTRICIONAL : Pruebas estandarizadas que identifica al paciente en riesgo y asi iniciar precozmente
la recuperacion del estado nutricional

= RIEGO NUTRICIONAL Estado de deterioro nutricional que puede favorecer la aparicion de desnutricion
= VGS-GP reconendado por ASPEN
= NRS22 NUTRITIONAL RISK ASSESMENT 2022 pac hospitalizado
= MUST recomendado por ESPEN
= MST recomendado por ASPEN en el paciente oncologico

= MNA para ancianos



Tabla 1. Valoracion global subjetiva generada por el paciente
(VGS-GP).

Valoracion global

Teniendo en cuenta el formulario, sefale lo que corresponda a cada
dato clinico para realizar la evaluacion.

Dato clinico A B c

® Pérdida de peso <5% 5-10% > 10%

® Alimentacion Normal Deterioro Deterioro

leve-moderado grave

® |mpedimentos No Leve-moderado Grave
para ingerir

® Deterioro No Leve-moderado Grave
de actividad

® Edad (afos) Hasta 65 > 65 > 65

® Ulceras por presion ~ No No Si

® Fiebre/corticoides No Leve-moderado Elevado

® Tratamiento Bajo riesgo  Medio riesgo Bajo riesgo
antineoplasico

® Pérdida adiposa No Leve-moderada Elevada

® Pérdida muscular No Leve-moderada Elevada

® Edemalascitis No Leve-moderada  Importante

® Albumina (g/dL) >35 3,0-3,5 <30

Valoracion global. A: buen estado nutricional, B: malnutricion moderada
o riesgo de malnutricion, C: malnutricion grave.




1. Have you lost weightrecently without trying?

No 0

Unsure 2 MST

If Yes, how much weight (kg) have you lost? MALNUTRITION
1-5 1 SCREENING
6—10 2 TOOL
11-15 3
>15 4
Unsure 2 Weight Loss Score:

2. Have you been eating poorly because of a decreased

appetite?

No 0

Yes 1 Appetite Score:

.Total MST Score (weight loss + appetite scores)



VALORACION NUTRICIONAL

= HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

= VARIABLES ANTROPOMETRICAS: cinrcunferencia del brazo y pantorrilla
= COMPOSICION CORPORAL

= EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR

= EXAMEN FISICO

= | ABORATORIO: albumina, pre albumina, linfocitos PCR , RBP,

= VALORACION FUNCIONAL: ECOG



/

1.%" plato

Postre

2.° plato



EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR

= EVALUACION DE LA MASA MUSCULAR

= DXA ABSORCIOMETRIA DE RAYOS X DE
ENERGIA DUAL

= TOMOGRAFIA L3 (cuantificacion directa)
= |MPEDANCIA BIOELECTRICA
=  ECOGRAFIA m. Recto femoral del cuadriceps

= EVALUACION DE LA FUERZA
MUSCULAR

= DINAMOMETRO




TEST FUNCIONALES

= EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD
= TESTTIMED UP AND GO (TUG)

=  SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPE)
=  GAIT SPEED




ECOG (Eastern cooperative organization group)

ECOG Description
0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restric-
tion.
1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry

out work of a light or sedentary nature, e.qg., light house work, office work.

2 | Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work ac-
tivities. Up and about more than 50% of waking hours.

3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of
waking hours.

4 Completely disabled. Cannot carry on selfcare. Totally confined to bed or
chair




= (riterios para el diagnostico de desnutricion del Giobal Leadership

Initiative on Malnutrition (GLIM) working group

Traduccidn: Romina Barritta. www.globeldietitians com

1 criterio fenotipico + 1 criterio etiolégico = DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
| Criterio fenotipico _ Criterio etiologico
Pérdida de Bajo BMI Masa Ingesta alimentaria (o Inflamacién
peso (%) (kg/m?) muscular absorcion) reducida
. reducida
g | 510%en <20en<70 Déficitlevea = < 50% del requerimiento | Enfermedad/injuria
g | losUltimos 6 | afos moderado*  energético, aguda
E | meses 6 6
t’g ) <22en>170 cualquier reduccién por 6
§ 10-20% mas | afios mas de 2 semanas,
de 6 meses 0 relacionada a
o >10%en6 | <185en<70 | Déficit cualquier condicién Gl que | enfermedad cronica
§ meses afos severo* afecte la
5§ |6 ) asimilacion/absorcion de
;§ >20% en <20en>70 alimentos
§ mas de 6 afos
meses

