Rev Fac Med. 2014 Vol. 62 Supl. 1: S57-64

57

ARTICULO DE ACTUALIZACION

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v62n3sup.41182.

Tamizacion del riesgo nutricional en el paciente oncologico

Screening nutritional risk in cancer patients

Lilia Lizarda Lancheros-Paez' » Ricardo Alfonso Merchan-Chaverra' e Lizeth Joanna Martinez-Anaya'

Recibido: 13/12/2013 Aceptado: 16/06/2014

! Departamento de Nutricion Humana. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

Correspondencia: Ricardo Alfonso Merchan-Chaverra. Calle 45 No. 30-03, Departamento de Nutricion Humana,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia. Teléfono: +57 1 3165000. Correo

electronico: ramerchanc(@unal.edu.co.

| Resumen

La prevalencia de desnutricion en el paciente oncoldgico se
encuentra entre el 20% y 40% al momento del diagnostico,
aumenta a 80% en estadios tardios y es mayor en pacientes
hospitalizados. La tamizacion del riesgo nutricional busca
identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de
desnutricion e iniciar oportunamente la recuperacion del estado
nutricional; este proceso incluye diferentes indicadores que
requieren una interpretacion precisa. El objetivo de la presente
revision narrativa es establecer cuales son las herramientas
de tamizaje nutricional mas utilizadas y recomendadas para
ser usada en oncologia, seglin la literatura publicada y los
diferentes organos internacionales, asi como el impacto en
los desenlaces clinicos al realizar su aplicacion.
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Summary

The prevalence of malnutrition in cancer patients is between
20% and 40% at the time of diagnosis, increases to 80% in
late stages and is greater in hospitalised patients. Nutritional
risk screening seeks to identify malnourished patients or
those at risk of malnutrition and to initiate timely nutritional

recovery; this includes using indicators which require
accurate interpretation. This narrative review was aimed at
establishing which nutritional screening tools are most used
and recommended for use in oncology, according to a search
of the published pertinent literature and international bodies’
guidelines, and ascertaining their impact on clinical outcomes.
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Introduccion

El cancer se ha constituido en una de las enfermedades
de mayor repercusion social, econémica y sanitaria, debido
a su alta incidencia y prevalencia; cada afio se presentan 11
millones de casos nuevos de cancer, de los cuales el 80% se
reportan en paises en via de desarrollo. En Colombia, es la
tercera causa de muerte, después de la enfermedad isquémica
del corazén y muerte por causas violentas, con una tasa para
el afio 2009, de 78,03 por cada 100.0000 habitantes y una
mortalidad total de 35.099 (1).

Los mecanismos por los cuales el cancer afecta el estado
nutricional son el escaso consumo de energia y nutrientes,
alteraciones de la digestion, la absorcion, el metabolismo de
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nutrientes y el aumento de los requerimientos energéticos. La
progresion de la enfermedad frecuentemente se acompaifia de
anorexia, sintomas gastrointestinales, pérdida progresiva de
tejido adiposo y de tejido muscular —esquelético y cardiaco—,
asociados al aumento de la produccioén de citoquinas
proinflamatorias como la interleuquina-1 (IL-1), interleuquina-2
(IL-2), interleuquina-6 (IL-6), interferon-gama (IFN-y) y factor
de necrosis tumoral alfa (TFN-a) (2,3).

La prevalencia de desnutricion en el paciente oncoldgico
se encuentra entre el 20% y 40% al momento del diagnostico,
aumenta a 80% en estadios tardios y es mayor en pacientes
hospitalizados (2,3). La tamizacion del riesgo nutricional
busca identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo
de desnutricion e iniciar oportunamente la recuperacion del
estado nutricional; este proceso incluye diferentes indicadores
que requieren una interpretacion precisa.

El objetivo de la presente revision narrativa es establecer
cuales son las herramientas de tamizaje nutricional mas
utilizadas y recomendadas para ser usada en oncologia segun
la literatura publicada y los diferentes 6rganos internacionales
(4-7), asi como el impacto en los desenlaces clinicos al realizar
su aplicacion.

