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RESUMEN
Se realizd esta revisidon bibliografica para poder proponer una guia clinica sobre el
inicio de nutricion enteral temprana en pacientes posgastrectomizados por cancer

gastrico en el Hospital Nacional de Geriatria & Gerontologia.

El cancer gastrico (CG) sigue presentando alta incidencia y mortalidad, en Costa Rica
ocupa el tercer lugar en incidencia, es mas frecuente en hombres, y la incidencia en
personas mayores esta en aumento asociado a la mayor esperanza de vida de nuestro
pais. La cirugia ha sido el método de tratamiento mas efectivo para el cancer gastrico,

pero el prondstico postoperatorio sigue siendo pobre en pacientes de edad avanzada.

ElI CG tiene una etiologia multifactorial. La desnutricion y pérdida de peso en pacientes
portadores de CG también es multifactorial, por mencionar algunos, la ingesta
deficiente de nutrientes, pobre absorcion de nutrientes, procesos obstructivos

secundarios al tumor, deterioro de la funcion fisica, fatiga, dolor y depresion.

La deteccion de riesgos nutricionales mediante tamizaje, es el primer paso para
optimizar el soporte nutricional, se ha demostrado que la terapia nutricional
prequirdrgica en pacientes con cancer que estan desnutridos o en riesgo de
desnutricion resulta en menos complicaciones posquirurgicas, mejora el proceso de

cicatrizacion, y disminuye la estancia hospitalaria.

Como parte del procedimiento quirdrgico y la modificacion anatémica, el paciente
puede presentar sindromes posgastrectomia a corto plazo, como sindrome de
dumping, diarrea posvagotomia, sindrome de mala absorcién, y a mas largo plazo
algunas como, pérdida de peso, desnutricidén, anemia ferropénica, déficit de b12 y

enfermedad 6sea metabdlica entre otros.
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ABSTRACT
This bibliographic review was carried out in order to propose a clinical guideline on the
initiation of early enteral nutrition in postgastrectomy patients for gastric cancer at the

Hospital Nacional de Geriatria & Gerontologia.

Gastric cancer (GC) continues to present a high incidence and mortality, in Costa Rica
it ranks third in incidence, it is more frequent in men, and the incidence in older people
is increasing, associated with the greater life expectancy in our country. Surgery has
been the most effective treatment method for gastric cancer, but the postoperative

prognosis remains poor in elderly patients.

GC has a multifactorial etiology. Malnutrition and weight loss in patients with GC is also
multifactorial, to mention a few poor nutrient intake, poor nutrient absorption,
obstructive processes secondary to the tumor, impaired physical function, fatigue, pain,

and depression.

The detection of nutritional risks through screening is the first step to optimize
nutritional support, it has been shown that pre-surgical nutritional therapy in cancer
patients who are malnourished or at risk of malnutrition, decreases hospital stay, fewer
post-surgical complications, improves the process healing, and decreases hospital

stay.

As part of the surgical procedure and the anatomical modification, the patient may
present short-term post-gastrectomy syndromes such as dumping syndrome, post-
vagotomy diarrhea, malabsorption syndrome, and in the longer term some such as
weight loss, malnutrition, iron deficiency anemia, deficiency of b12 and metabolic bone

disease, among others.
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OBJETIVOS

1.1 Objetivo general:

Proponer una guia clinica para el inicio y seguimiento de nutricion enteral
temprana, aplicable en los pacientes sometidos a gastrectomia por cancer

gastrico en el Hospital Nacional de Geriatria & Gerontologia.

1.20bjetivos especificos:

1.

Definir las caracteristicas clinicas y nutricionales del paciente adulto mayor con
cancer gastrico.

Describir las complicaciones posquirurgicas a corto y largo plazo mas
frecuentes asociadas a la gastrectomia.

Analizar la relevancia clinica que tiene el abordaje del estado nutricional y
deteccidn de pacientes con cancer gastrico que cursan con desnutricion severa,
candidatos a gastrectomia.

Explicar como influye la nutricion enteral temprana y la implementacion del
protocolo ERAS en la recuperacion de los pacientes sometidos a gastrectomia

por cancer gastrico.
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INTRODUCCION
En los ultimos afios, multiples estudios y estadisticas evidencian el aumento en la
poblacién de adultos mayores en el pais, y con ello el aumento en la demanda en

servicios de salud (1).

En nuestra poblacién, el aumento de personas envejecidas se esta convirtiendo en un
factor que incide directamente tanto en el cancer gastrico como en la mortalidad
asociada en este grupo poblacional. La cirugia es el método de tratamiento mas
efectivo para el cancer gastrico, pero el pronostico postoperatorio sigue siendo pobre
en pacientes de edad avanzada asociado a multimorbilidad, estado funcional previo,

entre otros(2).

La desnutricion es comun entre los pacientes hospitalizados, pero generalmente
permanece infradiagnosticada. La desnutricion también se asocia con un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias y mala cicatrizacién de heridas. En consecuencia,

la evaluacion nutricional de pacientes con cancer esta recibiendo mayor atencion (2).

La ausencia de alimentos a nivel intestinal, incluso durante periodos cortos de tiempo,
puede disminuir la altura de las vellosidades de la mucosa, hipoplasia y alteraciones
de las funciones enzimaticas a nivel de las vellosidades. El uso de nutricién enteral
(NE) puede atenuar los eventos asociados a la falta de nutrientes intraluminales como

a las condiciones de isquemia-reperfusion que se dan con un ayuno prolongado”(3).

“El soporte nutricional perioperatorio ha demostrado ser util en la recuperaciéon de
parametros bioquimicos e inmunolégicos, deteriorados como consecuencia de la
desnutricion, y en la reduccion de las complicaciones en pacientes con desnutricion

severa que van a ser sometidos a cirugia” (3).
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JUSTIFICACION

Ubicado en quinto lugar a nivel mundial, el cancer gastrico sigue presentando alta
incidencia, prevalencia y mortalidad; los primeros lugares los ocupan paises asiaticos.
En Costa Rica, la incidencia posiciona al cancer gastrico en el tercer lugar, es mas
frecuente en hombres, y los casos en personas mayores esta en aumento, asociado

a la mayor esperanza de vida de nuestro pais(4).

La gastrectomia sigue siendo el procedimiento quirurgico mas utilizado para tratar el
cancer gastrico. Posterior a la gastrectomia muchos pacientes experimentan cambios
significativos en su estilo de vida, y los adultos mayores aun mas, pueden
experimentar una variedad de sintomas y sindromes relacionados primero con el

tumor y luego con el procedimiento como tal(5)

Uno de los signos mas evidentes en paciente con cancer es la desnutricion y pérdida
de peso asociado a la enfermedad y que si no se maneja de forma adecuada empeora

en el posoperatorio, exponiéndose a multiples consecuencias(6,7).

La suplementacion nutricional puede prevenir complicaciones postoperatorias, como
la pérdida excesiva de peso, procesos infecciosos, mala cicatrizacion de heridas,
deshidratacion y estancias hospitalarias prolongadas. Los pacientes que no siguen
una dieta adecuada después de la cirugia pueden tener una recuperacién mas lenta
y experimentar complicaciones adicionales, afectando su calidad de vida e incluso la

muerte(8).

La decision en cuanto al tiempo de espera para iniciar dieta en el posquirurgico, la
cantidad y el tipo de alimentacion son elementos criticos para el proceso de
recuperacion, sin embargo, no existe una guia estandarizada para hacerlo, dando

paso al empirismo. Ademas, el perfil de pacientes puede ser muy heterogéneo, el
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incumplimiento de indicaciones por parte de los pacientes y familiares, y la falta de
especializacion puntual del personal a cargo, entre muchas otras limitantes, también

han dificultado el poder llegar a un consenso.

Existe mucho temor por parte de los cirujanos a las complicaciones graves, como fuga
de anastomosis, sangrado, distensién abdominal o intolerancia gastrica en el
posoperatorio inmediato, limitantes que, aunque son graves, de forma global se
presentan con poca frecuencia y es por ello que la evidencia actual apoya el inicio de

alimentacion enteral temprana donde el beneficio supera el riesgo.

El régimen ERAS es un programa multimodal destinado a minimizar la disfuncién
organica, el estrés postquirurgico y disminuir la estancia hospitalaria, sin aumentar la

morbi-mortalidad, incluso en pacientes con elevada comorbilidad(9).

Se formula esta revision con el fin de identificar pacientes con riesgo nutricional,
ampliar los beneficios ya conocidos de la implementacion de protocolo ERAS, basados
en los principios de soporte nutricional enteral temprano y optimizacion prequirurgica,
para aquellos pacientes que seran sometidos a gastrectomia por cancer gastrico en
el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, por lo que se propone una guia clinica

para optimizar y estandarizar el manejo de estos pacientes.

Los resultados de esta revision podrian ayudar a los profesionales de la salud a
desarrollar pautas nutricionales especializadas para pacientes postgastrectomizados,
que faciliten el seguimiento a corto y mediano plazo, que simplifiquen el proceso de
recuperacion, mejoren la calidad de vida e impidan complicaciones postoperatorias y

reingresos hospitalarios tempranos.
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METODOLOGIA
Se realizé una busqueda de las principales fuentes y bases de datos médicas como
PubMed, Medline, Scopus, EBSCO, Google académico, Science Direct. El control,

listas y manipulacién de los articulos se hizo mediante Excel y Mendeley.

En la revision inicial se utilizaron criterios de inclusién tales como: articulos completos,
guias de organizaciones internacionales, estudios de caso control, metaanalisis,
revisiones bibliograficas, con titulos indexados en inglés y espafol, publicados entre
los afios 2005-2022, que incluyeran las palabras: “Protocolo ERAS”,
‘inmunonutricién”, “nutricion enteral temprana®, “paciente postgastrectomia”,
‘complicaciones post gastrectomia”, "adulto mayor desnutrido", “ adulto mayor con

cancer gastrico”, “desnutricion en pacientes con cancer gastrico".

La busqueda fue elaborada inicialmente con la lectura de los titulos, después, de los

resumenes y, finalmente, del articulo completo.

Se obtuvo 83 documentos en primer filtro, luego 56, y finalmente se eligié 32 articulos,
la mayoria publicados o actualizados hace menos de 5 afios, también se utilizaron 4

articulos de mas 10 afos por ser altamente mencionados por otros autores.

Finalmente, se eligieron 32 articulos, por su relevancia, para este analisis, en su
mayoria publicaciones de autores asiaticos (que son los que mas publican del tema,
al tener la mayor incidencia de cancer gastrico a nivel mundial, y por tanto, con mayor

experiencia en manejo de casos).
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CAPITULO I. REFERENTE TEORICO

1.1.1 Incidencia de cancer gastrico en Costa Rica y el mundo

Segun las ultimas estimaciones de incidencia y mortalidad realizadas por la Agencia
internacional del estudio en cancer (IARC)de la organizacion mundial de la
salud (OMS), para el 2018 hubo aproximadamente 1.034.000 casos nuevos de
cancer gastrico a nivel mundial (5.7% de todos los casos reportados de cancer),
colocandolo en el quinto lugar de incidencia a nivel mundial, con predominio en la
poblacién de Asia, del 75% de los diagndsticos estimados para el 2018 en este

continente, China obtuvo un 44% y Japén un 11%. (4).

En Costa Rica, el Ministerio de Salud ha reportado una incidencia en el sexo masculino
de 17.3 por cada 100.000 hombres, colocando esta malignidad como la tercera mas
frecuente a nivel nacional, pero con una tendencia a la disminucion de casos desde el

2000. (4).

1.1.2 Clasificacion general de cancer gastrico
La gran mayoria (alrededor del 90 %) de los canceres gastricos son adenocarcinomas
que se originan en las glandulas de la capa superficial o revestimiento del estbmago

(10).

Entre las muchas clasificaciones, la de Lauren, expone el adenocarcinoma de tipo
intestinal (donde predomina las lesiones de tipo tubular, y donde influyen mas los

factores ambientales y la dieta), y el adenocarcinoma difuso (donde las lesiones no
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son de aspecto tan glandular, sino mas bien se extienden de forma difusa por la pared

gastrica, este patron se ha visto mas en poblaciones jovenes y con peor prondstico).

Segun localizacion anatdmica se pueden clasificar en proximal (que involucra la unidn

gastro-esofagica y cardias) y distal (fondo, cuerpo y antro). (4).

1.1.3 Factores de riesgo asociados a cancer gastrico

El cancer de estomago es una enfermedad multifactorial, y tanto los factores
ambientales como los genéticos juegan un papel en su etiologia. Algunos de estos
factores de riesgo, como la edad y el sexo, no se pueden modificar, mientras que otros,

como el tabaquismo, la dieta y la infeccion por H. Pylori si lo son (10).

1.1.4 Infeccién por Helicobacter pylori
Helicobacter pylori (H. pylori) es una bacteria Gram-negativa que ha sido descrita
como carcinégeno de clase | del desarrollo de GC por la Organizacion Mundial de la

Salud desde 1994 (11).

La influencia de H. pylori en la carcinogénesis ha sido descrita por dos mecanismos
principales: una respuesta inflamatoria indirecta a H. pylori en la mucosa gastrica, y
resultados epigenéticos directos de H. pylori contra células epiteliales gastricas.
Ciertos factores de virulencia de H. pylori como CagA o VacA aumentan el riesgo de
cancer gastrico. (CagA) (y VacA) se asocian con un mayor riesgo de reaccion tisular

y cambios precancerosos y malignos en el estomago distal (12).
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1.1.5 Sexo masculino

Se cree que la extensa exposicion al tabaco y la consulta tardia son factores de
relevancia para la mayor incidencia en hombres, ademas se cree que los estrogenos
son un factor protector en las mujeres hasta la menopausia, sin embargo, estos

retrasarian unicamente la edad de aparicion del cancer y luego se igualarian(10).

1.1.6 Dieta

Las frutas y verduras protegen contra el crecimiento de células neoplasicas, mientras
que las carnes al carbdn, y alimentos conservados en sal pueden aumentar el
crecimiento de estas células. Los carcindégenos dietéticos pueden interactuar con las
células epiteliales gastricas y causar cambios en sus genes y expresion, se ha
informado que la ingesta elevada de cloruro de sodio lesiona la mucosa gastrica,
promueve la muerte celular y disminuye la proliferacion celular regenerativa en

modelos animales(12).

1.1.7 Fisiopatologia de la desnutricidon en el paciente con cancer

Es comun encontrar en pacientes con cancer sintomas que pueden estar relacionados
con la ingesta deficiente de nutrientes, la pérdida de peso y el deterioro de la funcion
fisica, asi como con la fatiga, el dolor y la depresion. Dichos sintomas también se
asocian con una calidad de vida deficiente y una supervivencia reducida en pacientes

con enfermedad avanzada.
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Es por ello que el grupo de expertos de ESPEN lanza en el 2017 y reactualiza en 2021
una guia para la accion contra la desnutricion relacionada con el cancer. En ella hace

mencion a lo siguiente:

“Existe una relacion constante entre los sintomas, la presencia de marcadores
inflamatorios y las respuestas inmunitarias reguladas al alza. Ejemplo de ello son las
Proteinas de fase aguda alteradas (proteina C reactiva elevada, hipoalbuminemia) y
cambios en recuentos de glébulos blancos (recuento elevado de neutrofilos, recuento

bajo de linfocitos, inversion en el diferencial de neutrdfilos a linfocitos)” (13).

