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Introduccion

El envejecimiento se denomina como el conjunto de cambios en la morfologia y
funcionalidad que suceden con el pasar del tiempo en todo ser vivo, desde el nacimiento
hasta el deceso, este proceso se caracteriza por ser personal, paulatino e irreversible, tal
como lo menciona el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) (2019).
De acuerdo a la edad, se considera que a partir de los 60 afios se da por iniciada la etapa
de la vejez (SIBISO, 2019)

Tanto en México como a nivel mundial, la poblacién geriatrica ha aumentado en numero y
proporcion, se espera que para 2050 haya cerca de 2,100 millones de personas mayores a
los 60 afios a nivel mundial (United Nations, 2017), mientras que en México, para el mismo
afio se espera un total de 25 millones de personas geriatricas, lo cual representaria un
16.8% de la poblacion total en el pais, un aumento considerable tomando en cuenta que en
2015 la proporcion fue de 6.8% (CONAPO, 2019).

Dentro de las diversas problematicas que enfrenta esta poblacion, en el rublo de la salud,
se encuentra la relacion que existe entre el envejecimiento y el cancer (Matia et al., 2020).
De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (n. d.), se le conoce como cancer
al conjunto de enfermedades que pueden originarse en la mayoria de érganos o tejidos del
cuerpo y que ocasionan un crecimiento de células anormales de forma descontrolada, de
manera que supera los limites usuales e invaden partes cercanas del cuerpo y/o llegan a
propagarse a otros 6érganos. Se espera que los casos de cancer en personas mayores vaya
en aumento, donde se estima que para 2050 la region de Latinoamerica y el Caribe tengan
un aumento del 253%, lo que se traduciria en aproximadamente 646,400 casos (Pilleron et
al., 2021).

Con este panorama, la atencién interdisciplinaria enfocada en personas mayores con una
enfermedad oncoldgica sera clave para mantener y/o mejorar la calidad de vida de este
grupo poblacional, dentro de los cuales destacaremos en este estudio, la importancia de
una atencion nutricional, dado que evaluar, diagnosticar e intervenir nutricionalmente de
manera temprana en poblacién con cancer, trae diversos beneficios como lo es la reduccion
de complicaciones, una recuperacion pronta, estancias hospitalarias mas cortas, asi como
una mejor tolerancia a los tratamientos (Rodriguez, Frias-Toral y Santana, 2018).

Asimismo, una atencion nutricional puede ayudar a reducir la apariciéon de otros problemas
como lo puede ser la sarcopenia, un trastorno del musculo esquelético la cual aparece de
forma progresiva y generalizada, que se asocia con un mayor riesgo de resultados
desfavorables como lo pueden ser caidas, fracturas, discapacidad fisica e inclusive una
mayor probabilidad de mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019), este transtorno tiene al
envejecimiento como uno de sus principales factores de riesgo, aunque también puede
aparecer debido a una deficiencia nutricional, enfermedades sistémicas y/o sedentarismo
(Geng et al., 2023).

Dentro de la evaluacién nutricional, tamizajes como el MNA o Nutriscore que son
herramientras utiles para detectar riesgo nutricional en esta poblacién (Arribas et al., 2017),
asi como acompanarlo de antropometria como lo es peso, estatura, circunferencias, fuerza
de agarre y prueba de funcionalidad, con el fin de detectar problemas nutricionales en
personas mayores con un padecimiento oncologico (Cruz-Jentoft et al., 2019).



Marco Teodrico

Persona Mayor

Definicion

El envejecimiento es caracterizado por ser un proceso gradual, natural e inevitable, en el
cual las personas afrontan una serie de cambios bioldgicos, fisicos, psicoldgicos y sociales
que afectan el estado general de las mismas (Esmeraldas et al., 2019).

De acuerdo a la edad cronoldgica, se considera como persona mayor a quienes tengan 60
afios 0 mas, aunque en algunos paises se consideran los 65 afios como el inicio de la vejez,
esto segun la Secretaria de Inclusion y Bienestar Social de la Ciudad de México (SIBISO)
(2019). Sin embargo existen otros criterios para considerar que un individuo esta
envejeciendo, uno de ellos son los cambios fisicos como la manera en la que camina, su
postura, cambios en los rasgos de la apariencia como el color de cabello o facciones y
capacidades funcionales como la auditiva y visual, otro criterio es el aspecto social, que se
centra en el papel que desempefia la persona en la sociedad (Esmeraldas et al., 2019).

Poblacion

La poblacién de personas mayores esta aumentando tanto en nimero como proporcién a
nivel mundial lo cual es un hecho sin precedentes (Naciones Unidas, 2019). Una de las
principales causas es lo que se ve actualmente en los paises desarrollados, donde hay una
disminucion de tasas de fertilidad asi como un aumento en la expectativa de vida (Verduzco-
Aguirre et al., 2020).

Se proyecta que mundialmente la poblacion con una edad de 60 afios 0 mas sera de 2,100
millones en 2050, y que en todas las regiones del mundo, a excepcién de Africa, la
poblacion sera conformada por personas mayores en una cuarta parte (United Nations,
2017), mientras que otra estimacion espera que las personas mayores de 80 afios tenga
un incremento de 143 millones en 2019 a 426 millones a nivel mundial para el afio 2050
(Pilleron et al., 2021).

Este suceso no excluye a Latinoamerica, donde tambien existe un incremento constante en
el numero de personas mayores de edad (Miranda-Pérez et al., 2019), la cual se atribuye a
que la fertilidad ha tenido una baja mayor a la esperada, mientras que tambien existe una
mayor esperanza de vida promedio (74.8 anos) que inclusive esta por acercarse a la
mostrada en paises con mayores ingresos (78.8 anos) (Verduzco-Aguirre et al., 2020).

En México, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2021,
entre el afio de 1990 y 2020, la cantidad de personas con 60 anos 0 mas pas6 de 5 a 15.1
millones de personas, respecto a la poblacion total esto representé un cambio del 6% al
12%, lo cual denota un incremento en este grupo poblacional. En 2020, en el pais habitaban
15.1 millones de personas con 60 afios 0 mas y se estima que para el afio 2050 esta cifra
alcance los 33.3 millones (Kanter, 2021). Mientras que otra estimacién menciona que, en
afno 2015 la poblacion de 65 afios o mas representaba el 6.8% de la poblacién total en el
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pais, para 2030 se preve que este grupo representara un 10.3% (9.38 millones de personas
aproximadamente) del total y para 2050 sera del 16.8% (24.8 millones de personas
aproximadamente), esto segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) (2019).

Esta situacion de envejecimiento poblacional tiene efectos en diversos rubros de manera
social como lo puede ser el ambito laboral, econdémico, familiar y de manera mas
pronunciada en el ambito de la salud (Martinez-Macias, 2020). Por ejemplo, de acuerdo a
la Sociedad Americana de Geriatria, se recomienda que un geriatra otorgue atencion a 700
personas mayores de edad, desafortunadamente a nivel mundial y en la actualidad, no se
cuenta con el personal suficiente para la atencién a este grupo etario, donde inclusive en
Estados Unidos se estima que hay un geriatra por cada 5,500 personas mayores, mientras
que en México, en 2005 se estimaba un especialista en geriatria por cada 18,000 personas
mayores (Verduzco-Aguirre et al., 2020).

Cancer

Generalidades

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (n.d.), cancer se considera un
término que abarca al conjunto de enfermedades que pueden originarse en la mayoria de
organos o tejidos del cuerpo y que ocasionan un crecimiento de células anormales de forma
descontrolada, de manera que supera los limites usuales e invaden partes cercanas del
cuerpo y/o llegan a propagarse a otros 6rganos. Ademas, se suelen usar otros términos
para denominar al cancer, como lo es neoplasia y tumor maligno.

Cuando se habla de cancer, ademas de referirnos a alguna de las multiples enfermedades
que se caracterizan por el desarrollo de células anormales que se producen sin control y
que suelen tener una capacidad infiltrante, el cancer posee la capacidad de ocasionar la
destruccion del tejido normal (Mayo Clinic, 2022).

Segun National Institutes of Health (NIH) (2021), el cancer es una enfermedad genética,
por lo cual factores que causen cambios en los genes, principalmente, cambios en su
formacion y multiplicacion, pueden causar esta enfermedad. En el organismo, por medio de
la division celular, las células del cuerpo humano se multiplican y forman nuevas células a
medida de las necesidades el cuerpo, cuando las células son dafiadas o envejecen, son
reemplazadas por nuevas células y las anteriores mueren. En ocasiones, este proceso tiene
alteraciones por lo que las células dafiadas se multiplican cuando esto no deberia pasar y
estas forman tumores que pueden ser benignos o canceroso.

De acuerdo al NIH (2021), algunas de las causas que generan cambios en la formacion y
divisién de las células son:

e Errores en la multiplicacion de las células.

o Afectaciones en el ADN por sustancias del medio externo como por ejemplo el humo
del tabaco o los rayos ultravioleta del sol.

e Hederitario.

e (Capacidad disminuida de eliminar células con dafios en el ADN debido a la edad.