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de literatura cientifica enfocada en
herramientas de tamizaje nutricional para paciente oncologico,
en bases de datos de literatura biomédica MEDLINE y
EMBASE sin restriccion de fecha inicial hasta septiembre
de 2012, utilizando la combinacion de palabras clave “risk
assessment”, “screening”, “neoplasm”, “cancer®”, “tumor*”’,
“nutrition screening tool”, “malnutrition”. Se incluyeron en
la presente revision articulos que se encontraran en idioma
espaiiol o inglés.

Valoracion del riesgo nutricional

El riesgo nutricional se define como un estado de deterioro
nutricional que puede favorecer la aparicion de la desnutricion
cuando es moderado a severo. La tamizacion del riesgo hace
referencia a la “identificacion de caracteristicas que estan
asociadas con problemas alimentarios o nutricionales, su
propdsito es detectar a los individuos que se encuentran en
riesgo de problemas nutricionales o que presentan un estado
nutricional deficiente” (8). El reconocimiento del riesgo
nutricional es vital para predecir la probabilidad de desenlaces
desfavorables y prevenir la desnutricion intrahospitalaria.

La Academia de Nutricion y Dietética de los Estados
Unidos lo define como una prueba, procedimiento o examen

estandarizado que se usa para identificar pacientes que
requieren intervencion especial; esta prueba puede ser
aplicada por profesionales de la salud que no necesariamente
son nutricionistas (9). Segun la Sociedad Americana para
la Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN, por sus siglas
en inglés) la tamizacidon es “un proceso para identificar
un individuo desnutrido o a riesgo de desnutriciéon para
determinar si se encuentra indicada una valoracion nutricional
detallada” (10).

La Sociedad Europea para la Nutricion Enteral y Parenteral
(ESPEN, por sus siglas en inglés) lo define como un proceso
rapido y simple realizado por personal de salud en ambito
hospitalario o comunitario (11), el cual tiene como objeto
predecir la probabilidad de mejores o peores desenlaces debido
a factores nutricionales (12). ESPEN a su vez establece que
las herramientas empleadas en el proceso de tamizaje deben
identificar la subnutriciéon caldrico-proteica y predecir su
impacto en las condiciones presentes y/o futuras del paciente,
para lo cual establece cuatro principios esenciales (12):

(Cual es la condicion nutricional actual del paciente? La
talla y el peso permiten estimar el indice de masa corporal
(IMC), en el caso de pacientes en los que no sea posible
obtener esta informacion la circunferencia del brazo es
una buena opcién de valoracion. El IMC no ofrece una
valoracidén confiable en nifios, adolescentes y adultos
mayores.

(Es estable la condicion? La pérdida de peso indica
variacion de la condicion nutricional de paciente, si es
mayor al 5% en los tltimos tres meses es significativa, revela
desnutricién o mayor riesgo de desnutricion.

(Su condicion empeorara? La determinacion de cambios
en la ingesta usual de alimentos aumenta la probabilidad de
deterioro nutricional; es importante cuantificar el cambio y
su duracion.

(La patologia acelerara el deterioro nutricional? Se refiere
al aumento del estrés metabolico asociado a una enfermedad
severa, que favorece el deterioro nutricional.

Las herramientas de valoracion de riesgo deben ser aplicadas
al momento del diagnostico o admision hospitalaria, deben ser
faciles de aplicar, rapidas, cortas y no invasivas.

Herramientas de valoracion de riesgo validadas en paciente
oncologico

Las escalas de riesgo mas utilizadas en oncologia son las
que se presentan a continuacion (Tabla 1).
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Tabla 1. Herramientas de valoracion de riesgo validadas en paciente oncoldgico.

Nombre del
articulo

Nombre del
autor

Ao de
publicacién

Tamaio de
muestra

Componetntes

Malnutrition screening tool
(MST)

Validity of the malnutrition screening
tool as an effective predictor

of nutritional risk in oncology
outpatients receiving chemotherapy

Isenring y cols., (4).

