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Palabras clave

Nutricidn, screening, pérdida de peso, neoplasia, tratamiento.



Abreviaturas

IMC: indice de masa corporal

ESPEN: Sociedad Europea de nutricidn parenteral y enteral
HPC: Hospital Provincial del Centenario

ECOG: Escala de calidad de vida del Eastern Cooperative Oncology Group de Estados Unidos
NRS-2002: Nutrition Risk Screening 2002

MST: Malnutrition Screening Tool

MUST: Malnutrition Universal Nutrition Tool

VGS-GP: Valoracién Global Subjetiva Generada por paciente
DE: Desvio estandar

GLOBOCAN: Observatorio Global del Cancer

IARC: Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer

RITA: Registro Institucional de Tumores de Argentina



Introduccion

La prevalencia de desnutricién en el paciente oncoldgico oscila entre 15y 40% en el
momento del diagndstico del cancer (incluyendo pérdida de peso superior al 10% en los seis
meses previos), y aumenta hasta 80% en los casos de enfermedad avanzada®. Las cifras varian
en los estudios publicados en funcidn del tipo de tumor, estadio de la enfermedad,
tratamiento antineoplasico y aspectos generales del paciente. Las consecuencias de la
desnutricién incluyen estadias hospitalarias mas largas debido a la aparicidon de un mayor
numero de complicaciones en el periodo posterior a las cirugias significando un alto costo en
salud. Ademads, implican una importante repercusién en la calidad de vida de estos pacientes
con la consiguiente evolucion clinica desfavorable y mortalidad mas elevada®.

La desnutricidn del paciente oncolégico constituye un proceso multifactorial. Las
causas mas importantes incluyen las relacionadas con el propio tumor, con la localizacién, con
el tratamiento recibido y con caracteristicas fenotipicas del propio paciente. En este punto
destacan las causas relacionadas con el sistema sanitario, tal como indica Virizuela en su
documento de consenso, la falta de equipos de atencién nutricional se traduce en un retraso
en el diagnéstico de desnutricion®.

Dentro de los mecanismos involucrados se reconoce a la respuesta inflamatoria
sistémica, desencadenada por la presencia de citocinas y proteinas de fase aguda, como un
estado catabdlico permanente que produce una alteracion en el metabolismo de las grasas,
proteinas e hidratos de carbono. El paciente presenta anorexia, saciedad precoz, alteraciones
metabdlicas y pérdida de peso.

Con respecto a la localizacion del tumor, desde hace mas de 40 afos, se conoce que los
tipos de neoplasias relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar desnutricion son los
tumores gastrointestinales como pdancreas, eséfago y estdmago en los que segun el estudio de
Dewys y colaboradores, el 80-90% de los pacientes presentaban pérdida de peso . Asi mismo,
en aquellos con tumores de cabeza y cuello la desnutricidn estd presente hasta en 30-50% de
los pacientes4' Se identifican como causas la obstruccidn directa, la alteracion del peristaltismo,
la sensacidn de saciedad precoz y la limitacidn a la ingesta de ciertos alimentos por la
produccién de sustancias que alteran la percepcidn del gusto®. La extensién tumoral
representa la principal variable en el desarrollo de malnutricion de forma independiente a la
histologia, siendo mads frecuente en aquellos pacientes con enfermedad diseminada®.

Por ultimo, las medidas terapéuticas como la cirugia, radioterapia o quimioterapia
pueden producir diferentes sintomas que pueden afectar al estado nutricional. El tratamiento

quirargico conlleva en ocasiones resecciones o amputaciones que podrian limitar la capacidad



de alimentacion y de absorcidn de nutrientes. Por su parte, algunos tratamientos de
quimioterapia y/o radioterapia se asocian con mucositis, nduseas y vomitos, dolor abdominal,
diarrea, y otras alteraciones digestivas de distinta gravedad, con un impacto negativo sobre el
apetito y que podrian repercutir en la ingesta oral’.

La desnutricidn se considera un indicador de mal prondstico siendo la caquexia
cancerosa su maxima expresion. Dado su cardacter evolutivo y la probabilidad de llegar a un
estado refractario, las recomendaciones mas recientes para el abordaje nutricional de estos
pacientes coinciden en subrayar la importancia de detectar y actuar precozmente en aquellos
pacientes con riesgo nutricional. Se ha documentado que la combinacién de un bajo indice de
masa corporal (IMC) junto con la pérdida de peso al diagnéstico, son predictores
independientes de baja supervivencia global®. No debemos olvidar que de entre los distintos
factores prondsticos en pacientes oncoldgicos, como son el tipo de tumor, el estadio de la
enfermedad o el estado general del paciente, la pérdida de peso representa el factor
potencialmente mas sensible a la intervencién terapéutica.

La Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral (ESPEN), en su ultima guia sobre
el soporte nutricional al paciente oncoldgico, recomiendan realizar un screening para valorar el
riesgo nutricional en todos los pacientes oncoldgicos de forma periddica y desde el
diagnostico®. En caso de presentar riesgo de desnutricion, valorado a través del cribado inicial,
estas guias también sugieren una evaluacién nutricional completa que permita la instauracion
del soporte nutricional adecuado de acuerdo a los requerimientos y la condicién clinica del
paciente.

El método de screening nutricional debe de ser rapido, sensible, especifico y
econdémico. Por ello los pardmetros que cualquier procedimiento debe incluir son la pérdida de
peso, la ingesta e IMC. No existe un Unico método validado para determinar el riesgo
nutricional, ni ninguno es considerado gold standard. Tradicionalmente los mas empleados
han sido el Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002), Malnutrition Universal Nutrition Tool
(MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) que es la forma simplificada de Mini Nutritional
Assessment. En 2017 se publico por el Instituto Catalan de Oncologia una nueva herramienta
para el screening nutricional, disefiada especificamente para pacientes onco-hematologicos
ambulatorios, denominadas “Nutriscore”. Esta método fue validado en poblacién espafola
frente a Valoracion Global Subjetiva Generada por paciente (VGS-GP) y MST, con una
sensibilidad del 97.3% y una especificidad del 95.9%.Esta nueva herramienta considera la
pérdida de peso en los ultimos tres meses, la disminucién del apetito, la localizacién del tumor
y el tratamiento antineopldsico prescripto, para clasificar a los pacientes en dos grupos en

funcién de si presentan o no riesgo nutricional. EI Nutriscore considera que el paciente



presenta riesgo nutricional si obtiene una puntuacién mayor o igual a 5 (puntuacién maxima
9). Se trata de un método de facil aplicacion, que identifica de forma rapida que pacientes
deben ser valorados més en profundidad’.

A pesar de la importancia de la prevencion de la desnutricidén en el paciente
oncoldgico, el estado nutricional no se suele valorar de forma sistematica y protocolizada en la
practica clinica diaria. El abordaje nutricional de estos pacientes necesita de la participacion de
todos los profesionales involucrados en su atencién, por ello se plantea la necesidad de
establecer una estrategia multidisciplinar para un certero abordaje. La implementacién de un
circuito que permita un screening nutricional multidisciplinar precoz en estos pacientes,
ayudard a mejorar o mantener el estado nutricional durante el tratamiento quimioterdpico,

mejorando su calidad de vida y aumentando su supervivencia global.