Cancer metastdsico

Se le llama cancer metastasico al cancer que se disemina del lugar inicial donde se formo
a otro sitio del cuerpo mas lejano, en varios tipos de cancer también se le conoce como
cancer en estadio V. Las células cancerosas pueden desprenderse y migrar a través de la
sangre o del sistema linfatico y diseminarse a otras partes del cuerpo, a este fendmeno se
le conoce como metastasis. Es importante considerar que a pesar de que las células madre
se infiltren en otros érganos, las células seguiran siendo del mismo tipo del cancer inicial o
primario (NIH, 2020).

Epidemiologia

El cancer se le reconoce como la principal causa de muerte mundialmente, en el afio 2020
hubo alrededor de 10 millones de muertes relacionadas a la enfermedad, donde el cancer
de pulmodn, colorrectal, hepatico, gastrico y mama, fueron los que causaron mayor niumero
de fallecimientos. Mientras que el cancer de mama, pulmon, colorrectal, prostata, piel y
gastrico, fueron los canceres mas comunes en ese mismo afio (OMS, 2022)

En México, el cancer fue la tercera causa de muerte en la poblacion tanto general como
divida por sexos durante la primera mitad del 2022, con un total de 44,533 defunciones de
las cuales 21,399 fueron hombres y 23,132 mujeres (INEGI, 2023a). En 2021 se registraron
90,123 defunciones a causa de tumores malignos, lo cual representa el 8% de las
defunciones. Ademas, la tasa de defuncion en México por esta causa aumentd, pasé de
6.09 por cada 10 mil personas en 2010 a una tasa de 7.06 por cada 10 mil personas en
2021 (INEGI, 2023b).

De acuerdo a la Tabla 1 tomada de INEGI (2023b), podemos observar la tasa de
defunciones por tipo de tumor maligno, separado por grupo de edad y sexo del afo 2021,
enfocandonos en el grupo etario de 60 afios 0 mas, donde se muestra que en personas
mayores hombres, el principal tipo de cancer que causo mayor numero de defunciones fue
el tumor maligno de préstata con una tasa de 10.59 por cada 10 mil hombres, seguido por
el tumor maligno de traquea, de los bronquios y del pulmoén con una tasa de 4.44 por cada
10 mil hombres. Mientras que en el caso de mujeres adultas mayores, se observo que la
principal causa de muerte fue por el tipo de tumor maligno de mama con una tasa de 4.81
por cada 10 mil mujeres, seguido por tumor maligno del higado y de las vias biliares
intrahepaticas con una tasa de 3.29 por cada 10 mil mujeres.



TASA DE DEFUNCIONES POR TIPO DE TUMOR MALIGNO, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, 2021

(Defunciones por cada 10 mil habitantes en cada grupo de edad y sexo)

Causa de muerte de tumores malignos en hombres

Causa de muerte de tumores malignos en mujeres

De 0 a 19 afios Tasa De 0 a 19 afios Tasa
Leucemia 0.29 Leucemia 0.21
Tumor maligno de las meninges, del Tumeor maligno de las meninges, del
encéfalo y de otras partes del sistema 0.06 encefalo y de otras partes del sistema 0.06
nervioso central nervioso central
Tumor maligno del higadoy de las vias 0.02 Liifoma o Hadgkin 0.01
biliares intrahepéticas
Linfoma no Hodgkin 0.02 Tumor maligno del ovario 0.01

De 20 a 29 afios De 20 a 29 afios
Leucemias 0.31 Leucemias 0.20
Tumor maligno de las meninges, del
encéfalo y de otras partes del sistema 0.07 Tumor maligno del cuello del Gtero 0.10
nervioso central
Tumor maligno del estémago 0.06 Tumor maligno de la mama 0.07
Linforma no Hodgkin 0.06 Tumor maligno del ovario 0.05

De 30 a 59 aflos De 30 a 59 afios
Tumor maligno del colon, del recto y del ano 0.60 Tumor maligno de la mama 1.52
Tumor maligno del estémago 0.47 Tumor maligno del cuello del ttero 0.88
Tumor maligno del pancreas 0.29 Tumor maligno del ovario 0.54
Leucemias 0.28 Tumor maligno del colon, del recto y del ano 0.45

60 afios o mas 60 afios 0 mas
Tumor maligno de la prdstata 10.59 Tumor maligno de la mama 481
Tumor maligno de la trdquea, de los Tumor maligno del higado y de las vias

; 4.44 i y A 3.29
bronquios y del pulmdn biliares intrahepaticas
Tumor maligno del colon, del recto y del ano 383 Tumor maligno del colon, del recto y del ano 291
Tumor maligno del higado y de las vias 374 Tumor maligno de la traquea, de los 261

) biliares intrahepaticas bronquios y del pulmaén

Nota: Comprende el total de registros con codigos de causa basica de tumores malignos (C00-C96) segun la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisién (CIE-10).

Fuentes: INEGI. Estadisticas de defunciones registradas 2021. Consulta interactiva de datos. SNIEG. Informacion de Interés Nacional y
Estimacion de poblacién elaborada por el INEGI con base en el Marco de Muestreo de Viviendas

Tabla 1: Tasa de Defunciones por tipo de tumor maligno, por grupos de edad y sexo en
2021 (INEGI, 2023b, web).

Persona mayory cancer

Se ha encontrado una relacion entre la aparicién del cancer y la edad, la cual alcanza su
punto mas alto entre los 75 a 90 afos de edad, aunado con la esperanza de vida que ha
ido en aumento, se demuestra la importancia de tener estrategias para la atencion enfocada
en las enfermedades crénicas mas prevalentes, una de ellas siendo el cancer (Matia et al.,
2020)

A nivel mundial en 2018, se estimo6 que hubieron cerca de 2.3 millones de nuevos casos de
cancer en personas mayores de 80 afios 0 mas, lo cual representaba el 13.3% de casos
nuevos diagnosticados ese ano. Por sexo, los 5 tipos de cancer mas comun a nivel global
en mujeres fue el cancer de mama, pulmén, colon, estbmago y pancreas respectivamente,
mientras que en hombres fue cancer de pulmoén, préstata, colon, estdbmago y vejiga (Pilleron
et al., 2021).



Divido por regiones, se encontré que en 2018, para Latinoamérica y el Caribe los 5 tipos de
cancer mas frecuentes en mujeres fueron el cancer de mama, colon, pulmoén, estbmago y
pancreas, por otro lado, en el caso de los hombres, los mas frecuentes fueron el cancer de
préstata, pulmén, estomago, colon y vejiga respectivamente (Pilleron et al., 2021).

Se prevé que Latinoamérica y el Caribe tengan uno de los aumentos mas considerables en
casos nuevos de cancer en poblacién mayor a los 80 afnos de edad, pasando de los 183,000
casos en 2018 a un estimado de 646,400 casos para 2050, con un aumento del 253%,
siendo el mayor aumento de casos en este grupo etario en el mundo, solo por detras de
China que se estima que tenga un aumento del 327% (Pilleron et al., 2021).

Sarcopenia

De acuerdo al Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad
Avanzada, conocido por sus siglas en inglés EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019), definen
la sarcopenia como un trastorno del musculo esquelético la cual aparece de forma
progresiva y generalizada, que se asocia con un mayor riesgo de resultados desfavorables
como lo pueden ser caidas, fracturas, discapacidad fisica e inclusive una mayor
probabilidad de mortalidad. Asimismo, se considera que la sarcopenia también puede
afectar la funcidn cognitiva de las personas mayores, el curso de su enfermedad, la calidad
de vida y su capacidad de hacer actividades de la vida cotidiana (Geng et al., 2023).

El envejecimiento es uno de los principales factores de riesgo para la sarcopenia, aunque
también puede aparecer debido a una deficiencia nutricional, enfermedades sistémicas y/o
sedentarismo (Geng et al., 2023).

En relacion a la prevalencia, los estudios con frecuencia tienen resultados variables que
suelen depender principalmente por la forma en la que definen la sarcopenia, sin embargo,
se estima que mundialmente entre el 10-16% de las personas mayores son afectados por
esta condicion. A pesar de ello, la prevalencia de sarcopenia puede verse aumentada si
existe alguna comorbilidad, por ejemplo, se encontré una prevalencia del 18% en personas
con diabetes y hasta del 66% en personas con cancer de esoéfago irresecable (Yuan y
Larsson, 2023).

Importancia de la nutricion

Dentro de los grandes retos de la nutricion en las personas mayores es garantizar una
ingesta caldrico-proteica adecuada, debido a que con la vejez comienza a percibirse una
disminucion de la ingesta de alimentos como consecuencia de cambios en el apetito y una
sensacion de hambre reducida. Este problema comprende distintos enfoques como el
fisiolégico, psicoldgico y social, que pueden influir en el consumo de alimentos. Hablando
especificamente de ciertos factores que aparecen con la edad, se da la perdida de la
agudeza en el gusto, el olfato y la vista, alteraciones en las hormonas del apetito, cambios
de la motilidad gastrointestinal, dificultad para masticar o deglutir, inclusive se debe
considerar si la persona tiene la capacidad para tener acceso a los alimentos y poder
prepararlos, si hay presencia de depresion o demencia, asi como si se cuenta o0 no con una
red de apoyo (Robinson et al., 2018).