Luego, Arends nos habla de inflamacién sistémica causada por citoquinas
proinflamatorias producidas por el tumor como tal. Estas citoquinas inflamatorias
interrumpen el metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas en el
cuerpo. Existe amplia evidencia que respalda el papel de sefializacién de varias
citocinas cancerosas como la interleucina-1 (IL-1), la IL-6 y el factor de necrosis
tumoral a (TNF-a). Las citocinas interfieren con el control neuroendocrino del apetito
y provocan anorexia. Ademas, las citocinas derivadas de tumores pueden inducir la

atrofia muscular, lo que provoca fatiga y deterioro del rendimiento fisico(14).

La pérdida de grasa regulada por citoquinas debido al aumento de la lipdlisis y la
adipogénesis defectuosa agota las reservas de grasa que normalmente sirven como
almacenamiento de energia y desarrolla respuestas desadaptativas e ingesta de

alimentos deficiente(14).

26



1.1.8 Modalidades de tratamiento quirargico en paciente con cancer gastrico
El tratamiento del cancer gastrico va a depender del estadio de la enfermedad. La
gastrectomia es el tratamiento de eleccion en los estadios | al Il donde tienen mayor

potencial curativo(15).

Segun la ubicacion del tumor asi sera el tipo de gastrectomia que se vaya a elegir:

Si el tumor se ha propagado por todo el estbmago o se ubica en el tercio superior se
sugiere realizar gastrectomia total, con el fin de realizar anastomosis con intestino
delgado, pero si el tumor se ubica solo en el tercio superior o solo en el tercio inferior
se sugiere gastrectomia subtotal, donde la primera porcién del intestino delgado se
reconecta con la parte restante del estobmago, este tratamiento quirdrgico permite
mejorar el estado nutricional, al asegurar una mayor superficie de absorcion, y con ello

disfrutar una mejor calidad de vida(5).

1.1.9 Gastrectomia abierta
Se recomienda la gastrectomia en pacientes con afectacion de los ganglios linfaticos
o donde la enfermedad se encuentre en un estadio avanzado, por lo que es posible

extirpar tanto la lesion cancerosa como los ganglios linfaticos relacionados.

Otros criterios para realizar una gastrectomia abierta son la baja tasa de éxito de la
reseccion laparoscopica completa, el tumor confinado a la mucosa con

adenocarcinoma indiferenciado (4).
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1.1.10 Gastrectomia Laparoscoépica
Una de las variables que se toman en cuenta a la hora de elegir la técnica quirurgica
laparoscopica es la lesién limitada a mucosa sin ulceracion, que sea menor o igual a

20mm y sin invasion linfovascular(16).

La longevidad puede ser un factor de riesgo directo para la mayoria de las
complicaciones posoperatorias, entre estas estan: el ileo, el tiempo retardado hasta la
primera flatulencia, los dias hasta el inicio de la dieta blanda, deambulacion, delirium

asociado a estancia hospitalaria prolongada, y otras(16).

Entre los beneficios obtenidos al efectuar gastrectomia laparoscépica estan: un mejor
efecto cosmético (menor trauma quirdrgico), menos dolor, una recuperacion mas

rapida, estancia hospitalaria mas corta y, por tanto, menos estrés (16).

La dehiscencia de la herida y el riesgo de complicaciones respiratorias se ha descrito
como menores en pacientes sometidos a gastrectomia laparoscopica que los
expuestos a cirugia abierta. Por ello, es mas probable que un paciente con cancer en
estadio temprano sea tratado por via laparoscopica, debido a una seguridad
oncolégica y mortalidad reducidas, mejor seguridad quirdrgica, disminucion de la

morbilidad operatoria y menos trauma que acelere la recuperacion (5).

Se presume que la activacion del sistema nervioso simpatico por trauma quirurgico
juega un papel importante en la patogenia del ileo postoperatorio (17). Los informes
han demostrado que la cirugia minimamente invasiva desempefa un papel importante

en la disminucion de la incidencia, la duracion y la gravedad del ileo (16)

Segun las guias ERAS del 2014, la evidencia respalda la técnica de gastrectomia

distal asistida por laparoscopia en el cancer gastrico temprano, ya que se asocia con
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menos complicaciones, recuperacion mas rapida, y se puede realizar con un estandar
que es oncolégicamente equivalente a la cirugia abierta. En cancer avanzado falta

evidencia para comparar la supervivencia a largo plazo (18).

La gastrectomia laparoscopica es una técnica que esta revolucionando la cirugia de
cancer gastrico, sin embargo, aun falta evidencia sélida en cuanto a seguridad y
resultados a largo plazo, e informacion como reseccion ganglionar completa, patrones
de recurrencia diferentes a gastrectomia abierta, recurrencias peritoneales y
metastasis en sitio de insercidon de los puertos. Por esto, aun no se puede recomendar

como procedimiento quirurgico de primera eleccion (15,19)

1.1.11 Principales complicaciones posquirurgicas

La incidencia de complicaciones postoperatorias se asocia a un peor pronostico. La
inflamacion sistémica asociada con el cancer aumenta el catabolismo que conduce a
la anorexia y afecta negativamente el estado nutricional, lo que, a su vez, lleva a un
deterioro de la inmunidad mediada por células que protege al huésped del cancer, y
finalmente, este desequilibrio resulta en aumento de las complicaciones

postoperatorias (20).

Para poder describir algunas de las complicaciones posquirurgicas documentadas con
mayor frecuencia, se establece la clasificacion de Clavien-Dindo, con la cual se intenta
estandarizar el tipo de procedimiento y la técnica quirdrgica, con el fin de tener una
base de control de calidad, evitar errores quirurgicos, y mejorar la gestion y la

prevencion de complicaciones.
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Tipo | Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal, sin
necesidad de tratamiento farmacoldgico o intervenciones
quirurgicas, endoscopicas y radiolégicas. Incluye antieméticos,
antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. También incluye las infecciones de la herida
abierta.

Tipo Il Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos
distintos de los autorizados para las complicaciones de grado
I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la
nutricién parenteral total.

Tipo Il Requiere intervencion quirurgica, endoscopica o radiologica.

Tipo lll a Intervencion que no se da bajo anestesia general.

Tipo lll b Intervencion bajo anestesia general.

Tipo IV Complicacidon potencialmente mortal (incluidas hemorragias
cerebrales e infarto cerebral), que requiere de la gestion de la
Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos, y disfuncion
multiorganica.

Tipo IV a Disfuncién de un solo 6rgano.

Tipo IV b Disfuncién multiorganica.

Tipo V Muerte de un paciente.

Tabla 1. Clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones quirdrgicas. Fuente:

Elaboracion propia, basada en Grijalba (21).
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1.1.12 Complicaciones agudas y/o a corto plazo en documentacion
posoperatoria

En el ano 2020, se publican los resultados de un estudio observacional retrospectivo
(22), de las gastrectomias realizadas en 11 paises europeos entre el afio 2017-2018,
en el que participaron 27 centros de 13 paises diferentes en la recoleccion de datos,
y se incluyeron 1349 pacientes en total. De dicho estudio, surge una lista
estandarizada que comprende 27 complicaciones perioperatorias asociadas con la
gastrectomia por cancer, y con ello se forma una base de datos puesta en marcha
desde 2018 llamada Gastrodata, que tiene como fin recopilar datos clinicos,
oncoldgicos y quirdrgicos usados para conocer la incidencia y las caracteristicas mas
notorias de las principales complicaciones de las gastrectomias y los resultados

clinicos posquirurgicos.

La mayoria de publicaciones con alto valor cientifico en cuanto a manejo de cancer
gastrico (al que nos referiremos como CG de aqui en adelante segun sus siglas) son
de origen asiatico, sin embargo, al extrapolar la poblacién oriental con la occidental,
surgen incognitas con respecto a la presentacion clinica, evolucion y manejo en
nuestra poblacién, entre otros detalles, por lo que se dara énfasis a los hallazgos
documentados en el estudio europeo del 2020, donde se exponen multiples
componentes que se pueden asociar a nuestra poblacion, lo que lo hace de gran

utilidad clinica.

A continuacidn, se describen algunos de los hechos mas relevantes de este estudio.
En primera instancia, se incluyé poblacién occidental tipica, mayores de 70 afios con
multiples comorbilidades, hasta un 36.2% tenian un ASA Ill y menos de un 10% de la
muestra analizada eran pacientes jovenes ASA |, a diferencia de series asiaticas

donde hasta el 50% de las muestras tienen estas Ultimas caracteristicas descritas. Por
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otro lado, mas del 80% de los casos incluidos en este estudio tenian un estadio
avanzado de la enfermedad, y solo 20% tenian cancer temprano, al 80.2% de los
pacientes se les realizo cirugia abierta (entre gastrectomia total y subtotal). Ademas,
concuerda con multiples analisis mundiales de CG, donde se documentd predominio
del sexo masculino, con un total de 60.9% de los casos, y se descubrié al menos
40.8% de los casos con pérdida de peso al momento del diagndstico, de los que un
16% presentaban pérdida de peso severa.
Tasa de incidencia de cancer gastrico, asignado segln

sexo.
Muestra total 1349 pacientes

mujeres 527

39%

W hombres Emujeres

Gréfico 1. Tasa de incidencia de cancer gastrico en la muestra asignado segtn sexo. (22).

Fuente: adaptacion de Baiocchi GGiacopuzzi SReim D. et al. (5).

Al 46.4% del total de pacientes se les logré cumplir hasta el 70% de los items del
protocolo ERAS. Se recopild un listado de las 27 complicaciones mas frecuentes que
se pueden revisar en la pagina oficial de gastrodata.org. De 1349 pacientes, solo 402
(29.8%) present6 al menos una complicacion. A nivel global se registraron 625

complicaciones.
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Grafico 2. Pacientes que presentaron complicaciones en el posoperatorio de gastrectomia.

Pacientes que presentaron complicaciones
en el posoperatorio de gastrectomia.

Con
complicaciones

I.Sin . 402 pacientes
complicaciones 30%

947 pacientes
70%

I Con complicaciones  [Sin complicaciones

Fuente: adaptacion de Baiocchi GGiacopuzzi SReim D. et al. (5).

Para simplificar la presentacién de datos, este estudio se dividi6 en 3 categorias:

complicaciones

intraoperatorias,

complicaciones posoperatorias generales no

relacionadas con la cirugia y complicaciones posoperatorias relacionadas con la

cirugia. Se detallan a continuacion las de mayor incidencia por grupo.

1.1.13 Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias se evidenciaron en muy pocos casos, se

cuantificaron 13 casos de 625, para un 2% del total. Entre las complicaciones

descritas, se documenté dafio no intencionado a los principales vasos u érganos, o

que requirieron alguna reconstruccién, y sangrado que ameritd una transfusion

sanguinea.
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1.1.14 Complicaciones posoperatorias generales, no relacionadas directamente
con la gastrectomia

En este grupo, lo que mas se lograron registrar fueron procesos infecciosos no
quirurgicos, tales como neumonias, infecciones urinarias, infecciones
gastrointestinales; y otros como derrame pleural, insuficiencia respiratoria y menos

casos de problemas cardiacos.

Complicaciones posoperatorias generales, no relacionadas con la
cirugia.

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

DERRAME PLEURAL QUE REQUIR\é DE DRENAIJE (52 casos) 8,3%

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA QUE REQUIRIO REINTUBACION (34 casos) 94%

INTUBACION PROLONGADA (> 24 HORAS DESPUES DE LA |
CIRUGIA) (16 aasos} 2,6%

Gréfico 3. Complicaciones posoperatorias generales, no relacionadas directamente con la
gastrectomia. Fuente: adaptacion de Baiocchi GGiacopuzzi SReim D. et al. (5).

1.1.15 Complicaciones posquirurgicas de mayor incidencia asociadas a la
gastrectomia

Las 4 complicaciones posquirurgicas mas frecuentes en relacién con el procedimiento
quirargico mencionado son: fuga anastomoética, colecciones abdominales no
relacionadas con fugas, sangrado postoperatorio y otras complicaciones mayores,

representaron el 30,3% de los eventos totales.
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Complicaciones posquirurgicas de mayor incidencia, asociadas a la
gastrectomia.

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0
FUGA DE ANASTOMOSIS - (61 casos) 9,8% |
LIQUIDOS ANORMALES (COLECCIONES) - (58 casos) 9,3% |
SANGRADO POSOPERATORIO - (35 casos) 5,6% |
OTRAS COMPLICACIONES MAYORES (CD >I1IB) - (35 cas‘os) 5,6% |
J . J

Gréfico 4. Complicaciones de mayor incidencia asociadas a gastrectomia. Fuente:

adaptacion de Baiocchi GGiacopuzzi SReim D et al. (5).

Fuga de anastomosis:

e ElI mayor numero de casos con fuga se identifico a nivel de la unidn
esofagoyeyuno, esto fue en 50 pacientes de los 61 con fuga, lo que representa
un 89.3%.

e EI 83,6% de las fugas se produjeron después de una gastrectomia total o total
extendida.

e Se contabilizaron 20 pacientes fallecidos con esta complicacion, de los 61 que

se fugaron, lo que representa el 32.8%.

Liquidos anormales (colecciones):

e En el posoperatorio, se defini6 como “liquido anormal” a la salida de cualquier
secrecion a través de los drenos, y “coleccion” al material que no pudo

eliminarse a través de los dichos drenos, o que requirié tratamiento posterior.
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Esta complicacion se presentd mas en pacientes sometidos a gastrectomia
total, de los cuales ameritaron drenaje percutaneo el 39.6% (29 casos), y los

pacientes fallecidos por esta complicacion representaron el 5.2% (3 pacientes).

Sangrado posoperatorio:

El sangrado postoperatorio amerité de tratamiento invasivo tipo transfusion, o
manejo en UCI. Se presentaron 35 casos, un 5.6%, la mediana del periodo de
aparicion fue el sétimo dia pop. El 100% amerité de reintervencion: el 57% de
los casos por cirugia, de manejo endoscoscopico un 25.7%, manejo
endovascular un 8.6%, y otros, que corresponden a un 8.6%.

El shock hemorragico fue el cuadro clinico de presentacion en el 37,1% de los

casos, el 22% que presentd esta complicacion fallecié (8 pacientes).

Otras complicaciones mayores (CD >IlIB):

En este grupo se incluyeron aquellas complicaciones con una clasificacion de
Clavien Dindo mayor a lllb, por ejemplo: evisceracion, hernia diafragmatica,
complicaciones relacionadas con la yeyunostomia, o casos que ameritaron
traslado a UCI o fallecieron, se documentaron 35 casos, equivalentes a un
5.6%.

La mortalidad registrada total fue 43 de 1349 pacientes operados.
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Otras complicaciones de menor incidencia, pero no de menos
importancia relacionadas con el procedimiento.

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

OBSTRUCCION INTESTINAL POSOPERATORIA (30 casos) 4,8% |

FUGA DUODENAL (22 casos) 3,5% |

PERFORACION O NECROSIS INTESTINAL POSTOPERATORIA (11 casos) 1,8%

Gréfico 5. Otras complicaciones de menor incidencia, pero no de menos importancia
relacionadas con el procedimiento. Fuente: adaptacién de Baiocchi GGiacopuzzi SReim D. et
al. (5).

e Otras complicaciones de menor incidencia, pero no de menos importancia,
fueron reportadas y relacionadas con el procedimiento. Se menciona la
obstruccion intestinal posoperatoria en 30 casos, es decir, un 4.8%; fuga
duodenal en 22 casos, equivalente a 3.5 %; y perforacién o necrosis intestinal

postoperatoria en 11 casos o el 1.8%.