2006

51 pacientes en quimioterapia
ambulatoria

1. pérdida de peso involuntaria.

2. cuantificacion de la pérdida de
peso.

3. ingesta de alimentos disminuida
por pobre apetito.

Malnutrition screening
tool for hospitalized
cancer patients (mSTC)

Generated subjective
global assessment
(PG-SGA)

Malnutrition advisory group(MAG)

Comparison of a malnutrition screening
tool with subjective global assessment
in hospitalized patients with cancer —
sensitivity and specificity

Development and validation of
a nutrition screening tool for
hospitalized Cancer patients.

Use of the scored Patient-
Generated Subjective

Bauer y cols., (5). Kim'y cols., (6). Bauer y cols., (7)

2003 2011 2002

71 pacientes admitidos para

65 pacientes hospitalizados cuidado médico agudo

1057 pacientes hospitalizados

Historia clinica:

1. pérdida de peso.

2. sintomas que impactan el
estado nutricional.

3. ingesta de alimentos.

4. capacidad funcional.

1. Cambios en la ingesta.

2. pérdida de peso.

3. capacidad funcional (ECOG).
4.indice de masa corporal.

1. indice de masa corporal.

2. porcentaje de pérdida involuntaria
de peso.

Examen fisico:

1. pérdida de reservas
adiposa y muscular.
2. estado hidrico.

Especificidad 92% 75% 84,2% 82%
100% 59% 94% 98%
LRI pG-SGA SGA PG-SGA SGA

comparacion

Recomendacion

se recomienda en pacientes con

No se recomienda su uso en pacientes Se recomienda su uso en Se recomienda su uso en

quimioterapia ambulatoria.

Fuente: (4-7).

Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Es el método de valoracion mas validado en la poblacion
y por lo tanto el mas empleado en la practica clinica, fue
disefiado por Detsky y Baker en 1982. Engloba parametros de
la historia clinica, de la enfermedad actual y de la exploracion
fisica; identifica a los pacientes con alto riesgo de desarrollar
complicaciones asociadas a la desnutricion, con un elevado
poder predictivo de aspectos como duracion de la estancia
hospitalaria y mortalidad.

Emplea cinco datos relevantes de la historia clinica:
cambios en el peso, cambios en la ingesta, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional y efecto de la patologia
en los requerimientos nutricionales. Para la exploracion fisica
tienen en cuenta la pérdida de reserva grasa —triceps— y de
tejido muscular —cuadriceps y deltoides— y la presencia de
edema o ascitis (13). Esta herramienta no cuenta con un
puntaje numérico, por esto se considera subjetiva, aunque es
considerada el Gold estandar del cribado nutricional; clasifica

Oncoldgicos

pacientes Oncoldgicos pacientes Oncoldgicos

al paciente como bien nutrido, sospecha de desnutricion o
desnutriciéon moderada y desnutricion grave (14).

Componentes de la valoracién del riesgo nutricional

La pérdida de peso progresiva y la anorexia son sintomas
frecuentes en procesos neoplasicos avanzados, la pérdida de
peso es el principal criterio diagnostico del sindrome anorexia-
caquexia, se asocia con la disminucion de la capacidad
funcional y calidad de vida del individuo, afecta al 40-80%
de los pacientes, variando en funcion del tipo de tumor (15).

Cambios en la ingesta de alimentos

En el paciente oncologico es comiin encontrar variaciones en
la ingesta que van desde el ayuno absoluto hasta la disminucion
del consumo de la cantidad de alimentos, las razones son
variadas, entre ellas la anorexia, los ayunos requeridos para
examenes y tratamientos, los sintomas gastrointestinales
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producidos por los tratamientos antineoplasicos como por el
tumor per se —en tumores del SNC especialmente—y los tumores
que imposibilitan la deglucion y el transito de los alimentos.