Al mencionar las causas de pérdida de masa muscular en personas mayores que padecen
cancer, Williams et al. (2021) abarca diversas causas multifactoriales que pueden afectar
de manera directa o indirecta (Figura 1), habiendo causas relacionadas al proceso de
envejecimiento (p. €j. la inactividad fisica, la presencia de comorbilidades, disminucion de
hormonas anabdlicas, atrofia de las fibras musculares), causas relacionadas a la
enfermedad (p. ej. estado proinflamatorio, anorexia) y causas relacionadas con el
tratamiento del cancer (p. €j. anorexia, nauseas o fatiga relacionadas a la quimioterapia o
inflamacion relacionado a cirugia).

Envejecimiento

Comorbilidades

Actividad fisica reducida

Disminucion de las hormonas anabdlicas
Disfuncion mitocondrial

Disminucion de las células satélite musculares
Predisposicion genética

l

Relacionado con el cancer

Hospedador €——— Tumor Relacionado con el tratamiento
* Quimioterapia
Efectos directos e indirectos
) Citoquinas — Pra— [a.nore'xia. nauseas e inactividad)
o proinflamatorias LR o -
Inflamacion, ancrexia y reposo en cama
l # Medicamentos de apoyo
Miopatia por esteroides
Disminucionen 1+ pegradacién de proteinas
la ingesta de | Sintesis de proteinas
proteinas

*Figura 1. Causas multifactoriales de pérdida muscular en la persona mayor con cancer.
(Williams et al., 2021, p. 2070) *Figura traducida del inglés

En la actualidad, se ha demostrado en varios estudios la importancia del estado nutricional
en los pacientes con cancer y el efecto positivo en la evolucion de la enfermedad. El
diagnosticar e intervenir nutricionalmente de manera temprana, traen diversos beneficios
como la reduccion de complicaciones, una recuperacién pronta, estancias hospitalarias mas
cortas, asi como una mejor tolerancia a los tratamientos (Rodriguez, Frias-Toral, y Santana,
2018).

El diagnostico y tratamiento nutricional debe ser parte indispensable en el abordaje
multidisciplinario de las personas mayores con cancer, puesto que el cancer lleva con
frecuencia a una desnutricidn relacionada con la enfermedad, la cual es desencadenada
por el proceso inflamatorio de la misma enfermedad, una baja ingesta y/o una malabsorcion
de nutrimentos, aunado al envejecimiento, que ya por si mismo condiciona un estado
inflamatorio asi como una reduccién en actividades fisicas, que tienen como consecuencia
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una disminucién en la masa muscular, deterioro en las funciones fisicas y mentales asi
como un empeoramiento en el pronostico clinico de la enfermedad (Matia et al., 2020).

Es por ello que una valoracién del estado nutricional es importante para identificar personas
que puedan tener desnutricion o detectar a los que tienen riesgo de presentarla con el fin
de iniciar una intervencién, de igual manera, se debe hacer hincapié en que la evaluacion
nutricional debe establecerse de manera peridédica durante y después del tratamiento
(Carias y Gonzalez, 2021).

[ndice de Masa Corporal (IMC)

El IMC es un indicador que parte de la relacion entre el peso y la estatura, el cual suele ser
muy utilizado para conocer el estado nutricional de una persona con base a su edad y sexo.
Cuando hablamos del IMC en adultos o en nifios y adolescentes, se tienen
recomendaciones y puntos de corte especificos para clasificar el estado nutricional por IMC
de acuerdo a las caracteristicas fisiolégicas y cambios en la distribucién corporal de cada
etapa etaria (Nufez y Reyes, 2017).

En el caso de poblacién geriatrica, es importante destacar los cambios fisiolégicos que
ocurren en esta etapa, como lo es la disminucion de la masa muscular y el aumento de
masa grasa. Ademas, se tiene que tomar en cuenta que en las personas mayores no hay
un solo punto de corte establecido, pero a pesar de las diferencias entre autores, todos
coinciden en que el IMC de normalidad de una persona mayor debe ser mas alto que el del
adulto joven, esto debido a que varios articulos han encontrado que un IMC < 22 kg/m? en
la poblacién adulta mayor, se asocia con mayor mortalidad (Wanden-Berghe, 2022).

Si bien no son enfocadas en el paciente oncolégico geriatrico, las guias de ESPEN sobre
el paciente oncolégico dan como recomendacion iniciar con una valoracion temprana y
periodica de la evolucion ponderal y su IMC (Matia et al., 2020).

Mini Nutritional Assessment (MNA)

El tamizaje de Mini Nutritional Assessment (MNA) es una buena herramienta para explorar
el estado nutricional en comparacién de otros indicadores como lo es el IMC o la albumina.
Ademas, se encontré que este tamizaje tiene una correlacion con la perdida inicial de peso
de los pacientes con cancer y que se da la recomendacion de usar el MNA para evaluar el
estado nutricional de la persona adulta mayor (Cieza y Oscanoa, 2023).

A pesar de que no hay un acuerdo donde mencione al MNA como herramienta para evaluar
el riesgo nutricional en las personas mayores con cancer, dentro de las guias de la
International Society of Geriatric Oncology (SIOG) se recomienda en el manejo de
nutricional de personas mayores con cancer gastrointestinal, realizar un tamizaje para
detectar el riesgo nutricional del paciente, entre las herramientas se recomienda el uso del
MNA en su version completa (Matia et al., 2020). Por otro lado, la herramienta tambien es
recomendada por la American Society of Clinical Oncology (ASCO) como evaluacion
nutricional en los pacientes de oncogeriatria (Mohile et al., 2018).
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Nutriscore

El Nutriscore es una herramienta disefada para la poblacién oncolégica ambulatoria siendo
de las primeras enfocadas en este tipo de poblacion. El tamizaje fue comparado tomando
como referencia la valoracion global subjetiva generada por el paciente y se encontré una
buena especificidad y sensibilidad, recalcando que la aplicacion del Nutriscore requiere
menos tiempo para su aplicacién (Arribas et al., 2017)

Una caracteristica particular de este tamizaje es que contiene variables especificas del
cancer para determinar el riesgo nutricional, como lo es la locacion del tumor y el tipo de
tratamiento que esta recibiendo el paciente (Capelli, Navarro y Adaglio, 2022).

Fuerza de prension

La prueba de fuerza de prension, también conocida como fuerza de agarre, se recomienda
debido a que es una evaluacion sensible y especifica, no invasiva y reproducible en la
practica clinica, ademas de ser sencilla, econémica (Salas-Flores et al., 2021), ademas de
ser un buen predictor de desenlaces, ya que se ha observado que una fuerza de prension
baja es un buen predictor para desenlaces desfavorables en los pacientes, como el
presentar mayores limitaciones en la funcionalidad, estancia hospitalaria mas prolongada,
calidad de vida disminuida e incremento de mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Debido a las ventajas de la fuerza de prension, se recomienda su uso rutinario tanto en la
practica hospitalaria como en la atencién comunitaria (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Circunferencia de pantorrilla

En la evaluacion del estado nutricional de la persona mayor, la Organizacion Mundial de la
Salud recomienda el uso de la circunferencia de pantorrilla como una medida util debido a
que se ha visto que es una medida mas sensible a la pérdida de masa muscular en
comparacion con la circunferencia de brazo (Wanden-Berghe, 2023).

Inclusive se ha visto que la circunferencia de pantorrilla predice el rendimiento y la
supervivencia de las personas mayores con un punto de corte de <31 cm. Esta medida
podria emplearse como un indicador en el diagnostico de masa muscular en esta poblacion
cuando no se cuente con otros metodos de diagnostico (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Cincurferencia media de brazo

Es un predictor del riesgo de desnutricion en nifos, jovenes y adultos. Una baja
circunferencia de brazo puede indicar una deficiencia de las reservas de proteina, lo que
nos puede indicar como un pobre estado nutricional (Corvos, 2011).

El punto de corte que ha sido ampliamente utilizado para la valoracién de desnutricion
calorica-proteica es de <21 cm, criterio antropometrico incluido en el MNA (Canda, 2015).

Velocidad de la marcha

La velocidad de la marcha es una prueba consiste en conocer el tiempo que tarda una
persona en recorrer 4 metros con su marcha habitual. Solo se requiere de un cronometro,
dos marcas que definan el inicio y fin de la prueba asi como una minima estandarizacion.
Es por ello que se considera como una prueba rapida, segura y fiable para el diagnostico
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de sarcopenia, esta prueba es ampliamente utilizada en la practica clinica, ya que predice
resultados adversos como lo es: discapacidad, deteriodo cognitivo, caidas y mortalidad
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

El EWGSOP2 recomienda utilizar como punto de corte <0.8 m/seg como indicador de
sarcopenia grave (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Antecedentes

De acuerdo a la revision de Torbahn et al. (2020) quien analizé el MNA como un posible
factor predictor para la salud en pacientes con cancer, de los cuales rescatamos los
estudios que utilizaron el MNA en su forma extendida para conocer la prevalencia de riesgo
de nutricion:

e Aaldriks 2011 en Paises Bajos, con una poblacion media de 77 +4 afos con distintos
tipos de cancer en varias etapas de cancer con quimioterapia y se encontré que el
2.5% de la poblacion se ubicaba en desnutricion, 29.7% con riesgo de desnutricion
y 64.9% en un estado nutricional normal.

e D’Almeida 2018 en Brasil, tuvo una poblacién media de 73+ 7 afios con distintos
tipos de cancer, etapas y tratamientos, logré identificar un 33.4%, 39.3% y 27.3%
de sujetos con desnutricion, riesgo de desnutricién y estado nutricional normal
respectivamente. Se debe tomar en cuenta que en este estudio se utilizo el MNA en
su formato corto.

e Boulahssass 2018 en Francia, estudié a una poblacion de edad promedio de 82 (70-
100) anos, de los cuales, la poblacion tenia diversos tipos de cancer asi como un
tratamiento varios. En este estudio se obtuvo un 21.0% de personas en la
clasificacién de desnutricion, 47.7% se ubicaban en riesgo de desnutricion y 28.5%
tenian un estado nutricional normal.

e Kim 2014 en Corea del Sur, evaludé a una poblacién (edad no especificada) con
diferentes tipos de cancer y en distintos estadios, sin embargo, todos tenian como
tratamiento quimioterapia. En este estudio se encontré un 20.4% de desnutricion,
47.0% de riesgo de desnutricion y 30.6% con un estado nutricional normal.