En el estudio realizado por Jeong et al., se documenté que no hubo diferencia
significativa en la morbilidad postoperatoria entre el grupo que no fue sometido al
protocolo ERAS y el grupo que si lo fue. EI mismo comportamiento se dio con la
incidencia de complicaciones grado Ill y mortalidad postoperatoria. Sin embargo, hubo
una tendencia hacia una menor incidencia de complicaciones locales en el grupo
ERAS. Entre las complicaciones locales, el sangrado intraabdominal (0% frente a
4,1%,) y el absceso intraabdominal (0% frente a 2,7%,) fueron significativamente

menores en el grupo ERAS (23).
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1.1.16 Complicaciones a largo plazo

Las deficiencias nutricionales pueden presentarse antes de la cirugia por el proceso
de cancer e incluso meses o0 afos después del procedimiento quirurgico. La anemia'y
la enfermedad 6sea metabdlica son las manifestaciones mas comunes de dichas

deficiencias(24).

1.1.17 Principales sindromes posgastrectomia

Posterior a la realizacion de gastrectomia, ya sea que se extirpe una parte o la
totalidad del estbmago segun el alcance de la cirugia y la afeccion subyacente que se
esté tratando, los pacientes pueden experimentar una variedad de sintomas y
complicaciones. Carrillo y Cols, en su revisiéon, describen algunos de los sindromes o
condiciones que pueden ocurrir después de la gastrectomia, se mencionan a

continuacion (25):

1.1.18 Sindrome de dumping

Esta condicidon ocurre cuando los alimentos se movilizan demasiado rapido desde el
estdmago hacia el intestino delgado, lo que provoca una caida repentina en los niveles
de la glicemia. El sindrome de dumping se divide en dos tipos: el sindrome de dumping

temprano y el sindrome de dumping tardio.

Algunos de los sintomas del sindrome de dumping temprano ocurre durante los
primeros 30-60 minutos después de la ingesta, e incluyen dolor abdominal, naduseas,

plenitud, sudoracién, palpitaciones, flushing, vomitos, diarrea, debilidad y mareo.
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Los sintomas del sindrome de dumping tardio aparecen entre 1 y 3 horas después de
comer, son menos comunes, pero predominan los del tipo vasomotores como
consecuencia de una hipoglucemia secundaria al pico de insulina tras la llegada rapida

de los alimentos al intestino delgado.

1.1.19 Sindrome de mala absorcién

De las principales causas posiblemente tratables esta la insuficiencia pancreatica
exocrina y el sobrecrecimiento bacteriano, los cuales son fuertemente asociados a
flatulencia, diarrea con esteatorrea y dolor abdominal. Se deben tener presentes para
poder ofrecer tratamiento (enzimatico, antibioticos, modificacion en acidos grasos,
entre otros), que modifiquen el comportamiento de los sintomas y, con ello, evitar baja

ingesta de alimentos que lleve al paciente a un mayor riesgo nutricional poscirugia.

1.1.20 Diarrea pos vagotomia
La denervacion vagal asociado a linfadenectomia, puede producir un tipo de diarrea
episadica, explosiva, y no siempre relacionada con la ingesta oral, ademas se ha visto

que mejora con el tiempo o incluso con resolucion completa (25).

1.1.21 Deficiencias nutricionales

La eliminacion de una parte o la totalidad del estbmago puede afectar la capacidad
del cuerpo para absorber ciertos nutrientes como el hierro, el calcio y la vitamina B12.
Esto puede provocar anemia, osteoporosis y otros problemas de salud a corto o largo

plazo (25).
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CAPITULO II. INTERVENCIONES NUTRICIONALES PARA PREVENCION DE
COMPLICACIONES

2.1 Valoracién nutricional en el paciente con cancer gastrico (CG)

La alta prevalencia de desnutricion y el impacto negativo que esta tiene en los
pacientes con cancer gastrico (CG) obligan a una rapida deteccion y tratamientos
precoces. La evaluacién del riesgo nutricional es un proceso simple y rapido, disefiado
para identificar a los pacientes desnutridos o a aquellos en riesgo significativo de
desnutricion y proporciona una base teodrica para una evaluacién nutricional adicional,
por lo que dicho tamizaje se debe incluir como una herramienta mas del manejo del

paciente oncologico (6,25).

El enfoque basado unicamente en el peso corporal se ha vuelto cada vez mas ineficaz
debido al conocimiento de las alteraciones metabdlicas que ocurren antes de cualquier
cambio apreciable en dicha medicién. La anorexia ahora se reconoce como un
indicador temprano de riesgo de desnutricion, y puede ocurrir independientemente del
peso inicial del paciente. La pérdida de peso es un signo caracteristico del avance de
la desnutricion, por lo que debe detectarse y reconocerse. Se confirma la ingesta
nutricional inadecuada si los pacientes no pueden comer durante una semana o si su
ingesta de energia es inferior al 60% de las necesidades estimadas durante 1 o0 2

semanas (14).

Segun las recomendaciones de la Sociedad Europa para la Nutriciéon Clinica y el

Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en inglés), se debe realizar el tamizaje nutricional

40



al diagndstico de CG y repetirlo de forma periddica en funcién de la evolucion clinica.

Se recomienda que este incluya: vigilancia de la ingesta, cambios en el peso e indice

de masa corporal (IMC). En pacientes con un tamizaje anormal, se recomienda una

evaluacion mas detallada que incluya la valoracion objetiva y cuantitativa de la ingesta

nutricional, los sintomas del impacto nutricional, la masa muscular, el rendimiento

fisico y el grado de inflamacion sistémica (13).

No existe una herramienta especifica para la valoracion nutricional en el paciente con

CG. La misma debe basarse en una adecuada anamnesis, exploracion fisica y empleo

de pruebas complementarias que permitan conocer:

Sintomas que interfieren en la ingesta. El CG puede cursar de forma
asintomatica en fases iniciales, pero es frecuente detectar sintomas a medida
que progresa la enfermedad: anorexia, dispepsia, dolor abdominal, sensacion
de plenitud con saciedad precoz, nauseas y vomitos (que son de retencién si
hay estenosis pilérica grave). Incluso, puede presentarse hemorragia digestiva
por sangrado del propio tumor o invasion vascular. Los pacientes con neoplasia
de la union gastroesofagica refieren, a menudo, a disfagia progresiva a soélidos.
Modificaciones cualitativas y cuantitativas de la ingesta.

Variaciones en el peso corporal. Este es un indicador tanto de la gravedad de
la enfermedad sistémica como de las reservas de proteinas y calorias. La
pérdida involuntaria de peso, incluso cuando se presenta un IMC normal o
elevado, constituye un factor de mal prondstico y mortalidad en pacientes con
CG. Se ha documentado como el sintoma mas frecuente en esta neoplasia.
La pérdida de masa muscular y masa grasa, asi como la presencia de edemas

o ascitis que pueden interferir en la interpretacion del peso corporal.
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e Elgrado de inflamacion sistémica. Los niveles de albumina junto con la proteina
C reactiva (PCR), sirven como marcadores de inflamacion.

e Valoracion de la situacion funcional mediante la escala Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG), el Karnofsky Performance Status u otras escalas

validadas en pacientes oncolégicos (25,26).

Existe un creciente interés por la medicion de la composicion corporal en pacientes
oncologicos y su posible valor prondstico. Una revision sistematica y metaanalisis de
estudios en pacientes con CG demostré una mayor morbimortalidad intrahospitalaria
y menor supervivencia asociada a la sarcopenia preoperatoria (HR 2.12, IC95% 1.89—
2.38, p < 0.001). Dichas condiciones también se han relacionado con un aumento de
las complicaciones infecciosas tras la gastrectomia. Park et al., en su estudio sobre
138 pacientes con CG sometidos a gastrectomia y a quienes se les dio seguimiento
de la composicion corporal a tres afios, encontraron una disminucion continua y
progresiva de la masa muscular esquelética, a diferencia de lo que ocurrié con la masa
grasa, que tras una disminucion en el primer afio, experimentd una recuperacion
posterior. Un angulo de fase bajo preoperatorio en pacientes adultos mayores con CG

fue también un predictor del desarrollo de complicaciones (p <0.001). (25).

Una adecuada valoracién nutricional debe incluir el calculo de los requerimientos
diarios proteico-caloricos. La calorimetria indirecta es el método de eleccion para
determinar el gasto energético en pacientes oncoldgicos. Se recomienda que el gasto
energético total (GET) de los pacientes con cancer, si no se mide individualmente, se
asuma que es similar al de sujetos sanos, y generalmente oscila entre 25 y 30
kcal/kg/dia. Ademas, el aporte proteico debe ser de 1-1,5 g/kg/dia. Es importante

considerar la posibilidad de sindrome de realimentacion, debiendo ajustar el aporte
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caldrico inicial y su progresion en funcion del riesgo, asi como la necesidad de

suplementacion de micronutrientes y electrolitos (13,25).

En pacientes hospitalizados, la evaluacion nutricional debe realizarse dentro de las 24
horas posteriores al ingreso. La deteccién eficaz de riesgos nutricionales debe ser
breve, econémica, muy sensible y especifica. Los métodos tradicionales de evaluacion
nutricional, principalmente referidos a la bioquimica sérica, son ampliamente
utilizados, pero existen algunas limitaciones. Para cumplir con los requisitos clinicos,
se han desarrollado varias herramientas de deteccion, las cuales varian en cuanto a

validez, confiabilidad, especificidad, sensibilidad y factibilidad (6).

2.2 Herramientas para tamizaje nutricional en pacientes adultos mayores con
cancer gastrico

2.2.1 indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG)

La prediccion del prondstico en pacientes adultos mayores se dificulta debido a la
mayor frecuencia de comorbilidades y muerte por otras causas exclusivas de este
grupo demografico. Matsunaga et al. realizaron un estudio retrospectivo que incluyo a
497 pacientes adultos mayores con CG que se sometieron a gastrectomia curativa.
El objetivo de dicho analisis fue determinar los marcadores de inflamacion e
indicadores nutricionales con mejor utilidad prondstica para los resultados después de
la cirugia en pacientes mayores de 75 afios con CG. Se comprobo que el IRNG es el
factor prondstico para supervivencia global (SG) (HR = 1.905, p <0.001) vy
supervivencia especifica de la enfermedad (SEE) (HR = 1.780, p = 0.043), con el mejor

desempenio predictivo entre varios marcadores inflamatorios y nutricionales. También,
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se considera el unico factor que predice las complicaciones de la herida quirurgica

(24,26).

Estos datos se suman a la evidencia obtenida en estudios realizados por Hirahara et
al. y Sugawara et al., que demuestran la utilidad del IRNG como predictor de la SG y

la SEE en pacientes adultos mayores sometidos a gastrectomias curativas (26).
El IRNG se calcula utilizando la siguiente formula:

IRNG = 14,89 x albumina sérica (g9/dL) + 41,7 x [peso corporal actual (kg)/peso

corporal ideal (kg)], donde el peso ideal se definié como 22 x [altura (m)]2.

Con base en los valores del IRNG, se definieron cuatro grados de riesgo relacionado
con la nutricion: riesgo mayor (IRNG < 82), riesgo moderado (IRNG 82-92), riesgo bajo

(IRNG 92-98), y sin riesgo (IRNG > 98). (26)

El IRNG se desarrolld6 como una herramienta de deteccion simple y objetiva para
evaluar el riesgo de morbilidad y mortalidad relacionado con la nutriciéon en pacientes
hospitalizados de edad avanzada. El IRNG se puede calcular faciimente usando los
niveles de albumina sérica, el peso corporal y la altura. La albumina refleja el estado
nutricional de un individuo, y se ha demostrado que la hipoalbuminemia esta asociada
con un mal prondstico en pacientes con varios tipos de cancer. El IRNG se considera
una herramienta clinicamente util que puede ser tomada en cuenta para la predicciéon
prondstica junto con la clasificacion TNM y otras medidas de progresién de la

enfermedad (26).

Matsunaga et al., demostré que los pacientes con riesgo nutricional segun el IRNG,

tuvieron un peor prondstico tanto en SG como en SCE que los pacientes sin riesgo.
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Ademas, los pacientes con IRNG bajo presentaron una mayor profundidad de invasién

tumoral, metastasis de ganglios linfaticos positivos y estadio patoldgico avanzado (26).

2.2.2 indice pronéstico nutricional (IPN)
El IPN es un indice faciimente disponible y ampliamente utilizado para evaluar el
estado nutricional de los pacientes con cancer gastrico. El IPN se calcula con base en

la ecuacion (27):

IPN: [(10 x albumina sérica (g/dL)) + (0,005 x recuento total de linfocitos (/mm3))].

Un estudio reciente encontré que el IPN preoperatorio es un predictor de prondstico
sensible y especifico entre los pacientes de edad avanzada que se someten a una
cirugia curativa de CG, que ayuda a predecir SG y SEE (p <0.001). Valores inferiores
al 40% representan un riesgo bajo, valores entre 41-49% representan un riesgo
moderado, y superiores a 50% representan un riesgo elevado de complicaciones
quirurgicas. EIl IPN bajo es un factor de riesgo independiente asociado con estancias
hospitalarias prolongadas, lo que sugiere que el IPN es un predictor de resultados
tanto a corto como a largo plazo para pacientes de edad avanzada. Ademas, la

medicién de IPN es simple y conveniente (24,27).

2.2.3 Tamizaje de riesgo nutricional — 2002 (Nutritional Risk Screening NRS-
2002)

La NRS-2002 fue recomendada por la ESPEN en 2002, y la Sociedad China de
Nutricién Parenteral y Enteral en 2006, como la herramienta preferida para evaluar el

riesgo nutricional de los pacientes hospitalizados. Consta de tres items, incluido el
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deterioro del estado nutricional (0 a 3 puntos), la gravedad de la enfermedad (0 a 3
puntos) y la edad (0 a 1 punto). La puntuacién NRS total esta entre O y 7. Los pacientes
se clasifican como de alto riesgo cuando la puntuacion NRS es =3 y de bajo riesgo
cuando la puntuacion NRS es <3. Desde 2002, los ensayos clinicos han demostrado
que el NRS tiene ventajas sobre otras herramientas para predecir el riesgo de
desnutricion y la eficacia del tratamiento nutricional, pero la investigacion en personas
adultas mayores hospitalizadas es limitada. EI NRS también se utiliza para predecir
complicaciones quirurgicas y tiene una asociacion significativa con el estadio de la

enfermedad (6).

2.2.4 Herramienta Universal de Deteccion de Desnutricion (Malnutrition
Universal Screening Tool — MUST)

MUST fue desarrollado por la Asociacion Britanica de Nutricion Parenteral y Enteral
en 2003, y determina el riesgo general de desnutricion segun el IMC, la pérdida de

peso Yy la disfuncion relacionada con la enfermedad, de la siguiente forma:

e Estado de peso actual utilizando el IMC, que se punttia como 0 si es >20 kg/m?,
1 si esta entre 18,5y 20 kg/m? y 2 si es <18,5 kg/m?.

e El porcentaje de pérdida de peso durante los 3 a 6 meses anteriores se califica
como 0 sies <5 %, 1siestaentre5%y10%y2sies>10 %.

e El efecto de la enfermedad aguda se califica con 2 si no ha habido, o si es
probable que no haya, ingesta nutricional durante >5 dias. (6).

e Posteriormente, se suman las puntuaciones de cada parametro. El riesgo
general de desnutricion se establece como bajo (puntuacion = 0), medio

(puntuacion = 1) o alto (puntuacion =2).
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MUST es una herramienta facil y rapida de utilizar. Chen et al. mostraron que MUST
es una herramienta util y con buena sensibilidad (87,3%) y especificidad (77,7%) para
detectar desnutricién (p <0.001). Ademas, Hsueh et al. encontr6 que MUST podria
mostrar valor prondstico en la prediccion de la estancia hospitalaria y las

complicaciones quirurgicas graves de la gastrectomia (p =0.047). (6).

2.2.5 Herramienta de Detecciéon de Desnutricién (Malnutrition Screening Tool -
MST)

MST fue disefiada en Australia por Ferguson, e incluye dos preguntas sobre la pérdida
de peso involuntaria y la ingesta de alimentos, sin necesidad de considerar la pérdida
de peso o el IMC. La puntuacion sobre la pérdida de peso varia de 0-4, y la puntuacion
sobre la alimentacion esta entre 0-1. Si la puntuacion total es 22, los pacientes tienen

riesgo de desnutricion. En caso contrario, los pacientes no corren este riesgo.

MST es una herramienta simple, rapida y valida para identificar pacientes en riesgo
de desnutricion. Su sencillez permite que sea completada tanto por personal de salud
como por los propios pacientes. MST se ha sometido a pruebas de validez y
confiabilidad de pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios en quimioterapia y
radioterapia. Para pacientes hospitalizados de edad avanzada, MST ha sido validado

y puede ser mejor que el NRS-2002. (6).

2.2.6 Mini-Evaluacion Nutricional (Mini-Nutritional Assesment - MNA)
MNA se desarrollé a principios de la década de 1990. Tiene cuatro componentes:
antropometria, estado general, habitos alimentarios, y autopercepcion del estado

nutricional y de salud. La puntuacion total (0-30) permite calificar el estado nutricional
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como: nutricion normal cuando la puntuacion es 224, riesgo de desnutricion cuando la

puntuacion esta entre 23,5y 17, y desnutricion cuando la puntuacion es <17. (6)

La MNA es una herramienta eficaz para evaluar el estado nutricional en pacientes de
edad avanzada y esta recomendada por ESPEN, la Asociacion Internacional de
Gerontologia y Geriatria, y la Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento.
Un estudio que involucré a 157 pacientes con cancer encontr6 que MNA podia
clasificar correctamente a los pacientes como desnutridos con una alta sensibilidad
(97%). Sin embargo, MNA carece de sensibilidad para mostrar cambios en el estado
nutricional durante los ingresos hospitalarios y de rehabilitacion. Ademas, tiene otras
limitaciones como el tiempo que tarda en realizarse, baja especificidad y la dificultad

para obtener informacion de pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo (6).

2.2.7 Valoracion global subjetiva generada por el paciente (Patient-Generated
Subjective Global Assessment - PG-SGA)

La PG-SGA fue desarrollada especificamente para pacientes con cancer por Ottery
en 1996. Consta de dos partes: en la primera, el paciente responde sobre la pérdida
de peso reciente, la ingesta dietética, los sintomas gastrointestinales (Gl) y el estado
funcional, que también se utiliza como una herramienta de deteccion independiente
llamada PG-SGA Short-Form. El rango de puntaje numérico de esta versién corta
varia desde O (sin problemas) a 36 (problema grave). La segunda parte la realizan los
clinicos con items relacionados con el diagnostico, la demanda metabdlica y el
examen fisico. Después de completar el cuestionario, se suma una puntuacion total.
Si la puntuacion total esta entre 0-1, solo se necesita un seguimiento regular. Si la
puntuacion esta entre 2-3, se debe brindar educacion nutricional. Si la puntuacién esta
entre 4-8, se requiere la intervencion de un nutricionista capacitado. Si la puntuacion
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es 29, se requiere una intervencion nutricional multidisciplinaria. Ademas, segun el
estado nutricional, cada paciente fue clasificado como bien nutrido (PG-SGA A), en
riesgo nutricional o moderadamente desnutrido (PG-SGA B), o severamente

desnutrido (PG-SGA C). (6)

PG-SGA ha sido considerado el estandar de oro para evaluar el estado nutricional de
los pacientes oncolégicos y es un instrumento 4 en 1: deteccién nutricional,
evaluacion, clasificacién de intervencion y monitoreo del éxito de la intervencion. Es
recomendado como método para evaluar el estado nutricional en pacientes con cancer
por varias sociedades académicas, como ESPEN y la Sociedad Estadounidense de
Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN). Un estudio de Tailandia en pacientes con
cancer encontro que la PG-SGA tenia una sensibilidad del 99%, una especificidad del
86% Yy una precision del 93% (p <0.001). Permite dar prioridad a los pacientes que
necesitan un tratamiento mas urgente, por lo que puede ayudar a hacer un uso mas
eficaz de los recursos. Ademas, debido a que PG-SGA contempla la pérdida de peso
a corto plazo y los sintomas de impacto en la nutricidn, tiene una mejor sensibilidad a
los cambios en el estado nutricional durante un corto periodo de tiempo que otras

herramientas (6,28).

2.2.8 Evaluacion de la composicion corporal

La composicion corporal tiene una relacion estrecha con la ingesta de nutrientes, el
consumo de energia, el metabolismo y la regulacion hormonal. En condiciones de
desnutricion, enfermedades crénicas, tumores malignos y estrés traumatico, los
componentes del cuerpo como el musculo esquelético, la grasa y los fluidos corporales

cambiaran en diversos grados. La evaluacion de la composicién corporal incluye el
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analisis del vector de impedancia bioeléctrica (BIVA), absorcidmetro con rayos X de
energia dual (DXA), la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
nuclear (RMN). La TC y la RMN se consideran los estandares de oro para evaluar la
composicién corporal de los pacientes con tumores, especialmente cuando se evalua

el peso corporal magro y la masa muscular esquelética (6)

La sarcopenia es una afeccion caracterizada por la pérdida de masa y funcién del
musculo esquelético. Los estudios han demostrado que la sarcopenia aumenta la
incidencia de complicaciones postoperatorias y reduce la supervivencia global y
especifica del cancer en pacientes con CG. Los valores de corte de pérdida de masa
muscular determinados por diferentes métodos recomendados por ESPEN son los

siguientes:

Area muscular de la mitad superior del brazo: <32 cm? para hombres, <18 cm?

para mujeres.

 indice de musculo esquelético apendicular medido por DXA: <7,25 kg/m? para
hombres, <5,45 kg/m? para mujeres.

e indice de musculo esquelético lumbar medido por TC: <55 cm?2/m? para
hombres, <39 cm?/m? para mujeres.

 indice de masa corporal total libre de sin hueso determinado por impedancia

bioeléctrica: <14,6 kg/m? para hombres; <11,4 kg/m? para mujeres.

La reduccion de la funcién muscular reducida puede demostrarse por la velocidad de
la marcha o la fuerza de prension manual medida por dinamometria segun los

siguientes cortes:

e Velocidad de marcha: <0,8 o <1m/s.

e Fuerza de prension manual: <20kg para mujeres y <30kg para hombres.
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Se debe considerar también la obesidad central, ya que generalmente se asocia con
un mayor riesgo de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares, como diabetes tipo
2, hipertension y resistencia a la insulina; esto debido a que dichas condiciones
consumiran la reserva fisiologica del paciente y debilitaran la capacidad de trauma. La
circunferencia de cintura (CC) aumentada se puede medir en el plano horizontal medio
entre la cresta iliaca superior y el margen inferior de la ultima costilla para estimar la
obesidad central. Recientes declaraciones de consenso europeas definen la obesidad
abdominal como CC 294cm para hombres y 280cm para mujeres, mientras que las
guias estadounidenses indican definiciones correspondientes de 2102cm y 288cm,
respectivamente. La grasa intraabdominal se puede evaluar mediante imagenes; sin

embargo, no hay un valor claro (6).

2.3 Malnutricién en pacientes adultos mayores con cancer gastrico

La desnutricion se puede definir segun los criterios diagndsticos de la ESPEN, como
una pérdida de peso superior al 10% (tiempo indefinido) o superior al 5% en los ultimos
3 meses y un indice de masa corporal (IMC) o <22kg/m? en pacientes mayores de 70

anos (27).

La malnutricidon no es un problema infrecuente en los pacientes adultos mayores con
CG. De hecho, se estima que al diagnéstico inicial, un 15% de los mismos asocia
pérdida de peso significativa. Otros estudios reportan una prevalencia de adultos
mayores con CG que asocian malnutricion hasta del 60%. Estas diferencias pueden
deberse al estadio tumoral, el tipo de tratamiento recibido y la herramienta de

valoracion nutricional empleada, entre otras causas (24,25,27).
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La desnutricion en estos pacientes, al igual que en otros procesos oncologicos,
conlleva un peor prondstico y calidad de vida, asi como un impacto negativo clinico
(mayor tasa de infecciones, toxicidad de los tratamientos, complicaciones, estancia

hospitalaria y economico). (25).

El origen de la desnutricion es multifactorial. Existen factores comunes a otras
neoplasias, como son el sindrome de anorexia-caquexia, el catabolismo y la
inflamacion; pero también relacionados con la localizacion del tumor (disfagia, dolor
abdominal, nauseas, vomitos, obstruccion mecanica) y su tratamiento (sindrome de
dumping, insuficiencia pancreatica exocrina, mucositis, diarrea, entre otras). Esto
conduce a una ingesta insuficiente de proteinas y calorias, y a un trastorno de la

absorcion (18,24,25).

La malnutricién en los pacientes adultos mayores con CG implica un mayor riesgo de
resultados clinicos adversos, dentro de los que se incluyen una mayor incidencia de
complicaciones postquirurgicas, una estancia hospitalaria mas prolongada y una
sobrevida postoperatoria reducida en comparacion con los adultos mayores bien

nutridos (24,27).

Son varios los estudios que han comprobado la asociacion previamente descrita. En
un estudio retrospectivo realizado por Oh et al., se demostré que la desnutricion fue
un factor de riesgo para complicaciones de la herida quirurgica en pacientes con CG
sometidos a gastrectomia (94% de los pacientes, con un IRNG bajo; OR: 0.653;
IC95%: 0.326-0.974; p = 0.014). Otro estudio retrospectivo realizado por Kanda et al.,
evidencio que en pacientes con CG que recibieron gastrectomia curativa, el grupo de
pacientes desnutridos (segun el IPN) presenté una mayor tasa de complicaciones

postoperatorias y experimenté una SG y una supervivencia libre de enfermedad
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significativamente mas cortas que el grupo de pacientes sin desnutricion (HR: 3.04;

IC95%: 1.30-7.63; p = 0.010) (24).

Xining Zhao y Cols realizaron estudio observacional retrospectivo publicado en 2022,
con el objetivo de investigar la prevalencia de desnutricién, el soporte nutricional
perioperatorio y los factores de riesgo asociados con el alta hospitalaria tardia de
pacientes geriatricos sometidos a gastrectomia, lo que lo hace un estudio muy distinto,
por haber sido llevado a cabo exclusivamente en poblacién adulta mayor. Dicho
estudio abarcé 783 pacientes sometidos a gastrectomia abierta, mayores de 65 afios,
analizados desde el afno 2018 al 2020. Las complicaciones posoperatorias se
evaluaron segun el sistema de clasificacion de Clavien-Dindo (grado Il o superior) vy,
se calculd el indice nutricional prondéstico (PNI). De 783 pacientes, se encontr6 que el
31.3% estaban en condicion de desnutricion, con niveles de albumina, prealbumina y
hemoglobina mas bajos. Regresiones univariadas y multivariadas revelaron que la
edad (>70afos), tiempo quirurgico (>180min), PNI (<44,5) y complicaciones
postoperatorias, fueron factores de riesgo significativos asociados con el retraso en el
alta hospitalaria. EI manejo preoperatorio 6ptimo para pacientes adultos mayores con
desnutricion es esencial para mejorar los resultados quirurgicos, por lo que el tamizaje,

abordaje nutricional y seguimiento es obligatorio (24).

2.4 Soporte nutricional en el paciente adulto mayor sometido a gastrectomia por
cancer gastrico

La alta prevalencia de malnutricién en pacientes adultos mayores con cancer gastrico
refleja el alto porcentaje de ellos que va a requerir de soporte nutricional (SN). Las
pautas de ESPEN sugieren que se brinde SN preoperatorio si existe alguno de los
siguientes:
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e Pérdida de peso >10% a 15% en 6 meses.
e IMC <18,5 kg/m2.
e Grado C evaluado por PG-SGA.

e Albumina sérica <30 g/l sin disfuncion hepatorrenal (6).

El SN puede administrarse por via oral o por nutricion enteral o parenteral
dependiendo de la condicion clinica del paciente (6). La necesidad de SN en el
paciente con CG candidato a gastrectomia comprende tres momentos: prequirurgico,
perioperatorio a través de la aplicaciéon de protocolo ERAS, y postoperatorio (PO).

(25).

La consejeria nutricional es la primera intervencion y la utilizada mas comunmente
para el manejo de pacientes desnutridos con CG y un tracto Gl funcional. Este
asesoramiento debe abordar la presencia y la gravedad de sintomas como la anorexia,

las nauseas, la disfagia, la diarrea o el estrefiimiento (14).

2.5 Eleccién de la via de alimentacion

El SN para pacientes adultos mayores con CG se puede realizar por via enteral o
parenteral. La primera se puede clasificar en alimentacién oral y alimentacion por
sonda. Las pautas de la ASPEN y la ESPEN recomiendan la alimentacién via oral

siempre que sea posible (24,27).

Se ha propuesto que los pacientes desnutridos o aquellos cuya ingesta de alimentos
por via oral sea <500 kcal/dia o <75% del requerimiento diario durante >1-2 semanas
deben recibir apoyo nutricional y uso de suplementos nutricionales orales (SNO). Se
reserva la nutricion enteral (NE) por sonda u ostomia en casos en los que la ingesta

de alimentos por via oral es <50% del requerimiento o cuando se requiere sobrepasar
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una estenosis tumoral. La nutricion parenteral (NP) es necesaria en casos de
contraindicacion para la NE si no existe posibilidad de sobrepasar la estenosis o

cuando no se cubren los requerimientos (6,18,25).

Sand et al. realizaron un ensayo clinico aleatorizado que demostrd que la NP total era
mas de cuatro veces mas costosa que la alimentacion por sonda enteral en pacientes
con CG sometidos a gastrectomia total curativa. Ademas, hubo una tendencia a un

mayor riesgo de diarrea en los pacientes que recibieron NP total (p = 0.02) (24).

2.5.1 Soporte nutricional preoperatorio
Las guias de la ESPEN recomiendan el SN preoperatorio para pacientes con CG con
ingesta dietética insuficiente, la cual es definida como una ingesta de alimentos por

via oral < 500 Kcal/dia o < 75% del requerimiento diario por mas de 1-2 semanas (24).

El SN debe incluir el asesoramiento dietético, el tratamiento de los sintomas vy
trastornos que impiden la ingesta de alimentos y la oferta de SNO. La terapia
nutricional debe iniciarse preferiblemente cuando los pacientes aun no estan
severamente desnutridos. La primera forma de apoyo nutricional debe ser el
asesoramiento nutricional para ayudar a controlar los sintomas y fomentar la ingesta

de alimentos ricos en proteinas y energia que se toleren bien (13).

Estudios recientes han demostrado que la NE preoperatoria mejora el estado
nutricional posoperatorio y la funcion inmunitaria de los pacientes con CG sometidos

a gastrectomia (p <0.05). (24).

La NE oral incluye alimentos regulares o fortificados y SNO para llenar los vacios

nutricionales cuando los pacientes estan en riesgo nutricional. Algunos estudios que
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evaluan el asesoramiento nutricional con y sin el uso de SNO han mostrado mejoras
en los resultados nutricionales al incluir dichos suplementos: aumento de peso,

aumento del IMC y mejores puntajes en PG-SGA (14).

Como se menciond anteriormente, en pacientes con CG con malnutricion o con
ingesta dietética insuficiente y tracto Gl intacto, se prefiere la NE (ya sea oral o por
sonda) sobre la NP para el preoperatorio. Sin embargo, el SN preoperatorio se puede
realizar por via parenteral en pacientes con CG con obstruccién del tracto Gll superior

o un tracto Gl no funcional (24).

Kong et al. realizaron un ensayo controlado aleatorizado con el objetivo de examinar
el efecto de un SNO preoperatorio en los resultados clinicos de pacientes desnutridos
portadores de CG que se sometieron a gastrectomia. Los pacientes fueron divididos
en dos grupos: un grupo recibié 500 ml/dia de un SNO estandar durante 2 semanas
antes de la gastrectomia y durante 4 semanas después de la cirugia, y el otro grupo
control no recibié dicho suplemento. Entre los pacientes con desnutricion severa, el
grupo que recibié el SNO preoperatorio tuvo una menor incidencia de complicaciones

generales que el grupo control (p = 0.024) (24,25).

En los pacientes adultos mayores con CG que presenten desnutricion grave, el SN
preoperatorio debe durar de 7 a 10 dias antes de la cirugia, lo que puede reducir las
complicaciones posoperatorias. En estos pacientes, la ingesta diaria de energia debe
apuntar inicialmente a ser de 20kcal/kg. Ademas, la ingesta diaria de proteinas deberia
garantizar al menos 1,2-1,5g/kg. (6). Por otro lado, en los pacientes con CG que no
sufren de desnutricion significativa, no se ha demostrado que la suplementacion

preoperatoria confiera beneficios (18).
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Se recomienda brindar farmaconutricion o ecoinmunonutricion, que denota la
administracion de nutrientes inmunoestimulantes (generalmente probidticos y otros
inmunonutrientes como arginina, glutamina, acidos grasos w-3 y/o nucledtidos),
durante 5 a 7 dias antes de la cirugia. En teoria, la ecoinmunonutricion puede
promover la sintesis de proteinas esplacnicas, reducir la respuesta inflamatoria,
mejorar el estado nutricional, reducir la incidencia de infecciones postoperatorias y

acortar la estancia hospitalaria (29).

La glutamina se utiliza como fuente primaria de energia para los enterocitos del
intestino delgado para proteger las células de la mucosa de la apoptosis y promover
la sintesis proteica y de ADN en las células epiteliales intestinales. Ademas, los
probidticos pueden reconstruir eficazmente la barrera Gl, aumentando la actividad de
las células epiteliales intestinales y reduciendo la absorcion de sustancias nocivas. En
combinacion, estos mecanismos pueden promover el crecimiento de las vellosidades
intestinales para aumentar la absorcion de nutrientes, mejorando asi el estado
nutricional y reduciendo las complicaciones PO. Los estudios han encontrado que las
concentraciones sanguineas bajas de glutamina pueden dafiar la funcion de las
células inmunitarias, lo que conduce a resultados clinicos deficientes y una mayor
mortalidad. Los probidticos pueden aumentar la actividad de los macrofagos y los
linfocitos, aumentar la produccién de interleucina-10 en la mucosa intestinal, reducir
la secrecion de factor de necrosis tumoral-a e interferon-y y suprimir las reacciones

inflamatorias en el tracto Gl (29).

Una revision sistematica y un metanalisis demostraron que la ecoinmunonutricién
preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia por CG redujo la probabilidad de

complicaciones infecciosas y la duracion de la estancia hospitalaria en comparacion
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con un grupo de control (OR: 0.52; 1C95%: 0.38-0.71; p < 0.0001). Otro estudio
propuso que la ecoinmunonutricion podria mejorar parcialmente la actividad fagocitica
de las plaquetas sanguineas. Sin embargo, en un estudio reciente, se analizaron
retrospectivamente 164 pacientes con CG y los resultados demostraron que la
ecoinmunonutricidn preoperatoria no redujo las complicaciones postoperatorias ni la
duracion de la estancia hospitalaria (p=0.423). Debido a estos resultados
heterogéneos, el papel de la ecoinmunonutricidn preoperatoria sigue siendo
controvertido, esto en parte por la variabilidad en cuanto a composicion y combinacion
de inmunonutrientes, su dosis y duracién, asi como el momento de la intervencion y
estado nutricional de los pacientes. Esta es un area prometedora de investigacion, sin
embargo, se necesitan mas estudios para proporcionar resultados concretos y
clinicamente significativos sobre los beneficios de la ecoinmunonutricion

(6,13,14,18,25,29).

Los estudios han indicado que la SNO con la adicion de aminoacidos esenciales (AAE)
o leucina en dosis altas puede mejorar la sintesis de proteinas musculares incluso en
el contexto de la inflamacion que sufren los pacientes con cancer (p <0.001), aunque
los resultados no han sido completamente consistentes, por lo que amerita mayor

investigacion (14).

En una revisién sistematica de las terapias farmacoldgicas para la anorexia y la
pérdida de peso asociadas al cancer en pacientes adultos con neoplasias malignas
no hematoldgicas, Yavuzsen et al. encontraron que solo dos clases de farmacos
(progestagenos y corticosteroides) tenian pruebas suficientes sobre la eficacia y la
seguridad de los estimulantes del apetito para respaldar su uso en pacientes con

cancer (p <0.001). Tanto los corticoesteroides como las progestinas deben ser
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utilizados con precaucién en pacientes adultos mayores con CG, principalmente por
su perfil de efectos secundarios. El efecto antianoréxico de los corticosteroides es
transitorio y desaparece después de algunas semanas, por lo que se recomienda su
uso por 1 a 3 semanas. Los efectos secundarios que se pueden presentar incluyen
miopatia, inmunosupresion, resistencia a la insulina y osteopenia. Las progestinas
(acetato de megestrol y acetato de medroxiprogesterona) aumentan el apetito y el
peso corporal, pero no la masa magra; pueden inducir impotencia, manchado vaginal,

tromboembolismo y, en algunos casos, la muerte (13).

No hay suficientes datos clinicos consistentes para recomendar el uso de
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, cannabinoides ni esteroides
androgénicos para mejorar el estado nutricional o el apetito de los pacientes

portadores de cancer (13).

Si la ingesta de alimentos por via oral del paciente ha disminuido severamente durante
un periodo prolongado, la ESPEN recomienda aumentar la nutricién (oral, enteral o
parenteral) lentamente durante varios dias y tomar precauciones adicionales para
prevenir un sindrome de realimentacion. La caracteristica bioquimica clasica del
sindrome de realimentacion es la hipofosfatemia, pero también puede presentar un
equilibrio anormal de sodio, cambios en el metabolismo de la glucosa, las proteinas y
las grasas, deficiencia de tiamina, hipopotasemia e hipomagnesemia. Antes y durante
la reposicion nutricional, es prudente suministrar vitamina B1 en dosis diarias de 200-
300 mg, asi como una mezcla equilibrada de micronutrientes. Los siguientes
electrolitos deben ser monitoreados y sustituidos, si es necesario: potasio
(requerimiento de aproximadamente 24mmol/kg/dia), fosfato (requerimiento de

aproximadamente 0,3-0,6mmol/kg/dia) y magnesio (requisito de aproximadamente
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0,2mmol/kg/dia si se administra por via intravenosa o 0,4mmol/kg/dia si se administra

por via oral). (13).

2.5.2 Soporte nutricional perioperatorio

Las distintas sociedades cientificas coinciden en que el SN del paciente con CG debe
hacerse en el contexto de programas ERAS. Estos engloban un conjunto de
estrategias que competen a diferentes especialistas y momentos en el manejo del
paciente quirurgico y cuyo objetivo es minimizar el estrés de la intervencién, reducir
las complicaciones y acelerar la mejoria. Con respecto a la nutricidn, se enfatiza en
optimizar la nutricion prequirurgica, reducir del tiempo de ayuno preoperatorio y la

tolerancia oral precoz (25).

El protocolo ERAS permite, para pacientes sin trastorno de la motilidad Gl u
obstruccion Gl, una dieta normal hasta el dia anterior a la cirugia. Posteriormente, se
recomienda un periodo de ayuno antes de la cirugia gastrica de seis horas para
alimentos solidos y dos horas para liquidos claros. Ademas con un grado de evidencia
medio-alto se recomienda, en ausencia de contraindicacién, administrar a los
pacientes sin diabetes 800cc de una solucion de maltodextrina al 12,5% diez horas
antes de la cirugia y otros 250-400cc dos a tres horas antes de la intervencion,
debiéndose indicar de forma individualizada y con cautela en pacientes con disfagia o
gastroparesia. Se observa reduccion de la resistencia a la insulina postoperatoria,
alivio del catabolismo e incluso acortamiento de la duracion de la estancia hospitalaria,
segun demuestran estudios retrospectivos que comparan estas intervenciones contra

el ayuno nocturno (6,18,24,25).
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La evidencia disponible sobre la eficacia de los protocolos ERAS en los pacientes
sometidos a gastrectomia por CG es favorable, aunque los resultados varian entre los
estudios. Esto puede deberse a la heterogeneidad en cuanto al perfil del paciente
incluido en los estudios, la extension de la cirugia, la via de abordaje, el estadio
tumoral, la definicion de la morbilidad PO, los criterios de alta hospitalaria y la
adherencia variable a los distintos elementos del ERAS. Un reciente metaanalisis de
18 ensayos aleatorios y 1.782 pacientes gastrectomizados por adenocarcinoma
gastrico evidencio reducciones en estancia hospitalaria, recuperacion del transito
intestinal, complicaciones pulmonares y costos (IC95%: -2.17 a -1.40, p < 0.0001); sin
hallar beneficio en la tasa de infeccién de herida quirurgica ni en la tasa general de
complicaciones PO. Cabe sefialar que hubo un mayor porcentaje de reingreso en el
grupo ERAS (RR: 2.43, 1C95%: 1.09-5.43, p = 0.03), lo que podria estar en relacion
con la mayor edad de los pacientes de uno de los estudios o incluso con un

cumplimiento deficiente del protocolo (25).

2.5.3 Soporte nutricional postoperatorio
Todos los pacientes que se benefician del SN preoperatorio, sufren de desnutricion y
tienen una ingesta <60% de sus necesidades energéticas hasta una semana PO, por

lo que requieren SN posterior a la cirugia (6).

Tras el tratamiento quirurgico, las funciones del intestino delgado se reanudan entre
las 6-12 horas PO, lo que indica la posibilidad de inicio de NE de forma temprana en
el periodo PO. La ASPEN sugiere que la NE deberia comenzar idealmente dentro de
las 24-48 horas posteriores a la cirugia. Se llevé a cabo un estudio en Japdn sobre la

efectividad de la NE temprana para pacientes con CG, que demostréo que la NE
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temprana era segura y esencial, ya sea por via oral o por sonda, y que estimula la
secrecion de fluidos digestivos y hormonas gastrointestinales, aumenta el flujo
sanguineo visceral y promueve la recuperacion de la funcidn gastrointestinal en el
postoperatorio, lo que acorta la duracion de la estancia hospitalaria y reduce los costos

(6,24,29,30).

Un metaanalisis, que incluyo seis ensayos controlados aleatorizados y 454 pacientes,
mostroé que no se observaron diferencias significativas en las complicaciones PO (RR:
0.95; IC95%: 0.70-1.29; p = 0.75), la tasa de reingresos (RR: 0.95; 1C95%: 0.70-1.29;
p =0.75) y la incidencia de fuga anastomdética (RR: 0.31; 1C95%: 0.01-7.30; p = 0.47)
entre los grupos de pacientes con CG que recibieron nutricion oral temprana y tardia

después de la gastrectomia (24).

Las pautas ERAS recomiendan iniciar la nutricién PO en el primer dia después de la
cirugia gastrica, administrando liquidos claros y cambiar gradualmente a una dieta

normal para los pacientes sin posibles complicaciones (6,18,24,25,30).

El regreso tardio de la motilidad intestinal puede dificultar la nutricién oral temprana
en algunos pacientes después de la gastrectomia. Por lo tanto, se recomienda la
realizacion rutinariamente de una radiografia abdominal en el segundo dia
postoperatorio para evaluar la recuperacion intestinal. Esto puede contribuir a que se
ajuste la dieta segun sea necesario, y que la estasis gastrica o el ileo no sean una
preocupacion importante para la implementacion de una nutricién oral temprana en

pacientes que se han sometido a una cirugia de cancer gastrico (23).

Sin embargo, pocos estudios han abordado la intolerancia de la nutricion oral
temprana posterior a la realizacion de gastrectomia en pacientes adultos mayores.

Dicha intolerancia se define como la interrupcion de la dieta oral debido al desarrollo
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de sintomas abdominales adversos. Uno de esos estudios fue realizado por Jang &
Jeong, quienes incluyeron 825 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos:
pacientes adultos jovenes (<70 afios) y pacientes adultos mayores (=70 afos). A todos
los pacientes se les administrd nutricién oral desde el primer dia PO, que consistio en
medio plato de papilla de arroz con una guarnicion (aproximadamente 120-150cc,
300kcal) tres veces al dia. Se administré6 un SNO adicional (200kcal) a los pacientes
entre las comidas. En total, aproximadamente, se aportaron 1100kcal diarias por via
oral en dicho protocolo. De los 825 participantes, solo 151 desarrollaron intolerancia a
la nutricion oral temprana, de los cuales 100 pacientes tenian < 70 afos y 51 tenian

=70 afos (30).

En ambos grupos, el sintoma mas comun que causo intolerancia fue la distension
abdominal, pero la incidencia de vomitos fue mas alta en el grupo de mayor edad. La
intolerancia en los grupos de adultos mayores y en pacientes jovenes tuvo una
incidencia de 17,8% y 18,6%, respectivamente. El grupo de adultos mayores no
mostré un aumento significativo de la intolerancia (OR: 0.95; IC95%: 0.66-1.38; p =
0.799). En el postoperatorio, el grupo de adultos mayores mostré una mayor incidencia
de complicaciones sistémicas (p <0.001); sin embargo, las complicaciones
anastomoticas no difirieron significativamente entre los dos grupos. Al comparar por
separado las complicaciones relacionadas con la anastomosis, como fuga, hemorragia
y estenosis no hubo diferencias significativas entre los dos grupos. Estos resultados
sugieren que la nutricion oral temprana PO puede adoptarse de manera segura para

pacientes mayores después de una gastrectomia, con intolerancia aceptable (30).

Es necesario garantizar una buena tolerancia para aplicar la nutricion oral temprana
de forma segura. La edad avanzada por si sola no debe ser un factor que desaliente

la implantacién de una nutricion oral precoz tras la gastrectomia. En el estudio
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realizado por Jang & Jeong, la mayoria de los pacientes pudieron reanudar una dieta
oral dentro de los 2 o 3 dias posteriores al desarrollo de la intolerancia. El analisis
multivariable de dicho estudio indicé que solo el sexo masculino fue un predictor
independiente para el desarrollo temprano de intolerancia a la nutriciéon oral (OR: 3.56;
IC95%: 1.98-6.40). Por lo tanto, se debe prestar mucha atencion a los pacientes
masculinos en relacion con el desarrollo de intolerancia durante la nutricion oral

temprana (30).

El problema principal que impide que los cirujanos cambien activamente a la nutricidon
oral temprana luego de gastrectomia es también la seguridad de la anastomosis. Ya
que posterior a una gastrectomia total, se cree que la union yeyunal es mas propensa
a las fistulas. Sin embargo, en el estudio realizado por Jang & Jeong, la incidencia de
fuga en anastomosis con nutricion oral temprana fue solo del 0,6%, lo que es

comparable a lo informado en estudios previos de morbilidad postgastrectomia (30).

Es importante destacar que ningun ensayo ha informado ningun resultado adverso de
cualquier intento de introduccion temprana de dieta enteral para pacientes sometidos
a gastrectomia. Sin embargo, es esperable que durante la recuperaciéon PO, en
algunos pacientes el apetito y la ingesta dietética disminuyan durante los primeros
dias. La sociedad ERAS recomienda SN después de la cirugia en pacientes que no
han alcanzado el 60% de la ingesta deseada en la primera semana posterior a la
cirugia, dicho soporte debe ser preferiblemente por medio de alimentos orales de alta
energia. La alimentacién por sonda esta indicada cuando la ingesta oral no es posible,
y la nutricion parenteral sélo cuando el intestino no funciona o es inaccesible. Son
varios los estudios controlados aleatorizados y metaanalisis que han estudiado el uso
de sondas nasogastricas y nasoyeyunales especificamente en gastrectomia. Sin

embargo, las guias ERAS indican que existe una fuerte evidencia en contra del uso
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rutinario de dichos dispositivos en pacientes gastrectomizados. Un metaanalisis
reciente y una revision Cochrane concluyeron que los pacientes a los cuales no se les
colocé dichos dispositivos experimentaron significativamente menos complicaciones
pulmonares (RR: 1,30, 1C95%: 1,00-1,68, p = 0,05), un tiempo mas temprano para la
eliminacién de flatos (1C95%: 0,00-0,30, p = 0,05), un tiempo mas temprano para
iniciar la dieta oral (1C95 %: 0,25-0,61, p < 0,01) y una estancia hospitalaria mas corta

(IC95%: 0,15-1,18, p = 0,01). (6,18).

Aunque la colocacién de una yeyunostomia intraoperatoria tampoco se aconseja de
rutina al realizar una gastrectomia, se puede evaluar su colocacién en pacientes
seleccionados en los que se prevea escasa tolerancia de forma precoz tras la
intervencion (por ejemplo, por alto riesgo de fuga anastomética). En dichos casos la
NE a través de la yeyunostomia debe iniciarse a las 24 horas de la cirugia, lo que da
pie a emplear dietas poliméricas u oligoméricas. La yeyunostomia no solo permite la
NE precoz en el periodo PO, sino que puede contribuir a mejorar el estado nutricional
a mediano plazo tras el alta hospitalaria. La NP se reserva para aquellos casos,
habitualmente derivados de complicaciones PO (por ejemplo, un ileo), en donde no es

posible la nutricion a través del tracto Gl (25)

La incidencia del sindrome de vaciamiento gastrico rapido o sindrome de dumping
después de realizarse una gastrectomia total o subtotal oscila entre el 1-75%. El
manejo general de dicha condicidn incluye comer seis 0 mas comidas pequefas al
dia, limitar el consumo de liquidos después de las comidas y evitar los alimentos con

alto contenido de azucar (24).

Posterior al trauma quirurgico, los pacientes gastrectomizados pueden desarrollar

trastornos metabdlicos y experimentar un estado nutricional deteriorado, dano en la
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barrera intestinal y desequilibrio de la flora, lo que exacerba la inhibiciéon de las
respuestas inflamatorias y la funcién inmunolégica. Alrededor del 90% de la flora
intestinal anaerdbica normal se disipa dentro de las 6 horas posteriores al traumatismo
y, a su vez, aumenta el patobioma. Esto conlleva a un aumento en la mortalidad y el
riesgo de infeccion. La ecoinmunonutricion sigue siendo una buena opcién en estos
pacientes. Se recomienda que todos los pacientes con desnutricion continien usando
ecoinmunonutricién durante 7 dias, incluso cuando no haya complicaciones, o hasta
que puedan tomar el 60% de su demanda de energia por via oral. En un estudio
reciente, 124 pacientes con CG fueron asignados aleatoriamente a grupos de
ecoinmunonutricién y nutricion estandar después de la gastrectomia. En el grupo que
recibié ecoinmunonutricion se encontré una mayor proporcion de células T CD4+ y
CD3+, niveles mas altos de inmunoglobina pero niveles mas bajos de glébulos blancos
y PCR (p <0.001), lo que indica que la inmunonutricion PO temprana mejora
significativamente la funcion inmunoldgica y la respuesta inflamatoria en pacientes con

CG sometidos a gastrectomia (6,25)

Xu et al. evaluaron el efecto de la ecoinmunonutricion enteral sobre el CG en el periodo
postoperatorio mediante un estudio que involucré 60 pacientes postgastrectomizados
que fueron aleatorizados en un grupo de ecoinmunonutricion enteral o en un grupo
control de nutricion enteral. A todos los pacientes se les colocé una sonda
nasoyeyunal. El grupo experimental recibio ecoinmunonutricibn por 7 dias
consecutivos posterior a la cirugia, la cual incluia 4 gramos diarios de probibticos
(tabletas de Bifidobacteriumy Lactobacillus) y 2 gramos diarios de glutamina. El grupo
control recibié una dieta regular, sin suplementacion nutricional. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos en el estado nutricional y las complicaciones

postquirurgicas. Las concentraciones de PCR fueron mas bajas en el grupo de
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ecoinmunonutriciéon enteral que en el grupo de nutricidon enteral en el dia 7 del
postoperatorio y las concentraciones de CD4+ fueron significativamente mas altas
(p=0.01). El grupo de ecoinmunonutricion enteral tuvo un tiempo significativamente
mas corto hasta la primera flatulencia que el grupo de nutricién enteral (p=0.03). Esto
demuestra que la ecoinmunonutricion enteral postoperatoria temprana mejoro
significativamente la funcion inmunolégica, redujo las respuestas inflamatorias y
promovié la recuperacion de la funcion intestinal en pacientes con cancer gastrico

sometidos a gastrectomia (29).

Jin et al. realizaron un estudio en el que se incluy6 80 pacientes con CG sometidos a
gastrectomia, los cuales fueron aleatoriamente divididos en dos grupos, a un grupo se
le inicid nutricion parenteral periférica en el primer dia postoperatorio, la que se
mantuvo por 4-8 dias. Esos pacientes recibieron 1 L de una solucién que contenia
700kcal, 25,3g de proteina, 30g de grasa y 75,0g de glucosa. Ademas, el grupo de
estudio recibié una suplementacion adaptada de vitaminas y elementos traza. Al otro
grupo control se le inicio 1 litro de solucion electrolitica balanceada. Los niveles de
albumina, prealbumina y hemoglobina se midieron antes y después del tratamiento,
sin haber diferencias significativas en los valores entre los grupos de control y estudio
antes del tratamiento. Sin embargo, después de la nutricién parenteral, los niveles de
albumina, prealbumina y hemoglobina fueron significativamente mas altos en el grupo
de estudio en comparacién con los del grupo control (p <0.05). La autopercepcion de
calidad de vida mediante herramientas como la Escala de Autoevaluacion de la
Calidad de Vida (SSLQ) y la Calidad de vida (QoL) mostré que no hubo diferencias
significativas entre los grupos de control y estudio antes de la intervencion, sin
embargo, después de la nutricién parenteral, las puntuaciones de QoL y SSLQ fueron

significativamente mas altas en el grupo de estudio en comparacion con las del grupo
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de control (p <0.05). El estado psicoldgico se evalué mediante la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria (HADS-A/D) y el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-
9), evidenciando mejoria en esos aspectos en el grupo que recibid nutricion parenteral
(p <0.01). La funcién inmunitaria s e evalué mediante analisis de citometria de flujo de
los niveles de células CD3+, CD4+, CD8+ y la relacion CD4+/CD8+; sin haber
diferencias significativas en estos parametros entre el grupo control y estudio previo a
la cirugia. Se demostré que los porcentajes de células CD3+ y CD4+ asi como la
relacion CD4+/CD8+ aumentaron significativamente en el grupo de estudio (p <0.05).
No hubo diferencia significativa entre los porcentajes de células CD8+ entre ambos
grupos. Esto evidencia que la nutricion parenteral posquirurgica puede mejorar
significativamente el estado nutricional y psicoldgico, la calidad de vida y la funcion
inmunoldgica de los pacientes tratados quirurgicamente por CG que no puedan recibir

SN enteral (31).

Durante la recuperacion PO, el apetito y la ingesta dietética disminuiran, y el estado
nutricional puede tardar hasta 1 afio en recuperarse. Como resultado, es muy dificil
satisfacer las necesidades energéticas de los pacientes especiales solo mediante NE
en un corto periodo de tiempo. Jin et al. sugirieron que la NP postoperatoria podria
mejorar significativamente el estado nutricional y psicoldgico y la funcion inmune de

los pacientes con CG (6).

2.5.4 Soporte nutricional a largo plazo en el paciente adulto mayor sometido a
gastrectomia por cancer gastrico

Los desafios nutricionales a los que principalmente se enfrentan los pacientes con CG
sometidos a gastrectomia en mediano y largo plazo derivan de la modificacion
anatomica y funcional del tracto Gl, dependiendo fundamentalmente del volumen de
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reseccion gastrica y el tipo de reconstruccion. Esto impacta la ingesta, tolerancia y
asimilacion de la dieta y nutrientes. La reduccion o ausencia del reservorio gastrico
puede condicionar sensacion de saciedad precoz con plenitud dolorosa, meteorismo,
nauseas y vomitos, que usualmente se da de forma progresiva con el tiempo. La
adecuacion de la dieta juega un papel fundamental en la adaptacion a la nueva
situacion y busca atenuar o evitar la pérdida de peso, el sindrome de dumping y las

molestias digestivas postprandiales (25).

2.5.5 Deficiencias nutricionales posteriores a la realizacion de gastrectomia

Después de realizarse una gastrectomia total o subtotal, se pueden desarrollar
deficiencias nutricionales y consecuencias clinicas indeseables debidas a alteraciones
en la digestion y absorcion deficiente de nutrientes. Las alteraciones nutricionales que
comunmente se presentan después de la gastrectomia incluyen deficiencias de
vitamina B12, folato, hierro, calcio y vitamina D. Las deficiencias de dichos nutrientes
se atribuyen a malabsorcion, tiempo de transito gastrointestinal rapido,
sobrecrecimiento bacteriano e ingesta oral insuficiente. Estas pueden desarrollarse
meses 0 afos después de la intervencidn quirdrgica, y se manifiestan de forma

frecuente como anemia y enfermedad 6sea metabdlica (24).

2.5.5.1 Deficiencia de vitamina B12

La anemia y los trastornos neuroldgicos secundarios a la deficiencia de vitamina B12
son complicaciones comunes a largo plazo que se presentan en pacientes con CG
que fueron sometidos a gastrectomia y que no reciben la suplementacion nutricional

adecuada (24).
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El factor intrinseco (Fl) que es secretado principalmente por las células parietales
gastricas, es necesario para la absorcion enteral de la vitamina B12. En condiciones
normales el FI determina un 99% de la absorcidn de la misma en el ileon terminal. La
reduccion del Fl y la reduccién de la acidez gastrica pueden contribuir a la deficiencia
de esta vitamina en pacientes que reciben gastrectomia total o subtotal. Un estudio
retrospectivo que incluyd a 645 pacientes gastrectomizados, mostré que las tasas de
deficiencia de vitamina B12 fueron del 100% para la gastrectomia total y del 15,7%
para la gastrectomia subtotal distal 4 afnos después de la cirugia. La mediana de
tiempo hasta la deficiencia de vitamina B12 fue de 15 meses después de la

gastrectomia total (24,25).

Los sintomas de la deficiencia de vitamina B12 incluyen cansancio, mareos,
fatigabilidad, escalofrios, parestesias en las extremidades y otros trastornos
neurolégicos. Sin embargo, las caracteristicas clinicas pueden ser inespecificas o
ausentes en algunos pacientes. Por lo tanto, la suplementacion rutinaria con vitamina
B12 esta indicada para pacientes con CG que reciben gastrectomia total; mientras que
en la subtotal conviene que se realice vigilancia periodica y se inicie el tratamiento
precoz del déficit, teniendo en cuenta que los pacientes mayores o aquellos con
menores niveles de vitamina B12 prequirurgicos presentan mayor riesgo de desarrollar

dicha carencia (24,25).

Segun los estudios realizados, la resolucién de los sintomas fue comparable en los
pacientes que recibieron suplementos enterales y parenterales. Es posible que el
cuerpo se adapte después de la gastrectomia total y pueda producir FI en el duodeno
y el yeyuno. Un estudio prospectivo mostré que la suplementacion oral de vitamina
B12 (1,5mg una vez al dia de cianocobalamina) fue tan eficaz como las inyecciones

intramusculares de vitamina B12 (1mg de cianocobalamina semanalmente durante 5
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semanas y mensualmente a partir de entonces) para revertir el nivel sérico de vitamina
B12 y mejorar los sintomas neurolégicos en pacientes con CG que desarrollaron
deficiencia de vitamina B12 posterior a que se les realizara gastrectomia total
(p<0.001). Una revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados también
sugirio que la vitamina B12 oral puede ser tan eficaz como la administracion
intramuscular para obtener respuestas hematologicas y neuroldgicas a corto plazo en

pacientes con deficiencia de vitamina B12 (p<0.001) (24).

2.5.5.2 Deficiencia de acido félico
La deficiencia de folato también puede desarrollarse después de una gastrectomia
total o subtotal. Se recomienda una dosis diaria de 5mg de folato en pacientes con

deficiencia de acido folico (24).

2.5.5.3 Deficiencia de hierro

La anemia por deficiencia de hierro es un trastorno comun en pacientes con CG
después de una gastrectomia total o subtotal. La malabsorcion de hierro en la dieta
que se presenta posterior al procedimiento quirurgico posiblemente se deba a una
reduccion de la secrecion de acido gastrico y a la derivacion del duodeno. La acidez
gastrica reducida afecta la conversion del hierro no-hemo en la forma ferrosa mas
absorbible. La reconstruccion después de la gastrectomia puede disminuir la
absorcion de hierro debido a la derivacidén del duodeno y el yeyuno proximal, que son

los principales sitios de absorcion de hierro (24,25).

Un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a 161 pacientes para evaluar la

anemia después de una gastrectomia curativa en pacientes con CG temprano mostro
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que la incidencia de anemia por deficiencia de hierro o ferropénica, definida como
anemia (hemoglobina <12g/dL en mujeres y <13g/dL en hombres) con ferritina sérica
<20 mg/dL, aumenté durante el seguimiento y se convirtidé en la principal causa de
anemia a los 48 meses PO (p = 0.008). La incidencia de deficiencia de hierro fue
significativamente mayor en pacientes de sexo femenino que en pacientes de sexo

masculino después de la gastrectomia (p <0.001) (24).

En caso de presentarse anemia ferropénica, se recomienda aportar de 150-300mg/dia
de hierro repartido en varias dosis, aunque puede ser necesaria la suplementacion

intravenosa en casos de anemia con intolerancia a preparados orales (25).

2.5.54 Deficiencia de calcio y vitamina D

Cuerda et al. reportaron que el 45% de los pacientes gastrectomizados presentan
niveles bajos de 25-OH vitamina D, y el 76% cursan con hiperparatiroidismo
secundario. Se debe tener en cuenta que los niveles plasmaticos de calcio suelen ser

normales a expensas de la movilizacion del calcio del hueso. (25).

La prevalencia de la enfermedad 6sea metabdlica, incluida la osteoporosis y la
osteopenia, también es alta en pacientes con gastrectomia. Se ha informado que los
pacientes que se sometieron a gastrectomia presentan una densidad mineral 6sea
(DMO) baja entre el 27-44%. Klein et al. informaron que las fracturas éseas vertebrales
eran tres veces mas comunes en los hombres que habian recibido una gastrectomia
subtotal con anastomosis B-Il en comparacién con los controles. La osteoporosis
postgastrectomia es multifactorial: disminucién de la ingesta de calcio, vitamina D y
absorcion alterada de las mismas. Actualmente, no se dispone de guias universales

para la suplementacion de calcio o vitamina D en pacientes gastrectomizados. En
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casos graves, se debe considerar el inicio rapido de agentes antirresortivos (calcio,
vitamina D y bisfosfonatos) y agentes formadores de hueso (hormona recombinante

PTH). (24,25).
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CAPITULO Ill. ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

Con el fin de responder a los objetivos propuestos en esta revision, se hace el
siguiente recuento, con base en la evidencia obtenida a través del analisis

bibliografico:

+ EI CG sigue presentando alta incidencia, a nivel mundial ubicado en 5to lugar,
de predominio en paises asiaticos, y ocupa el 3er lugar en incidencia en Costa
Rica, es mas frecuente en hombres, y la incidencia en personas mayores esta
en aumento, asociado a la mayor esperanza de vida de nuestro pais.

« La mayoria de cancer gastrico son adenocarcinomas. Se clasifican en
proximales y distales segun localizacion anatomica. La clasificacién de Lauren
es una de las mas conocidas y mencionadas para clasificacion histolégica.

« ElI CG es una patologia multifactorial, sin embargo, los factores de riesgo
descritos con mayor relacidn son: sexo masculino, infeccion por Helicobacter
pylori, y alta ingesta carnes ahumadas y conservados en sal.

« La desnutricion en pacientes portadores de cancer gastrico es multifactorial, se
evidencia la ingesta deficiente de nutrientes, pérdida de peso y deterioro de la
funcidn fisica, asi como con la fatiga, dolor y depresion.

+ Se ha documentado en multiples analisis las distintas repercusiones producto
de cancer gastrico, entre ellas modificacion de proteinas de fase aguda
(proteina C reactiva elevada, hipoalbuminemia, cambios en recuentos de
glébulos blancos (recuento elevado de neutrdfilos, recuento bajo de linfocitos,
inversion en el diferencial de neutrdfilos a linfocitos), aumento de citoquinas
proinflamatorias producidas por el tumor como tal (interleucina-1 (il-1), la il-6 y

el factor de necrosis tumoral a (tnf-a).
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El aumento de citoquinas en el paciente con cancer, interfieren con el control
neuroendocrino del apetito y provocan anorexia, ademas pueden inducir atrofia
muscular, provocando fatiga y deterioro en rendimiento fisico.

Segun el estadio y localizacion anatomica en que se encuentre el cg asi sera
el tipo de cirugia que se realice. La gastrectomia puede ser parcial o total y se
puede realizar procedimiento abierto o laparoscépico.

En pacientes con CG, en estadios tempranos, la evidencia apunta a que es
seguro realizar cirugia laparoscépica, ya que en cuanto a mortalidad y
seguridad oncoldgica es similar a cirugia abierta.

La evidencia, al dia de hoy, sugiere para CG en estadios avanzados, pero con
intencidn curativa, que se realice gastrectomia abierta para asegurarse de
extirpar todos los ganglios linfaticos.

La gastrectomia laparoscopica es una técnica que esta revolucionando la
cirugia de cancer gastrico, aun falta evidencia solida en cuanto a resultados a
largo plazo, como reseccion ganglionar completa, patrones de recurrencia
diferentes a gastrectomia abierta, recurrencias peritoneales y metastasis en
sitio de insercion de los puertos, por lo que aun no se puede recomendar como
procedimiento quirurgico de primera eleccion.

A nivel global se describen contratiempos unicamente entre un 25% y 30% de
los casos que se someten a gastrectomia.

La mayoria de complicaciones descritas en pop son de tipo infeccioso no
relacionadas con el procedimiento quirdrgico, tales como neumonia e
infecciones urinarias entre otras.

Las complicaciones asociadas al procedimiento quirirgico que mas se

describen son: fuga de anastomosis, sangrado, colecciones intraabdominales,
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y otras complicaciones mayores que cumplen con clasificacion de Clavien
Dindo Ill o IV, que aunque tienen alta probabilidad de complicarse tienen baja
incidencia de obstruccién intestinal posoperatoria (4.8%), fuga duodenal (3.5
%), perforacion o necrosis intestinal (2.8%).

Las fugas anastométicas y el sangrado postoperatorio fueron las
complicaciones quirurgicas con mayor tasa de mortalidad, pero con muy poca
incidencia a nivel global.

Las complicaciones mayores de tipo IV en la clasificacion Clavien Dindo se
encuentran unicamente entre 5% y 7% de los casos a nivel global.

En pacientes sometidos a programa ERAS se evidencia menor tasa de
complicaciones locales frente a grupos donde no se utilizé protocolo
ERAS, tales como sangrado y absceso intraperitoneal.

Como parte del procedimiento quirdrgico y la modificacion anatomica, el
paciente puede presentar sindromes posgastrectomia a corto plazo que se
deben vigilar acuciosamente e identificarse para aplicar el manejo
correspondiente.

Se ha demostrado que la terapia nutricional prequirurgica en pacientes con
cancer que estan desnutridos, disminuye complicaciones posquirurgicas y
reduce la estancia hospitalaria.

La deteccidn y evaluacion de riesgo nutricional es el primer paso a emprender
un plan integral de soporte nutricional.

Existen numerosas escalas de tamizaje para determinar riesgo nutricional, se
mencionan algunas de las mas validadas.

PG-SGA se desarrolld especificamente para pacientes con cancer,

considerado el Gold standard, para evaluar el estado nutricional y es un
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instrumento 4 en 1: deteccion nutricional, evaluacion, intervencion y un
instrumento para monitorear el éxito de la intervencion. Tiene alta sensibilidad
y especificidad.

NRS-2002 es usado en ambiente hospitalario. Predice riesgo de desnutricion y
respuesta a tratamiento nutricional, complicaciones quirurgicas y tuvo
asociacion fuerte con la etapa de la enfermedad. Pero no hay estudios
suficientes para ser aplicado en ancianos.

(Malnutrition Screening Tool - MST) fuerte predictor de riesgo nutricional con
una alta sensibilidad (100%) y especificidad (92%). Para pacientes
hospitalizados de edad avanzada, MST ha sido validado y puede ser mejor que
el NRS-2002.

MUST es adecuado para la poblacion general, creado para tamizaje rapido en
la comunidad, es facil de aplicar y tiene buena sensibilidad para detectar riesgo
por desnutricién.

NPI (demostrado) es un factor de riesgo independiente asociado con mortalidad
y complicaciones posoperatorias, refleja el estado nutricional, inmunolégico e
inflamatorio prequirurgico.

La necesidad de SN en el paciente con CG candidato a gastrectomia
comprende tres momentos: prequirurgico, perioperatorio a través de la
aplicaciéon de protocolo ERAS y posquirurgico.

Deben recibir apoyo nutricional segun ESPEN: pacientes con pérdida de peso
>10% a 15% en 6 meses; IMC <18,5 kg/m2; Grado C evaluado por PG-SGA; o

Albumina sérica <30 g/l sin disfuncion hepatorrenal.
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Los pacientes cuya ingesta de alimentos por via oral sea <500 kcal/d o el 75%
del requerimiento durante >1 a 2 semanas deben recibir apoyo nutricional y la
suplementacién oral es la primera opcion.

Si la ingesta de alimentos por via oral es <50% del requerimiento, el paciente
debe recibir nutricion enteral por sonda.

Se debe considerar la NP cuando la ingesta por via enteral no logra cubrir los
requerimientos minimos o el grado de la lesién tumoral no permite una
adecuada dieta enteral.

Por regla general los riesgos de la NP superan sus beneficios en pacientes con
un prondstico de menos de dos meses de vida.

Los pacientes con cancer gastrico que reciben alimentacion oral temprana
después de la gastrectomia tienen una estancia hospitalaria menor que los que
reciben nutricion enteral o parenteral tardia.

Se recomienda que la ingesta de calorias sea de 25 a 30 kcal/kg/dia.

En cuanto a la ingesta de proteinas, hasta el 50 % de todos los pacientes con
cancer que pierden peso, se les ha documentado estados hipermetabdlicos en
comparacion con los controles, se recomienda la ingesta de proteinas sea
superior a 1 g/kg/dia y, si es posible, hasta 1,5 g/kg/dia.

Los pacientes con cancer del tracto gastrointestinal superior, se recomienda
inmunonutricion oral/enteral o parenteral, por riesgo nutricional grave y porque
experimentaron reduccion de las complicaciones infecciosas con la
inmunonutricion preoperatoria.

Si la ingesta oral de alimentos ha disminuido severamente durante un periodo
prolongado, aumentar la nutricion (oral, enteral o parenteral) lentamente y

tomar precauciones para prevenir un sindrome de realimentacion.
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Se recomienda que las vitaminas y los minerales se suministren en cantidades
iguales a la cantidad diaria recomendada y se desaconseja el uso de
micronutrientes en dosis altas.

En pacientes con cancer avanzado se ha visto que los acidos grasos omega 3
de cadena larga mejoran el apetito, el peso corporal, la morbilidad posquirurgica
y la calidad de vida, se pueden utilizar para la conservacion de la composicidon
corporal.

Para aumentar el apetito de pacientes con cancer anoréxico con enfermedad
avanzada, se pueden utilizar los corticosteroides durante un periodo restringido
(1-3 semanas) debido a efectos adversos, a causa, particularmente, por un uso
mas prolongado. Los corticosteroides son mas adecuados en pacientes con
una expectativa de vida corta, especialmente para alivio de sintomas como
dolor o0 nauseas.

Los pacientes sometidos a gastrectomia total deben recibir suplementacion con
vitamina B12 siempre. Y los expuestos a gastrectomias parciales se les debe
dar seguimiento cercano y reponer en caso necesario.

La anemia ferropénica posterior a la cirugia de cancer gastrico debe ser
monitoreada, especialmente en pacientes de sexo femenino.

Para evitar el reingreso temprano posterior del alta hospitalaria, en pacientes
expuestos a protocolo ERAS se deben tomar decisiones adecuadas basadas
en criterios objetivos para el alta y dar un seguimiento cercano al paciente y
educacion a la familia.

Se ha visto que los hospitales y unidades con equipos multidisciplinarios ya
conformados para aplicar y dar seguimiento al protocolo ERAS, han obtenido

mejores resultados.
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Hay poco o ningun beneficio del apoyo nutricional en las ultimas semanas de

vida.
Durante el hipometabolismo terminal, las cantidades normales de energia y

sustratos pueden ser excesivas e inducir trastornos metabdlicos.
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CAPITULO IV. GUIA DE RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO
NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON CANCER GASTRICO CANDIDATO A
GASTRECTOMIA

4.1 Tamizaje y valoracion del estado nutricional del paciente con cancer gastrico

1.

Se debe realizar una valoracion nutricional a los pacientes con CG al momento
del diagndstico y repetirlo de forma perioddica en funcidn de la evolucion clinica
(Figura 1).
Se pueden utilizar herramientas como el IRNG, IPN, pero se recomienda utilizar
la herramienta PG-SCA (Anexo 1) al considerarse el estandar de oro. Segun la
puntuacion obtenida, el paciente se clasifica en 3 grupos y asi sera su manejo:
e PG-SCA A: bien nutrido.
e PG-SCA B: en riesgo nutricional o moderadamente desnutrido, se
recomienda valoracién por Nutricion para educacion.
e PG-SGA C: severamente desnutrido, se debe referir a Sopor Nutricional
para valoracion multidisciplinaria.
En pacientes hospitalizados, la valoracion nutricional debe realizarse en las
primeras 24 horas a partir del ingreso.
Se recomienda descartar sarcopenia, tanto con una evaluacion de la
composicién corporal (por medio de TC o RMN) y valoracion de la fuerza
muscular y velocidad de marcha. Los valores de cortes segun ESPEN son:
e Velocidad de marcha: <0,8 o <1 m/s.

e Dinamometria: <20 kg para mujeres y <30 kg para hombres.
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Figura 1. Guia sugerida para la valoracién nutricional del paciente con CG. Fuente:
elaboracion propia.

4.2 Manejo de pacientes con CG que asocian malnutricion
1. Se debe brindar SN a los pacientes malnutridos y que sean candidatos a
gastrectomia en tres momentos: prequirurgico, perioperatorio y posquirurgico
(figura 2).
2. La via de alimentacidn se elegira segun la capacidad deglutoria, la integridad
del tracto Gl y la capacidad del paciente de cubrir sus requerimientos por via
oral. Esta ultima es la de eleccion, siempre que sea posible.
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4.3 Soporte nutricional prequiruargico

1.

2.

Se debe calcular el GET de cada paciente.
Si no se realiza dicha estimacion, se asumira que dicho requerimiento es de

25-30 kcal/kg/dia.

3. Valorar la ingesta estimada de alimentos por via oral del paciente (figura 2):

» Sies>75% del GET diario, el paciente recibira educacion nutricional.

» Si es <500 kcal/d o <75% pero >50% del requerimiento diario durante
>1-2 semanas, deben recibir educacion nutricional e iniciar SNO.

+ Si es <50% del requerimiento, el paciente debe recibir nutricion enteral
por sonda u ostomia.

» Considerar la NP cuando la ingesta por via enteral no logra cubrir los
requerimientos minimos o el grado de la lesion tumoral no permite una

adecuada dieta enteral.

. Para los pacientes ancianos con CG que presenten desnutricion grave, el SN

preoperatorio debe durar de 7 a 10 dias antes de la cirugia.
Se puede utilizar medicamentos orexigenos como esteroides y progestinas con
especial precaucion y monitoreo de efectos secundarios. Los esteroides se

recomiendan de 1 a 3 semanas, pues su efecto en el apetito es transitorio.

4.4 Soporte nutricional perioperatorio

1.

2.

Se recomienda apegarse al protocolo ERAS (figura 2).

En pacientes sin trastorno de la motilidad Gl u obstruccién Gl, se puede brindar
una dieta normal hasta el dia anterior a la cirugia.

Se recomienda un periodo de ayuno antes de la cirugia gastrica, de seis horas

para alimentos solidos y dos horas para liquidos claros.
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4.

A los pacientes sin diabetes, se les administra 800cc de una solucion de
maltodextrina al 12,5% diez horas antes de la cirugia y a otros 250-400cc de

dos a tres horas antes de la intervencion.

4.5 Soporte nutricional postoperatorio

1.

Todos los pacientes que recibieron SN preoperatorio, deben continuar dicho
soporte en el periodo PO.

Se recomienda iniciar dieta enteral en el dia 1 PO, administrando liquidos claros
y cambiar gradualmente a una dieta normal para los pacientes que no
presenten complicaciones.

Realizar radiografia abdominal en el dia 2 PO postoperatorio para evaluar la
recuperacion intestinal.

En caso de que el paciente presente intolerancia a la dieta enteral, la misma se
puede suspender y reiniciar en 2-3 dias.

En caso de que posterior al dia 7 PO el paciente no haya alcanzado el 60% de
la ingesta deseada, se debe valorar por el equipo de Soporte Nutricional para
inicio de alimentos orales de alta energia.

No se recomienda el uso rutinario de sondas para alimentacion en el periodo
PO. Sin embargo, en caso de que no se logre tolerancia a la via oral o el
paciente no logre la ingesta de requerimientos diarios, se indica la alimentacion
por sonda.

Si se considera que el tracto Gl no es viable o accesible, se indica el inicio de
nutricion parenteral.

En caso de que el paciente curse con sindrome de dumping, se recomienda

realizar seis tiempos de comida con porciones pequefas, limitar el consumo de
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liquidos después de las comidas y evitar los alimentos con alto contenido de

azucar.

4.6 Soporte nutricional a largo plazo

1.

Todos los pacientes sometidos a gastrectomia total deben recibir
rutinariamente suplementacion de vitamina B12.

En pacientes sometidos a gastrectomia subtotal, se debe realizar vigilancia
periodica de los niveles de vitamina B12, e iniciar la suplementacion de forma
oportuna en caso necesario.

La suplementacion puede realizarse de forma oral o intramuscular, segun las
dosis estandar.

Se recomienda vigilar los niveles de acido folico en pacientes sometidos a
gastrectomia, ya sea total o subtotal, e iniciar una dosis de 5 mg diaria en caso
de que se documente deficiencia del mismo.

En caso de presentarse anemia ferropénica, se recomienda un aporte de 150-
300 mg/dia de hierro.

En caso de intolerancia a preparados orales de hierro, se puede considerar la
suplementacién intravenosa para pacientes con anemia ferropriva.

En el caso de que los pacientes gastrectomizados cursen con manifestaciones
de enfermedad 6sea metabdlica (incluida la osteoporosis y la osteopenia), se
debe iniciar suplementacion de calcio y vitamina D, sin haber un consenso en

la dosis.
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Paciente portador de
CG que necesite SN

l

——Amerita—>

SN postoperatorio

Y Y
SN prequirtrgico -Amerita—>» SN perioperatorio
A
Eleccién de via de Protocolo ERAS
alimentacion
N Ingesta Educacién
>75% GET nutricional
N Ingesta Educacion

50%-75% GET

nutricional + SNO

o imposible

.| Ingesta Nutricién enteral
< 50% por sonda
»{ NE insuficiente > NP

Inicio temprano
de NE

Ideal dia 1 PO

SN a largo plazo

\ 4

Suplementacién de
deficiencias de
micronutrientes

Figura 2. Momentos del Soporte Nutricional en el paciente con CG candidato a gastrectomia.

Fuente: elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

El cancer gastrico es una enfermedad con alta incidencia y mortalidad en
las personas adultas mayores, tanto a nivel mundial como nacional. La
mayoria de casos ocurre en hombres, e histolégicamente la mayor parte son
adenocarcinomas. Un porcentaje importante de los pacientes cursan con
malnutricion ya sea al momento del diagndstico, durante la evolucion clinica
e incluso posterior a la intervencion quirurgica curativa. La malnutricidon es
multifactorial, tanto por procesos asociados al tumor como a la evolucion
postquirurgica.

El tipo de gastrectomia a realizar dependera del estadio y la localizacion del
tumor. En estadios tempranos, la evidencia cientifica reciente sugiere que
el abordaje laparoscoépico es seguro y el perfil de riesgo bajo. En estadios
avanzados, se optara por cirugia abierta, esto porque la evidencia sugiere
que la reseccion tumoral completa (diseccidn ganglionar, recurrencias
peritoneales y metastasis en sitios de insercién de los puertos) aun no se
considera segura mediante cirugias laparoscopicas.

La escala mas utilizada y reconocida para clasificar las complicaciones
postquirurgicas es la escala de Clavien-Dindo. A nivel global, se ha
documentado una incidencia de complicaciones postquirurgicas asociadas
a la gastrectomia de alrededor de 25-30% de todos los pacientes sometidos
a dicho procedimiento. La mayoria de dichas complicaciones son de tipo
infecciosas no quirurgicas (es decir no asociadas al procedimiento) como
neumonias e infecciones urinarias, entre otras. Las complicaciones
asociadas al procedimiento quirurgico tienen una incidencia menor, dentro

de ellas, las mas frecuentes son infeccién del sitio quirurgico, absceso,
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sangrado y fuga de anastomosis. Aunque estas dos ultimas son las mas
temidas por su alta mortalidad, la incidencia global documentada es muy
baja. El sitio de fuga mas comun es la unién esofago-yeyuno por lo que se
debe tener mayor vigilancia en estos pacientes.

Las complicaciones a largo plazo en pacientes gastrectomizados se pueden
clasificar en las que son asociadas al procedimiento y las deficiencias
nutricionales a largo plazo. Las primeras se consideran como grupo
sindromes postgastrectomia, entre los mas frecuentemente documentados
estan el sindrome de vaciamiento gastrico, el sindrome de malabsorcion y
diarrea postvagotomia. Las deficiencias de micronutrientes mas frecuentes
corresponden a niveles bajos de vitamina B12, hierro, acido félico, calcio y
vitamina D, y sus respectivas complicaciones.

Si bien se ha descrito el impacto del protocolo ERAS en el manejo
perioperatorio de los pacientes con cancer gastrico candidatos a
gastrectomia, esta revision evidencia que los pacientes malnutridos que
fueron detectados de forma temprana y que recibieron un abordaje
nutricional integral, presentaron mejor evolucion clinica y reduccion de las
complicaciones quirurgicas en comparacion con aquellos que no recibieron
dicho soporte.

El tamizaje y valoracion nutricional tempranos se debe realizar en todo
paciente con cancer gastrico para detectar aquellos con malnutricion o con
alto riesgo nutricional, pues estos seran los que se beneficien de un
abordaje nutricional integral, por lo que dicha valoracion debe ser una

herramienta obligatoria del manejo en estos pacientes desde su diagnostico.
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Esta revision documenta que el inicio temprano de la nutricion enteral en
pacientes adultos mayores postgastrectomizados, es una practica segura,
que reduce la incidencia de complicaciones postquirurgicas a corto plazo y
la estancia hospitalaria. De hecho, no hay evidencia en contra del inicio
temprano de la nutricién enteral en dicha poblacion. La via oral sera siempre
la primera via de eleccion.

No hay un consenso sobre la cantidad de alimentos a administrar, pero si
se recomienda el inicio de dieta de tipo liquidos claros desde el primer dia
postoperatorio, y avanzar de forma gradual a dieta normal lo mas pronto
posible, siempre individualizando al paciente y su nivel de tolerancia y
efectos adversos. En caso de que no se logre una adecuada ingesta del
requerimiento diario por via oral, se recurrira a nutricion por sonda, y en caso
de un tracto gastrointestinal no accesible, se brindara nutricién parenteral.
Se ha comprobado que la puesta en practica del protocolo ERAS también
contribuye a la disminucion de las complicaciones postquirurgicas, sin
embargo, esto solo es valido en los casos en los que se siguid dicho
protocolo de forma estricta. Se evidencia aun una mala adherencia a estas
recomendaciones por falta de seguimiento y educacion en el personal de

salud.
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ANEXOS

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual, calificaria a
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolucion mi alimentacién durante el ultimo mes de:
de mi peso en las tltimas semanas: i
)]
En la actualidad peso alrededor de kilos mayor de lo [lulabitual o
Mido aproximadamente ___ cm menor de lo habitual
()
Hace un mes pesaba alrededor de kilos Ahora como:
Hace seis meses pesaba alrededorde _ kilos alimentos normales pero en menor cantidad de lo habitual |
Durante las dos tltimas semanas mi peso: pocos alimentos sélidos
o ha disminuido ;, 0 no ha cambiado, o ha aumentado solamente liquidos
solamente suplementos nutricionales
(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones) I:I 1 . o

P —:
solamente alimentacién por sonda o intravenosa

(consignar como marcador final la condicion de mds alta puntuacion)

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que me han 4. Capacidad Funcional: en el curso del tltimo mes calificarfa mi
impedido comer lo suficiente durante las dltimas dos semanas actividad, en general, como:
(marcar segun corresponda): normal y sin limitaciones
no tengo problemas con la alimentacién | no totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
falta de apetito; no tenfa ganas de comer llevar a cabo actividades bastante normales
ndusea vémitos sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso menos de
estrefiimiento diarrea la mitad del dia en la cama o sentado/a
(o 3 )
llagas en la boca sequedad de boca capaz de realizar pequerias actividades y paso la mayor parte
@ Q
los alimentos me saben raros o no me saben a nada del dfa en la cama o sentado/a
problemas al tragar los olores me desagradan encamado/a, Taramente estoy fuera de la cama
me siento lleno/a enseguida | (consignar como mafcador final la condicion \:’ n
dolor; dénde? . de mds alta puntuacion)
otros factores**
** como: depresion, problemas dentales, econdmicos I:I 3 . A
Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = |:|

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada
uno de los sintomas indicados por el paciente)

El resto de este formulario serd completado por su médico. Gracias.

1. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)
Diagnéstico principal (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas proximo a él): 111 III IV Otro:

Edad 19

6. Demanda Metabélica | |c (ver Tabla 3 en las instrucciones) Puntuacién Numérica Tabla2 = [ |8
sin estrés metabolico estrés metabdlico leve
i i = c
estrés metabdlico moderado estrés metabélico elevado Puntnacién Numérica Tabla 3 l:l
7. Evaluacion fisica \:’ D (ver Tabla 4 en las instrucciones) Puntuacién Numérica Tabla 4 = :l D

Evaluacién Global (VGS A, B o C)

Bien nutrido Puntuacién Numeérica Total: A+B+C+D
Moderadamente o sospechosamente mal nutrido
Severamente mal nutrido (ver recomendaciones abajo) :l

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Firma: Fecha:

Recomendaciones Nutricionales: La valoracién cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se recomienda intervencién nutricional in-
cluyendo: educacion nutricional del paciente y familiares, manejo de sintomas, intervencién farmacolégica e intervencién nutricional apropiada. Una apropiada inter-
vencién nutricional requiere un apropiado manejo de los sintomas del paciente.
0-1 No requiere intervencién nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educacién nutricional por parte de especialista en nutricién u otro clinico, con intervencién farmacolégica segun los sintomas (re-
cuadro 3) y la analitica del paciente.

4-8 Requiere intervencién de un especialista en nutricién junto con su médico/oncologo segin los sintomas indicados en el recuadro 3.

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente y/o intervencién nutricional/farmacolégica.

Anexo 1. Valoracion global subjetiva generada por el paciente (PG-SGA).

Fuente: Gomez Candela C, et al. (32).
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TABLA 1 - Cuantificacion de la Pérdida de Peso

Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda:
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el tltimo mes, anadir los
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Sélo
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone de la del ultimo mes. Agu-
da: se refiere a los cambios de peso en las ultimas dos semanas: anadir 1 punto
al marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no afiadir puntos si
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 ultimas semanas

Pérdida pesoen 1 mes Puntos Pérdida peso en 6 meses
10% o superior 4 20% o superior
5-9,9% 3 10-19,9%
3-4.9% 2 6-9,9%
2-2.9% 1 2-59%
0-1,9% 0 0-1,9%

Puntuacion Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = [:I A

TABLA 2 — Criterios de cuantificacién de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
tuacién se obtiene adjudicando 1 punto a cada una de las condiciones indi-
cadas abajo, que se correspondan con el diagnéstico del paciente:

Categoria Puntuacién
= Cancer 1
= SIDA 1
= Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1
« Ulcera por dectibito, herida abierta ¢ fistula 1
= Existencia de Trauma 1
» Edad superior a 65 afnos 1

Puntuacién Total Tabla 2 = \:I B

TABLA 3 - Cuantificacién del Estrés Metabélico

La valoracion del estrés metabélico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caloricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuacién es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si estd siendo tratado con 10 mg de prednisona
de forma crénica (suma 2 puntos mas), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccién.

Estrés Ninguno (0) Leve (1)
Fiebre sin fiebre 37y<38°C
Duracion de la fiebre sin fiebre < 72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas

(< 10 mg prednisona

o equivalente/dia)

Moderado (2) Elevado (3)
38y <39 °C 39 °C
72 horas > 72 horas

altas dosis de esteroides
( 30 mg prednisona
o0 equivalente/dia)

dosis moderadas
(> 10 y < 30 mg prednisona
o equivalente/dia)

Puntuacién total de la Tabla 3 = l:l ©

TABLA 4 - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacién subjetiva de tres aspectos de la composicién corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracién subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan més en la puntuacién final que dé-
ficit de tejido graso. Definicién de categorias: 0 = sin déficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorias no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (j.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:

Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 I+ 2+ 3+
Acamulos grasos en la cintura 0 1+ 24+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
Esl::nus Muscular: La evaluacién cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina me-
Musculos temporales 0 1+ 2+ 3+ " o P :
. diante una valoracién global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
Claviculas (pectorales y deltoides) 0 1+ 2+ 3+ . . N
. te el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan mas
Hombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+ . . ;
. . . que los déficit del tejido graso y éstos mas que el exceso de fluidos.
Musculos interéseos 0 1+ 2+ 3+ ) -
Escapula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 24+ 3+ Sin .df?ﬁcn =0 puntos
Cuadriceps 0 1+ 24 34 Déficit leve =1 punto
Gastronemios 0 1+ 2+ 3+ Déficit moderado = 2 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+ Déficit severo =3 puntos Puntuacién Total Tabla 4 = I:I

TABLA 5- Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado A
Categoria Bien nutrido
Peso Sin pérdida de peso o sin retencién
hidrica reciente
Ingesta Sin deficit 0 Mejora significativa reciente

Impacto de la Nutricién Ninguno o Mejora significativa reciente
en los Sintomas permitiendo una ingesta adecuada

Sin afectacion o
Mejora reciente significativa

Sin deficit o Deficiencia crénica pero
con reciente mejoria clinica

Funcionalidad

Exdmen Fisico

Estado B
Moderadamente malnutrido o
sospechosamente malnutrido

= 5% pérdida de peso en el ultimo mes (o 10%
en 6 meses). Peso no estabilizado

Disminucién significativa en la ingesta

Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)

Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la misma

Evidencia de pérdida de leve a moderada de
masa grasa y/o masa muscular y/o tono
muscular a la palpacién

Estado C

Severamente malnutrido

a) >5% pérdida de peso en 1 mes
(6 >10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Déficit severo en la ingesta
Existe Impacto de la Nutricién en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)
Deterioro severo o
Deterioro reciente significativo
Signos evidentes de malnutricion (ej.: pérdida
severa de tejidos graso, muscular,
posible edema)

Evaluacién Global (A, B, o C) = I:|

Anexo 2. Hoja de instrucciones para completar la recoleccion de datos vy

calificacion de la PG-SCA. Fuente: Gémez Candela C, et al. (32).
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