En 2008, Gémez Candela y cols., aplicaron una encuesta
alimentaria a 131 pacientes oncoldgicos para determinar las
modificaciones en el consumo de alimentos en el ultimo mes;
el 51% no refiri6 cambios, el 26% disminucion y el 18%
incremento. Respecto a los cambios en la consistencia, 81% de
los encuestados seguia una dieta normal, el 8% incluia pocos
alimentos solidos y el 5% consumia solo liquidos. El 47%
refiri6 saciedad precoz, disminucion del apetito y nauseas (16).

Sintomas gastrointestinales

Los pacientes oncoldgicos refieren con frecuencia sintomas
gastrointestinales en grados variables de severidad. Los mas
prevalentes son los siguientes.

Mucositis: Se refiere a lesiones inflamatorias, erosivas o
ulcerativas en cualquier region del tracto gastrointestinal,
siendo la mucositis oral la mas frecuente; suele ser muy
dolorosa y afectar significativamente el consumo de alimentos,
la salud oral y la calidad de vida. La mucositis oral ocurre
en el 10% a 40% de los pacientes que reciben un esquema
de quimioterapia tradicional para tumores sé6lidos, en el
80% de los pacientes con cancer de cabeza y cuello que
reciben radioterapia y en el 89% de pacientes que reciben
quimioterapia, como preparacion para el trasplante de células
hematopoyéticas (16). Puede aparecer como resultado de una
lesion directa causada por la quimioterapia citotoxica y la
radioterapia, por infecciones secundarias a la inmunosupresion
o a la enfermedad injerto contra huésped.

Los agentes quimioterapéuticos que pueden provocar
estomatotoxicidad directa son los agentes alquilantes como
el metotrexato, los antimetabolitos como el 5-fluoracilo,
actinomicina D y daunorrubicina. Las manifestaciones
clinicas mas precoces aparecen de cinco a siete dias después
de finalizar el tratamiento y pueden durar desde unos dias a
dos o tres semanas. La gravedad es dosis dependiente y se
relaciona con el tipo de tratamiento; para la graduacion se
recomienda emplear el sistema desarrollado por el Instituto
Nacional de Cancer que va de 0-4 (17).

Disfagia: Deriva del griego dis —dificultad— y fagia —comer—,
indica retraso en el paso de alimentos solidos y/o liquidos de la
cavidad oral al estomago, favoreciendo el paso de este material
residual a la via aérea. Los pacientes con mayor riesgo son los de
cancer de cabeza y cuello, en el 66% de ellos se detecta al momento
del diagnostico, el 30% desarrolla neumonia secundaria a este
trastorno. La mortalidad por esta causa varia entre 20%y 65% (18).

El tratamiento quirrgico puede causar injurias anatdmicas o
neuroldgicas con patrones especificos de disfagia y aspiracion.
En las intervenciones de la cavidad oral y orofaringea, el area
de reseccion tiene mas impacto que el tamafio del tumor;
la disfagia es comtn después de la reseccion de tumores
localizados en la parte posterior de la lengua, especialmente
en laringuectomia total.

La radioterapia puede lesionar estructuras anatomicas
esenciales para la deglucion como la lengua, la laringe y los
musculos faringeos. La radiacion afecta de manera diferente a
los tejidos, en los mucocutaneos se aumenta la permeabilidad
vascular favoreciendo la fibrosis causada por el depdsito
de fibrina y colageno. El tipo y severidad de los efectos se
relacionan directamente con la dosimetria por sesion, dosis
total y duracion del tratamiento (19,20).

Néauseas y véomito: La ndusea se define como una sensacion
subjetiva desagradable de querer vomitar, puede presentarse
con un aumento de la produccion de saliva, mareo, debilidad,
dificultad para tragar, cambios en la temperatura de la piel y
aceleracion del ritmo cardiaco (21,22). El vomito es la expulsion
forzosa de contenido gastrico, provocado por el reflejo nauseoso
y la contraccion de los musculos abdominales o intestinales.
Estos sintomas son comunes en enfermedad avanzada. La
etiologia incluye alteraciones metabdlicas —falla hepatica,
hipercalcemia, hiponatremia y uremia—, metastasis al cerebro,
aumento de la presion intracraneal, obstruccion intestinal,
quimioterapia, radioterapia, estreflimiento, medicamentos y
estrés emocional (21). La prevalencia fluctia del 42 al 52%.