Marco teodrico

En los ultimos afios las tasas de supervivencia han ido mejorando como resultado de
diagndsticos mas precoces, programas de cribado poblacional, avances en las técnicas
quirdrgicas y de radioterapia y sobre todo gracias al desarrollo de nuevos agentes
antineopldsicos que en muchas ocasiones han convertido a los pacientes en largos
supervivientes logrando mantener una buena calidad de vida. Ante este nuevo escenario, se
hace necesario tratar al enfermo y no a la enfermedad. Se estan produciendo cambios muy
rapidos en el perfil clinico del paciente, tanto en aspectos terapéuticos como asistenciales. Por
ello, el desarrollo de la atencidén oncoldgica estd superando la estructura organizativa clasica
de los servicios asistenciales hospitalarios para presentarse como un modelo multidisciplinar
gue implique la integracién de todos los servicios y niveles asistenciales que atienden a las

necesidades del paciente oncoldgico y favorezcan los Cuidados Continuos Oncoldgicos®.

Estos Cuidados Continuos tienen lugar a lo largo de toda la enfermedad, desde el
diagndstico y tratamiento inicial hasta la fase avanzada o fallecimiento, e incluyen la terapia de
soporte nutricional, atencion psico-oncoldgica, tratamiento del dolor y cuidados paliativos. El
objetivo es que el paciente reciba una atencidn que vaya mas alld de la realizaciéon de una
prueba diagndstica o administracién del tratamiento, y que trate los problemas que
acompanian al curso clinico de la enfermedad neoplasica, ya sean dependientes del tumor, del

paciente o del tratamiento propiamente dicho.

Se identificd una falta de datos sobre el estado de situacién actual que informe sobre
el riesgo nutricional de los pacientes oncoldgicos del Hospital Provincial del Centenario. Por lo
cual se definiod aplicar una estrategia de screening nutricional a suingresoy asi lograr la pronta
identificacion de aquellos con riesgo nutricional alto para una adecuada derivacién al Servicio

de Nutricion.



Objetivos:

Primario

e Evaluar el riesgo nutricional de los pacientes con diagndstico de cancer (tumores
solidos) que consultan por primera vez al Servicio de Oncologia Clinica del Hospital
Provincial del Centenario de Rosario en el periodo comprendido entre el 1° de agosto

de 2022 al 31 de enero de 2023

Secundarios

e Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la poblacidon que consulta por
primera vez al Servicio de Oncologia Clinica del Hospital Provincial del Centenario de
Rosario en el periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2022 al 31 de enero de
2023

e Determinar en dicha poblacién y periodo de tiempo el tipo de cancer y estadio de la
enfermedad

e Evaluar si los pacientes fueron derivados para atencion nutricional



Materiales y métodos

e Diseio

Estudio descriptivo, observacional, de tipo transversal. Se analizaron aquellos pacientes
con diagndstico de cancer (tumores sdlidos) que ingresaron de manera ambulatoria al Servicio
de Oncologia Clinica del Hospital Provincial del Centenario de la localidad de Rosario, en el

periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2022 al 31 de enero de 2023.

El estudio se realizé en el Hospital Provincial del Centenario, el cual forma parte de la Red
de Salud Provincial de Santa Fe, localizado en la ciudad de Rosario (Urquiza 3111). Es un
efector publico de 3° nivel de complejidad de referencia regional y asi como una unidad de
docencia de titulo de grado y posgrado de la Universidad Nacional de Rosario en distintas

especialidades.

e Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientescon diagndstico de cancer (tumores sdlidos) que
ingresaron por primera vez por consultorio externo del Servicio de Oncologia Clinica del
Hospital Provincial del Centenario en el periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2022 al

31 de enero de 2023.

e Criterios de exclusion

Se excluyeron las pacientes con diagndstico de cancer de mama ya que el Servicio de

Oncologia Mamaria se encuentra en otra dependencia del Hospital Provincial del Centenario

e Variables

Edad
Sexo
Peso

Talla

1

2

3

4

5. IMC
6. Tipo de tumor
7. Estadio

8. ECOG

9

Pérdida de peso (1-5 kg, 6-10 kg, 11-15 kg, >15kg)



10. Porcentaje de pérdida de peso

11. Apetito disminuido SI/NO

12. Localizacién de la neoplasia y riesgo (Alto, Medio, Bajo)
13. Tratamiento SI/NO

14. Atencidén nutricional SI/NO

e Recoleccion de la informacion

Se realizd a través de una ficha de recoleccién de datos “Nutriscore” adjuntada en la
historia clinica de primera vez del Servicio de Oncologia Clinica del HPC. Se consideraron
ademas las siguientes variables: peso, talla, IMC, localizacidn del tumor y estadio de Ia
enfermedad, ECOG y atencidn nutricional previa. Aquellos pacientes que por algin motivo en
particular (Por ejemplo: escasez de tiempo de consulta, disponibilidad o falta de
acompafiamiento) no pudieron completar la ficha, la misma se concretd a través de una

comunicacion telefdnica.

o Definiciones

ECOG: Escala disefiada por el Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y
validada por la Organizacion Mundial de la Salud para evaluar la calidad de vida del paciente
con cancer. La principal funcién de esta escala es la de objetivar la calidad de vida del paciente

o "performance status". °

Escala Eastern Cooperative Oncology Group (Escala ECOG)

Puntaje Descripcion

0 Completamente activo, capaz realizar todas las actividades previas a la enfermedad, sin restriccion

1 Restringido en actividad fisica extrema, capaz de caminar y realizar trabajos livianos, ej., trabajo en la casa liviano, trabajo de
oficina

2 Capaz de caminar y de autocuidado pero incapaz de realizar cualquier tipo de trabajo. Deambula mas de 50% de las horas que

esta despierto
Capaz de autocuidado limitado, se mantiene postrado o en silla mas de 50% de las horas que esta despierto
4 Completamente incapacitado. No puede realizar autocuidado. Totalmente confinado en cama o silla

Muerte

Cuidados Continuos Oncoldgicos: Atencidn integral del paciente con cancer desde una vision
holistica que abarca su esfera bioldgica, psicoldgica, familiar, laboral y social a lo largo de toda

la trayectoria de la enfermedad



Estadio tumoral: Se aplica el sistema de estadificacidn internacional TNM validado para cada
tipo de neoplasia. Siendo la T determinada por el tamafio o extensidon tumoral, la N por el

numero y localizacion de los ganglios linfaticos y la M por la presencia o no de metdstasis.



Analisis estadistico

Las variables cuantitativas continuas se resumen con la media y desvio estdndar (DE) si
cumplen el supuesto de normalidad o con la mediana y los cuartiles 1 (Q1) y 3 (Q3) si no se
cumple dicho supuesto. Las variables categdricas se resumieron en frecuencia y porcentaje.
Para analizar las variables respecto al riesgo nutricional se utilizé, para las categéricas, el test
Chi-cuadrado o test de Fisher y para las continuas el test t-Student si se cumplia el supuesto de
normalidad y el test de Wilcoxon en caso de que no se verifique dicho supuesto. Para analizar
el supuesto de normalidad de las variables continuas se aplicé el test de Shapiro-Wilk. Para
determinar qué caracteristicas de los pacientes estan asociadas al riesgo nutricional se ajusté
un modelo de regresion logistica, se estimaron las Odds Ratio (RO) comparando los grupos. En
todos los test se considerod significativa una diferencia correspondiente a una p < 0.05. Para el

procesamiento de los datos se utilizd el software R-4.0.0.