Sobre el Nutriscore, Capelli, Navarro y Adaglio (2022). encontré6 que en la poblacion
ambulatoria de Argentina con diversos tipos de cancer y una mediana de 60 afios (rango
intercuartilico 47-70) que, la prevanlencia de riesgo nutricional por esta herramienta fue del
7%, donde el cancer en organos digestivos y hematologicos tuvieron mayor porcentaje de
riesgo de desnutricion.

En una revisién bibliografica por Sun et al. (2022) mostré la prevalencia de sarcopenia
obtenida en diversos estudios en poblaciones de personas mayores con padecimiento
oncoldgico de distintos paises y haciendo hincapié en el tipo de instrumento que se utilizd
para evaluar la sarcopenia, de los cuales se han destacado los siguientes:

e Bellieni en Italia en 2021, se encontrd una prevalencia de sarcopenia del 26% en
una poblacién de mujeres sobrevivientes a cancer de mama detectado de manera
temprana y sin infiltraciones a otras partes del cuerpo, con una edad de =70 anos.
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Se utiliz6 DXA, SPPB, Velocidad de la marcha, fuerza de prension y TUGT para la
evaluacion

e Stangl-Kremser en Australia en 2019, con una poblacion de una media de 82 afios
sobreviviente de cancer de vejiga con un cancer local o0 metastasico, por medio de
TAC a nivel de lumbar 3 encontraron sarcopenia en el 72%.

e Takamoto en Japdn en 2017, con una poblacion mayor de 65 afos, los cuales eran
sobrevivientes de cancer gastrico ya sea local o con metastasis, utilizando
bioimpedancia eléctrica, se obtuvo una prevalencia de sarcopenia en un 24.4%.

e Williams et al. en Estados Unidos en 2021, encontré un 33.2% de sarcopenia en
personas sobrevivientes de diversos tipos de cancer, los cuales fueron personas
mayores de 60 afos y donde se utilizé el SARC-F como herramienta de deteccion.

Por otro lado, Williams et al. en 2021, compard la literatura disponible sobre la deteccion de
sarcopenia por tomografia computarizada en poblacién asiatica vs no asiatica para
identificar la prevalencia y si habia diferencia entre poblaciones. Encontré que en
poblaciones no asiaticas con obesidad y tumores en las vias aéreas o del tracto
gastrointestinal, tuvieron una prevalencia de 15% mientras que en sujetos con cancer de
pulmén de células no pequeinas, la prevalencia llegd hasta el 47%, asimismo, en
poblaciones asiaticas, en sujetos con cancer hepatocelular, se encontré una prevalencia
del 11%, mientras que se reporté un 56% de prevalencia de sarcopenia en la poblacion
asiatica con linfoma difuso de células grandes B.
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Planteamiento del problemay justificacion

Durante la etapa de envejecimiento se da una gran variedad de cambios a nivel fisiolégico
y ambiental, que pueden condicionar de manera importante el estado de salud de las
personas mayores, lo cual aumenta el riesgo de padecer desnutricion caldrico-proteica
(Ribera, n.d.). Asimismo, el envejecimiento es uno de los factores de riesgo independientes
para padecer algun tipo de cancer, inclusive, una persona mayor incrementa hasta 36 veces
su riesgo de desarrollar cancer en comparacién con una adulta joven (Martinez-Macias,
2020).

Aunado al proceso de envejecimiento, las personas que padecen cancer debido a los
efectos de la enfermedad, asi como al tratamiento antitumoral, presentan deficiencias
nutricionales que pueden influir de manera negativa en su estado de nutricién, afectando la
evolucion de la enfermedad, de manera que aumenta la incidencia de infecciones, tiempo
de estancia hospitalaria, aumento de gastos médicos e incluso aumento de la mortalidad
(Camblor-Alvarez, 2018). La prevalencia de algun grado de desnutricién en pacientes con
cancer se encuentra entre el 40 al 80% (Selvi-Sabater et al., 2019).

Debido a ambos acontecimientos en estos pacientes, tanto el envejecimiento como la
misma enfermedad; es recomendable una valoracién nutricional con el propdsito de
detectar el riesgo nutricional, asi como identificar a quienes ya padecen desnutricién, con
el fin de poder intervenir de manera oportuna y con ello evitar un diagnéstico tardio, que se
traduzca en una mayor dificultad para lograr la recuperacion del paciente (Camblor-Alvarez,
2018).

Es por ello, que el presente proyecto tiene como propdsito evaluar el estado nutricional de
las personas que acuden a la consulta de Onco Geriatria en el INCMNSZ, de tal manera
que esta informacién sirva como un acercamiento para identificar posibles riesgos
nutricionales que contribuyan al manejo del tratamiento, ademas de recalcar la importancia
de la evaluacion nutricional de manera oportuna dentro de un contexto interdisciplinario,
con el fin de velar por la salud y la calidad de vida de las personas mayores con un
padecimiento oncoldgico.
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Objetivos de Investigacion

Objetivo general
Evaluar el estado de nutricion de las personas que acuden a la consulta de

oncogeriatria del INCMNSZ

Objetivos especificos
e Valorar la presencia de riesgo nutricional o desnutricion

e Detectar la presencia de sarcopenia

Hipotesis
Las personas mayores con cancer que acuden a la consulta de Onco Geriatria, tendran en
su mayoria riesgo de desnutricién por MNA, sin embargo, por Nutriscore se reportara un

riesgo nutricional menor, ademas el porcentaje de sarcopenia oscilara entre el 25 a 45%.
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Metodologia

Disefio de estudio
Estudio descriptivo observacional transversal.

Lugar y tiempo de estudio

Consulta externa de Onco-Geriatria, con clave 180, consultorio 313, ubicado en el tercer
piso de la Unidad del Paciente Ambulatorio (UPA), Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ), ubicado en Avenida Vasco de Quiroga No.15,
Colonia Belisario Dominguez Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P.14080, Ciudad de
México. El tiempo de estudio abarcé de agosto del 2022 a julio del 2023.

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Poblacion de estudio

Personas mayores con un padecimiento oncologico ambulatorios que asisten a la consulta
de Onco-Geriatria perteneciente a la Unidad del Paciente Ambulatorio dirigido por el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

Tamafno de la muestra

Se incluyeron a todos los sujetos que acudieron a la consulta de manera consecutiva
durante el periodo de septiembre de 2022 a mayo de 2023.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:
e Personas mayores de 65 afos
e Personas que acuden a la consulta de Onco Geriatria de la UPA del INCMNSZ
e Personas que requieran atencién nutricional

Criterios de exclusion:
e Pacientes con los que no se logro finalizar la aplicacion de los tamizajes de riesgo
de desnutricién (MNA y Nutriscore)
e Pacientes con amputacion de alguna de las extremidades
e Pacientes en cuidados paliativos y de confort
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Descripcion del procedimiento del estudio

La consulta de Onco Geriatria es un proyecto de la Clinica de Cancer en el Adulto Mayor
(CICAM) que tiene como objetivo dar atencion interdisciplinaria a pacientes geriatricos que
cursan con un padecimiento oncologico, brindando una atencion integral, con el fin de
atender las necesidades de los pacientes durante el proceso de la enfermedad y preservar
la calidad de vida. El equipo de Onco Geriatria, esta conformado por médicos especialistas
en Oncologia y Geriatria, de Nutriologia Clinica y de Rehabilitacion fisica. Este trabajo esta
enfocado en la parte de atencion nutricional, en la cual, los médicos que ofrecen la consulta,
refieren a los pacientes con el nutridlogo al notar que requieren una valoracion en este rublo,
con el fin de mejorar y/o preservar su estado nutricional ademas de asegurar una ingesta
energético-proteica adecuada, la consulta nutricional se imparte inmediatamente después
de la consulta médica.

El equipo de nutriologia realiza tamizajes para deteccién de riesgo nutricional, ademas de
interrogar al paciente sobre la frecuencia en la ingesta de ciertos grupos de alimentos,
identificar sintomatologias que le impidan llevar a cabo una ingesta optima, asimismo, se
realizan medidas antropométricas como el peso, estatura, circunferencia de pantorrilla y
circunferencia media de brazo, realizacion de prueba de fuerza de prension por
dinamometria, de igual manera, se revisan los valores bioquimicos mas recientes del
paciente y con ello se realiza alguna intervencién nutricional personalizada para ayudar a
mantener una ingesta caldrico-proteica optima y con ello preservar y/o mejorar el estado
nutricional.