Los factores que determinan la severidad de éstos sintomas
son la clase de agentes quimioterapéuticos administrados, las
dosis empleadas —dosis mas altas representan mayor riesgo—,
horarios y frecuencia en que se administra el medicamento, la
via de administracion —los medicamentos intravenosos presentan
mayor riesgo de nauseas y vomito que los de via oral- y la
susceptibilidad individual. El principal mecanismo de emesis
inducida por quimioterapia se produce a nivel abdominal, por la
activacion de los receptores 5 HT3 de las aferencias vagales y
esplénicas, estimulando el centro del vomito (21). Estos sintomas
varian en funcion del tiempo de presentacion.

Los agudos aparecen desde minutos hasta varias horas
después de administrar el medicamento, suelen durar hasta 24
horas con picos de severidad de cinco a seis horas después de
la quimioterapia. Los de aparicion tardia se presentan 24 horas
después de la administracion del agente, especialmente con
cisplatino, carboplatino, ciclofosfamida y doxorrubicina; pueden
tardar hasta una semana en resolverse; los picos de severidad
dependen del medicamento. Los de anticipacion son sintomas en
los que por una experiencia desagradable con la quimioterapia
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anterior el paciente experimenta los mismos sintomas, antes de
reiniciar el siguiente ciclo, son estimulados por la asociacion
con olores y sabores y por la ansiedad. Los resistentes a los
medicamentos se presentan a pesar del tratamiento instaurado
para prevenirlos. Los que no responden al tratamiento se
presentan después de uno, pocos o varios tratamientos de
quimioterapia y, a pesar del esfuerzo terapéutico para prevenir
las nauseas y el vomito, el paciente no reacciona (22).

La frecuencia de nauseas y vomito en radioterapia es del
50%, pueden presentarse dos horas después de la radioterapia
y durar varias horas. Son mas frecuentes en quienes reciben
radioterapia de cuerpo entero, presentandose en seis a nueve
de cada 10 pacientes. La combinacion de radioterapia y
quimioterapia duplica el riesgo de presentacion. El riesgo
de malnutricion asociado a los sintomas gastrointestinales es
alto no solo porque disminuyen el consumo de alimentos sino
por la pérdida de nutrientes. Cuando la condicion es cronica
—mayor a dos semanas—, de alta frecuencia y con contenido
alimenticio el riesgo es atin mayor (22).

Diarrea: Es la deposicion, tres o mas veces al dia de heces sueltas
o liquidas. De acuerdo a la duracion se clasifica como aguda o
cronica, siendo el punto de corte cuatro semanas. Las causas
mas frecuentes son el sindrome de intestino corto, vagotomia,
gastrectomias, neuropatias autonémicas localmente generadas
por el propio tumor —cancer de colon—; la deficiencia de enzimas
pancredticas y de hormonas digestivas; la enteritis actinica
causada por el efecto citotoxico de los agentes quimioterapéuticos
y la por la radiacion pélvica en las vellosidades intestinales; las
infecciones causadas por agentes ordinarios menos patdogenos
debido a la inmunosupresion asociada a la patologia y el uso de
antibidticos como cefalosporina o clindamicina. La diarrea es
un efecto secundario comun a agentes como: el S-fluorouracilo
o el irinotecan, el cisplatino y el topotecan, la incidencia en
monoterapia es mayor al 50% y en esquemas de combinacion
alcanza el 30% (23).

Estreiiimiento: Se define como el paso infrecuente o dificultoso
de heces duras, que usualmente causa dolor e incomodidad;
es causado por la disminucion de liquidos o por movimiento
insuficiente del intestino, falta de actividad, debilidad y el uso
de medicamentos tipo opioide; en el tiltimo caso, la frecuencia
varia entre el 40 y 70%, con el uso de morfina oral (21).