* segUn técnicas validadas de composicion corporal 6 mediciones antropométricas como circunferencia muscular del




INTERVENCION

= DESDE EL DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

= MANEJO PRECOZ

= DURANTE EL TRATAMIENTO

= EN LAS COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

= OBJETIVO: DETENER O DISMINUIR LA PROGRESION DE LA
s DESNUTRICION



= CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

= CALORIMETRIA INDIRECTA o FORMULA DE HARRIS
BENEDICT

m 25- 30 calorias /kg
® Proteinas 1.2-1.5 gr proteinas /kg

m Lipidos 30% de las calorias totales

INTERVENCION " Vitaminas!

Formula de Harris-Benedict:

Mujeres: 655,1 + (9,56 x peso en kg) + (1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad en afios)

Hombres: 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x altura en cm) - (6,76 x edad en afios)




LA PRIMERA OPCION SIEMPRE ES LA VIA ORAL

= PREVENIR LA ATROFIA INTESTINAL = DIETAADECUADA A LA PATOLOGIA DEL
= PRESERVAR LA FUNCION INMUNE PACIENTE

. = CUMPLA CON LOS REQUERIMIENTOS
= EVITAR LATRANSLOCACION BACTERIANA NUTRICIONALES

= INCREMENTAR LA PRODUCCION DE IGA

SECRETORA = QUE SEA AGRADABLE PARA EL PACIENTE
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ENRIQUECER LOS ALIMENTOS CON PROTEINAS 130 keal
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SIEMPRE COMER LA PROTEINA PRIMERO

1259

Carbohidratos
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259 Beneficios:
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2169
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100G
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LAS FORMULAS NO SON COMIDA

SIRVEN PARA COMPLETAR EL REQUERIMIENTO NUTRICIONAL

SII IA INGESTAN ES INSUFICIENTE CONSIDERAR SPORTE ENTERAL




Nutricion enteral

’

Corto plazo
(<4-6 semanas)

v

¢Hay riesgo de aspiracion?

v

Largo plazo
(>4-6 semanas)

,

¢Hay riesgo de aspiracion?

'

'

Si No
Pil6rica Gastrica
\ J \J
Sonda
nasoenteral, nasf);g‘s’:rica
duodeno/yeyuno (SNG)

(SND/SNY)

'

Si
I
Pilorica
I

. y

Endoscopica

!

Sonda de
yeyunostomia

Quirargica

'

No
|

Gastrica

. .

Endoscopica

Quirdrgica

.

Sonda de
gastrostomia



;La funcién — > Si Férmula oligomérica

digestiva esta —
comprometida? — No  ;Existe alguna patologia que se beneficie de una férmula especifica?

= FORMULAS POLIMERICAS O MODULOS
/ \

= NORMOCALORICAS DENSIDAD si No
CALOR'CA Formula especifica Formula polimérica

= HIPERCALORICAS l

(Existe un incremento de las necesidades proteicas?

= HIPERPROTEICAS | |
= MODULO PROTEICO si No

Férmula polimérica hiperproteica Férmula polimérica normoproteica

. l

Si «—— (¢Existeunincremento de las necesidades caldricas/energéticas?

L@

¢Se puede aumentar el volumen de administrado?

l N

No Si No

Férmula polimérica Férmula polimérica
hipercalérica normocaldrica




Polimerica normocalorica

Polimerica hipercalorica
hiperproteica

Polimerica Normocalorica
hiperproteica

Glutamina

Arginina

Polimerica |.5 cal

Modulo proteico
Glutamina

Modulo carbohidratos

Modulo proteico

Modulo proteico
Arginina —Glutamina

Proteinas 14.6%
Carbohidratos 55.5 %
Lipidos 28.9 %

Proteinas 20%
Carbohidratos 45%
Lipidos 35%

Proteinas. 32.7%
Carbohidratos. 47.6%
Lipidos. 19.7 %

Proteinas 20%
Carbohidratos 45%
Lipidos 35%

Carbohidrato 33.3%
Proteinas 66.7 %

Carbohidratos 100%
5gr

26 gr

|5 gr

Carbohidratos 9.5 %
Proteinas 90.5 %

Ensure
Ensure advance Hmb
betahidroxibnetilbutirato

Fresubin 2K

Inmunex

Fresenius Hp energy

Glutapack

Enterex carbs

Proteinex
OFS
Providencia Gold

Abintra



PREPARANDO AL PACIENTE PARA LA CIRUGIA

REQUERIMIENTO CALORICO 25-30 calorias/Kg
= PROTEINAS 1.5-2 gr /kg aproximadamente 20% de los requerimientos caléricos
= CARBOHIDRATOS 200-300 gr/dia