En la consulta ofrecida por el equipo de nutricidon, se anota la informacién del paciente en
un formato que incluye datos personales, los tamizajes de riesgo nutricional, asi como
medidas antropométricas y de funcionalidad (Anexo 1). Los datos se recopilaron en una
base, respetando la confidencialidad y privacidad de los pacientes atendidos.
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Descripcion de la evaluacion

Para valorar el estado de nutricion de la poblacion estudiada se utilizaron los siguientes
indicadores:

e Indice de Masa Corporal (IMC)
Se determiné por medio de la férmula:
IMC = Peso (kg) / Estatura (m)?

Se tomaron los siguientes puntos de corte ajustados a la poblacion de estudio (Tabla

2).
Tabla 2. Clasificacion por IMC en personas mayores
Clasificacion Puntos de Corte (kg/m2)
Bajo peso <23
Peso normal 23a27.9
Sobrepeso 28a31.9
Obesidad > 32
Tomado de: Babiarczyk y Turbiarz, 2012.
Peso

El peso fue medido con una bascula mecanica con estadiometro seca 700, para la
medicion, el sujeto se retird su calzado, ropa extra y articulos personales que
pudieran afectar la toma del peso corporal, se colocaron ambos pies en posicién
erguida a la mitad de la bascula con mirada al frente. La medicion se registré en
kilogramos (kg).

Estatura

La estatura fue medida con estadiometro de la bacula clinica seca 700, el sujeto se
colocaba de espaldas al estadidmetro con una postura erguida, colocando los pies
juntos con puntas separadas en posicion de “V” y cerciorando que la cabeza
respetara el plano de Frankfort. Se le pedia a la persona respirar profundo y justo
en ese momento, se bajaba el estadiometro y se anotaba la medicion mostrada.
Cabe resaltar que el participante no debia contar con zapatos ni con un peinado o
gorras que impidiera una correcta postura al pegarse a la pared. La mediciéon se
registré en metros (m).

En caso de que no fuera posible tomarse la estatura o que hubiera presencia de
alguna condicién que pudiera alterar la misma, se estimé la estatura por medio de
la férmula de Chumlea (Tabla 3).

Tabla 3. Formula de Chumlea para estimacién de estatura (cm)
Edad de 60 a 80 afios

Hombres [(altura-rodilla talén x 2.08) + 59.01]
Mujeres [(altura-rodilla talon x 1.91) — (edad x 0.17) + 75]
Tomado de: Chumlea et al., 1988.
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Sarcopenia

Se detectd sarcopenia siguiendo el algoritmo del EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al.,
2019). (Figura 2).

NEGATIVO
SARC-F O Negativo a sarcopenia;
sospecha clinica reevaluar mas tarde

BUSCAR

POSITIVO O
PRESENTE

Fuerza muscular NORMAL
Fuerza de agarre,
Prueba de soporte de silla

Negativo a sarcopenia;
reevaluar mas tarde

En la practica clinica, esto

Sarcopenia es suficiente para

ble* desencadenar la
proba e evaluacion de las causas y

comenzar la intervencion

Cantidad o calidad NORMAL
CONFIRMACION muscular
DEXA; BIA, CT, IRM

Sarcopenia
confirmada

Rendimineto fisico Sarcopenia
Velocidad de la marcha, severa
SPPB, TUG,
Caminata 400m

SEVERIDAD

Figura 1. Sarcopenia: algoritmo EWGSOP2 para la busqueda de casos,
hacer un diagnéstico y cuantificar la gravedad en la practica.

Los pasos de la via se representan como
Buscar-Evaluar-Confirmar-Severidad o F-A-C-S (en inglés).

*Considere otras razones para la fuerza muscular baja (por ejempilo,
depresién, EVC, trastornos del equilibrio, trastornos vaculares periféricos).

*Figura 2. Algoritmo del EWGSOP?2 para la busqueda, diagndstico y gravedad de
sarcopenia en la practica. (Cruz-Jentoft et al., 2019, p.24). *Figura traducida del
inglés
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Fuerza muscular

Para la evaluacion de la fuerza muscular se realizé por medio de la fuerza de agarre,
se utilizd un dinamémetro marca TAKEI modelo SMEDLEY Il T-18A. Para la
medicion, se les dio indicaciones a los sujetos de como tomar el dinamoémetro, la
posicion para tomar la medida, la cual es tomando el dinamémetro con su mano
dominante, en una postura firme con ambos brazos extendidos y a los costados, de
preferencia de pie aunque si la condicion del sujeto no lo permitia, se tomara
sentado. La dinamometria se tomo tres veces y se registro el valor mas alto.

Para clasificar la fuerza de agarre, se utilizaron los siguientes puntos de corte (Tabla
3).

Tabla 3: Punto de corte para sarcopenia por fuerza de prension (kg)

Hombres <27
Mujeres <16
Tomado de: EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Cantidad o calidad muscular

Para conocer la cantidad o calidad muscular se evalud la circunferencia de
pantorrilla, para ello se utilizd una cinta métrica marca SECA modelo 201. La
medicion se realizd con el sujeto sentado, con su pierna descubierta y que la flexién
de la rodilla forme un angulo de 90°, se tomo la medida en la pierna izquierda, en
caso de alguna condicion del sujeto que impida la medicién del lado izquierdo, se
tomara del lado derecho. La cinta se colocé de manera horizontal en la parte mas
prominente de la pantorrilla. Se utilizaron los puntos de corte de Cruz-Jentoft et al.
(2019) (Tabla 4).

Tabla 4. Punto de corte para circunferencia de pantorrilla (cm)

Normal > 31
Bajo <31
Tomado de: EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Prueba de rendimiento fisico

La prueba de rendimiento fisico fue recabada del historial médico del sujeto, donde
se utilizé el reporte de alguna de las pruebas que evaluan este aspecto, las cuales
fueron velocidad de la marcha o prueba cronometrada de levantate y anda (Timed
Up and Go Test o TUG por sus siglas en inglés). El resultado de la prueba se obtuvo
en la clasificaciéon en la que se situd el sujeto, por debajo o por arriba del punto de
corte indicado para cada prueba.

Diagnostico

Para este estudio, se considerd sarcopenia probable cuando el sujeto tenia una
fuerza de prension disminuida pero la circunferencia de pantorrilla estaba por arriba
del punto de corte. Sarcopenia confirmada se asigné cuando se tenia una fuerza de
prensién baja y una circunferencia de pantorrilla menor al punto de corte, y se
considerd sarcopenia severa cuando ademas de poseer las caracteristicas de
sarcopenia confirmada, se tenia una prueba rendimiento fisico por debajo del punto
de corte.
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El riesgo nutricional de los sujetos fue valorado por medio de tamizajes validados, uno
enfocado en las personas mayores y otro en poblacion oncoldgica los cuales fueron:

e Mini Nutritional Assessment (MNA)
Se utilizé la version extendida del tamizaje que cuenta con 18 items que abarcan
aspectos antropomeétricos, funcionales, cognitivos y frecuencia de alimentos, de
acuerdo al puntaje obtenido en el tamizaje, se clasificaron de acuerdo a los puntos
de corte mostrados en la Tabla 5.

Tabla 5. Clasificacion de acuerdo a puntaje de MNA (puntos)

Estado nutricional normal 24 a 30
Riesgo de desnutricion 17.5a235
Desnutricion Menos de 17

Tomado de: Guigoz, Vellas y Garry, 1996.

e Nutriscore
Tamizaje que cuenta con 4 items que abarcan cambios en el peso corporal, apetito,
localizacion y tratamiento actual del cancer que se padece, de acuerdo a las
respuestas obtenidas se asigna un puntaje y se clasifican de acuerdo a los puntos
de corte de la Tabla 6.

Tabla 6. Clasificacion de acuerdo a puntaje de Nutriscore (puntos)

Sin riesgo de desnutricion 1a4
Riesgo de desnutricion 25
Tomado de: Arribas et al., 2017.

Plan de analisis estadistico

Los datos se presentan de la siguiente manera: las variables cualitativas nominales se
presentan en numero de casos y porcentaje (n, (%)). En el caso de variables cuantitativas
continuas se muestran como X + DE o mediana (P25 — P75), de acuerdo a la distribucion
semejante a la curva normal determinada mediante la prueba de Shapiro—Wilk.

En el caso de las comparaciones entre categorias de IMC, MNA y Nutriscore, se realizaron
con la prueba de chi-cuadrada (x?), en donde se consideré diferencia estadisticamente
significativa a partir de un valor de p < 0.05.

La totalidad de los analisis se realizaron con el paquete estadistico Jamovi en su version
2.3.28.

Aspectos éticos

Todos los datos recopilados fueron tratados de manera en la que se respete en todo
momento la confidencialidad y privacidad de la poblacién estudiada.
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Recursos humanos financieros y materiales

Se conté con el personal del equipo de Onco Geriatria, como personal médico de oncologia
y geriatria, de nutriologia y de rehabilitacion fisica.

Se utilizaron los materiales brindados por el departamento de Nutriologia Clinica del
INCMNSZ, asi como con los materiales con los que cuentan los consultorios de la UPA.

Actividades realizadas

Objetivo Actividades arealizar |MES 1|MES 2|MES 3| MES 4 MES 5 MES 6 MES 7 MES 8 MES 9 MES 10 MES 11 MES 12

Terminacion del protocolo de
investigacion (marco teorico,
antecedentes. metodologia).
Realizacion del instrumento
para el trabajo de campo.