Resultados

1) DESCRIPTIVO

Se analizaron 86 pacientes con diagndstico de cancer (tumores sélidos) que ingresaron de

manera ambulatoria al Servicio de Oncologia Clinica del Hospital Provincial del Centenario de

la localidad de Rosario, en el periodo comprendido entre el 1° de agosto de 2022 al 31 de

enero de 2023, la edad promedio fue de 49,8 afios (DE 13,8), el 50% de los pacientes tenian 54

afos o menos; el sexo mas frecuente fue el masculino con el 66,3% de los casos. Respecto al

IMC, la mitad de los pacientes analizados tienen un valor de 24 o menos (Figura 1).

Figura 1.- Caracteristicas de los pacientes analizados

a) Edad
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Frecuencia

(20,30] (30,401 (40,501
Edad

c) IMC

Frecuencia

| .II
0

20 30
mMC

40

b) Sexo

Femenino n=29 (33.7%)

Masculino n=57 (66 3%)

IMC TOTAL (N=86)
Media (DS) 25,3 (6,16)
Min- Max (16 ; 54)



A continuacion, se detallan, en la Tabla 1, los tipos de tumores hallados en los pacientes analizados. Se destaca que el grupo mas frecuente fue el
genitourinario con 34 casos (39,5%), dentro del cual la mayor incidencia se presentd en el cancer de rindn con 10 casos (29,4%) seguido por cancer de
testiculo con 9 casos (26,5%). En 11 pacientes (12,8%) se hallaron tumores en cabeza/cuello siendo cancer de laringe el mas frecuente con 8 casos (72,7%) ;
en el drea gastrointestinal baja se encontraron 9 casos (10,5%) y en el grupo pleuro-pulmonar 8 (9,3%). Un total de 6 pacientes (7%) tienen cancer en la zona

gastrointestinal alta, en pancreas y vias biliares 6 pacientes (7%) y 5 casos de sarcoma (5,8%), el resto de los pacientes tenian otro tipo de cancer.

Tabla 1.- Distribucion de los tipos de tumor segtin grupo

Gastrointestinal Pancreas y vias
alto biliares
(N=6, 7%) (N=6, 7%)

Sarcoma Otros
(N=5, 5,8%) (N=7, 8,1%)

Genitourinario Cabeza y cuello Gastrointestinal bajo Pleuro-pulmonar
(N=34, 39,5%) (N=11, 12,8%) (N=9, 10,5%) (N=8, 9,3%)

TIPO TUMOR
Ca amigdala - 1(9,1%) - - - - - -
Ca cavidad oral - 2 (18,2%) - - - - - -
Ca laringe - 8(72,7%) - - - - - -
Ca esofago - - - - 2 (33,3%) - - -
Ca estémago - - - - 4 (66,7%) - - -
Caano - - 2(22,2%) - - - - -
Ca colon - - 3(33,3%) - - - - -
Ca recto - - 4 (44,4%) - - - - -
Ca cervix 7 (20,6%) - - - - - - -
Ca ovario 1(2,94%) - - - - - - -
Ca pene 1(2,94%) - - - - - - -
Ca prostata 4(11,8%) - - - - - - -



Genitourinario
(N=34, 39,5%)

Cabeza y cuello
(N=11, 12,8%)

Gastrointestinal bajo
(N=9, 10,5%)

Pleuro-pulmonar
(N=8, 9,3%)

Gastrointestinal
alto
(N=6, 7%)

Pancreas y vias
biliares
(N=6, 7%)

Sarcoma
(N=5, 5,8%)

Otros
(N=7, 8,1%)

Ca rifion

Ca testiculo

Ca vejiga

Ca. Piel
Hepatocarcinoma
SNC

Tu neuroenddcrino
Ca pancreas

Ca Via billar

Ca pulmédn
Mesotelioma

Sarcoma

10 (29,4%)
9 (26,5%)
2 (5,88%)

6 (75%)

2 (25%)

5 (83,3%)

1(16,7%)

5 (100%)

1(14,3%)
2 (28,6%)
3 (42,9%)
1(14,3%)

Las caracteristicas de los pacientes segun grupo de tumor se observan en la Tabla 2, se destaca que los pacientes con tumor genitourinario eran, en

general, mas jévenes que el resto, el 50% de ellos tenian 45 afios 0 menos, en el resto de los grupos la mediana varié entre 50,5 afios para el grupo pleuro-

pulmonar y 60 afos en el grupo de sarcoma u otros tipos de tumores. En los grupos pleuro-pulmonar y sarcoma predomind el sexo femenino con el 62,5% y

60% respectivamente mientras que en los otros grupos predomina el sexo masculino, la mayor brecha se observa en gastrointestinal bajo donde de los 9

pacientes solo 1 (11,1%) es mujer. Analizando el IMC se destaca que fue mas bajo entre los pacientes del grupo pleuro-pulmonar, 4 de los 8 tenian un IMC

de 20,5 o menos; en los restantes grupos no se observan grandes diferencias rondando en una mediana de 24 puntos.



Tabla 2.- Caracteristicas de los pacientes segtin grupo de tumor
Genitourinario Cabeza y cuello Gastrointestinal bajo Pleuro-pulmonar Gastrc;ilr::,estinal Péncl:)rifi::gsvias Sarcoma Otros Total
(N=34) (N=11) (N=9) (N=8) (N=6) (N<6) (N=5) (N=7) (N=86)
EDAD
Median [Q1, Q3] 45 [31,3; 56,8] 57 [50; 63] 58 [40; 62] 50,5 [45,8; 55,3] 58 [53,5; 61] 59 [56,8 ; 59,8] 60 [33; 60] 60 [57,5; 62,5] 54 [37;61]
SEXO
F 11 (32,4%) 3(27,3%) 1(11,1%) 5(62,5%) 2(33,3%) 2(33,3%) 3 (60%) 2 (28,6%) 29 (33,7%)
M 23 (67,6%) 8(72,7%) 8 (88,9%) 3(37,5%) 4 (66,7%) 4 (66,7%) 2 (40%) 5(71,4%) 57 (66,3%)
PESO
Mean (SD) 72,4 (18) 67,4 (12,5) 76,6 (18,2) 64,4 (18,9) 67,8 (12,1) 68,8 (18) 69,4 (19,7) 82,1(14,9) 71,5 (17)
TALLA
Mean (SD) 1,68 (0,106) 1,68 (0,0930) 1,69 (0,0879) 1,67 (0,116) 1,68 (0,122) 1,67 (0,0781) 1,65 (0,0953) 1,75 (0,112) 1,68 (0,101)
IMC
Median [Q1, Q3] 24,5 [22; 28,8] 24 [20,5; 25,5] 25 [24; 28] 20,5 [18,8; 26,3] 24 [23,3; 24,8] 24 (19,3 ; 30,3] 24 (23;29] 25[22;29,5] 24 [22; 27,8]




Figura 2.- Caracteristicas de los pacientes segtin grupo de tumor

a) Edad b) Sexo

Pancreas yvias biliares . -l— e
Otros . —-—
Gastrointestinal alto —-
Cabezay cuello - —-
Gastrointestinal bajo — T+ '
Pleuro-pulmonar 4-—
sarcoma - ———{
0.00
— I —

Prop. de pacientes
o =
fa &

Grupo de turmor

i i i =) o o o (1] ] [ @
Genitourinario 2 e 5 E g g 5 :
s E T = o = £ g
20 30 40 50 60 70 = £ = 3 4 el &
Edad 2 g 7 = E Z
4 £ = o = =
@ ] 5 ] > 3
Q = = 0 o
|7} *ﬁ,‘ [
& g e
© 2
o
Grupo tumor
sexo [ f [l n
c) IMC
Gastrointestinal bajo - . .