Este sintoma puede provocar vomitos, dolor, distencion
abdominal, flatulencia, anorexia, inquietud y ansiedad.
La prevalencia en pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada es de 40%. Los criterios diagnosticos de ROMA 11
son esfuerzo, heces duras, evacuacion incompleta, bloqueo
ano-rectal, necesidad de desimpactacion y menos de tres
movimientos intestinales a la semana. La etiologia en el paciente

oncoldgico incluye anormalidades neuroldgicas —lesion
espinal, neuropatia autonomica—, alteraciones metabdlicas —
hipokalemia, hipocalcemia, uremia y diabetes— y anatomicas,
y medicamentos (21). El estrefiimiento no implica alto riesgo
de desnutricion a menos que se asocie a sintomas que limitan
el consumo de alimentos como anorexia y dolor.

Estrés metabélico: Se define como la respuesta que desarrolla
el organismo ante cualquier tipo de agresion; consiste
en la reorganizacion del flujo de substratos energéticos y
estructurales con el fin de contribuir a atenuar las alteraciones
producidas en los diferentes sistemas corporales. La magnitud
de la respuesta metabolica varia con el tipo e intensidad de la
agresion y evoluciona con el tiempo (23).

Los requerimientos metabdlicos del paciente oncologico
suelen estar aumentados en relacion con la poblacion saludable
debido al aumento del gasto metabolico desencadenado por
la respuesta inflamatoria y la produccion de citoquinas. En
modelos animales se ha demostrado que el tamafio del tumor
afecta el metabolismo del huésped; en estudios con ratones se
encontrd que la caquexia se presenta cuando el peso del tumor
alcanza entre 10% y 40% del peso del animal; sin embargo, en
humanos se manifiesta cuando la excrecencia alcanza el 1%
del peso corporal (24).

El aumento del gasto metabdlico suele atribuirse a un
incremento de la actividad del ciclo de Cory, resultando en
desgaste y recambio acelerado de proteinas (24). Las alteraciones
en el metabolismo y en el estado nutricional varian en relacion al
tipo de neoplasia; asi, el cancer gastrico, el hepatocelular, el de
pulmon y el de pancreas son altamente catabdlicos, mientras que
los de seno y hematoldgicos suelen ser normo metabolicos (24).

Un estudio descriptivo de tipo transversal realizado en 106
pacientes diagnosticados con cancer de pulmon irresecable,
determind la relacion entre la respuesta inflamatoria y la
pérdida de peso previa al diagnostico, encontrd que el 40%
de los pacientes habian perdido mas del 5% de peso usual en
los ultimos seis meses y que el 80% cumplia con el criterio de
respuesta inflamatoria (PCR >10mg/L), concluy6 que existe
relacion entre la severidad de la respuesta inflamatoria y la
severidad de la pérdida de peso (25).

Capacidad funcional: La capacidad funcional refleja la
capacidad de un individuo de realizar actividades diarias en las
dimensiones fisica, psicologica, social y espiritual. La valoracion
de la capacidad funcional reune todos los métodos para
describir el perfil del evaluado, se enfoca en las habilidades del
individuo para realizar de forma exitosa actividades funcionales,
entendidas como el conjunto de tareas que componen el
desempefio normal y auténomo de un individuo, su actuacion
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ocupacional y su interaccion social, teniendo en cuenta las
demandas que le plantea su medio ambiente. La evaluacion de
la capacidad funcional comprende cuatro componentes.

El fisico evaltia las actividades relacionadas con el
movimiento como son el mantenimiento y cambio de posiciones
basicas, la postura, los traslados, el tomar, mover y usar objetos
y, actividades como caminar, correr o subir escaleras. El mental
comprende la percepcion y comprension de los estimulos
del ambiente y la respuesta a los mismos, la comunicacion,
comprension y habilidades cognitivas como orientacion,
atencion, memoria, concentracion, etc. El emocional comprende
estados emocionales, los sentimientos, comportamientos, la
identidad y el autoconcepto. Finalmente, el social se refiere
al rol que desempena el individuo en un contexto social, a las
influencias culturales, los recursos sociales y econdmicos y a
las condiciones y estilos de vida.

La discapacidad se manifiesta cuando se afecta el desempeiio
real de un individuo en relacion a la expectativa social de
normalidad (26). Existen multiples herramientas validadas
para la valoracion de la capacidad funcional, como la escala
de Karnofsky y la de Barthel. Para el paciente oncologico el
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) desarrollo la
siguiente escala (Tabla 2):

Tabla 2. Herramienta valoracion de capacidad funcional ECOG.

&

0 Asintomatico, totalmente activo
1 Restriccion actividad intensa. Capaz de trabajo ordinario
2 Ambulatorio y capaz de autocuidados. Incapaz para trabajar.

Levantado més del 50% del tiempo despierto.

Capaz de algun autocuidado. Vida cama-sillon, més del 50%

2 despierto
4 Incapacidad total. Silla-cama el 100% del tiempo despierto
5 Muerto

Fuente: (26).

Forrest y cols., en 2004 estimaron la mortalidad de
pacientes con cancer de pulmon en funcion de su capacidad
funcional, cuando el ECOG se valord en 0, 1 y 2 el tiempo
de vida media fue de 16, 12 y 7 meses respectivamente (26).

Examen fisico

La exploracion fisica detecta la pérdida de masa magra
y adiposa especialmente en gliiteos, musculatura intercostal
triceps y valorara la presencia de edemas y alteraciones

mucocutaneas; la exploracion fisica nutricional esta enfocada
en revisar los sistemas del organismo y abarca desde la cabeza
a los dedos de los pies.

Reserva muscular: La inspeccion general de brazos y piernas
permite valorar la masa muscular y los depdsitos de masa
adiposa. En estado de deplecion nutricional los depdsitos de
reserva grasa estan notablemente disminuidos, al igual que
los de masa muscular. El reposo prolongado en cama también
favorece la pérdida de masa muscular como se observa en
los gemelos de las piernas o los deltoides de los brazos. Se
inspeccionan y palpan brazos, manos, codos y hombros para
valorar la capacidad motora del paciente y su habilidad para
alimentarse y manipular los utensilios.

Para la valoracion de la masa muscular se valoran el tono y
la funcionalidad. En general, la musculatura de la parte superior
del cuerpo suele ser mas susceptible de afectacion ante una
deprivacion nutricional, de manera independiente a la actividad
del paciente. Las zonas de valoracion del estado muscular son
fundamentalmente la region temporal, a nivel de la escapula'y
la clavicula con prominencia de ambas, en los hombros —por
pérdida del deltoides—, en muslos y la zona gemelar.

Reserva adiposa: Los depodsitos de grasa representan la
energia almacenada; la pérdida de grasa subcutanea puede ser
diagnosticada a través de la exploracion de la zona inferior
del ojo, la parte posterior del brazo —pliegue tricipital-y la
region intercostal. La observacion directa consiste en sujetar
un pliegue cutaneo y ver la distancia existente entre los dedos
y la zona muscular sin medir con calibrador (14).

Evaluacion del estado hidrico: El estrés quirurgico o la
malabsorcion cronica pueden llevar a hipoalbuminemia grave
y a retencion severa de liquidos en forma de edema, ascitis
o anasarca; la deshidratacion debida a la perdida severa de
liquidos se detecta fisicamente al evaluar la turgencia de la
piel (27).

Causas y consecuencias de la desnutricion en el paciente
oncolégico

Se pueden establecer cuatro mecanismos principales por
los que puede aparecer desnutricion en el paciente oncologico:
el escaso aporte de energia y nutrientes, las alteraciones
de la digestion o absorcion de nutrientes, el aumento de
las necesidades energéticas y proteicas y finalmente las
alteraciones en el metabolismo de los nutrientes (28).

Los pacientes con cancer cursan con activacion del
sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS); esta respuesta
desplaza la sintesis de proteinas de fase media a sintesis de
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proteinas de fase aguda tales como, proteina C reactiva (PCR),
ceruloplasmina C3, haptoglobina, fibrinogeno, antiproteasas
y el amiloide A sérico. Las citoquinas proinflamatorias estan
directamente implicadas en este proceso y su produccion esta
precedida por una cascada inmunolédgica desencadenada por
monocitos y macrofagos. Las citoquinas con mayor impacto
son laIL-1, IL-2, IL-6, interferon-gama (IFN-y) y TFN-a. Este
ultimo, participa de manera directa inhibiendo la lipoprotein
lipasa (LPL), la cual es la encargada de la lipogénesis; de
manera simultanea la IL-2 estimula la accion de la lipasa
hormo-sensible (LPL-HS), propiciando la hidrolisis de los
triglicéridos en el adipocito, obteniendo acidos grasos libres.
La sinergia de estos dos procesos genera disminucion del tejido
graso, el cual se refleja primero a nivel del tronco, después
en miembros inferiores y por Gltimo en miembros superiores
(Figura 1) (29).

Nitrégeno

. . o " ' Sintesis de proteinas de fase aguda.
Estimulo sintesis proteica - o
a nivel i I

I () [ UM i(-)
NF-kB
ILIPOI.ISIS LPL

< Reservade T. graso ‘
> Pérdida de peso

Figura 1. Alteraciones metabdlicas en el paciente oncoldgico.
Fuente: adaptado de (29).

La atrofia y la pérdida de tejido muscular son resultado de
un aumento del catabolismo y de la disminucién de la sintesis
proteica o de ambos. El aumento del flujo de nitrogeno desde
el musculo esquelético al higado, disminuye el suministro
plasmatico de los principales precursores para la produccion
de aminodacidos de cadena larga, necesarios para estimular la
sintesis proteica y contribuye como sustrato para la produccion
de proteinas de fase aguda a nivel hepatico. Por otro lado, la
IL-1,1L-2, IL-6, IFN-y y el TFN-a, desencadenan la activacion
del NF-kB, el cual favorece la disminucion de la sintesis proteica
y estimula la protedlisis por la ubiquitina, el mayor sistema
responsable del hipercatabolismo relacionado con cancer (29).
La disminucion de la fuerza muscular conlleva a la pérdida
de fuerza, astenia, inactividad y disminucion de la capacidad
funcional. La atrofia de los musculos respiratorios induce
deterioro funcional; la disminucion de la masa miocardica y de
las miofibrillas produce trastornos de la conduccion eléctrica y
disminucion del gasto cardiaco (28,30).

Estos mecanismos humorales y tumorales desencadenan
el sindrome de anorexia-caquexia y afectan marcadamente
el estado nutricional del paciente oncologico (29). La
desnutricion energético-proteica en estos pacientes también
afecta la inmunocompetencia, afectando principalmente la
inmunidad celular y aumentando el riesgo de complicaciones
infecciosas, que es una importante fuente de morbilidad en
este grupo de pacientes (28,31). La desnutricion también
altera los mecanismos de cicatrizacion y aumenta el riesgo
de complicaciones quirtrgicas tales como la deshiscencia de
anastomosis. Tanto las complicaciones infecciosas como las
derivadas de la cirugia comportan un aumento de la estancia
hospitalaria, circunstancias que contribuyen a elevar los costos
de los tratamientos (28,32).

Recomendacion

Como se evidencia en la presente revision narrativa, el
paciente oncologico presenta multiples factores de riesgo
que de manera directa o indirecta pueden afectar su estado
nutricional y la respuesta al tratamiento antineoplasico
instaurado. Es de vital importancia que siempre se realice
la tamizacion nutricional al ingreso hospitalario, con una
herramienta validada para la poblacion objeto, con el fin
de identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de
desnutricion e iniciar oportunamente la recuperacion del
estado nutricional; esto mejora la respuesta al tratamiento
médico y la calidad de vida para los pacientes, cuidadores
y familiares. Se requiere de una revision sistematica de las
herramientas de tamizacion nutricional validadas con el fin de
evaluar la calidad metodologica y asi poder recomendar una
herramienta especifica para el paciente oncologico.
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