Conclusion del protocolo de
investigacion

Realizacion de pruebas piloto
del instrumento. Realizacién
de correcciones de
instrumento. Aplicacion del
instrumento en la poblacién
delimitada procurando
apicarlo en la mayor cantidad
de sujetos posibles

Trabajo de campo

Elaboracion de la base de

datos.

Detecion de errores en la base

de datos. Realizacion del
Analisis de datos analisis estadistico con el

sofware seleccionado

previamente

Recoleccidn de informacién

Redaccién y descripcidn de los
datos mostrados en el analisis
Elaboracién de resultados estadistico. Elaboracién de
graficas y tablas que
destaquen los datos obtenidos

Redaccion de la parte final del
informe de lainvestigacion.
Revisiones finales de parte de
los asesores. Realizacion de
modificaciones pertinentes.
Preparacion para la entrega del
trabajo final.

Discusion, conclusiones 'y
entrega del informe final

Los tiempos asignados a las actividades realizadas estuvieron sujetas a cambios en
caso de ser necesario.

Este proyecto se realizé en paralelo a la pasantia en el servicio de Nutriologia
Clinica del INCMNSZ.
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Objetivos y metas alcanzados
Respecto a cada objetivo se alcanzé lo siguiente:

Objetivo General:

e Evaluar el estado de nutricion de las personas que acuden a la consulta de
oncogeriatria del INCMNSZ

Este objetivo fue concretado satisfactoriamente ya que fue posible evaluar el estado
nutricional de 66 personas que fueron a su consulta de oncogeriatria en las fechas
establecidas

Objetivos Especificos:
e Valorar la presencia de riesgo nutricional o desnutricion

Al igual que el objetivo principal, el objetivo fue alcanzado al valorar el riesgo nutricional o
de desnutricibn a 66 individuos por medio de los instrumentos mencionados en
“Metodologia”

o Detectar la presencia de sarcopenia

El objetivo pudo ser realizado aunque no con la misma cantidad de sujetos que en los
objetivos previos, puesto que solo fue posible realizar la deteccién de presencia de
sarcopenia en 53 sujetos.
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Resultados

En el estudio se incluyeron en total a 66 personas que cumplieron con los criterios de
seleccion y de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados.

En la tabla 7 se describen las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacion,
en donde podemos observar que la edad promedio fue de 79.7 £ 5.67 afos, de los cuales
la mayoria fueron mujeres (60.6%). Los tipos de cancer mas frecuentes fueron de
abdominal/pelvis (27.3%), 6rganos genitales (19.7%) y mama (16.7%), donde el 40.9%
tenia presencia de metastasis. El tratamiento mas comun fue el de otros
tratamientos/sintomaticos (43.9%), seguido de quimioterapia (36.4%).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion de estudio

Variables n= 66
Edad (afos) 79.7 £ 5.67
Sexo, n (%)
Femenino 40 (60.6)
Masculino 26 (39.4)
Estatura (m) 1.55+0.09
Tipo de cancer, n (%)
Cabeza/Cuello 4 (6.1)
Gastrointestinal Superior 3 (4.5)
Organos genitales 13 (19.7)
Abdominal/Pelvis 18 (27.3)
Mama 11 (16.7)
Gastrointestinal inferior 6(9.1)
Hematologicos 7 (10.6)
Otros 4 (6.1)
Metastasis, n (%) 27 (40.9)
Tratamiento, n (%)
Quimioterapia 24 (36.4)
Radioterapia 5 (7.6)
Quimioterapia y Radioterapia 8 (12.1)
Otros tratamientos/Sintomaticos 29 (43.9)

El peso de la poblacién se encontraba en el rango de 50.5 a 71 kg con una mediana de
56.6 kg y un IMC de 25.1 + 5.88 kg/m2. El 62.1% de la poblacién presenté una pérdida de
peso en los ultimos tres meses previos al momento de su consulta, de los cuales un 33.3%
perdié mas del 5% en relacién de su peso actual con su peso previo. La circunferencia de
pantorrilla oscilo entre los 29.0 a 35.9 cm con una mediana de 31.9 cm, asimismo la fuerza
de prension de la poblacion fue de 17.5 + 5.99 kg. Se reportd que el 31.8% de los sujetos
se encontraban por debajo del rango adecuado en la prueba de rendimiento fisico (Tabla
8).
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Tabla 8. Variables antropométricas y funcionales de la poblaciéon de estudio

Variables n=66
Peso (kg) 56.6 (50.5-71)
IMC (kg/m2) 25.1+5.88
Circunferencia de pantorrilla (cm) 31.9 (29.0 - 35.9)
Circunferencia media de brazo (cm) 25.0 (21.9 - 29.9)
Cambio de peso, n (%)
Perdida peso 41 (62.1)
Sin cambio de peso 7 (10.6)
Ganancia de peso 15 (22.7)
Sin datos* 3(4.5)
Pérdida de peso
No hubo pérdida de peso 22 (33.3)
Pérdida menor a 5% de peso 19 (28.7)
Pérdida mayor a 5% de peso 22 (33.3)
Sin datos* 3 (4.5)
Fuerza de prension (kg)** 17.5+£5.99
Falta de apetito, n (%)
Aumento o mismo apetito 37 (56.1)
Disminucioén del apetito 29 (43.9)
Prueba de rendimiento fisico, n (%)
Normalidad 43 (65.1)
Debajo del punto de corte 21 (31.8)
Sin datos*** 2 (3.0)

*Sujetos que no contaban con un peso previo en su historial médico asi como referir que

no recordaban su peso anterior. **12 sujetos no pudieron realizar la prueba debido a

alguna incapacidad como lesién o dolor en manos y/o estado de animo decaido ***Sujetos

que no contaban con la prueba de rendimiento fisico en su historial médico.

Debido a que algunos sujetos no pudieron concretar la prueba de fuerza de prension asi
como los sujetos que no contaban con datos de prueba de rendimiento fisico, los datos que
estén relacionados con estas pruebas y con sarcopenia, se contemplara unicamente a 53
sujetos, quienes cuentan con todas las pruebas. Para el resto de variables se seguira

utilizando la poblacion total (66 sujetos).

Acorde a la clasificacion por IMC se encontré que el 39.4% se localiza en el rango de bajo
peso, siendo el mas frecuente en la poblacion, seguido de las personas con un peso

adecuado (33.3%), obesidad (16.7%) y por ultimo, sobrepeso con 10.6% (Grafica 1).
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Grafica 1. Estado de nutricion por IMC (%)
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De acuerdo a la Grafica 2, por medio de la clasificacion dada por MNA, un poco mas de la
mitad de la poblacion se encontrd en el rublo de riesgo de desnutricion con un 51.5%,
seguido de estado nutricional normal (28.8%) y desnutricion (19.7%).

Grafica 2. Clasificacion de MNA (%)
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En relacion con la clasificacion del Nutriscore, se encontré que la mayoria de la poblacion
se encontré sin riesgo nutricional con un 89.4%, mientras que solo el 10.6% presentaron
riesgo nutricional (Grafica 3).
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En la poblacion se observo que el 28.3% de los sujetos no tuvieron criterios de sarcopenia,
mientras que el 34% se encuentran en la clasificacion de probable sarcopenia, 24.5%
sarcopenia y 13.2% tuvieron sarcopenia severa, obteniendo un total de 37.7% de
sarcopenia confirmada (suma del porcentaje de sarcopenia y sarcopenia severa) (Grafica

4).
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Grafica 4. Presencia de sarcopenia (%)
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En la tabla 9 se muestran las asociaciones entre el IMC y las diferentes variables, donde
no se encontrd una diferencia entre el IMC y el tipo de tratamiento de los sujetos, asi como
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tampoco una relacion con el apetito ni la fuerza de prension. Sin embargo, se encontré
asociacion entre el IMC y la circunferencia de pantorrilla entre el 80.8% de los sujetos
clasificados en bajo peso tenian una circunferencia de pantorrilla disminuida en
comparacion con el 0.0% de los sujetos que se encontraban en la clasificacion de
sobrepeso y en la de obesidad (p = < 0.001). Ademas, se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre el IMC y la clasificacion de sarcopenia, donde todos los
casos de sarcopenia severa estaban clasificados en bajo peso por IMC (p = <0.001).