= LIPIDOS 30-40%

= OBJETIVO: PROPORCIONAR SUFICIENTES NUTRIENTES PARA MINIMIZAR EI
ESTRES PRODUCIDO POR LA ENFERMEDADY EL PROCEDIMIENTO

= PUEDEN VARIAR DEPENDIENDO DEL GRADO DE ESTRESS



ALIMENTACION PALIATIVA

= RESPETAR LA DECISION DEL PACIENTE
= MEJORAR LA CALIDAD DEVIDA
= TIEMPO DE SOBREVIDA



INDICACION DE NUTRICION PARENTERAL

= PACIENTES RECUPERABLES

= CUANDO NO SE PUEDE USAR LAVIA ENTERAL
= SI LA INGESTAVIA ENTERAL ES MENOR DEL 60%
= MEJORAR LA CALIDAD DEVIDA

= EXPECTATIVA DEVIDA >3 MESES




MONITORIZACION

MONITORIZAR
PORCENTAJE DE
INGESTA

CONTROL DE
PESO

ANTROPOMETRIA

REPETIR CRIBADO

CONTROLAR
SINTOMAS Gl

DISFAGIA




= |[DENTIFICAR EL PROBLEMA

= INTERVENCION PRECOZ

= PREVENIR COMPLICACIONES

= ELEGIR LA VIA DE ALIMENTACION CORRECTA
= LAVIA ORAL ES LA MEJOR

= SUPPLEMENTAR SOLO SI ES NECESARIO

= MONITORIZAR AL PACIENTE



50 ANOS

DISFAGIA : HACE 3 meses Dx CANCER DE ESOFAGO
HIPOREXIA 60% de la ingesta

PESO HABITUAL 80 kg TALLA [.79IMC 21.8

PESO ACTUAL 70 kg

ALBUMINA 2,8

DXA SARCOPENIA MODERADA

TRATAMIENTO RADIOTERAPIA

MUCOSITIS ORAL INCIPIENTE

= CRIBADO: MST puntaje 4

= VALORACION NUTRICIONAL
® 60% de la ingesta
= DXA SARCOPENIA MODERADA
= ECOG:0

= CRIERIOS GLIM

= DESNUTRICION SEVERA

= INTERVENCION

= REQUERIMIENTOS

= SUPLEMENTACION

= V|A CORRECTA



= (riterios para el diagnostico de desnutricion el Giobal Leadership

Initiative on Malnutrition (GLIM) working group

Traduccion: Romina Barritta. www. globeldietitians com

1 criterio fenotipico + 1 criterio etiolégioq = DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
Criterio fenotipico Criterio etiologico
Pérdida de Bajo BMI Masa Ingesta alimentaria (o Inflamacién
peso (%) (kg/m?) muscular absorcion) reducida
2 | reducida | i
g | 510%en <20en<70 Déficitlevea =~ < 50% del requerimiento | Enfermedad/injuria
g | losdlimos6 | afos moderado* = energético, aguda
E | meses 6 6
g 0 <2en>70 cualquier reduccién por 0
2 10-20% mas | afios mas de 2 semanas,
de 6 meses 0 relacionada a
e >10%en6 | <185en<70 | Déficit cualquier condicién Gl que | enfermedad cronica
§ meses anos severo* afecte la
§ |0 ) asimilacion/absorcion de
'g >20% en <20en>70 alimentos
§ mas de 6 afnos
meses

* seg(n técnicas validadas de composicion corporal 6 mediciones antropométricas como circunferencia muscular del
brazo, perimetro pantorrilla 0 examen fisico nutricional, y fuerza de agarre como una medida de apoyo adicionghnsen. 2018. JPEN



INERCIA TERAPEUTICA

Inercia terapeutica: Un lastre para alcanzar
el Dienestar de nuestros pacientes
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