Otros

Genitourinario —-— .

Sarcoma 4-*
Pancreas yvias biliares —-

Gastrointestinal alto  »

I
Cabezay cuello —-—
gl

Grupo de tumor

Fleuro-pulmonar

MC



A nivel general 9 pacientes (10,5%) estaban en el estadio | al momento del andlisis, 25
(29,1%) en el estadio Il y en los estadios lll y IV ambos con 26 pacientes (30,2%); dicha

distribucidn se muestra en la Figura 3.

Figura 3.- Distribucion de los pacientes segln estadio

Estadio ll, n=25 (29.1%)

Estadio |, n=9 (10.5%)

Estadio lll, n=26 (30.2%)

Estadio IV, n=26 (30.2%)

Analizando por grupo de enfermedad, en la Tabla 3, se muestra que en el grupo
genitourinario el estadio mas frecuente fue el Il con el 41,2% de los 34 pacientes; en el
grupo cabeza y cuello el mas frecuente fue el estadio Ill con el 81,8% de los 11 pacientes y
los restantes 2 en el estadio Il; de los 9 casos con tumor en el sector gastrointestinal bajo 6
(66,7%) estaban en el estadio Ill, dentro del grupo pleuro-pulmonar 5 (62,5%) estaban en el
estadio IV y los restantes 3 en el estadio Ill, de los pacientes con tumor en el sector
gastrointestinal alto 3 (50%) estaban en el estadio IV, 2 (33,3%) en el estadio Il y el otro
paciente en el estadio Ill, dentro de los pacientes con tumor en el pancreas o en vias
biliares: 3 (50%) estaban en el estadio IV, 2 (33,3%) en el estadio lll y 1 en el estadio Il

Dentro del tumor sarcoma 4 (80%) se presentaron en el estadio Il y 1 en el estadio I.



Tabla 3.- Caracteristicas de la enfermedad segun grupo de tumor

Gastrointestinal

Pancreas y vias

Genitourinario Cabeza y cuello Gastrointestinal bajo Pleuro-pulmonar alto biliares Sarcoma Otros Total
(N=34) (N=11) (N=9) (N=8) (N=6) (N=6) (N=5) (N=7) (N=86)
ESTADIO
1 7 (20,6%) - 1(11,1%) - - - 1(20%) - 9 (10,5%)
2 14 (41,2%) 2(18,2%) 1(11,1%) - 2(33,3%) 1(16,7%) 4 (80%) 1(14,3%) 25 (29,1%)
3 4(11,8%) 9 (81,8%) 6 (66,7%) 3(37,5%) 1(16,7%) 2(33,3%) - 1(14,3%) 26 (30,2%)
4 9 (26,5%) - 1(11,1%) 5(62,5%) 3 (50%) 3 (50%) - 5(71,4%) 26 (30,2%)




Figura 4.- Distribucion de los pacientes segun estadio y grupo de tumor
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En la Figura 5 se observa que el 66% de los 86 pacientes analizados perdieron peso en los
ultimos 3 meses: 22 (25,6%) perdieron 5kg o menos, 14 (16,3%) perdieron entre 6 y 10kg, 9
(10,5%) perdieron entre 11 y 15kg y se destaca que 12 (14%) perdieron mas de 15 kg en 3
meses. En la Tabla 4 se muestra la distribucién de la pérdida de peso a nivel grupo de tumor y
se resalta que de los 12 pacientes que perdieron mas de 15 kg: 4 son del grupo de tumores
genitourinario, 3 en el grupo de pdancreas y vias biliares, 2 en gastrointestinal alto y los

restantes 3 se dividen en gastrointestinal bajo, pleuro-pulmonar y otro céncer.

Figura 5.- Distribucion de los pacientes segun pérdida de peso
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A partir de la Tabla 4 se observa, ademas, que el 59,3% de los pacientes tuvieron disminucién de apetito. El score promedio fue de 4,23 puntos (DE 2,76)

y la mediana 5, es decir, el 50% de los pacientes obtuvieron un score de 5 o menos. Dicho score fue heterogéneo entre los grupos de tumores, la mediana

del score varié de 1 punto en el grupo sarcoma a una mediana de 7,5 en el grupo de pancreas y vias biliares. Sélo el 16,3% del total de pacientes obtuvieron

atencién nutricional y en su mayoria eran de los grupos de tumor de pancreas y vias biliares, cabeza y cuello y del grupo gastrointestinal alto.

Tabla 4.- Caracteristicas de la enfermedad segun grupo de tumor

Gastrointestinal

Pancreas y vias

Genitourinario Cabeza y cuello Gastrointestinal bajo Pleuro-pulmonar alto biliares Sarcoma Otros Total
(N=34) (N=11) (N=9) (N=8) (N=6) (N=6) (N=5) (N=7) (N=86)
Pérdida de peso en los
ultimos 3 meses
No 15 (44,1%) 3(27,3%) 3(33,3%) 2 (25%) - - 3 (60%) 3(42,9%) 29 (33,7%)
Si 19 (55,9%) 8(72,7%) 6 (66,7%) 6 (75%) 6 (100%) 6 (100%) 2 (40%) 4 (57,1%) 57 (66,3%)
1-5kg 10 (29,4%) 2 (18,2%) 1(11,1%) 4 (50%) 1(16,7%) 2(33,3%) 2 (40%) - 22 (25,6%)
6-10 kg 3(8,82%) 4 (36,4%) 3(33,3%) - 1(16,7%) - - 3(42,9%) 14 (16,3%)
11-15 kg 2 (5,88%) 2 (18,2%) 1(11,1%) 1(12,5%) 2(33,3%) 1(16,7%) - - 9 (10,5%)
>15 kg 4(11,8%) - 1(11,1%) 1(12,5%) 2(33,3%) 3 (50%) - 1(14,3%) 12 (14.0%)
APETITO DISM
NO 19 (55,9%) 5 (45,5%) 3(33,3%) 1(12,5%) 1(16,7%) - 3 (60%) 3(42,9%) 35 (40,7%)
Sl 15 (44,1%) 6 (54,5%) 6 (66,7%) 7 (87,5%) 5 (83,3%) 6 (100%) 2 (40%) 4 (57,1%) 51 (59,3%)
PUNTAIJE TOTAL
Median [Q1, Q3] 3,50([1;5,75] 6 [4,50; 6,50] 410;6] 513,50 6,25] 717;7,75] 7,50[5,50; 8] 1[0;4] 51[0;6,50] 51,25, 6,75]
Atencion nutricional
NO 34 (100%) 8(72,7%) 8 (88,9%) 6 (75%) 3 (50%) 2 (33,3%) 5 (100%) 6 (85,7%) 72 (83,7%)
Sl - 3(27,3%) 1(11,1%) 2 (25%) 3 (50%) 4 (66,7%) - 1(14,3%) 14 (16,3%)
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Por ultimo se analizd la calidad de vida de los pacientes con cancer, en la Tabla 5, se muestran los resultados, se observa que el 43% de los 86 pacientes

estan completamente activos sin restricciones para hacer las actividades, mientras que el 27,9% estdn restringidos a realizar actividades extremas, el 20,9%

puede caminar y actividades de autocuidado pero estdn incapacitados para trabajar y el 8,14% tiene posibilidad de autocuidado limitado y se mantienen

postrado en una silla mas del 50% de las horas que estan despiertos. De estos ultimos 7 pacientes 3 son del grupo genitourinario, 1 pleuro-pulmonar, 1 con

pancreas o vias biliares y los otros 2 tienen otro tipo de cancer.