Tabla 9. Asociacién entre IMC y las diferentes variables \

Bajo Peso Sobrepeso = Obesidad p
Peso Adecuado
Quimioterapia 3
y radioterapia | (11.5)
Quimioterapia 12
o radioterapia = (46.2)

4(18.2) 0 (0) 1(9.1)

Tratamiento n, 9 (40.9) 4 (57.1) 3(27.3)

0.728

o
(%) Otros 11
tratamientos / 9 (40.9) 3 (42.9) 7 (63.6)
. i (42.3)
sintomaticos
No hubo 15
Apetito disminucion = (57.7) 12 () 4(57.1) (o) 0.996
n, (%) o 11 i
Disminucién (42.3) 10 (45.5) 3 (42.9) 5 (45.5)
Fuerza de Normal S 5(33.3) 3 (50.0) 2 (20.0)
iy (22.7)
prension 17 0.563
o o
n, (%) Disminuida (77.3) 10 (66.7) 3 (50.0) 8 (80.0)
Circunferencia Normal S 13 (59.1) 7 (100) 11 (100)
. (19.2)
de pantorrilla 21 < 0.001
o o
n, (%) Disminuida (80.8) 9 (40.9) 0 (0.0) 0(0.0)
o 5
Sin criterios (22.7) 5 (33.3) 3 (50.0) 2 (20.0)
. Probable 5 91)  5(333)  3(500) 8(80.0)
Sarcopenia n, sarcopenia <0.001
(%) : 8 !
Sarcopenia (36.4) 5 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
Sarcopenia 7
severa (31.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

De acuerdo a la Grafica 5, podemos observar los casos de sarcopenia por IMC
siguiendo los criterios del EWGSOP2, donde la mayor cantidad de casos
confirmados, sin importar la severidad de la sarcopenia, se situ6 en el grupo de bajo
peso con 28.3%, seguido del grupo con un peso adecuado con 18.8% de casos
confirmados, mientras que el grupo de sobrepeso y el grupo de obesidad no tuvo
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ningun caso confirmado de sarcopenia, pero a pesar de ello, el grupo de obesidad
tuvo el mayor porcentaje de casos probables.

Grafica 5. Casos de sarcopenia por clasificacion de IMC
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En cuanto a la asociacién entre MNA y las variables, no se encontraron diferencias
significativas entre la clasificacion por MNA con el tipo de tratamiento ni con la fuerza de
prension. Por otra parte, se encontro relaciéon con el apetito donde el 78.9% de los sujetos
clasificados en estado nutricional norma tenian un apetito no disminuido (p = 0.023).
Asimismo también hubo diferencia significativa con la circunferencia de pantorrilla, donde
los clasificados en desnutricion tuvieron un 76.9% de circunferencia de pantorrilla
disminuida (p = 0.039). Por ultimo, en la variable de sarcopenia se encontré una diferencia
significativa (p = 0.025) donde el grupo de estado nutricional normal no tuvo casos de

sarcopenia grave (0.0%) y el grupo de desnutricion tuvo el mayor numero de casos (50.0%)
(Tabla 10).
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Tabla 10. Asociacion entre MNA y las diferentes variables

Estado Riesgo de | Desnutricién p
nutricional = desnutricion
normal
Quimioterapia
y radioterapia 3(15.8) 3(8.8) 2 (15.4)
) Quimioterapia
Tratanl;ento n 5 radiotarapia 9 (47.4) 12 (35.3) 7 (53.8) 0.511
(%) Otros
tratamientos / 7 (36.8) 19 (55.9) 4 (30.8)
sintomaticos
No hubo
Apetito disminucion 15 (78.9) 18 (52.9) 4 (30.8) 0.023
n, (%) '
Disminucion 4(21.1) 16 (47.1) 9 (69.2)
Fuerza de Normal 7(41.2) 6 (21.4) 2 (25.0)
prension . 0.353
0 Disminuida 10 (58.8) 22 (78.6) 6 (75.0)
n, (%)
Circunferencia Normal 12 (63.2) 21 (61.8) 3(23.1)
de pantorrilla 0.039
n, (%) Disminuida = 7(36.8) @ 13(38.2) 10 (76.9)
Sin criterios 7 (41.2) 6 (21.4) 2 (25.0)
Probable 6(35.3) 12 (42.9) 0 (0.0)
. sarcopenia
Sarcopenia 0.025
n, (%) Sarcopenia 4 (23.5) 7 (25.0) 2 (25.0) '
Sarcopenia 0(0.0) 3(10.7) 4 (50.0)
severa

En la Tabla 11 se observan las asociaciones entre el Nutriscore y las diversas variables,
donde se encontré diferencia significativa entre el tipo de tratamiento y el riesgo de
desnutricién (p = 0.007) donde el grupo de otros tratamientos/sintomaticos no presento
casos de riesgo de desnutricion al contrario del grupo de Quimioterapia o radioterapia que
representan mas de la mitad de la poblacion con riesgo. La variable de apetito (p = 0.019)
mostro que el 85.7% de las personas que disminuyeron su apetito se colocaron en riesgo
de desnutricion. Por medio de Nutriscore y circunferencia de pantorrilla, no se encontro
diferencia significativa (p = 0.884). En el caso de la asociacion entre Nutriscore y fuerza de
prensién, a pesar de que hay una diferencia significativa (p = 0.019), se muestra que el
grupo sin riesgo de desnutricién tiene el mayor porcentaje de casos con fuerza de prension
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disminuida (77.6%), esto se puede apreciar de mejor manera en la Grafica 6. La variable
Sarcopenia mostro una diferencia significativa teniendo el 22.9% de casos como sarcopenia
severa clasificados como sin riesgo de desnutricion, mientras que el 80% de los casos de
riesgo de desnutricién se situaron sin criterios para sarcopenia (p = 0.049).

Tabla 11. Asociacién entre Nutriscore y las diferentes variables

Sin riesgo Riesgo de p
de desnutricién
desnutricién
Quimioterapia y
radioterapia 5(89) 3(42.9)
Quimioterapia o
Tratamiento n, radioterapia 24 (40.7) 4 (57.1) 0.007
(%) '
Otrog tratam_lentos/ 30 (50.8) 0(0.0)
sintomaticos
. No hubo
Apizg/lt)" disminucion 0 (5.0 (L 0.019
n,
° Disminucion 23 (39.0) 6 (85.7)
Fuerza de Normal 11 (22.9) 4 (80.0)
rensién 0.019
pn, (%) Disminuida 37 (77.1) 1 (20.0)
Circunferencia Normal 32 (54.2) 4 (57.1)
de pantorrilla 0.884
n, (%) Disminuida 27 (45.8) 3 (42.9)
Sin criterios 11 (22.9) 4 (80.0)
Probable 18 (37.5) 0(0.0)
Sarcopenia sarcopenia 0.049
n, (%) Sarcopenia 12 (25.0) 1(20.0) '
Sarcopenia severa 7 (22.9) 0(0.0)
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Discusion

Los objetivos de este estudio fueron la evaluacién del estado de nutricion, valorar el riesgo
nutricional e identificar la presencia de sarcopenia en personas mayores de 65 afios 0 mas
que acuden a la consulta de Onco Geriatria en el INCMNSZ.

Dentro de los principales tipos de cancer que se encontraron en este estudio fueron los
clasificados en abdominal/pelvis (27.3%), seguido por érganos genitales (19.7%) y por
ultimo cancer de mama (16.7%), siendo que este concuerda con la situacion actual de
Latinoamérica y el Caribe (Pilleron et al., 2021). El 40.9% de la poblacion se encontraba en
un estadio IV (metastasis) y el tipo de tratamiento mas comun fue el de Otros
tratamientos/Sintomaticos (45.5%), seguido de quimioterapia (36.4%).

Con los resultados obtenidos se encontré que solo un tercio de la poblacion estudiada
(33.3%) se encontré con un IMC dentro de lo adecuado, mientras que casi el 40% estuvo
dentro del rango de bajo peso y el resto (27.3%) se situaron en sobrepeso y obesidad esto
siendo distinto a lo encontrado por (Capelli, Navarro y Adaglio (2022) que encontré una
proporcion mayor de poblacion con peso adecuado (51%), 12.5% con bajo peso y el resto
con 36.5%. Es importante considerar los puntos de corte de IMC para poblacion adulta
mayor de 65 afnos, dado que, podria ser un factor determinante al momento de situar al
paciente en una clasificacion que no concuerde con su grupo etario y los cambios por los
que se atraviesa en la misma.

Dentro de las asociaciones encontradas en este estudio por IMC, se encontré una relacion
entre el IMC y la circunferencia de pantorrilla, asi como de sarcopenia (p = < 0.001), lo cual
se relaciona al estado de deplecion de la masa muscular en estos individuos, sin embargo
el IMC no podria utilizarse como unico indicador, porque éste no diferencia la composicion
corporal y la sarcopenia puede estar presente incluso en pacientes con un IMC mayor, de
hecho, en este mismo estudio, se vio que en el grupo de peso adecuado habia casos de
sarcopenia confirmada, inclusive, en pacientes con un IMC en el rango de obesidad, se
encontraron sujetos con una fuerza de prension por debajo del rango adecuado, a pesar de
ello, no tuvieron una circunferencia de pantorrilla reducida, por lo que quedan en casos
probables de sarcopenia de acuerdo al algoritmo del EWGS2, por lo cual seria
recomendable utilizar algun otro método para tener seguridad de la presencia o ausencia
de sarcopenia, en caso de estar presente, se consideraria como obesidad sarcopénica, por
lo que es importante no perder de vista esa posibilidad.

Por medio del MNA, se encontr6 que la mayoria de nuestra poblacion (51.5%) estaba en la
clasificacién de riesgo de desnutricion, seguido de estado nutricional normal (28.8%) y
finalmente 19.7% de la poblacion se colocé en desnutricion. Esta situacion, tanto en tipo de
de poblacién como clasificacion por MNA, se asemeja bastante al estudio de Boulahssass
en 2018 en Francia, donde con una edad promedio de 82 (70-100) afios y una poblacién
que contaba con diversos tipos de cancer asi como variedad de tratamientos. Se encontré
una distribucion parecida, en donde se obtuvo un 21.0% de personas en la clasificacion de
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desnutricién, 47.7% se ubicaban en riesgo de desnutricion y 28.5% tenian un estado
nutricional normal (Torbahn et al., 2020).