Tabla 5.- Calidad de vida de los pacientes segtin grupo de cancer

Gastrointestinal

Pancreas y vias

Genitourinario Cabeza y cuello Gastrointestinal bajo Pleuro-pulmonar alto biliares Sarcoma Otros Total
(N=34) (N=11) (N=9) (N=8) (N=6) (N=6) (N=5) (N=7) (N=86)
ECOG
0 23 (67,6%) 2(18,2%) 4 (44,4%) 1(12,5%) 2(33,3%) - 3 (60%) 2 (28,6%) 37 (43%)
1 5(14,7%) 6 (54,5%) 4 (44,4%) 4 (50%) 1(16,7%) 1(16,7%) 2 (40%) 1(14,3%) 24 (27,9%)
2 3(8,82%) 3(27,3%) 1(11,1%) 2 (25%) 3 (50%) 4 (66,7%) - 2(28,6%) 18 (20,9%)
3 3(8,82%) - - 1(12,5%) - 1(16,7%) - 2 (28,6%) 7 (8,14%)




Figura 7.- Distribucidon de los pacientes seguin score de calidad de vida y grupo de tumor
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En la Tabla 6 se muestran las caracteristicas de los pacientes segin estadios de la
enfermedad; se destaca que los pacientes del estadio | tienen una mediana de edad menor
(Mediana 40 afios) que el resto de los estadios. Ademas, se destaca que de los 9 pacientes
(88,9%) en el estadio | son masculinos, la mayoria de las mujeres, 13 de 29, estan en el estadio
Il de la enfermedad. No se observa una tendencia en el IMC a través de los estadios, la
mediana varié de 23 en el estadio lll a 27 en el estadio Il. Respecto a la pérdida de peso se
observa que el porcentaje de pacientes que perdieron al menos 1kg en los ultimos es mayor en
los estadios mas altos, de los 9 pacientes en el estadio | sélo 2 (22,2%) perdieron algun kg
mientras que de los 26 pacientes que se encontraban en el estadio 1V, 22 (84,6%) perdieron al
menos un kg. La disminucidn del apetito también tiene una tendencia creciente a través de los
estadios pasando de 11,1% en el estadio | a 84,6% en el estadio IV. La mitad de los pacientes
del estadio | tuvieron un score de 1 puntos o menos, la mediana en el estadio Il fue de 3
puntos, en el estadio IV de 6 y el 50% de los 26 pacientes del estadio IV tuvieron un score de 7

O menos.



Tabla 6.- Caracteristicas de los pacientes seguin estadio

Estadio | Estadio Il Estadio IlI Estadio IV Total
(N=9) (N=25) (N=26) (N=26) (N=86)
EDAD
Median [Q1, Q3] 40 [32; 51] 52 [33; 60] 56 [45,8; 62] 55,5 [48,3 ;60] 54 [37; 61]
SEXO
F 1(11,1%) 13 (52%) 7 (26,9%) 8 (30,8%) 29 (33,7%)
M 8 (88,9%) 12 (48%) 19 (73,1%) 18 (69,2%) 57 (66,3%)
IMC
Median [Q1, Q3] 25 [24; 25] 27 [23; 29] 23[20,3; 26] 24[20; 27] 24[22; 27,8]
Pérdida de peso
No perdié peso 7 (77,8%) 13 (52%) 5 (19,2%) 4 (15,4%) 29 (33,7%)
1-5 kg 1(11,1%) 10 (40%) 5 (19,2%) 6(23,1%) 22 (25,6%)
6-10 kg 1(11,1%) 0 (0%) 7 (26,9%) 6(23,1%) 14 (16,3%)
11-15 kg 0 (0%) 0 (0%) 4 (15,4%) 5 (19,2%) 9 (10,5%)
>15 kg 0 (0%) 2 (8%) 5(19,2%) 5 (19,2%) 12 (14%)
APETITO DISM
NO 8(88,9%) 15 (60%) 8(30,8%) 4 (15,4%) 35 (40,7%)
S| 1(11,1%) 10 (40%) 18 (69,2%) 22 (84,6%) 51 (59,3%)
PUNTAIJE TOTAL
Median [Q1, Q3] 1[0;1] 3[1;5] 6 [5; 7,75] 7 [5; 8] 51[2; 7]




2) ANALITICO

A partir de la Tabla 7, se observa que el 63% de los pacientes totales presentan riesgo
nutricional alto (nutriscore > a 5). Si bien se vio que el 50% de los pacientes con puntaje > 5
tenian 55 afos, levemente superior a la mediana, los pacientes con puntaje <5 tenian 51,5
afios; dicha diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,442). La distribucion de sexo
fue similar en ambos grupos de pacientes analizados (p=0,738). Respecto al IMC, la mediana
fue de 25 puntos en los pacientes sin riesgo nutricional y fue de 24 puntos en los pacientes con
riesgo nutricional pero dicha diferencia no es significativas (p=0,074). Los pacientes con riesgo
nutricional alto se encuentran en estadios mas avanzados de la enfermedad mientras que
ocurre lo contrario con los pacientes con riesgo nutricional bajo, se observa una asociacion
significativa entre estadio y riesgo nutricional (p<0.001). Respecto a la calidad de vida dentro
de los pacientes con riesgo nutricional bajo el 81,3% estan activo sin limitaciones mientras que
dicho porcentaje disminuye a un 20,4% en el grupo de pacientes con puntaje > 5, se encontré

una asociacion significativa entre ECOG y el riesgo nutricional (p<0.001).

Figura 8.- Distribucion de los pacientes seguin riesgo nutricional
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Tabla 7.- Distribucidén de los pacientes segin puntaje

Puntaje<5 Puntaje>=5 p-value Total
(N=32) (N=54) (N=86)
EDAD
Median [Q1, Q3]  51,5[32;61,3] 55 [45; 60,8] 0.442 54 [37; 61]
SEXO
F 12 (37,5%) 17 (31,5%) 0.738 29 (33,7%)
M 20 (62,5%) 37 (68,5%) 57 (66,3%)
IMC
Median [Q1, Q3] 25[23; 29,3] 24 [20; 27] 0.074 24[22; 27,8]
ESTADIO
[ 8 (25%) 1(1,85%) <0.001 9 (10,5%)
I 15 (46,9%) 10 (18,5%) 25 (29,1%)
1 4(12,5%) 22 (40,7%) 26 (30,2%)
\Y 5 (15,6%) 21 (38,9%) 26 (30,2%)
ECOG
0 26 (81,3%) 11 (20,4%) <0.001 37 (43%)
1 5 (15,6%) 19 (35,2%) 24 (27,9%)
2 0 (0%) 18 (33,3%) 18 (20,9%)
3 1(3,13%) 6 (11,1%) 7 (8,14%)

A partir del analisis de manera conjunta de las variables, se determina que tienen 10 veces
mas chance de tener riesgo nutricional alto los con cancer localizados en cabeza y cuello o en
tracto Gl superior en comparacion a los que tienen cancer localizado en SNC, prdstata, colon o
recto; y comparando con este ultimo grupo los pacientes con cdncer localizado en pulmodn,
higado, tracto biliar, rifndn, ovarios o endometrio tienen 2.7 mas veces de tener riesgo
nutricional. Otra de las variables que influye significativamente sobre el riesgo nutricional es la
escala de calidad de vida, donde los pacientes con mas limitaciones o completamente
incapacitados tienen 37.3 veces mas chance de tener puntaje nutricional 25 en comparacion a
los pacientes completamente activos y los pacientes con restricciones menores como realizar
actividades extremas tienen 7 veces mas chance de tener riesgo nutricional en comparacion a
los pacientes sin ningun tipo de restricciones. El modelo presentd un area bajo la curva de 0,88

(1C95% 0,81-0,95).

La edad, el sexo y el IMC no influyen sobre el riesgo nutricional.



Tabla 8.- Modelo para riesgo nutricional alto

Univariado Multivariado
Caracteristica N OR’ 95% ClI* p-value OR’ 95% ClI* p-value
Edad 86 1.02 0.99, 1.05 0.200
Sexo (ref=Femenino) 86
Masculino 1.31 0.52, 3.27 0.600
IMC 86 0.96 0.88,1.03 0.200
ESTADIO (ref= Estadio
avanzado) 86
Estadio temprano 0.10 0.03,0.27 <0.001
ECOG (ref=0) 86
1 8.98 2.84,33.0 <0.001 7.36 2.15,29.1 0.002
203 56.7 10.1, 1,079 <0.001 37.3 6.19, 726 0.001
SCORE LOCALIZ (ref=0) 86
1 3.34 1.19,9.96 0.025 2.67 0.76,10.1 0.130
2 20.8 4.72, 150 <0.001 10.1 1.80, 85.0 0.015

T0R = 0dds Ratio, Cl = Confidence Interval
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En la Tabla 9 se muestran las caracteristicas los pacientes segun los que fueron derivados a
atencién nutricional y los que no fueron derivados; el 16,3% fue derivado todos con un score
mayor a 5 puntos, pero se destaca que hay 40 pacientes con puntaje de 5 0 mas que no fueron
derivados a atencién nutricional. Dentro de los que no fueron derivados a atencidn nutricional

43 (59,7%) tuvieron pérdida de peso dentro de los ultimos 3 meses.

Tabla 9.- Caracteristicas de los pacientes seguin atencion nutricional

Con atencién nutricional Sin atencion nutricional Total
(N=14) (N=72) (N=86)
EDAD
Median [Q1, Q3] 56 [50,5; 60,5] 54 [33,8; 61] 54 [37; 61]
SEXO
F 3(21,4%) 26 (36,1%) 29 (33,7%)
M 11 (78,6%) 46 (63,9%) 57 (66,3%)
IMC
Median [Q1, Q3] 25[23; 26,8] 24 [22; 28] 24 [22; 27,8]
ESTADIO
| 0 (0%) 9(12,5%) 9 (10,5%)
Il 3(21,4%) 22 (30,6%) 25(29,1%)
1 5(35,7%) 21 (29,2%) 26 (30,2%)
\Y 6(42,9%) 20 (27,8%) 26 (30,2%)
PERD PESO
No 0 (0%) 29 (40,3%) 29 (33,7%)
Si 14 (100%) 43 (59,7%) 57 (66,3%)
1-5 kg 3(21,4%) 19 (26,4%) 22 (25,6%)
6-10 kg 4 (28,6%) 10 (13,9%) 14 (16,3%)
11-15kg 3(21,4%) 6 (8,33%) 9 (10,5%)
>15 kg 4 (28,6%) 8(11,1%) 12 (14%)
APETITO DISM
S| 14 (100%) 37 (51,4%) 51(59,3%)
NO - 35 (48,6%) 35 (40,7%)
PUNTAIJE TOTAL
Median [Q1, Q3] 7[6; 8] 5(1;6,25] 5[2;7]
Puntaje categdrico
<5 0 (0%) 32 (44,4%) 32 (37,2%)
>5 14 (100%) 40 (55,6%) 54 (62,8%)
ECOG
0 2 (14,3%) 35 (48,6%) 37 (43%)
1 5(35,7%) 19 (26,4%) 24 (27,9%)
2 6(42,9%) 12 (16,7%) 18 (20,9%)

3 1(7,14%) 6 (8,33%) 7 (8,14%)




Discusion

En Argentina ocurrieron 130.878 casos nuevos de cancer en ambos sexos en el afio
2020, segun las estimaciones realizadas por el Observatorio Global del Cancer (Globocan), de
la Agencia Internacional de Investigacidn sobre Cancer (IARC), a partir de los datos producidos
por registros de cancer de base poblacional de nuestro pais. Considerando todos los sitios
tumorales —a excepcion del cancer de piel no melanoma- (126.818 casos), la tasa de incidencia
ajustada por edad fue de 212,4 casos por 100.000 habitantes, cifra que posiciona a Argentina
dentro de los paises del mundo con incidencia de cdncer media-alta. Respecto de los paises de
América Latina, Argentina se ubica en quinto lugar en términos de frecuencia, subiendo dos
posiciones con respecto al afio 2018. Los 126.818 casos nuevos se distribuyeron de la siguiente
manera: 60.022 (47,3%) en varones y 66.796 (52,7%) en mujeres, que corresponden a una tasa
estandarizada por edad para los primeros de 222,7 cada 100.000 y para las mujeres de 209,1
casos cada 100.000. La distribucion de los casos segun los principales sitios tumorales muestra
que el cancer de mama, con 22.024 casos, fue el de mayor magnitud en el afio 2020,
representa el 16,8% de todos los casos nuevos y es el primero en mujeres. En segundo lugar se
ubica el cancer colorrectal, con 15.895 casos nuevos, representa el 12,1% del total y, en tercer
lugar el cdncer de pulmdn, con 12.110 casos nuevos, que concentran el 9,3% del total de

tumores.™

En comparacién con nuestros resultados, un total de 86 pacientes fueron ingresados al
servicio de Oncologia Clinica del Hospital Provincial del Centenario durante un periodo de 6
meses. La edad promedio fue de 50 afios, predominando el sexo masculino (66%). Con
respecto a los grupos tumorales se observé que el 40% de los pacientes presentaba un cancer
de tipo genitourinario siendo el mas prevalente el cancer de rifidon y en segundo lugar el cancer
de testiculo. La edad promedio de los pacientes fue de 50 afios en todos los tipos tumorales
exceptuando a aquellos con tumores testiculares, los cuales evidentemente eran mas jovenes.
Con respecto a la estadificacion general, se observd que sélo 9 pacientes presentaban a su
ingreso un tumor en estadio | y por lo tanto, el 89% de los pacientes tenian un estadio Il o
mayor. En la divisién por grupo tumoral es de destacar la alta frecuencia de pacientes en
estadio IV en los grupos gastrointestinal alto, pancreas y pleuro-pulmonar. Tanto en el grupo
de tumores de cabeza y cuello como en aquellos con cdncer gastrointestinal bajo el estadio Ill
fue el mas incidente. Dentro del grupo de “otros tumores” aquellos que comprometen el SNCy
el hepatocarcinoma se presentaron todos en estadio IV al momento del diagndstico. Si

comparamos con los datos del Registro Institucional de Tumores de Argentina (RITA) vemos



que por ejemplo: los pacientes con cancer de pulmon se diagnostican en estadios clinicos mas
avanzados (estadio IV) y en tumores del grupo gastrointestinal bajo pudo verse que cerca del
30% de los casos presentaban un estadio clinico avanzado (Il y IV) al momento del diagndstico,
mientras que el 34% de aquellos en los que se practicé cirugia presentaron estadios
patoldgicos de menor grado (I y I1). Por su parte, el cancer de préstata se observd un estadio

clinico IV en el 24% de los casos y estadio patoldgico Ill'y IV en 20% de los pacientes. **

Con respecto a la calidad de vida de los pacientes el 43% presenté un ECOG 0, el 28%
un ECOG 1, un 21% un ECOG 2 y sélo el 8% ECOG 3. Aquellos con ECOG 3 presentaban gran
heterogeneidad; tumores genitourinarios, de pancreas y via biliar, pleuropulmonares y del
SNC. De esto inferimos que el 92% de los pacientes que consultaron al servicio de Oncologia
Clinica del Hospital Centenario presentaban a su ingreso un ECOG de 2 o menor, es decir, una

calidad de vida aceptable.

El indice de masa corporal arrojé un promedio total de 25 es decir, un normopeso
segun formula estandarizada. Los grupos en donde se registraron mayores valores de bajopeso
segun IMC fueron pleuropulmonar, cabeza y cuello y pancreas y via biliar. Esto sucede por la
imposibilidad de la realizacion del ejercicio fisico que implica la alimentacién. Se atribuye,
entre otros, a fendmenos mecanicos como son la disnea de reposo y limitacidn en la expansion
tordcica en los tumores de tipo pleuropulmonary la disfagia por obstruccion directa en los de
cabeza y cuello. Si bien en estos tipos tumorales se vio una disminucion del IMC, observamos
gue la mayoria de nuestros pacientes se encuentran dentro de los pardmetros considerados
“normales” segun ésta fdrmula y aun asi estdn en riesgo nutricional; al igual que en el estudio
de Sanz" (promedio IMC 26.6 con un 39% de riesgo nutricional). Por este motivo, concluimos

que el calculo de IMC aislado constituye un indicador insuficiente de desnutricién.

Se eligio como herramienta de screening el Nutriscore ya que considera pacientes
ambulatorios y evalula la pérdida de peso, la disminucidon del apetito, localizaciéon tumoral y el
tratamiento onco-especifico. Siendo esto ultimo una novedad dentro de las herramientas del
tamizaje ya que ninguna de las utilizadas anteriormente lo hacia (MUST, MST, Escala global

subjetiva). Posee una sensibilidad de 97,3% y una especificidad del 95,9% "'

A partir del screening nutricional (Nutriscore) se observé que el 66% de los pacientes
perdieron peso siendo la categoria mas frecuente la de mds de 15 kg, un nimero superior al
encontrado en el estudio espaiiol de Sanz y colaboradores que arrojo un 58.3% de pacientes

con pérdida de peso pero dentro del rango estipulado por el estudio de Dewys que lo ubica



entre el 31 al 87% de los pacientes ****

. Se destacan como grupos de mayor pérdida a los
tumores de via biliar, pancreas y gastrointestinal alto; al igual que lo describe el estudio de
Baldwin (70% de los pacientes con tumores del tracto gastrointestinal y 87% de los tumores de
la via biliar habian perdido peso) **. El 60% de los pacientes tuvieron disminucién del apetito

destacando a los grupos pleuropulmonar en un 87% y gastrointestinal alto en un 83%.

Se vio una tendencia creciente entre disminucién de peso y de apetito a través de los
estadios; es decir, mientras mas avanzada la enfermedad mas pacientes presentaban al menos

pérdida de 1 kg de peso con menor apetito.

El 63% de los pacientes presentaron riesgo nutricional alto seguin Nutriscore, un
resultado mayor al obtenido en diversos estudios (32% seguin Sanz" y 40-60% en la revisién de
Isabel Correia®® ) Dichos pacientes se encuentran en estadios mas avanzados de la
enfermedad mientras que ocurre lo contrario con los pacientes con riesgo nutricional bajo
siendo estadisticamente significativa la relacién (p<0.001). Obtener un perfil de riesgo
nutricional alto en el screening no implica directamente el diagnéstico de desnutricién pero si
es un indicador directo de desarrollo de misma. Teniendo en cuenta que la desnutricién en
estos pacientes tiene un origen multifactorial, contribuyendo a la misma factores relacionados
con la enfermedad y los efectos secundarios de los distintos tratamientos oncoldgicos
(quimioterapia, radioterapia, cirugia). El deterioro del estado nutricional se asocia con menor
tolerancia al tratamiento, mayor probabilidad de retrasos y/o suspensién del mismo, aumento
de las complicaciones e infecciones posoperatorias, mayor tiempo de estadia hospitalaria y un
impacto negativo en la calidad de vida. También hay consecuencias econdmicas de
consideracion. La evidencia preliminar sugiere que, en comparacién con los pacientes sin
malnutricidn, la atencion de los pacientes con malnutricidn se asocié con mayor nimero de
servicios ambulatorios, una tasa 2.5 veces mas alta de asistencia a los departamentos de
urgencias y unos costos mas elevados de atenciéon. La desnutricidn severa es un predictor

independiente de mayor morbimortalidad"’

Respecto a la calidad de vida dentro de los pacientes con riesgo nutricional bajo el
81.3% estdn activos sin limitaciones mientras que dicho porcentaje disminuye a un 20.4% en el
grupo de pacientes con puntaje 2 5, se encontrd una asociacion significativa entre ECOG y el
riesgo nutricional (p<0.001). Por lo tanto, esto nos demuestra que los pacientes con screening

nutricional positivo tenian un peor status performance y un estadio IlI/IV segun tipo de tumor.

Existe una gran heterogeneidad dentro de los pacientes con diagnédstico de cancer

dependiendo de la localizacién del tumor y del estadio. Por tal motivo el rango de desnutricién



se extiende desde un 20 a un 80% al momento del diagndstico excluyendo a aquellos pacientes
con tumores del tracto gastrointestinal o de cabeza y cuello que presentan un alto riesgo per
se'?. En nuestro andlisis multivariado concluimos que los pacientes con tumores a nivel de
cabezay cuello y en el tracto gastrointestinal superior tienen 10 veces mas probabilidades de
tener riesgo nutricional alto. A diferencia de aquellos con tumores localizados en pulmén,
higado, tracto biliar, rifién, ovarios o endometrio que tienen 2.7 mas chances. Por este motivo,
en el estudio de Sanz y Col concluyen que es una mejor estrategia de abordaje derivar
directamente a todos los pacientes con cancer de cabeza y cuello y del tracto gastrointestinal a
una consulta con el servicio de nutricion al ingreso al servicio de Oncologia y sélo aplicar la
herramienta de tamizaje (Nutriscore) al resto de los pacientes evaluando riesgo nutricional y

eventual necesidad de interconsulta. >

Otra de las variables que influye significativamente sobre el riesgo nutricional es la
calidad de vida, donde los pacientes con mds limitaciones o completamente incapacitados
(ECOG 3) tienen 37 veces mas chance de tener puntaje nutricional >5 en comparacion a los
pacientes completamente activos y los pacientes con restricciones menores como realizar
actividades extremas (ECOG 2) que tienen 7 veces mas probabilidades de tener riesgo

nutricional en comparacion a los pacientes sin ningun tipo de restricciones.

A continuacién se presenta un modelo de atencién e intervencion nutricional del
Hospital Costa del Sol (Malaga, Espafia)®. Se puede observar que en los diversos pasos
propuestos por los autores se dividen a los pacientes en grupos de riesgo y se aplica la
herramienta de tamizaje. Luego, segun el resultado se derivan para asesoramiento e

intervencién nutricional temprana.

Tumour Committee: After consideration of the cases by the Committee, the patients are classified according to the type of tumour

Step 1 presented

Patients with tumours of the head and neck, upper digestive tract, pancreas or bile ducts are dassified as high risk (Group 1)

Step 2
P Patients with other tumours (colon, lung, breast, gynaecological, etc.) are classified as low risk (Group 2)

Group 1 (high risk). Rapid nutritional approach: within 3 days of presentation to the Tumour Committee, a treatment plan is
Step 3 established and individualised follow-up prepared

Group 2 (low risk). Nutritional screening (Nutriscore) is performed at the start of cancer treatment

Patients with Nutriscore = 5. Nutritional status is assessed by PG-5GA as follows:
Good nutritional status: weight control during each cyde of chemotherapy
Step 4 Risk of moderate or severe malnutrition: referral to nutrition clinic

Patients with Nutriscore < 5. Reassessment during each chemotherapy cycle

Se destaca que aunque los pacientes presentasen un Nutriscore menor a 5, ésta
herramienta se continda aplicando en cada ciclo de quimioterapia. Es asi, como se recategoriza

a los pacientes durante su tratamiento oncoespecifico.



En nuestro estudio, sélo el 16% de los pacientes obtuvieron atencién nutricional. De
los cuales, eran en su mayoria pacientes con tumores en el area gastrointestinal alta o de
pancreas y via biliar. Sélo fueron derivados 3 pacientes de cabeza y cuello y 1 con un tumor de
tipo gastrointestinal bajo. Y se destaca entonces que incluso teniendo criterios por Nutriscore
para realizar una interconsulta, el 84% de los pacientes no la obtuvieron. Dentro de todos los
cuidados que merece el enfermo oncolégico, la atencidén nutricional alcanza una especial
atencién por su impacto y prevalencia, siendo mandatorio incluirlos en el plan de cuidados
individualizados del paciente, a través de un abordaje multidisciplinar en el que se establezcan
protocolos de actuacion sobre el diagndstico, valoracién y tratamiento nutricional. Sin
embargo, en numerosos estudios se ha observado que la implementacidn de soporte
nutricional no es una practica habitual en estos pacientes. De hecho, la evaluacién del estado
nutricional no se realiza en la mayoria de las instituciones. Entre las principales barreras para
un adecuado abordaje nutricional, se encuentra la evidencia cientifica insuficiente (a partir de
estudios clinicos randomizados) sobre los beneficios de la intervencion nutricional en los
pacientes oncoldgicos. Otros aspectos importantes que muestra la literatura es la falta de
conocimiento sobre nutricidon del equipo de salud, como asi también de entrenamiento para

detectar a los pacientes con riesgo nutricional.



Conclusiones

A modo de conclusién, sugerimos que todo paciente que ingresa al sistema de salud,
en nuestro caso, al Hospital Provincial del Centenario, ya sea de manera ambulatoria o en
internacion, debera ser evaluado dentro de las primeras 24 a 48 horas, con un método de
tamizaje validado como ser el Nutriscore. Todo aquel que sea categorizado con riesgo
nutricional serd derivado al servicio de Nutricién para obtener una valoracién integral que
incluya parametros antropométricos, bioquimicos, evaluacién de la ingesta y de la capacidad
fisica y funcional. Consideramos que ésta intervencion nutricional debe ser adyuvante a
cualquier tratamiento, iniciandose de forma temprana, y con un seguimiento y monitoreo
continuos. Considerando que la desnutricién es un factor prondstico independiente y
modificable, a diferencia de aquellos que no lo son (tipo tumoral, localizacién, estadio, edad,
etc), el estado nutricional de los pacientes debe formar parte de las discusiones de casos
clinicos y de los comité de tumores y asi alcanzar terapéuticas individualizadas y centradas en

cada paciente.

Ademads, es importante adaptar la terapia nutricional considerando los sintomas
relacionados con la toxicidad al tratamiento (nauseas, vomitos, diarrea, mucositis, disgeusia) y
la tolerancia individual. De acuerdo a cada caso, la intervencidn nutricional debera incluir
consejeria nutricional, alimentacion enteral o parenteral. El proceso de cuidado nutricional de
estos pacientes (screening, evaluacién e intervenciéon nutricional, monitoreo), llevado a cabo
por especialistas, debera formar parte del abordaje multidisciplinario y realizarse en forma
paralela al tratamiento oncoldgico.Por lo tanto, resulta imprescindible que las instituciones
con pacientes oncoldgicos cuenten con protocolos de trabajo interdisciplinario que incluyan la
identificacion temprana de los pacientes en riesgo y la derivacidn oportuna al servicio de

nutricién, asi como también con guias de intervencién y de seguimiento nutricional.”’

La atencidn nutricional no es una opcion, es una necesidad impostergable para todo paciente



Limitaciones y sugerencias

- Alrealizar la ficha de recoleccidn de datos “Nutriscore” al ingreso al servicio de
oncologia clinica la mayoria de los pacientes no habia iniciado aun el tratamiento
onco-especifico, constituyendo un sesgo en la obtencidn de la informacion y
disminuyendo el score final del screening nutricional.

- Al noincluir a los pacientes con diagndstico de cancer de mama, que usualmente
poseen un riesgo nutricional bajo, el porcentaje total de riesgo nutricional obtenido
fue alto en comparacion con estudios internacionales previos.

- No serealizé un seguimiento de los pacientes ni se los recategorizé durante los ciclos

de tratamiento de quimioterapia o radioterapia.
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Anexo 1

NUTRISCORE

Nombre vy apellido:

Edad: ECOG:
Peso: Talla:

Tipo de tumor:

IMC:

Estadio:

A. ¢(Ha perdido peso de manera involuntaria en los ultimos 3 meses?

e NO
e S|/ No estoy seguro

B. Sisu respuesta fue “si 0 no estoy seguro”, écudnto peso en kg ha perdido? (Calculo %)

e 1-5kg 1
e 6-10kg 2
e 11-15kg 3
e >15kg 4
e No estoy seguro 2
C. ¢Ha estado comiendo menos en las Ultimas semanas por apetito disminuido?
e NO 0
o i 1
LOCALIZACION DE LA NEOPLASIA RIESGO SCORE
NUTRICIONAL
-Cabezay cuello Alto 2
-Tracto Gl superior: eséfago, estdmago, pancreas, intestino
delgado, linfoma que compromete tracto Gl
-Pulmén, Higado, tracto biliar, rifién, ovarios, endometrio Medio
-Mama, SNC, préstata, colorectal, leucemia, linfoma Bajo 0
TRATAMIENTO Sl NO
El paciente estd recibiendo QMT-RDT concurrente 2 0
El paciente estd recibiendo RDT hiperfraccionada 2 0




Trasplante de células hematopoyéticas

El paciente estd recibiendo QMT

El paciente estd recibiendo RDT

Otros tratamientos o tratamiento sintomatico

- ¢Consulté o fue derivado a algun servicio de nutricion? Sl / NO