En referencia a la clasificacion con Nutriscore, se destaca solo se obtuvo un 10.6% de
sujetos en riesgo nutricional, esto siendo similar al 7% obtenido por Capelli, Navarro y
Adaglio (2022), en donde se menciona que el porcentaje reportado fue menor en
comparacion con otras herramientas. De igual manera, en este estudio podemos notar esa
diferencia al comparar con otras herramientas, ya que al usar el MNA encontramos un
71.2% de riesgo nutricional, obtenido al sumar la poblacion clasificada en riesgo nutricional
(51.5%) mas las personas clasificadas en desnutricion (19.7%) por esta herramienta. Esto
probablemente se deba a que Nutriscore no considera algunas variables, como la
antropometria (circunferencia de pantorrilla y circunferencia media de brazo), funcionalidad
(actividades que se realizan, movilidad), tipos de alimentos que se consumen, entre otros,
pero principalmente destacar que Nutriscore es una herramienta para la poblacion en
general y no especifica para personas mayores, por o que puede que se necesiten mayores
estudio en esta poblacion para identificar las ventajas/desventajas de utilizar esta
herramienta en la poblacién de oncogeriatria. Se sugiere seguir utilizando la herramienta
de MNA para descubrir riesgo nutricional, como lo indican las guias ASCO, mientras que
en el caso de Nutriscore, si bien es una herramienta especifica para personas con un
padecimiento oncoldgico, no se recomienda utilizar como Unico tamizaje para la evaluacion
nutricional en este tipo de poblacion.

En cuanto a la identificacidon de sarcopenia, se encontré un 37.7% de sarcopenia en nuestra
poblacién, obtenido al sumar los casos confirmados (24.5%) y los casos con sarcopenia
severa (13.2%). Esto se equipara con los resultados de Williams et al. en EE. UU. en 2021,
donde se detecto un 33.2% de sarcopenia en personas mayores de 60 afos con diversos
tipos de cancer, utilizando SARC-F para la deteccion (Torbahn et al., 2020). Si bien los
datos fueron similares, es importante recalcar que un factor que puede cambiar los casos
de sarcopenia diagnosticados seran los instrumentos y la metodologia utilizada, que
inclusive en los datos reportados en otros estudios, puede ser mayor, es por ello que se
recomienda la utilizacion de instrumentos mas precisos y estandarizados, sin embargo, la
metodologia empleada en este estudio, si bien, no es la opcidon mas idonea, es de gran
utilidad cuando no se cuenta con los recursos para otro tipo de herramientas (Cruz-Jentoft
et al., 2019).

Dentro de una de las asociaciones mas relevantes entre el Nutriscore y las variables
medidas, se enfatiza en el hecho de que este tamizaje tuvo una relacion negativa con la
fuerza de prension que fue estadisticamente significativa (p = 0.019) donde la mayoria de
casos con una baja fuerza de prension se situaron en la clasificacion de sin riesgo
nutricional, lo cual implica que Nutriscore no identifica con riesgo nutricional a los sujetos
que tienen riesgo de presentar sarcopenia, es por ello necesario considerar que en caso de
utilizar este tamizaje, se debera acompafar con otras pruebas para mejorar la deteccién de
casos que requieran atencion nutricional.

35



Limitaciones

La principal limitante de este estudio fue el tamafo de la muestra puesto que la poblacion
fue reducida, lo cual contribuy6é a que las agrupaciones por tipo de cancer no fueran lo
suficientemente grandes para poder realizar comparaciones por esta variable que podria
considerarse importante para identificar si esto afecta el estado nutricional y la presencia
de sarcopenia.

Conclusion

De las personas mayores con cancer, evaluadas por la herramienta de MNA, se identifico
que el 71.2% de las personas se encontraban en riesgo de desnutricion o desnutricion,
mientras que con Nutriscore solo el 10.6% fueron clasificados con riesgo nutricional.

La sarcopenia o sarcopenia severa se confirmd en el 37.7% de la poblacién estudiada,
donde se destaca que la mayoria de los sujetos tenian un IMC bajo, sin embargo, en la
clasificaciéon de peso adecuado o incluso con sobrepeso y obesidad, también se
encuentran casos de sarcopenia, por lo que el IMC no debe ser un indicador fiable y
exclusivo para la deteccion de la misma.

De acuerdo a nuestra hipoétesis, la poblacion estudiada tendria en su mayoria un resultado
de riesgo de desnutricién por MNA, la cual es confirmada al tener un 51.5% de sujetos que
encontraron en esta categoria. En la evaluacion por Nutriscore se esperaba que el tamizaje
tuviera menor reporte de casos con riesgo de desnutricién, lo cual se evidencia con que la
herramienta solamente detecto el 10.6% de riesgo nutricional en esta poblacion. Por ultimo,
en cuanto al porcentaje de sarcopenia en esta poblacion, de acuerdo a la literatura, se
esperaba que estuviera entre el 25 al 45%, en este estudio se encontré un porcentaje de
37.7% por lo que se encuentra dentro del rango visto en estudios previos.
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Perspectivas y recomendaciones

Las personas mayores con cancer, se benefician al recibir una atencién interdisciplinaria en
donde todas las areas de la salud se involucren de manera oportuna, para detectar y
atender condiciones que puedan afectar la calidad de vida, es por ello que se tiene que
promover la atencion interdisciplinaria para mejorar la deteccién, abordaje y tratamiento, y
con ello, la calidad de vida y salud de la poblacion.

Se debe seguir buscando la estandarizacién de las distintas herramientas estandarizadas
para nuestra poblacién, por ejemplo: establecer puntos de corte de IMC para poblacion
mexicana de personas mayores. Con el fin de poder tener una mayor deteccién de
problemas nutricionales. Asimismo, incentivar la investigacion en el area de oncogeriatria,
dado que en la actualidad se cuenta con escasa literatura en nuestra regién, hecho que se
debe priorizar puesto que, con el paso del tiempo esta poblacion incrementara y cobrara
mayor relevancia en el sector de la salud.
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Anexos

Anexo 1 Formato de datos personales, tamizajes de riesgo nutricional (MNA y Nutriscore)
y medidas antropométricas y de funcionalidad

- Frente
Mini Nutritional Assessment
MNA® Registro:
Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, em: Fecha:

Responda a |la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje J. Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, p digestivos, difi de 2 =3 comidas O
masticaciono deglucién en los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos «  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual O una vez al dia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) «  huevos o leguminosas
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? signoO
1=no lo sabe «  carne, pescado o aves, diariamente? si0o noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =00 1sies
C Movilidad 05 =2sles
0 = de |a cama al sillén 10 =3sles 1[5
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio U L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés O=no 1=si O
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no S D M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Pr P log café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve 0.5=de 3 a5vasos
2 =sin probl psicologicos 0 1.0 = mas de 5 vasos o0
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21=IMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 0O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje D D O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricidn moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién D
8-11 puntos: riesgo de desnutricion
0-7 puntos: desnutricién R
P! P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
., 0.5=no lo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
G El paci vive ind iente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=si 0=no O - = =
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
< . s 0.0=CB<21
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22
0=si  1=no O 1.0=CB>22 oo
| Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31
O 1=CPz31 O
Evaluacion (max. 16 puntos) oon
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and ihai
Ghallenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. Cribaje I:I D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition sz 2
in Gerfatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Evaluacion global (méx. 30 puntes) . aoao
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M386-377 = o
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacién del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Sociéte des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.
© Société des Produts Nestlé SA 1904, Revision 2009, De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para mas informacién: www mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de desnutricion

Menos de 17 puntos Desnutricion
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-Reverso

<
{® ICO
Institut Catala d'Oncologia
. i .ow-'.‘ A 'y ']

| NUTRISCORE

A. ;Ha perdido peso de forma involuntaria en los ultimos 3 meses?
= No 0
= No lo sabe 2

Si “si”, ;cuanto peso (en kilogramos) ha perdido?

= 1-5 1
= 6-10 2
= 11-15 3
= >15 4
= No lo sabe 2

B. :Ha estado comiendo mal en la ultima semana debido a la disminucion
del apetito?
* No 0
= Si 1
Localizacion / Neoplasma Nutritional risk Score
Cabeza y cuello Alto * +2
Tracto gastrointestinal superior: Esofago, gastrico,
pancreas, intestinos
Pulmén Medio +1
Abdominal y pelvis: higado, tracto biliar, renal, ovarios, endometrio
Seno Bajo +0
Sistema nervioso central
Vejiga, prostata. Colorrectal
Leucemia, otros linfomas
Otros
Tratamiento si (+2) NO (+0)
El paciente esta recibiendo quimioterapia/radioterapia
concomitante.
El paciente esta recibiendo
radioterapia hiperfraccionada
Trasplante de células madre
hematopoyéticas
Sl _(+1) NO (+0)
El paciente esta recibiendo quimioterapia
El paciente solo esta recibiendo radioterapia
Sl (+0) NO (+0)
Otros tratamientos o solo tratamiento sintomético

*Por favor repita el tamizaje cada semana para pacientes en alfo riesgo
Total Score

Score > 5: el paciente tiene riesgo nutricional

Fuerza de prensién: / /

Velocidad de la marcha:




