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RESUMEN

La desnutricion en el paciente oncoldgico juega un papel negativo en la
evolucién de la enfermedad y la tolerancia al tratamiento antineoplésico. Entre
las consecuencias derivadas de la desnutricion destaca la pérdida de masa magra
lo que da lugar a un aumento de la dependencia, de los costes, disminucion de la
calidad de vida, etc. Por ello, se debe realizar un diagndstico precoz para poder

Ilevar a cabo una intervencion nutricional 6ptima.

El primer paso para el diagnéstico nutricional es el cribado nutricional. Este
cribado debe ser realizado al 100% de los pacientes y permite identificar de
forma sencilla a enfermos con buen estado nutricional o con riesgo de
desnutricion, a los que posteriormente se les realizara la valoracién nutricional.
Existen mas de 70 métodos de cribado nutricional, pero ninguno de ellos es

especifico para los pacientes con cancer.

La disponibilidad de una herramienta de cribado nutricional eficaz y fiable que
prediga la pérdida de masa magra, facilita la labor asistencial sanitaria, ya que
ayuda a clasificar a todos los pacientes oncoldgicos que acuden a tratamiento
antineoplasico en riesgo o no riesgo de desnutricion. Esta primera clasificacion
ayuda al personal sanitario a optimizar los recursos, ya que solo se realizara la
valoracién nutricional a aquellos pacientes que presenten un resultado positivo

en el cribado.

Se realiza un estudio observacional longitudinal prospectivo en pacientes
oncolégicos sometidos a tratamiento radioterapico con objeto de identificar el
método de cribado nutricional (MST, MUST, NRS-2002) que mejor predice la
pérdida de masa magra. Este estudio se ha llevado a cabo en la consulta de
enfermeria de la Unidad de Gestién Clinica de Oncologia y Radioterapia en el
servicio de Radioterapia del Hospital Punta Europa (Algeciras).

Se han realizado medidas antropométricas y de composicion corporal, analisis

de pardmetros hematolégicos y bioquimicos, valoracion del estado nutricional y
27
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adherencia a la Dieta Mediterranea, métodos de cribado nutricional y calidad de
vida relacionados con la pérdida de masa magra. Finalmente se ha determinado
que método de cribado nutricional es el método més valido para la prediccion de
pérdida de masa magra y se hallado un modelo predictivo de pérdida de masa

magra.

Los resultados muestran que cuando se toma como punto de corte la pérdida de
masa magra >5%, el método MST presenta un AUC superior a la presentada por
el MUST y el NRS-2002 (0,596; IC: 0,444-0,747) y con significacion estadistica
(p = 0,041). Ademas, presenta una alta sensibilidad, valor predictivo positivo y

negativo.

Después del estudio de las diferentes variables se obtiene un modelo predictivo
para la obtencion del porcentaje de pérdida de masa magra, aunque no se
conozca el porcentaje de masa magra con anterioridad. La ecuacion es la
siguiente: % pérdida masa magra = -0,453 + 0,167 - agua inicial — 0,065 - %
masa magra + 0,246 - perdida peso. Este modelo indica el porcentaje de perdida

de masa magra por unidad de cambio de cada variable predictora.

ElI MST es un método de cribado nutricional mas valido que el MUST y el NRS-
2002, para predecir la pérdida de masa magra >5% en pacientes oncoldgicos
sometidos a tratamiento radioterapico. Por ello, se recomienda su uso rutinario

en todos los pacientes que acuden a tratamiento de radioterapia.
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1.1. ONCOGENESIS.

1.1.1 Carcinogénesis.

Nuestro organismo esta compuesto por cien billones de células que cumplen
diferentes funciones, y se reproducen para reemplazar a las células que mueren,
una vez llegada a su maduracion o diferenciacion. La Unica excepcion son las
células nerviosas que no mueren, a diferencia de todas las deméas . Estas
células se dividen hasta 50 veces, siendo esta division controlada por la misma

célula @,

El organismo posee dos sistemas para la regulacion de la division celular, un
sistema de estimulacién y otro de inhibicion, de los cuales dependen la
normalidad de los 6rganos y tejidos. El sistema estimulatorio activa los genes
codificados por las secuencias de ADN, (generalmente adyacentes al gen), y el
sistema inhibitorio anula la activacion de otros genes que no se deben

diferenciar en el tejido u érgano especifico.

Los genes no activados o reprimidos durante la embriogénesis y organogénesis
pueden activarse por efectos genéticos o epigenéticos. La activacion de estos
genes reprimidos es uno de los mecanismos biolégicos que se cumplen en la
célula cancerosa e indiferenciarse, independientemente de los mecanismos
regulatorios. Esto puede explicar que algunos antigenos que solo se expresan en
células primitivas, se vuelven a expresar cuando aparecen células cancerosas, Yy
sirven como marcadores tumorales, como por ejemplo, el antigeno

carcinoembrionico (CEA) y la alfa-fetoproteina.

Durante la division celular acttan los proto-oncogenes y de ellos dependen el
desarrollo embrionario, la cicatrizacion de heridas y la reposicién de células que

después de su diferenciacién maduran y mueren. Pero estos proto-oncogenes
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pueden sufrir algun tipo de alteracién en su estructura, por diferentes motivos:
cambios en la secuencia de acidos nucleicos (mutaciones), pérdida de segmentos
del cromosoma (deleciones) o por traslados de un sector cromosémico a otro
cromosoma (translocaciones), lo que daria lugar a los oncogenes . Muchos de
estos oncogenes se sobreexpresan en algunos tipos de neoplasias, como por
ejemplo el oncogen c-erbB2 que se encuentra activado en el 30% de los
canceres mamarios Yy esta relacionado con mayor agresividad del tumor, mayor

compromiso axilar y menor supervivencia ©.

Los genes supresores actlan contrarrestando todo lo antes mencionado, de
diferentes formas: frenando las ciclinas y dejando mas tiempo a la célula en la
fase de duplicacion y de esta forma intentar que los mecanismos de reparacion
del genoma actlien, o induciendo la apoptosis o “muerte celular programada”,

para que esa célula muera antes de sufrir alguna alteracion genoémica. ©.

Cuando una célula se escapa de estos sistemas de control puede dar lugar a una
célula cancerosa. Ademas, esta célula se caracteriza por una proliferacion celular

incontrolada, en la que las células sufren el proceso de mitosis indefinidamente
)

Estas células poseen unas caracteristicas para la adquisicion de un genofenotipo
extremadamente complejo y variable con un grado muy alto de interrelacion

entre ellas. Estas caracteristicas son:

- la invasividad, que determina la diseminacion local de las células
tumorales, infiltrando y afectando a estructuras y tejidos vecinos.

- laangiogénesis, que hace posible el aporta de nutrientes necesarios para
el crecimiento tumoral y la diseminacion del mismo a distancia.

- la produccién de metastasis, que supone el establecimiento de focos

tumorales con crecimiento auténomo y distante del tumor primario ®.
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El progreso tumoral sigue un proceso de evolucion Darviniano a una escala
microscdpica (Figura 1). El primer paso es un cambio genético irreversible que
consiste en la mutacion en un unico gen. Dicha mutacion va a permitir que la
célula tenga directamente incrementada su capacidad proliferativa, o bien que
ese cambio permita la acumulacion de otras mutaciones que favorezcan la
proliferacion. Nuevas mutaciones permitiran que las células puedan invadir y
metastatizar en otros tejidos. En definitiva, la célula va adquiriendo nuevas
capacidades adaptativas que le permiten eludir las reglas que regulan el

crecimiento de las células normales ©.

Figura 1. Carcinogénesis (Tomado de Ramirez y col., 2010 ©®),

El desarrollo de un tumor maligno requiere complejas interacciones entre los
factores exdgenos y enddgenos que producen alteraciones genéticas. Se
denominan carcindgenos a los agentes exdgenos que causan mutaciones en
proto-oncogenes, genes supresores de tumores y en los genes de reparacion del
ADN.

Aunque los mecanismos de carcinogénesis no estan totalmente descritos e

interpretados, actualmente se aceptan tres etapas:
1.- Primera fase o fase de iniciacién, en la que se produce la exposicién

al carcindgeno, con la consecuente mutacion del ADN y posteriormente la

activacién de un oncogén o la inactivacion de un gen supresor.
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2.- Segunda fase o de promocidn, en la que no se requiere
necesariamente la exposicién a un agente carcindgeno pero si a un segundo
agente denominado promotor, siendo su papel colaborar con la mutacién
iniciadora. Entre estos agentes promotores, los mas conocidos son los
estrdgenos, aumentando la proliferacion celular neoplasica en la mama, el

alcohol y el virus de la hepatitis B.

3.- Tercera fase o de progresion tumoral, en esta etapa se producen
nuevas mutaciones en la neoplasia ya instaurada, que conllevan a un aumento de
la malignidad celular al adquirir capacidad invasiva, metastésica y resistencia a

farmacos (19,

1.1.2. Etiologia del cancer.

El cancer puede estar causado por diferentes carcindgenos, entre los que se
encuentran los factores genéticos o hereditarios, como mutaciones heredadas y
factores hormonales, en un 5-10 % y en un 90-95% los factores ambientales
tales como, el tabaco, el alcohol, la dieta, la contaminacién ambiental, las

radiaciones e infecciones (Figura 2).

Factores %
genéticos; 5-10% Dieta;30-35%

Factores

ambientales; 90-95% Tabaco; 20-25%

Figura 2. Causas del cancer (Adaptado de Preetha, 2008 V).

Dentro de los factores ambientales, la dieta, es el factor que mas influencia tiene
en la aparicidn de la enfermedad neoplasica. Dentro de los factores cancerigenos
pertenecientes a la dieta, destacan: los nitratos que se encuentran en la carne,
aminas heterociclicas producidas durante la coccion 9, el bisfenol que se

encuentra en contenedores de plastico pueden transmitirse a los alimentos 2, El
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consumo de carnes rojas aumenta el riesgo de padecer cancer del tracto
digestivo, como el colorrectal 319, La presencia de obesidad también esta
asociada con un aumento en el riesgo de padecer cancer de colon, mama (en
mujeres posmenopadsicas), endometrio, renal, esofago, gastrico, pancreas,

prostata e higado 9,

El ejercicio fisico de manera irregular disminuye el riesgo de padecer cancer de
mama, colon, prostata, pancreas y de melanoma ", La relacion entre la falta de
ejercicio y el cancer de mama se debe al aumento del estradiol, junto a la baja
concentracion de la globulina transportadora de hormona, y el aumento de la
masa grasa y de niveles de insulina en suero. El sedentarismo aumenta el riesgo
de presentar cancer de colon, por un aumento de los niveles de insulina
circulantes, aumento de los niveles de prostaglandinas, alteracion del sistema

inmune y modificaciones del metabolismo é&cido. 9,

El primer estudio publicado donde se concluye que el consumo de alcohol
aumenta el riesgo de padecer cancer esofagico data de 1910. Desde entonces el
namero de estudios se han incrementando y han asociado el alcohol con otros

tipos de tumores como el de laringe, faringe, cavidad oral, hipofaringe, etc (19-22),

En 1964 se identifico el tabaco como la primera causa de cancer de pulmén. El
tabaco esta relacionado con al menos 14 tipos diferentes de cancer, de entre los
que se encuentran en un porcentaje alto: pulmén, laringe, orofaringe, etc. Los
sujetos fumadores poseen 23 veces mas, si son hombres o 17, si son mujeres,
probabilidades de presentar cancer de pulmén. El tabaco contiene mas de 50

carcindgenos, como por ejemplo el benzopyrenediol epoxido .

Por todo lo antes mencionado, el Instituto Americano para la Investigacion del

Cancer y la Fundacion Internacional para la Investigacion del Cancer Mundial

35



Eduardo Sdnchez Sanchez

(IARC/WCRF), publicaron en el afio 2007 un decalogo de recomendaciones

para disminuir el riesgo de padecer cancer.

10.

Mantenerse tan delgado como sea posible sin llegar a estar bajo peso.
Realizar actividad fisica durante al menos 30 minutos todos los dias de
la semana.

Evitar las bebidas azucaradas. Debe evitar el consumo de alimentos
ricos en energia (alimentos procesados con alto contenido en azlcar y
en grasas).

La dieta debe estar basada en alimentos vegetales como verduras y
frutas y alimentos ricos en fibra, cereales integrales y legumbres.
Ademas, debe tomar una dieta variada de estos alimentos.

Limitar el consumo de carnes rojas y evite las carnes procesadas.
Limitar las bebidas alcohdlicas o reducir su consumo a no mas de 2 en
el hombre y de 1 en la mujer.

Limitar el consumo de alimentos salados y procesados con sal (pizzas,
congelados, etc).

No usar suplementos para protegerse del céncer y que algunos
suplementos a altas dosis pueden aumentar el riesgo de padecer algunos
tipos de cancer.

Promover la lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida del
bebe.

Seguir las recomendaciones aunque ya este diagnosticado de un cancer

y haya recibido tratamiento antineoplasico 4.

1.2. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER.

La International Agency for Research on Cancer (IARC) en su Ultima

publicacion del proyecto GLOBOCAN 2012 (datos mas recientes), refleja un

36



1. INTRODUCCION

aumento continuo de la incidencia y mortalidad de cancer en el mundo. Este
proyecto se lleva a cabo en 184 paises y recoge datos sobre incidencia,

prevalencia a 5 afios y mortalidad.

La incidencia de cancer ha aumentado con respecto a los datos que se poseen en
2008, pasando de 12,7 millones a 14,1 millones de casos nuevos en 2012. La
tasa de incidencia es un 25% mayor en los hombres, siendo el valor 205 por
100.000 habitantes, frente a los 165 por 100.000 habitantes que presentan las
mujeres. Esta tasa varia casi cinco veces, en el caso del hombre, segln la region
del mundo, por ejemplo el 79 por 100.000 que presentan en Africa Occidental
frente a los 365 por 100.000 en Nueva Zelanda. Esta variacion es menor en el
caso de las mujeres, tomando como ejemplo el 103 por 100.000 de Asia Central
frente al 295 por 100.000 en América del Norte. Las localizaciones que
presentan mayor incidencia son: mama, préstata, pulmén y colorrectal,
respectivamente, siendo el sarcoma de Kaposi, el linfoma de Hodgkin y el
testicular. Por sexos, el cancer de mama, es el que presenta mayor incidencia en
la mujer seguido del colorrectal, con una diferencia de 16,3% entre ambos. En el
hombre, el primer lugar lo ocupa el cancer de pulmén seguido del cancer de

prostata.

La mortalidad es de 8,2 millones, el 65% en los paises menos desarrollados,
como por ejemplo en las mujeres donde la tasa de incidencia es mayor en Africa
occidental frente a América Central y Asia, siendo los valores 111 y 65 por
100.000, respectivamente. Ademas, el riesgo de morir por cancer antes de los 7
afios es del 10,5 %, siendo el valor mas alto en el caso del hombre con un 12,7
% frente al 8,4 % que presentan las mujeres. Los tumores que presentan mayor
mortalidad son el de pulmon con un 19,4 % vy el de higado con un 9,1 %, siendo

el testicular el que presenta menos mortalidad (0,1%).
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La prevalencia a 5 afios de cancer a nivel mundial es de 32,5 millones, siendo la
proporcion de 625 por 100.000 en ambos sexos. Siendo de 660,5 por 100.000 en
mujeres y 589,4 x 100.000 en hombres. La localizacién con mas prevalencia
para ambos sexos es la mama (19,2 %) seguido de préstata (11,9%). Los menos

prevalerte son el Linfoma de Hodgkin y vesicular biliar (0,6 %) ®.

La version EUCAN 2012 estima los datos de 25 canceres en los paises de la
Union Europea para afio 2012. La incidencia de cancer es de 2,6 millones, de los
cuales el 53% de los nuevos casos se dan en hombres y el 47% en mujeres. Los
canceres con mayor incidencia son: mama (464.000 casos), colorrectal (447.000
casos), prostata (417.000 casos) y pulmon (410.000 casos), representando estos
4 tipos de cancer casi el 50 % de la incidencia total. Las tasas de incidencia para
ambos sexos son mas altas en los paises del norte de Europa como Dinamarca
(454 por 100.000 habitantes) y de la zona occidental como Francia (550 por
100.000 habitantes).

El nimero total estimado de muertes por cancer en Europa es de 1,26 millones
(707.000 hombres y 555.000 mujeres), siendo el cancer de pulmén, el
colorrectal, mama y estdbmago los que causan mayor ndmero de muertes. La
mortalidad en los hombres es mas baja en los paises del norte de Europa como
Finlandia e Islandia con 163 y 161 de casos por 100.000 habitantes. En las
mujeres, las tasas mas bajas se encuentran en los paises del sur como Portugal
(103 por 100.000 habitantes) y Espafia (99 x 100.000 habitantes).

La prevalencia de cancer en Europa son 9,2 millones. Las localizaciones con

mas prevalencia son: mama, prostata, colorrectal, vejiga y pulmén. Los

porcentajes de mama, prostata y vejiga aumentan a la vez que aumenta el

periodo de prevalencia estudiado, es decir, 1,3 y 5 afios. Pero esto no sucede en

el cancer colorrectal y el de pulmén, en este Gltimos las cifras decrecen,

presentando un 7,37 % de prevalencia a 1 afio, 5,63 % a los 3 afios y 4,74 a los 5
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afos, siendo este descenso el mas acusado de las diferentes localizaciones
estudiadas en el proyecto EUCAN 2012 @9,

Las estimaciones de incidencia en Espafia para 2013 fueron de 215.534 casos
nuevos, esta cifra es superior a la media europea en los hombres e inferior en
las mujeres. Si no se hace distincion de sexo las localizaciones mas comunes

son: colorrectal, prdstata, pulmdn, mama y vejiga (Figura 3).

M Colorrectal

W Prostata

14,98%

E Pulmon
| Mama

W Vejiga

W Estomago
12,39% ™ Rifion

W Pancreas

[ Linfoma no Hodgkin

M Otros

Figura 3. Incidencia de cancer en Espafia en el afio 2012 (Tomado de SEOM,
2016 @),
Los canceres mas frecuentes en hombres son los de prostata, pulmon,
colorrectal, vejiga y estémago (Figura 4); siendo los de mama, colorrectal,

cuerpo de Utero, pulmén y ovario los mas frecuentes en mujeres (Figura 5).

W Prostata

W Pulmén

® Colorrectal

W Vejiga

M Estomago

M Labio, cavidad oral y faringe
[ Rifion

M Higado

1 Linforma no Hodgkin
M Otros

Figura 4. Incidencia de cancer en Espafia en el afio 2012 para sexo masculino
(Tomado de SEOM, 2016 ?7),
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= Mama

m Colorrectal
m Utero

W Pulmon

m Ovario

m Pdncreas

W Estomago

M Linforna no Hodgkin

Melanoma maligno de piel

W Otros

Figura 5. Incidencia de cancer en Espafia en el afio 2012 para sexo femenino
(Tomado de SEOM, 2016 ?7),

Los datos de mortalidad para Espafia son inferiores a la media europea, en
ambos sexos. El nimero de muertes por cancer son de 102,762 (62% en
hombres). EI nimero total de casos (prevalencia) de personas con cancer en

Espafia es de 582.000, excepto los canceres de piel no melanoma @7,

Las estimaciones realizadas en Andalucia para 2013, de casos nuevos fueron de
32.723, siendo mayor que la incidencia de 2007 (30.072 casos). El cancer de
prostata y pulmdn son los mas frecuentes en hombres. En mujeres los mas
frecuentes son el cancer de mama y colorrectal. EI nimero de defunciones por

cancer fue de 17.130 habitantes 9.

1.3. DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO.

1.3.1. Prevalencia de desnutricion.

La relacién entre nutricion y cancer es doble (aparece antes y después de la
enfermedad), por una parte una alimentacion inadecuada puede aumentar la
incidencia de determinados canceres (30-40% en hombres y hasta 60% en
mujeres), y por otra parte, el propio cancer y/o sus tratamientos son causantes de

desnutricion en pacientes neoplésicos durante el curso de su enfermedad 9.
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Existen varios estudios a nivel mundial sobre prevalencia de desnutricion, donde
se valora la pérdida de peso. Destaca el estudio de Dewys y col. (1980), donde
estudiaron la pérdida de peso en los pacientes oncologicos que iban a recibir
tratamiento de quimioterapia para valorar el efecto prondstico de la pérdida de
peso en diferentes variables como la respuesta al tratamiento, la supervivencia y
el estado funcional. Se evaluaron un total de 3.047 pacientes incluidos en 12

esquemas diferentes (Tabla 1).

El porcentaje de pérdida de peso oscil6 entre el 32% para los linfomas no
Hogdkin favorables a los 87% de los canceres de estomago. Ademas del cancer
gastrico, el de pancreas presenta una frecuencia de pérdida de peso > al 80%.
Estas localizaciones (pancreas y estdémago) son lo que presenta un mayor
porcentaje de pacientes con pérdida de peso > 10%, siendo esto un factor
desfavorable para la respuesta al tratamiento, la supervivencia y el estado
funcional %, Una de las limitaciones de este estudio, ademas de ser un estudio
realizado hace mas de 30 afios (existe modificaciones en los tratamientos y en el
abordaje y soporte nutricional en la actualidad con respecto al afio 1980), es la
de que no incluyen pacientes con cancer de cabeza y cuello, que debido a su

localizacién pueden presentar con mayor frecuencia pérdida de peso.
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Tabla. 1. Pérdida de peso en pacientes oncoldgicos antes de recibir tratamiento
antineoplasico. (Adaptado de Dewys y col., 1980 @),

Linfoma no
Hodgkin favorable

Cancer de mama

Sarcoma

Cancer de prostata

Cancer no
microcitico de
pulmon

Cancer gastrico
no medible

Theckmedyan en 1995 estudi6 la presencia de sintomas nutricionales en 644
pacientes oncol6gicos ambulatorios, apreciando que el 54% de los pacientes
presentaban disminucion del apetito, el 61% disminucion de la ingesta, y el 74%
presentaban algin % pérdida de peso, siendo mas prevalente la pérdida entre el
10-20%. Estos resultados aumentan en los pacientes que presentan enfermedad
diseminada ©®? (Tabla 2).
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Tabla. 2. Sintomas nutricionales en pacientes oncoldgicos ambulatorios
(Adaptado de Tchekmedyan, 1995 ©V),

Sintomas Total de la muestra  Enfermedad diseminada
nutricionales
Anorexia 54% 59%
Disminucion ingesta 61% 67%
Pérdida de peso:
Cualquier pérdida 74% 76%
<5% 15% 15%
del 5-10% 22% 20 %
del 10-20% 26% 27%
> 20% 11% 15%

En Espafia son varios los informes sobre la prevalencia de desnutricion, entre los
que se encuentra el estudio NUPAC ©? y el estudio PREDYCES ¢,

El estudio NUPAC, publicado en 2005, evalud el estado nutricional en pacientes
con cancer localmente avanzado o metastasico, realizado en nuestro pais, con
una muestra de 781 pacientes hospitalizados o en régimen ambulatorio,
recibiendo tratamiento oncoldgico el 60%, Los resultados obtenidos reflejan que
los tumores de esdéfago, estomago y laringe son las localizaciones con mayor
prevalencia de pérdida de peso, con un 57%, 50% y 47% respectivamente. El
sintoma digestivo mas frecuente fue en un 42,25% la anorexia. Para la
valoracién del estado nutricional se realiz la valoracién global subjetiva —
generada por el paciente (VGS-GP), mostrando que el 52% presentaba
desnutricion severa o riesgo de padecerla y que en el 97,6% de los pacientes con

cancer avanzado se requiere algan tipo de intervencion nutricional ¢2.

Los resultados obtenidos en 2009 en el estudio PREDyYCES, sobre prevalencia
de desnutricion hospitalaria y costes asociados, muestra que el 23,7% de la
poblacién a estudio presentan algin grado de desnutricién, utilizando como

método de valoracién nutricional el Nutritional Risk Screening (NRS-2002).
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Entre las variables que més influyen en la aparicion de desnutricion se encuentra

la presencia de cancer ¢,

En 2012 se publicd un sub-andlisis del estudio PREDYCES sobre la prevalencia
de desnutricion hospitalaria en pacientes oncoldgicos, cuyos resultados fueron
los siguientes: de un total de 401 pacientes oncoldgicos, el 33,9% se
encontraban desnutridos al ingreso, aumentando estas cifras hasta el 36,4% al
alta. Ademas, el 34,1% de los pacientes presentaban pérdida de peso entre 1 a
5%, mientras que un 8,8% presentd una pérdida > 5%. Uno de los datos mas
significativos, es que el 66,7% del total de los pacientes que presentaban
desnutricion no recibié ningln tipo de soporte nutricional, mientras que si lo

recibian el 20% de aquellos que no presentaban desnutricion ©4).

La desnutricion es un problema frecuente en el paciente con cancer, con una
prevalencia de 15-20% en el momento del diagnostico y del 80-90% en

pacientes con enfermedad avanzada ¢,

1.3.2. Etiologia y patogenia de la desnutricion. Caquexia cancerosa.

La etiologia de la desnutricion es compleja y multifactorial. Existen diferentes
mecanismos que intervienen en la aparicion de desnutricion en el paciente

oncolégico, entre los que se puede diferenciar:

escaso aporte energético o de nutrientes.

alteraciones de la digestion y/o absorcién de nutrientes

aumentos de los requerimientos

alteraciones en el metabolismo de los nutrientes.

La expresién maxima de desnutricion en el cancer es la caquexia tumoral. La

palabra caquexia proviene del griego y significa etimolégicamente, kakos (malo)
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y hexis (estado). La caquexia se define como una pérdida intensa de peso
corporal y masa muscular que no se justifica por la disminucion de ingesta. Esta
se encuentra asociada al cancer (caquexia tumoral), y a otras enfermedades
como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), EPOC, etc. Se
caracteriza por cambios en la composicion de corporal acompafiada de pérdida
de masa muscular, aumento del gasto energético en reposo, reduccion de la

ingesta, y alteraciones del metabolismo de nutrientes 8,

En un Consenso Internacional para la definicidn y clasificacion de la caquexia
cancerosa publicado en la revista Lancet Oncology en Mayo de 2011 por Fearon
y col., ) se define la caquexia tumoral como: “sindrome multifactorial
caracterizado por una pérdida de masa muscular esquelética (asociado o no a la
pérdida de masa grasa) que no puede ser completamente revertida con un
soporte nutricional convencional y que conduce a un deterioro funcional
progresivo. La fisiopatologia se caracteriza por un balance proteico y energético
negativo, debido a una combinacién variable de ingesta reducida y un

metabolismo alterado”.

En dicho consenso se hace ademas una clasificacion de la caquexia tumoral con
tres estadios de importancia clinica: precaquexia, caquexia y caquexia refractaria
(Figura 6).

En la precaquexia hay signos clinicos como la anorexia y signos metabolicos,
por ejemplo la tolerancia alterada a la glucosa, que pueden preceder a la pérdida
involuntaria de peso. El riesgo de progresién hacia estadios mayores dependera
de varios factores como el tipo de tumor y su estadio clinico, la presencia de
inflamacion sistémica, la baja respuesta al tratamiento oncol6gico y la ingesta
alimentaria escasa.

Los pacientes con caquexia son aquellos que presentan una pérdida de peso

mayor del 5% de su peso habitual en los Gltimos 6 meses o un indice de masa
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corporal (IMC) menor de 20 kg/m? asociado a una pérdida de peso mayor del
2%; o sarcopenia y pérdida de peso mayor del 2%, pero que no han entrado en

un estadio refractario de su enfermedad.

Por dltimo, se define la caquexia refractaria como resultado de una neoplasia
muy avanzada o preterminal, o bien por ser un cancer de rapida progresion que
no responde al tratamiento antitumoral. Este estadio se asocia con un
catabolismo muy activo y/o con la presencia de factores que hacen que el
tratamiento instaurado para frenar la pérdida de peso no sea adecuado. La
caquexia refractaria se caracteriza por una baja puntuacion en la escala del
estado funcional y rendimiento de la OMS o Karnofsky ©® y una expectativa de
vida menor de 3 meses, por lo que en estos casos, las actuaciones deberian
enfocarse para paliar las consecuencias y complicaciones de la caquexia, como
por ejemplo el control de sintomas como nduseas o distrés del paciente,

estimulantes del apetito, etc 7,

Normal  Precaquexia Caquexia Caquexia refractaria Muerie

+ Pérdidade peso = 5% » Pérdidade peso=35% 0 Grado de cauexia varishle

I = 20y perdida de
+ Anorexia v carhios peso = 2% osarcopends  + Cdncer avanzado, catabolisro acelerado v falta de
retahdlicos v pérdida de peso = 2% tespiesta & tratariento antitomoral

¢ Frecuentebaja ingesta  » Bajo indice OMS o Kamofiky con deterioro del
io inflamac ion eatado general

* SupervTvencia esperada = 3 meses

Figura 6. Estados de la caquexia cancerosa (Adaptado de Fearony col.,
201167y,

La prevalencia global de caquexia paraneoplasica varia entre un 40% de los

pacientes en la fase diagndstica y un 70-80% en fases avanzadas de la

enfermedad. La prevalencia segun el origen tumoral primario es del 83-85% en

neoplasias pancreaticas y gastricas; del 54-60% en neoplasias de pulmon,
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prostata y colon, y del 32-48% en neoplasias de mama, sarcomas, linfomas y
leucemias. La supervivencia de los enfermos que presentan criterios de caquexia
en cancer gastrico, pancreas, prostata, colon y mama, es significativamente
inferior a la de aquellos que no la presentan. La caquexia puede ser la causa

directa del fallecimiento de estos enfermos en el 20% de los casos ©9.

La caquexia puede instaurarse en el paciente con cancer por varios mecanismos
y maltiples vias de interaccién. Las causas que desencadenan estos mecanismos
se pueden dividir en 3 grupos: causas relacionadas con el tumor, relacionadas

con el paciente y relacionadas con los tratamientos antineoplésicos.

1.3.2.1. Causas relacionadas con el tumor.

e Alteraciones mecanicas o funcionales del aparato digestivo. La

presencia de cancer a lo largo del aparato digestivo puede producir alteraciones
mecénicas y funcionales, que alteren la alimentacion del paciente lo que
impediria un adecuado aporte o absorcién de nutrientes. Los tumores de cabeza
y cuello inducen con mayor frecuencia desnutricion, relacionado con
alteraciones de la masticacion, la salivacion o la deglucién por interferencia
mecanica al tumor o debido a los tratamientos antineoplasicos que reciben estos
pacientes. Los tumores del tracto esofagico pueden producir disfagia, lo que
impediria el paso del bolo alimenticio. En los tumores gastricos el sintoma mas
frecuente es la saciedad precoz, por limitacién de la capacidad gastrica. En los
tramos mas distales del aparato digestivo aparecen cuadros oclusivos o

suboclusivos y malabsorcion “9,

e Alteraciones metabdlicas.

- Metabolismo de los hidratos de carbono. Existe una resistencia a la

insulina, lo que dificulta la utilizacién de glucosa por el masculo esquelético, lo
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que provocaria un incremento de la gluconeogénesis hepatica (sintesis de
glucosa en higado) y de la actividad del ciclo de Cori, proceso que requiere un
alto consumo de energia ya que sintetiza la glucosa a partir de lactato (aporta 2
ATP pero necesita para su sintesis 6 ATP). También esta aumentada la via de

las pentosas.

- Metabolismo de los lipidos. Se produce un aumento de la lipdlisis en el
tejido adiposo subcutanea, relacionado con una disminucidn de la actividad de la
lipoproteinlipasa. Este aumento provoca un incremento de los &acidos grasos
circulantes, aunque el tejido tumoral genera poca energia mediante la oxidacion

de los mismos, utilizando la glucosa como sustrato energético.

- Metabolismo de las proteinas. Aparece un aumento progresivo del
metabolismo proteico, siendo este dispar en los diferentes tejidos. En el misculo
esquelético hay una disminucién de la sintesis proteica, proporcionando
aminodacidos que el higado utiliza para la sintesis en fase aguda, y las proteinas
son consumidas por el tumor para su proliferacién, mientras que la sintesis de

albumina y transferrina estan disminuidas “9.

e Secrecién de sustancias caquectizantes. En la aparicion de la caquexia

tumoral participan sustancias que se asocian a la resistencia a sefiales periféricas
del estado de consumo y gasto energético. Entre ellas se encuentran las
citoquinas, el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)), hormonas como la leptina
y ghrelina, y neuropéptidos como la serotonina y neuropéptido Y (NPY). Estas
sustancias favorecen la aparicion de anorexia mediante un aumento en la
activacion de neuronas anorexigénicas como la POMC/CART, y una supresion

de las orexigénicas como NPY/AgRP 2
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- Citoquinas. Las citoquinas proinflamatorias estan asociadas al
catabolismo muscular y anorexia y caquexia en pacientes con cancer. Entre estas
se encuentran la interleuquina- 6 (IL-6) y la interluquina-1 (IL-1), ambas
consideradas citoguinas procaquécticas. Otras de las citoquinas asociadas a la
caquexia es TNF-a. El TNF-a disminuye la actividad de la lipoproteinlipasa,
aumentando a su vez, la lipdlisis, y produce una hipertrigliceridemia por el
aumento de la lipogénesis hepatica y produccion de lipoproteinas de muy baja
densidad. Ademas, existen evidencias a favor del papel del TNF-a en la pérdida

proteica en el misculo esquelético “® (Figura 7).

- Hormonas. La leptina es un polipéptido cuya concentracién es
proporcional a la masa grasa corporal, actia modulando la ingesta y el gasto
energético. La ghrelina favorece la regulacion del metabolismo energético, su
administracion en roedores produce aumento del peso corporal “Y. En la
anorexia-caquexia los niveles de leptina estan disminuidos y los de ghrelina
estan igual o incrementados, sin embargo, el consumo energético en los
pacientes con cancer no aumentan, lo que podria estar relacionado con la

resistencia hipotalamica a estas hormonas en el paciente oncolégico “2,

- Neuropéptidos. El sistema serotoninérgico contribuye a la regulacién de
la ingesta durante el crecimiento tumoral. Este sistema produce sensacién de
saciedad a través del hipotdlamo. La concentracién depende del triptéfano. En
un estudio realizado en ratas con tumor se evidenciaron valores de triptéfano,
aumentando los niveles de serotonina en el cerebro, provocando anorexia. El
NPY es una neuropéptido que ejerce su funcién en el hipotalamo y produce
inanicién. Su administracion en el SNC aumenta la ingesta energética y
disminuye el gasto energético. Se ha demostrado que la funcién del NPY en
ratas con tumor es inferior a las ratas sanas, disminuyendo la liberacién de NPY
a nivel hipotaldamico. Esta disfuncion en el sistema del NPY podria ser la base

en el SNC de la etiologia de la anorexia cancerosa. Las citoquinas
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proinflamatorias presentes en la anorexia cancerosa interfieren en la produccion
de NPY “9),

CANCER

!

ALTERACTIONES DEL METABOLISMO

1 1 1

Metabolismo de Metaholismo Metaholismo Produccion de
hidratos de carbono lipidico proteico citoguinas
- T sintesis protei
Resistenciaala -1 ipalisis el ;:::::fg: fed AL
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subcutdnea

Figura 7. Alteraciones del metabolismo provocadas por el propio tumor
(Tomado de Castilloy col., 2014 ©9),

1.3.2.2. Causas relacionadas con el paciente.

Existen habitos adquiridos por el paciente oncolégico que predisponen a la
desnutricion, entre los que se encuentra el tabaco y el alcohol. Estos habitos
disminuyen el apetito, y en el caso del alcohol, interfiere en la absorcion y
biodisponibilidad de nutrientes especificos. Otro de los factores es la falta de
gjercicio y la baja ingesta energética que daria lugar a una pérdida de masa del
tejido musculo-esquelético “9,

Ademas, debido al impacto del diagnéstico los pacientes oncoldgicos presentan
con frecuencia alteraciones psicoldgicas relacionadas, como son las sensaciones
de miedo, ansiedad y depresion, asi como alteraciones en la respuesta al estrés.

Ademas el paciente no participa en el acto social de la comida, lo que puede
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provocar que la familia lo sobreproteja y que el paciente presente rechazo hacia
el propio acto de comer. Estas alteraciones pueden provocar disminucién del

apetito ¢,

1.3.2.3. Causas relacionadas con los tratamientos antineoplasicos.

Los diferentes tratamientos antineoplasicos producen alteraciones digestivas que

puedan alterar la correcta alimentacion del paciente (Tabla 3).

= Cirugia. Existen diferentes sintomas comunes a cualquier tipo de
cirugia, ya sea debido al acto quirdrgico o a la anestesia/analgesia utilizada.
Entre ellos se encuentran: el dolor, la anorexia, las astenia, la gastroparesia y el
ileo paralitico, todos ellos comprometen la alimentacion/nutricion. La cirugia
que produce alteraciones del aparato digestivo, especialmente las del tracto
superior, son las que mas problemas nutricionales ocasiona. La cirugia de
cabeza y cuello puede causar dificultad en la masticacion y la deglucion
(disfagia/odinofagia). En la cirugia esofagica puede causar estasis gastrica y
malabsorcién grasa. En el caso de la cirugia gastrica es frecuente cuadros de
malabsorcion, sindrome “Dumping” y retraso del vaciamiento gastrico. La
reseccidn intestinal da lugar a malabsorcion de grasas, proteinas y vitaminas, asi

como diarreas “7.

= Radioterapia: Los efectos secundarios dependen de la zona a irradiar,
de la dosis total a administrar y el fraccionamiento de la dosis total. En la
irradiacion de tumores de cabeza y cuello existe afectacion de la mucosa
orofaringea, las papilas gustativas y las glandulas gustativas. Estas afectaciones
producen una disminucion del pH oral favoreciendo la aparicion de
complicaciones infecciosas. De entre las alteraciones secundarias al tratamiento

de radioterapia se pueden encontrar; xerostomia (boca seca), mucositis,
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dificultad en la deglucion (disfagia a sélidos y/o liquidos), disgeusia (alteracién

de los sabores, sabor metéalico), aftas localizadas, etc.

= Quimioterapia: las alteraciones dependen del tipo de agente utilizado, la
dosis y la susceptibilidad de cada paciente. El tratamiento con quimioterapia
afecta especialmente a las células que poseen una rapida proliferacion, como las
de la mucosa intestinal, lo que puede ocasionar enteritis, ulceraciones y
hemorragias, malabsorcién y diarrea. Los efectos secundarios que se presentan
con mas frecuencia son las nauseas y vomitos “®, lo que también puede
provocar aversion a ciertos alimentos que se han ingerido antes de presentar

nauseas y/o vomitos.

Tabla 3. Efectos iatrogénicos relacionados con los tratamientos antineoplasicos
(Adaptado de Garcia Luna y col., 2006 “9),

Tratamiento Signos o sintomas gastrointestinales
antineoplasico
Cirugia Alteraciones masticacion/deglucion, estenosis

esofagogastricas, fistulas, diarreas, malabsorcion,
déficit vitaminico y minerales, Sindrome
Dumping.

Radioterapia Disfagia/odinofagia/esofagitis, mucositis,
xerostomia, disgeusia/ageusia, alteraciones del
olfato, colitis, proctitis, fistulas,
osteorradionecrosis, diarreas, enteritis radica,
nauseas y vomitos.

Quimioterapia Mucositis, xerostomia, disgeusia/ageusia,
alteraciones del olfato, diarreas, estrefiimiento,
dolor abdominal, malabsorcion, anorexia, nduseas
y vomitos.

En ocasiones los tratamientos antineoplasicos se realizan de manera conjunta,
radioquimioterapia concomitante; o de forma aislada y secuencial

(neoadyuvancia o adyuvancia).
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En una investigacion realizada por Marin Caro y col., en 2008 “9, se refleja el
estado nutricional de pacientes oncoldgicos (44% de la muestran reciben
quimioterapia, el 24% radioterapia, el 21% radioquimioterapia concomitante y
el 11% no reciben ningun tratamiento antineoplasico). Se realiz6 valoracion
nutricional mediante la VGS-GP, clasificando al 36% del total de la muestra
como pacientes con buen estado nutricional, el 50% con riesgo de desnutricion o

desnutricion moderada y un 14% con desnutricion severa.

Si se toma como referencia la pérdida de masa magra en pacientes que reciben
tratamiento radioterapico, posterior a quimioterapia 0 concomitante ambos
tratamientos, se observa que el 43,7% de los pacientes presentan alglin
porcentaje de pérdida, siendo el 21,8% los pacientes que pierden < 2%, el 4,7%
los que presentan una pérdida entre el 2% — 5%, y > 5% el 17,2% de los

pacientes 9.

Langius y col., en 2016 ®Y estudiaron la pérdida de peso en 895 pacientes que
recibian radioquimioterapia concomitante. Los resultados obtenidos mostraban
que el 16% de los pacientes presentaban una pérdida de peso > 5% antes de
iniciar el tratamiento, aumentando al 87% durante el mismo, siendo ese

porcentaje del 50% para una pérdida > 10%.

El tratamiento antineoplasico ha sufrido cambios en los Ultimos afios,
desarrollandose nuevas terapias. Entre estas terapias se encuentra la terapia
bioldgica, cuyo fundamento es el bloqueo especifico y dirigido contra dianas
concretas de las células tumorales. Debido a esto son terapias mejor toleradas y
poseen, tedricamente, menos efectos secundarios. Las terapias bioldgicas con
mayor relevancia en el tratamiento antineopldsico son: las citoquinas, los
anticuerpos monoclonales, los inhibidores de la tirosin kinasa (TKI) y los
inhibidores del mTOR.
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- Citoquinas: son proteinas solubles con accion reguladora sobre células
diferentes. Algunas de las citoquinas se usan como tratamiento contra el cancer,
entre ellas se encuentran: el INF-a, INF-B, INF-y y algunas interleuginas, como
la IL-2. El INF-a es el mas usado en tumores hematologicos y presenta una
elevada incidencia de anorexia, nauseas y pérdida de peso. La IL-2 puede
producir sintomas digestivos como la disfagia, mucositis y alteraciones

electroliticas como hiperpotasemia e hiper o hipocalcemia.

- Anticuerpos monoclonales: son proteinas de elevado peso molecular.
Ejercen su funcion especificamente sobre antigenos presentes en células
tumorales, disminuyendo los efectos secundarios en células normales. En este
grupo se encuentra el Rituximab, Trastuzumab, Pertuzumab, Cetuximab,
Bevacizumab, Panitumumab e Ipilimumab. Producen nauseas, pérdida de peso,

diarrea, vomitos, etc.

- Inhibidores de la tirosin kinasa: actlan bloqueando los cambios
quimicos que ocurren a nivel intracelular de los receptores de la membrana, lo
que desencadena una cascada de transmision de la sefial de crecimiento.
Algunos tumores dependen de este proceso enzimatico. Los mas utilizados son
Erlotinib, Gefitinib, Imatinib, Dasatinib, Sunitinib, Sorafenib, Lapatinib y
Pazopanib. Los sintomas digestivos mas frecuentes y comunes son: anorexia,

nauseas, diarrea, vomitos, mucositis, disfagia.

- Inhibidores del m-TOR: actian uniendo a proteinas intracelulares,
formando un complejo que antagoniza al receptor m-TOR, que regula la
proliferacion, el crecimiento y la supervivencia celular en mamiferos. Los
inhibidores que se utilizan como tratamiento contra el cancer son Temsirolimus
y Everolimus. Producen anorexia, nauseas, vomitos, diarreas, dolor abdominal,
mucositis, etc 2 (Tabla 4).
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Tabla 4.Sintomas gastrointestinales de las terapias bioldgicas contra el cancer

(Adaptado de Alonso Castellanos y col., 2014 ©2)),
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1.3.3. Consecuencias de la desnutricion.

La desnutricion produce importantes cambios a nivel funcional y estructural en
los diferentes 6rganos y sistemas. Una de las consecuencias mas frecuente en el
paciente oncologico es la pérdida de masa muscular (lo que puede dar lugar a la
sarcopenia), lo que conlleva una pérdida de fuerza y disminucion de la calidad
de vida. Estos cambios repercuten en la tolerancia y respuestas a los
tratamientos antineoplasicos, lo que conlleva un aumento de los costes

sociosanitarios.

1.3.3.1. Consecuencias a nivel funcional

La desnutricion produce efectos multiples y variados en diferentes érganos. Por
ejemplo, el corazon y el higado pueden perder hasta un 30% de su peso habitual.
Otros 6rganos como rifiones, pancreas o bazo también reducen su tamafio y ven

alterada su funcién, como se comentara a continuacion ©2,

e Sistema cardiovascular. Como consecuencia de la pérdida de masa

muscular cardiaca, especialmente en la masa del ventriculo izquierdo, se
produce una disminucién del gasto cardiaco, bradicardia e hipotension. Esta
pérdida es proporcional a la pérdida de peso corporal. Cuando se instaura una
desnutricion severa se observa una disminucion del nimero de miofibrillas y
edema intersticial, apareciendo necrosis e infiltrado inflamatorio en fases

terminales.

Otra de las consecuencias es la menor capacidad de respuesta al ejercicio y con

ello insuficiencia circulatoria periférica.
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También esta presenta una disminucidon de la reserva grasa lo que puede
ocasionar una fragmentacion de las miofibrillas del musculo cardiaco lo que

puede originar arritmias e insuficiencia cardiaca.

Es de destacar, que se debe prestar especial atencion, no solo a la desnutricion,
sino también a la renutricion, ya que si se realiza de forma rapida y no
monitorizada, puede dar lugar a un sindrome de realimentacion, con
hipopotasemia, sobrecarga de fluidos y alteraciones electrocardiograficas con

aumento del intervalo QT.

e Funcién renal. La desnutricion produce una reduccion del flujo
plasmético renal y del filtrado glomerular. Existe una disminucion en la
excrecion de agua y sal, con un aumento del liquido extracelular, lo que origina

la aparicion de edemas.

e Funcidn respiratoria. La deplecion proteica da lugar a una reduccién de

la masa muscular diafragmatica y de la fuerza de la musculatura implicada en la
inspiracion y espiracion. Los pacientes desnutridos presentan una disminucién
de la capacidad pulmonar vital, con un incremento del volumen residual y

mayor resistencia de la musculatura respiratoria 4.

La disminucion de los volumenes ventilatorios provoca que el mecanismo de la
tos esté disminuido con el consiguiente acimulo de secreciones y predisposicion
a infecciones respiratorias y aspiraciones, frecuentes en fases avanzadas de la

enfermedad neoplasica.

e Funcién muscular. La pérdida de masa muscular produce aumento de la

fatiga y astenia. Se producen cambios a nivel morfol6gico por atrofia parcial de

las fibras musculares no aerobicas tipo 1, y cambios a nivel funcional alteracion
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de la concentracion intracelular de electrélitos, micronutrientes o compuestos
ricos en ATP, defectos en los canales de calcio, en la bomba Na/K, alteraciones

del potencial de membrana, etc.

La desnutricién produce un descenso del nivel de actividad fisica, lo que
disminuye la movilidad, aumentando con ello el riesgo de presentar Glceras por
presion (UPP), mas acusado en la poblacién gerontologica. Ademas la debilidad
muscular existente, aumenta el riesgo de caidas.

Todo ello hace que empeore la situacidn funcional del paciente y que aumente la

dependencia a terceros, disminuyendo su calidad de vida .

e Aparato digestivo. Se produce un aumento de la permeabilidad

intestinal por atrofia de las vellosidades, una alteracion de lipidos y glucosas.
Esto produce cambios en la flora bacteriana intestinal lo que origina
malabsorcién, apareciendo cuadros diarreicos, lo que empeoraria la
desnutricion. Existe una disminucidn de las secreciones gastricas, pancreaticas y

biliares.

En el higado, se produce una atrofia y vacuolizacion de los hepatocitos,
alterando el metabolismo de los fa&rmacos. Aumenta los sistemas enziméaticos
implicados en la neoglucogénesis, disminuyendo a su vez la actividad el resto de
sistemas enzimaticos. Por otra parte se produce esteatosis hepatica como

consecuencia de la dificultad en la movilizacion de acidos grasos libres.

e Termorregulacién. Debido a la pérdida de peso y la desnutricién

caldrica existe una alteracion de la respuesta termogénica al frio, reduciendo la
respuesta vasoconstrictora, predisponiendo a la hipotermia.
En caso de desnutricion severa, se ve alterada la respuesta febril incluso en

infecciones graves.
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e Sistema inmunitario. La desnutricion es una de las causas mas

frecuentes de inmunosupresion, afectando fundamentalmente a la inmunidad
celular. En pacientes con desnutricién grave la infeccién es la principal causa de

morbi-mortalidad.

A nivel celular el nmero de linfocitos disminuye, asi como la relacion de
linfocitos CD4/CD8 y a nivel humoral se afecta la actividad fagocitaria y
bactericida de los macréfagos y los neutréfilos. El sistema inmunitario humoral
se afecta en menor medida, pero también se han descrito disminucién en la
proporcion de linfocitos B y un déficit de anticuerpos en respuesta a la
vacunacion. Ademas por el déficit de vitaminas y oligoelementos como el zinc,
cobre, selenio y vitaminas A y C, se impide el correcto funcionamiento del

sistema inmunitario.

e Cicatrizacion de las heridas y aparicion de Ulceras por presién. La

desnutricion y el déficit de vitaminas y algunos micronutrientes se hallan
implicados en la presencia de las alteraciones de la piel tales como: piel con falta

de elasticidad, atréfica o hiperqueratésica, cabello quebradizo, etc.

Debido a ello existe una disminuciéon de las barreras mecénicas contra la
infeccion (piel, mucosas) y un aumento en la incidencia de aparicion de UPP, lo
gue supone un aumento de estancia hospitalaria, aumentando con ello los costes
econémicos. El estado nutricional deficiente es el factor mas importante en la
aparicion de UPP, debido a la pérdida del tejido graso subcutaneo y el aumento

de las zonas de presion y friccion en prominencias 6seas.

En las fases de cicatrizacion los factores mas influyentes son el estado

nutricional y la ingesta energética y proteica ©9.
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1.3.3.2. Disminucién de la tolerancia a los tratamientos antineoplasicos

La desnutricion se asocia a una peor evolucién posquirdrgica y menor respuesta
y tolerancia al tratamiento de quimioterapia y radioterapia. En cuanto a este
tema podriamos decir que hay una estrecha relacion entre la desnutricion, la

tolerancia y respuesta a los tratamientos oncoldgicos.

El Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), analizé la frecuencia de
malnutricién y sus implicaciones en 3.047 que participaron en 12 protocolos de
tratamiento quimioterapico. En once de los ensayos realizados por este grupo los
resultados obtenidos mostraron una peor tasa de respuesta a la quimioterapia en
los pacientes con pérdida de peso, aunque solo fue significativa en el ensayo

para cancer de mama ©7,

En otras ocasiones, el estado de inmunosupresion que sufren estos pacientes
producidos por el tratamiento antineoplésico, retarda la normalizacion del estado
inmunoldgico y favorece la aparicion de complicaciones infecciosas, lo que

puede obliga a disminuir la dosis o retrasar los tratamientos 2,

En los pacientes que presentan desnutricion la cinética de las células tumorales
se enlentece, siendo estas menos sensibles al tratamiento quimioterapico.
Ademas el paciente desnutrido presenta menor tolerancia y con ello un aumento
de la toxicidad de los tratamientos. Todo esto, esta asociado con retraso o
interrupciones en el tratamiento que repercuten directamente en el control

tumoral.

Esta disminucion de proteinas circulantes impide que los farmacos se unan a
éstas, alterando sus caracteristicas farmacocinéticas, es decir, aumentan su vida
media plasmatica, que junto con una disminucién del filtrado glomerular (en

insuficiencia renal) produce una mayor toxicidad por farmacos.
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En pacientes que reciben tratamiento de radioterapia para cancer de cabeza y
cuello, donde existe mayor riesgo de desnutricidn, las interrupciones que se
puedan producir del tratamiento como consecuencia de la presencia de
desnutricion, puede causar una repoblacion tumoral acelerada, disminuyendo asi

la probabilidad de control tumoral, empeorando el pronéstico 9.

1.3.3.3. Disminucion de la calidad de vida relacionada con la salud

La evaluacién de la asistencia sanitaria incluye indicadores de estructura,
proceso y resultado. Los dos Ultimos son tiles para comparar las intervenciones
sanitarias centrdndose en aspectos relevantes para el paciente como las

complicaciones, el estado funcional y la calidad de vida ©®.

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la salud como un
estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no Unicamente la
ausencia de enfermedad. Esta definicion acufio el término de calidad de vida,
para mas tarde Kaplan y Bush (1982) ©9 proponer el término calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). La diferencia entre ambos conceptos es
debida a que la calidad de vida se basa en los aspectos psicosociales sean estos
cuantitativos y/o cualitativos sobre el bienestar subjetivo y social. Sin embargo,
la CVRS evalla la percepcion subjetiva que presenta el individuo sobre las

limitaciones fisicas, psicoldgicas y sociales originadas por la enfermedad €,

La CVRS depende de las expectativas que posea el paciente en relacion a la
realidad. Por ejemplo, cuando el paciente sufre un problema de salud agudo, sus
expectativas se mantienen como al inicio. Si sufre un problema de salud crénico
la diferencia entre las expectativas y la realidad es mayor, y debido a ello, la
CVRS se deteriora Con el paso del tiempo el paciente ajusta sus expectativas,
disminuyendo la diferencia entre estas y la realidad, por lo que la CVRS se

vuelve a modificar (Figura 8) 9,
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Expectativas

Realidad I I

Problema de salud
agudo Problema de salud cronico

Tiempo

Figura 8. Mecanismos que influyen en la calidad de vida relacionada con la
salud (Adaptado de Lizan, 2009 ©9).

Como se ha mencionado con anterioridad, la CVRS no es sinénimo de calidad
de vida, estado de salud y bienestar. Es un concepto mas amplio que no solo
incluye el estado de salud, sino también otros parametros como el sistema de
salud, la legislacion y las expectativas del sujeto. Estd compuesta por tres
conceptos como salud, estado de salud y calidad de vida, agrupando los factores

propios del individuo, como aquellos externos que interaccionan con el mismo
(62)

La desnutricién produce pérdida de masa muscular, lo que disminuiria la calidad
de vida del paciente, ya que originaria, disminucién de fuerza muscular,
aumentando la sensacion de debilidad y astenia, y también a través de su
influencia sobre la esfera psiquica induciendo o intensificando los sintomas

depresivos.

La desnutricion también afecta el estado general, lo que disminuye el
“performance status” y prolonga las estancias hospitalarias, incrementa la
toxicidad de las terapias antineoplasicas y las complicaciones secundarias a las
mismas, todo ello también es percibido por el paciente como un factor estresante
que afecta a su calidad de vida.

Ademas la pérdida de peso y, en especial, la pérdida de masa muscular pueden

dar lugar a pérdida de autoestima por el cambio de imagen corporal sufrida en
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caso de desnutricion y la dependencia progresiva de los familiares y/o
cuidadores, hace que el paciente oncolégico perciba su estado de salud de forma

negativa.

Ademas la alimentacion es un acto social que se ve alterado cuando aparece un
cuadro de desnutricion, especialmente a aquel asociado a sintomas tales como
disfagia, mucositis, xerostomia, etc., lo que podria dar lugar a que el paciente lo
asocie a algo negativo y disminuye su interaccion con otros durante dicho acto.
Esto puede dar lugar a un aislamiento social y familiar, agravando mas el mal
estado animico de estos pacientes. Por otro lado, la familia percibe que la
desnutricion es un empeoramiento de la enfermedad y su estado de salud. Todos
estos factores son percibidos por el paciente como situaciones estresantes que

influyen en su percepcion de calidad de vida ©9.

1.3.3.4. Repercusiones econémicas.

Las consecuencias comentadas con anterioridad (pérdida de masa y fuerza
muscular, aumento de la dependencia a terceros, aumento de las infecciones,
disminucion de la respuesta inmune, peor tolerancia al tratamiento
antineoplasico, etc) causaran un aumento de los costes socio-sanitarios

relacionados con la presencia de desnutricion ©3,

Son varios los estudios encontrados en la literatura cientifica donde se valoran el
aumento de las estancias hospitalarias, reingresos y costes asociados a las

mismas.

En 1987 Robinson y col. 4 realizaron un estudio donde evaluaban los costes
asociados a la desnutricidn en grupos relacionados con el diagnéstico (GRD) y
concluian que la desnutricion se asocia con un aumento de las estancias

hospitalarias de 6 dias y el coste asociado a este aumento, y por ende a la
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desnutricion, era de 16.691 + 4.389 ddlares en pacientes desnutridos frente a los
7.692 + 687 dolares en los bien nutridos para el mismo GRD.

Posteriormente Edington y col. (2000) ©®, tomando como referencia para la
muestra cuatro hospitales ingleses y establecieron que los pacientes desnutridos
presentan una estancia de 8,86 dias frente a los 5,72 dias en los bien nutridos.
Ademas, estudiaron las tasas de infecciones de nueva aparicion y estas
aumentaban en un 0.15 (0,23 en paciente con un estado nutricional adecuado y

0,38 en pacientes con desnutricion moderada o severa).

En 2003 Russel ®®, estim6 que el gasto relacionado con la enfermedad en Reino
Unido era al menos de 7,3 billones de libras (10,5 billones de euros).
Posteriormente Elia y Stratton (2009) ©” publicaron que este gasto habia

aumentado en 2007 a 15,63 billones de libras anuales.

En Espafia, Planas y col. (2004) ®®, realizaron una investigacion para evaluar el
estado nutricional en pacientes ingresado en un hospital universitario. Se incluyd
a 400 pacientes aleatoriamente y su principal variable era valorar el estado
nutricional de estos pacientes en las primeras 48 horas desde el ingreso. Como
criterio secundario valoraron las estancias hospitalarias y los reingresos en los 6
meses posteriores. Los resultados mostraron un aumento de las estancias
hospitalarias en pacientes desnutridos frente a los normonutridos, con un 7,3 £
6,2 dias y 4,9 + 5,1 dias, respectivamente. Ademas los pacientes desnutridos
presentan una tasa de reingresos durante los siguientes 6 meses superior al de
pacientes bien nutridos (7,5 £ 5,4 frente a 5,0 = 5,1 para cualquier tipo de
reingreso y para aquellos programados de 7,1 + 6,2 frente a 4,8 £ 4,4), lo que

vuelve a redundar en un incremento del gasto sanitario.

Pérez de la Cruz y col. (2004) ®9 realizaron un estudio de cohortes sobre la

prevalencia y el impacto econémico de la desnutriciéon. Se incluyeron 650
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pacientes, desarrollandose durante 18 meses en distintos servicios del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves en Granada. El grupo de pacientes con buen
estado nutricional permanecian hospitalizadas una media de 6,29 dias y solo 27
de estos reingresaron. Sin embargo, en el grupo de desnutridos la estancia media
fue de 10,58 dias e reingresaron el 33,7%. Al tomar como referencia el GRD,
el coste asociado a la desnutricion era de 1.039.797,02 euros frente a los
190.773,94 euros. Para el célculo de este coste se valoraban, las estancias, el uso

de antibioticos, medicacidn, sueroterapia, nutricion artificial, etc.

En 2012 se publicé el estudio PREDYCES ©¥ que valoraba la prevalencia de
desnutricion y los costes asociados a la desnutricion hospitalaria. Se realiz6 en
varias localizaciones de Espafia (multicéntrico) para garantizar la méaxima
representatividad. Reflejaba que la desnutricidn se asocia a un aumento de los
dias de hospitalizacion, sobre todo en aquellos pacientes que presentan
desnutricion al alta, sin presentarla en el momento del ingreso, 15,2 dias frente a
los 8 dias en los pacientes bien nutridos. En términos econdmicos existe un
aumento de costes asociados a pacientes que presentan desnutricion en el
momento del ingreso (8.207 € frente a 6.798 € que presentan los pacientes bien
nutridos), con una diferencia media de 1. 409 €. Esta diferencia es mayor en
pacientes que durante el ingreso no presentan desnutricién, pero si en el
momento del alta (6.480 € frente a los 12.237 €), siendo esta de 5.829 €. Se
concluye que en Espafia el coste atribuible a la desnutricidn estaria entre 911 y

1697 millones de euros.

Planas y col. (2016) 7 realizaron un sub-analisis en pacientes con cancer, con
una muestra de 401 pacientes oncoldgicos, siendo el cancer de tracto
gastrointestinal inferior el que presentaba mayor prevalencia. Se observé un
aumento de la estancia hospitalaria en los pacientes desnutridos con respecto a
los bien nutridos (12,1 dias frente a 8,6 dias). Con ello los costes atribuibles eran

de 8.595 € en los pacientes desnutridos frente a 6.652 € en los bien nutridos.
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En resumen, se puede afirmar que existen evidencias que reflejan que la
desnutricion en el paciente oncologico aumenta el gasto sanitario, por
incremento de las estancias hospitalarias, mayor uso de recursos sociosanitarios,
complicaciones derivadas de la misma y en general aumento de la demanda de

atencion sanitaria.

1.4. VALORACION NUTRICIONAL.

La valoracién nutricional se define como “la identificacion de caracteristicas que
estan asociadas con problemas en la alimentacién o nutricion y cuyo proposito
es detectar a los individuos que se encuentran en riesgo de desnutricion o
desnutricion ya instaurada” ™. Ayuda a conocer la situacion nutricional actual,
mediante la historia clinica y nutricional del individuo, el examen fisico, las
variables antropométricas y los marcadores bioquimicos . Su objetivo en
pacientes con cancer es identificar si el sujeto estd bien nutrido, en riesgo o con

algun grado de desnutricion.

No todos los pacientes que han recibido o reciben tratamiento antineoplésico
necesitan soporte nutricional, por ello la valoracién ocupa un papel importante
para seleccionar aquellos que si lo necesitan y de esta forma optimizar los
recursos, evitando el sobrecoste asociado a la desnutricion o a la
implementacion de soporte nutricional en aquellos pacientes que no lo necesitan
(73)'

La evaluacion del estado nutricional debe llevarse a cabo durante el primer
contacto con el paciente y de forma periddica durante el tratamiento o la
estancia hospitalaria .

El primer paso en la realizacion de la valoracion es el cribado nutricional. Este
cribado debe ser realizado al 100% de los pacientes y permite identificar de
forma sencilla a pacientes con buen estado nutricional o con riesgo de

desnutricion. En el caso de que el resultado sea el de riesgo de desnutricién se
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remitira a una valoracion nutricional mas especifica y que sera llevado a cabo
por personal entrenado y especializado. En caso de no existir riesgo de
desnutricion, se debera reevaluar mediante cribado nuevamente de forma regular

y periddica (/.
1.4.1. Métodos de cribado nutricional

Los métodos de cribado nutricional deben ser validos, fiables, reproducibles y

faciles de aplicar.

Estos métodos se clasifican en métodos clinicos (incluyen datos subjetivos y
objetivos como: peso, talla, modificaciones en el peso, cambios en la ingesta),
automatizados (se basan en datos analiticos aunque también otros datos como el

diagnostico, la edad, etc.) y mixtos.

Existen mas de 70 métodos de cribado como: Malnutrition Advisory Group
(MAG), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk
Screening (NRS-2002), Oncology Screening Tool (OST), Mini-Nutritional
Assessment (MNA) y Malnutrition Screening Tool (MST) (®- No existe un
método de cribado nutricional universalmente aceptado para el paciente
oncoldgico ", aunque algunos de ellos han sido validados para el paciente
oncoldgico (MUST, NRS-2002, OST, MST) (8,

Segun la sociedad cientifica o proceso asistencial que se tome como referencia,
optara por un método u otro. El Proceso Asistencial de Nutricion Clinica y
Dietética de la Junta de Andalucia publicado en 2006 , propone el MUST
como sistema de cribado nutricional con la finalidad de implementar lo mas
precozmente un plan de accidn. La European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) recomienda utilizar el NRS-2002C%%3)  |a Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola de Oncologia
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Radioterapica (SEOR) y la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE) publicaron una guia clinica de consenso para el manejo de la nutricion
en el paciente con cancer avala el uso del MST como método de cribado para

pacientes oncoldgicos @4,

Son varios los estudios realizados para encontrar que método de cribado es el
que mejor predice la desnutricion. Amaral y col. (2008) €% comprobaron la
eficacia del MST y el MUST, tomando como referencia el NRS-2002. Los
resultados mostraron que el método MUST es el método que presenta mas
concordancia con el NRS-2002 en pacientes hospitalizados, siendo el grupo de
estudio un grupo heterogéneo. Cuando se limita el analisis a los tumores que

presentan desnutricién con mayor frecuencia, el método de cribado es el MST.

En un estudio mas actual (2013) y tomando como referencia la VGS-GP para
valorar la especificidad y la eficacia del método MST y MUST en pacientes con
cancer gastrico y colorrectal, los resultados mostraron una sensibilidad mayor
del MUST (72%) frente al MST (52%). Al valorar la especificidad, estos
resultados eran diferentes, presentando mas especificidad el MST con un 84%,
siendo para el MUST del 48,9%. Segun los autores del manuscrito, la baja
sensibilidad del MST puede deberse a que la recuperacion de peso no estaba

registrada en la historia del paciente ®,

1.4.1.1. Malnutrition Screening Tool (MST).

El MST es un método rapido y sencillo creado en Australia, basado en la
pérdida involuntaria de peso y disminucion de apetito (Figura 9). No se necesita
hacer ningun calculo, y puede ser realizado por el propio paciente, la familia o

personal sanitario .
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Ha sido validado en pacientes ambulatorios que acuden a tratamiento
radioterapico, presenta alta sensibilidad (100%) y baja especificidad (81%) y en
pacientes con tratamiento quimioterapico tiene una sensibilidad del 100% y
especificidad del 92% ©9),

Insering y col. € en 2006, realizaron un estudio en 51 pacientes que recibian
tratamiento quimioterapico ambulatorio y compararon el MST con la VGS-GP y
demostraron que el MST presentaba una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 92%.

El valor de corte que ha demostrado ser mas sensible es el 2. Los sujetos cuyo
resultado se > 2 se clasifican como pacientes con riesgo de desnutricion y
aquellos con valores < 2 no presentan riesgo de desnutricién, pero deben ser

reevaluados periédicamente 9.

Paramatros Puntos
:Haperdido pesorecisntaments demansra
involuntaria?
Mo
o estow seguro
51, he pardido paso:
DzlaiKEe
Deb-10Ke
D=1laliEs
Mas de 15 Kg
Mo sé cuanto
:Come mal por disminucion dal apatito?
HNo
51

bt

[ T R N

i

Total

> I =pacisntz en rissgo de desnutricion

Figura 9. Malnutrition Screening Tool (MST) (Adaptado de Ferguson y col.,
1999 @9),
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1.4.1.2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

Fue desarrollado por la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN) en 2003, para identificar a los pacientes malnutridos, ya sean con
desnutricion o con riesgo de desnutricion y obesidad, en la comunidad,
institucionalizados en residencias o en hospitales 9. Estd compuesto por 3
items: el IMC, pérdida de peso involuntaria y efecto de la enfermedad aguda, y
cuyo resultado clasifica al paciente en bajo riesgo, moderado riesgo o alto riesgo
(Figura 10). Su principal ventaja frente a otros métodos es que presenta
protocolos de actuacion ligados a recomendaciones para el tratamiento con un
cronograma de actuacion segun el paciente este en su domicilio,
institucionalizado u hospitalizado ©™*0, Es un método con una alta
reproducibilidad o fiabilidad (indice Kappa = 0,88-1) ©9.

IMC Kgfma' Punios Pépdida de peso irmoluntaria en Presenta estrés metabdlico v no
log illtimas 3-6 messs coms o existe la poshilidsd ds
=20 0 que no coma durante = de 5 dias
18,5=-20 1 e Puntos
<183 2 <5 0 Puntos 2
5-10 1
=10 2

Sumar los puntcs pam conocer & ] nesgo de malnutnicien

0 1 2
Bajo riesgo Rieggo medio Alto riesgo
Cuidadoe elinicos rotinarios Ohgervar Tratamisnto

Figura 10. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Adaptado de Garcia
de Lorenzo y col., 2011 ),

71



Eduardo Sdnchez Sanchez

1.4.1.3. Nutritional Risk Screening (NRS-2002).

El NRS-2002 (Figura 11) fue introducido por la ESPEN como método preferido
para el cribado de los pacientes hospitalizados. El objetivo de este cribado es
identificar a los pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion y asi se
beneficiarian de la mejora de su estado nutricional. Este método se divide en 2
puntos, en el primero de ellos se valoran datos antropométricos y nutricionales
como el IMC, el cambio de peso, la ingesta; y en el segundo punto, la severidad
de la enfermedad. El resultado final se debe ajustar para pacientes >70 afios.
Segun el resultado obtenido en la suma de ambos puntos, clasifica al paciente
en: no riesgo (0 puntos), bajo riesgo (0-1 puntos), riesgo moderado (3-4) y
riesgo alto (>5) %2 %3, Presenta un mayor valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) que el MUST, siendo del 85% frente al 65% para
VPP y del 79% frente al 66% para VPN (79,

Screening inicial si no
1 IMC <205

2 El paciente ha perdido peso en los (ltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Gitima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido

a una intervencitn de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional i i0 para evitar el riesgo de malnutricidon)
ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: O Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUAGION: 1 ultimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 crénicos, complicaciones agudas
inferor al 50-75% en la Gltima de cirrosis, EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos oncoldgicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADD los Gltimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC. neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20.5 + estado general hematolSgicos

deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la Gltima
semana

DESNUTRICION Pérdida de peso mayor del Grave Traumatismo cranecencefalico.

GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.

PUNTUACION: 3 3 meses) o IMC <185 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorade o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimisntos normales la
semana previa

Puntuacidn: - Puntuacion: = Puntuacion total:
Edad si el paciente es > 70 anos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puniuacién ajustada por la edad

Si la puntuacion es =3 el paciente esta en riesgo de malnuiricion y es necesario iniciar soporte nuiricional.
Si la puntuacitn es <3 es necesario reevaluar nte. Siel paci va a ser ido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperataria

Figura 11. Nutritional Risk Screening (NRS-2002) (Tomado de Kondrup y col.,
2003 ©2),
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1.4.2. Valoraciéon nutricional.

Una vez realizado el cribado y si el paciente presenta riesgo de desnutricion, se
debe realizar la valoracion nutricional por personal especializado y con
formacion. La valoracion forma parte del manejo clinico del paciente

oncoldgico y como tal debe realizarse, sin que esta pase a un segundo plano.

El objetivo no es solo clasificar al paciente segln su estado nutricional, sino que
permite evaluar si éste se puede beneficiar de un soporte nutricional y

posteriormente valorar la eficacia de este soporte instaurado ©¥.

Las herramientas para llevar a cabo la valoracién nutricional se dividen en

métodos tradicionales y métodos rapidos.

1.4.2.1. Métodos tradicionales.

Se usan de forma habitual, pero pueden verse alterados por un gran nimero de
situaciones ajenas a problemas nutricionales, como pueden ser la edad o el
estado de hidratacion entre otros. Los componentes son los parametros

antropométricos, bioquimicos e inmunolégicos.

e Parametros antropométricos.

Los dos parametros mas faciles de obtener son el peso y la talla por su precision,
rapidez y reproducibilidad. Se deben realizar teniendo en cuenta la ropa y el
calzado, la presencia de edemas, ascitis o la presencia una gran masa tumoral, lo
que limitaria el uso del peso como parametro de la valoracién nutricional, ya que
estan alteraciones podrian enmascarar una disminucién de la masa corporal.
Mediante el uso de tablas de referencia como las de Alastrué¢ © para personas

ancianas se pude obtener el peso ideal a través del sexo y la edad.
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En los pacientes desnutridos existe una expansion del volumen extracelular y un
descenso de la albumina, lo que puede dar lugar a un aumento del peso corporal,

siendo un signo de mal prondstico.

El peso es un parametro poco sensible para valorar la desnutricidn si se compara
con el peso ideal, ya que el paciente puede tener un peso que nos indique que es
superior a su peso ideal, pero puede estar desnutrido. Por ello, en el paciente
oncoldgico, se debe calcular el porcentaje de pérdida de peso en un periodo de

tiempo. Se calcula de la siguiente forma:

peso habitual — peso actual
Pérdida depeso (%)= %100
peso habitual

El IMC es una medida que relaciona el peso y la talla. Se define con la siguiente

ecuacion: IMC = peso (Kg)/ talla (m)2.

La talla se eleva al cuadrado porque el peso es un parametro que mas se afecta
por el estado nutricional y la composicién corporal, y con ello se aumenta el
valor relativo de la talla ©®. Este indice no es recomendable para pacientes
oncolégicos, si se toma el valor de forma aislada, ya que en ocasiones el
paciente puede presentar valores dentro de la normalidad o de sobrepeso aun
presentando desnutricion, porque la masa grasa enmascara la pérdida de masa

magra.

Otro método para valorar la pérdida de masa grasa y masa muscular es el
proporcionado por la medicion de pliegues cutaneos y la circunferencia
muscular del brazo. El pliegue mas usado es el pliegue tricipital (PCT), debe ser
medido mediante un lipocalibrador e indica la grasa subcutanea. La
circunferencia del brazo (CB) debe ser medido en el brazo no dominante y en el

punto medio entre el acromion y el olécranon e informa de la masa grasa y

74



1. INTRODUCCION

magra. Los resultados de las medidas, se deben extrapolar a las tablas de
referencia segln edad y sexo ©”. Con estos dos datos se puede calcular la
circunferencia muscular del brazo (CMB) que informa de la masa muscular. Se
calcula: CMB = CB (cm) — 0,314 x PCT (mm) ©9),

e |mpedanciometria

Es un método utilizado para conocer la composicion corporal. La técnica se basa
en el paso de una corriente eléctrica de bajos potenciales e intensidad a distintas
frecuencias, transmitiéndose de forma distinta a su paso por la masa grasa y
magra (la masa magra opone poca resistencia al paso de la corriente eléctrica,
mientras que la masa grasa opone mas resistencia). Para su célculo, ademas del
contenido en agua, se detecta la resistencia y reactancia de cada uno.

Es una medicidon rapida, sencilla y reproducible, y que necesita poca
colaboracién por parte del paciente, aunque su resultado puede verse alterado

por cambios en la hidratacion y en la presencia de edemas y ascitis ©9.

Es una técnica no invasiva, siendo el coste asociado muy bajo. Por ello, es un
método muy utilizado en grupo poblacionales mas grandes y/o en estudios
epidemiolégicos. Otros métodos como la biopsia muscular, el TAC y la RNM

son invasivos y muy costosos %9,

e Parametros bioquimicos

Estos parametros son empleados para conocer el compartimento proteico
visceral y para ello se calculan las concentraciones de albimina, prealblmina,

transferrina y proteina transportadora del retinol (RBP) (Tabla 5).
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Estas son proteinas sintetizadas por el higado por lo que sus concentraciones
pueden verse alteradas por la propia enfermedad o tratamiento, como por

ejemplo en caso de inflamacidn, cirugia, infeccion, etc.

- Albumina. Es el marcador bioquimico mas utilizado, siendo un
buen marcador epidemiolégico, pero poco sensible a cambios agudos del estado
nutricional, debido a que posee una vida media de 20 dias. Ademas, es un
pardmetro poco Util para el seguimiento nutricional, debido a que sus valores
pueden variar en caso de enfermedad hepatica o renal y/o expansion del
volumen, lo que daria lugar a una hipoalouminemia por dilucién. Valores por
debajo de 3,5 mg/dl son considerados signos de desnutricién, presentando

desnutricion severa las cifras inferiores a 2,1 mg/dl ©7 10,

- Prealbimina. Tiene una vida media de 2 dias, por lo que se
considera un buen marcador de evolucién y seguimiento nutricional, ya que su
respuesta es rapida. Esta relacion con el tratamiento nutricional, lo hace un
excelente factor prondstico de supervivencia en los pacientes oncoldgicos. Su
resultado puede verse disminuido en presencia de enfermedad hepética e

infeccion, y aumentados en la enfermedad renal.

- Transferrina. Es una beta-globulina sintetizada en el higado para
transportar el hierro en el plasma. Posee una vida media corta de 8 — 10 dias,
siendo mas sensible que la albimina. La anemia ferropénica, las
politransfusiones y alteraciones en la absorcion intestinal pueden alterar su
valor, por lo que se debe interpretar con cautela. Es mas Util, en el seguimiento

nutricional del paciente que en la primera valoracion.

- Proteina transportadora de retinol (RBP). Su vida media es muy

corta (12 h) por lo que al igual que la prealbimina, es un buen marcador para el
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seguimiento nutricional. Sus niveles aumentan con la ingesta de vitamina A 'y
disminuyen en caso de infeccion, enfermedad hepatica y estrés grave. No se usa

en pacientes con insuficiencia renal porque sus valores estan aumentados.

Tabla 5. Concentraciones de parametros bioquimicos (Adaptado de Krystofik,

2004 (190)),
Proteinas Intervalo de
plasmatica normalidad Desnutricion
leve moderada grave
Albdmina (g/dI) 4,5-3,5 3,4-2,8 2,7-2,1 <21
Prealbdmina (mg/dl) 28-18 18-15 15-10 <10
Transferrina (mg/dl) 350-250 250-150  150-100 <100
RBP (mg/dl) 7,0-2,6 2,6-2,0 2,0-1,5 <15

RBP: Proteina transportadora del retinol.

Se pueden usar otros marcadores como:
- Colesterol. Es atil en la valoracién nutricional. Valores bajos de
colesterol puede ser indicativo de desnutricion y se relaciona con aumento de la

mortalidad.

- Recuento de linfocitos. Cifras menores de 1.600 linfocitos por

mmd, se ha relacionado con la presencia de desnutricion. Esta indicada para el
seguimiento en enfermos criticos aunque sus cifras pueden verse alteradas por

otras situaciones o administracion de farmacos 2 1%) (Tabla 6).

Tabla 6. Grado de desnutricién segln otros parametros bioquimicos (Adaptado
de Ulibarri y col., 2002 (%)),

Parametro Valor Desnutricion
normal leve moderada grave
Colesterol (mg/dl) > 180 140 -180 100 -139 <100

Linfocitos (nmm?) >1.600 1.200-1.599 1.199-800 <800
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1.4.2.2. Métodos rapidos

La valoracion global subjetiva (VGS) es un método facil y muy util para la
identificacion de pacientes con riesgo de desnutricion o desnutridos. Fue
desarrollado para pacientes quirargicos pero, hoy en dia, ha sido validado para
otras poblaciones y en el paciente oncolégico. Es considerado el método mas

efectivo, ya que su resultado ha sido validado con métodos objetivos.

Esta compuesto por antecedentes clinicos (cambios de peso, en la ingesta,
modificacion de la capacidad funcional, grado de estrés de la enfermedad y
problemas gastrointestinales) y examen fisico (pérdida de masa muscular, masa
grasa subcutanea, presencia de edemas y ascitis) 9. Valora cada uno de los
apartados como leve, moderado o severo “9,

Con la informacion recabada, se clasifican a los pacientes en bien nutridos,
moderadamente desnutridos o con riesgo de desnutricion o severamente

desnutridos.

La VGS ha sufrido varias modificaciones por diferentes autores, para adaptarlo a
diferentes patologias, como por ejemplo, el cancer. Ottery %), realizd una de
estas modificaciones en 1994, adaptdndola al paciente con céncer, donde
incluyen preguntan adicionales sobre la presencia de sintomas, pérdida de peso.
Esta modificacion dio lugar a la valoracion global subjetiva generada por el
paciente (VGS-GP) (Figura 12).

Es el propio paciente el que cumplimenta los datos de la historia clinica como la
pérdida de peso, modificaciones en la ingesta, actividad cotidiana y sintomas
digestivos (falta de apetito, presencia de vémitos, dificultad para tragar, olores
desagradables, etc), siendo esta la primera parte. En la segunda parte, es el
personal sanitario entrenado el que cumplimenta datos como el tipo de

neoplasia, tratamiento (bajo, moderado o alto riesgo), el examen fisico (masa
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grasa, masa magra, Ulceras por presion, ascitis, edemas), toma de corticoides y

cifras plasmaticas de albdmina y prealbimina pos tratamiento.

Una vez cumplimentado los datos, se extrapolan a la tabla de clasificacion
(Tabla 7). La columna donde aparezcan mas items indicara el estado nutricional
del paciente, siendo las posibilidades, el buen estado nutricional, la desnutricion
moderada o riesgo de desnutricion y la desnutricién severa. En caso de que haya
el mismo nimero de items en dos columnas, se tomara como referencia los
pardmetros mas importantes para la clasificacion que son: el porcentaje de
pérdida de peso, la concentracion de albimina y, se podria afadir la edad >65
afnos.

La VGS-GP ayuda a conocer, no solo el estado nutricional, sino el riesgo de
presentar complicaciones y la necesidad de iniciar una intervencién nutricional

para minimizar las consecuencias de la desnutricion %9,
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Figura 12. Valoracion global subjetiva generada por el paciente (Tomado de
Gomez Candela y col., 2004 ©9),
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Tabla 7. Tabla de clasificacion valoracion global subjetiva generada por el
paciente (Tomado de Gomez Candela y col., 2004 ©9)),

Pérdida de peso <5% 5-10%

Impedimentos para Leves/moderados Graves

la ingesta

Edad

Fiebre/corticoides Leve/moderada Elevada
Pérdida adiposa Leve/moderada Elevada
Edemas/ascitis Leves/moderados Importantes
Prealbumina 15 - 18

(postratamiento)
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La desnutricion en el paciente oncoldgico presenta graves consecuencias. Una
de la mas frecuente y que mas afecta al paciente con cancer es la pérdida de
masa magra. Esta pérdida puede dar lugar a sarcopenia, lo que influye
negativamente en la salud de estos pacientes. Por ello, se debe diagnosticar
precozmente la desnutricibn mediante métodos de facil aplicacion y coste

reducido.

En la actualidad existen mas de 70 métodos de cribado nutricional, segln la
sociedad cientifica o proceso asistencial que se tome como referencia, se optara
por un método u otro. El Proceso Asistencial de Nutricién Clinica y Dietética de
la Junta de Andalucia publicado en 2006 ®, propone el método Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) como sistema de cribado nutricional con la
finalidad de implementar lo més precozmente un plan de accion. La European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomienda utilizar el
método Nutritional Risk Screening (NRS-2002) €83 |a Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica
(SEOR) y la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE)
publicaron una guia clinica de consenso para el manejo de la nutricion en el
paciente con cancer y avalan el uso del Malnutrition Screening Tool (MST)

como método de cribado para pacientes oncologicos @4,

Por ello se propone como hipdtesis a estudio, la existencia de un método de
cribado nutricional, entre los recomendados por sociedades cientificas o
procesos asistenciales, que identifique con mayor exactitud la pérdida de masa

magra en pacientes oncolégicos.
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Para comprobar esta hip6tesis, se plantean los siguientes objetivos:

e Objetivo general.

Identificar que método de cribado nutricional (MST, MUST, NRS-2002) predice
con mas exactitud la pérdida de masa magra en pacientes oncoldgicos sometidos

a tratamiento radioterapico.

e Obijetivos especificos.

- Conocer el estado nutricional de los pacientes al inicio y al final del

tratamiento radioterapico.

- Conocer la ingesta dietética y el cumplimiento de las ingestas

recomendadas, asi como la adherencia a la Dieta Mediterranea.

- Evaluar que variables influyen en la pérdida de masa magra y hallar un

modelo predictivo de pérdida de masa magra.

- Valorar la influencia de la pérdida de masa magra en la calidad de vida
relacionada con la salud.
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3.1. Disefio del estudio.

Se ha realizado un estudio observacional longitudinal prospectivo, que se ha
llevado a cabo en la consulta de enfermeria de la Unidad de Gestion Clinica
Oncologia y Radioterapia en el servicio de Radioterapia del Hospital Punta
Europa (Algeciras).

La recogida de variables se ha realizado el primer dia de consulta de enfermeria,
previa al tratamiento de radioterapia, y el ultimo dia de tratamiento o dia del

alta.

La variable a estudio o variable dependiente, es la pérdida de masa magra al
final del tratamiento, tomando como variable independiente los tres métodos de
cribado nutricional a estudio (MST, MUST y NRS-2002).

Para obtener més informacion de la muestra a estudio, se han recogido otras
variables como: sociodemograficas (edad y sexo), clinicas (localizacidn tumoral,
tratamientos  antineoplasicos 'y presencia de sintomas digestivos),
antropométricas y composicion corporal (peso, talla, IMC, masa magra, masa
grasa, agua total.), nutricionales (cribado y valoracién nutricional, registro
dietética, adherencia a la Dieta Mediterranea), hematol6gicas y bioquimicas
(hemoglobina, linfocitos, glucemia, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos,

proteinas, sodio, potasio) y la variable calidad de vida.

Las variables sociodemograficas y clinicas han sido recogidas mediante la

historia clinica del paciente (Anexo 1).
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3.2. Sujetos.

La seleccidn de sujetos se ha realizado mediante un muestreo no probabilistico y

continuo, es decir, pacientes que seran sometidos a tratamiento radioterapico,

pertenezcan al Area de Gestion Sanitaria Campo de Gibraltar, cumplan con los

criterios de inclusidn y acepten participar en el estudio mediante consentimiento

verbal y escrito (Anexo 2).

Criterios de inclusion:

Edad mayor o igual a 18 afios.

Pacientes que recibiran tratamiento radioterapico

radical/curativo.

Pacientes que proporcionen el consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

Edad menor de 18 afios.
Pacientes que recibiran tratamiento radioterapico paliativo.

Pacientes que no puedan mantener la bipedestacidn para la

realizacion de la impedancia.
Pacientes que presenten edemas, ascitis o cualquier patologia o
sintoma que interfiere en la medicion de la composicion

corporal.

Antes de iniciar el estudio, se solicité la aprobacion del proyecto de

investigacion al Comité de Etica del Area Sanitaria Campo de Gibraltar, siendo

el dictamen positivo para la realizacion del mismo (Anexo 3).

Siguiendo los criterios marcados, la muestra de referencia es de 231 pacientes,

de ellos solo participaron 197 pacientes, ya que 34 de ellos no finalizaron la
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recogida de variables, 1 de ellos por exitus y el resto por imposibilidad de

valorar de nuevo o negativa a nueva valoracion.

3.3. Medidas antropométricas y composicion corporal.

Como instrumento para la recogida de las variables antropométricas y
composicion corporal se ha utilizado el analizador de composicion corporal
TANITA TBF-300, que registra el peso, IMC (Kg/m?), la composicion corporal
(masa magra, masa grasa y agua total) y el gasto energético total (GET). El
calculo de la talla se ha realizado mediante un tallimetro de columna. Para la
realizacion de estas medidas el paciente estd descalzo y tiene que mantener la

bipedestacidn para que el registro sea valido.

La realizacion de impedanciometria ©® para el calculo de la masa magra es un
método sencillo. Se basa en la resistencia que encuentre una corriente eléctrica
en el tejido graso y libre de grasa. La conduccién eléctrica es mas elevada en la
masa magra que en el tejido adiposo. Ademas, se puede calcular el contenido en
agua corporal total. Este contenido es constante, por lo que se puede deducir el
valor de la masa magra y masa grasa. Para el célculo de la pérdida de masa
magra, se obtiene la diferencia entre el porcentaje al inicio y al final del

tratamiento.

3.4. Parametros hematol6gicos y bioquimicos.

Los parametros hematologicos (hemoglobina, hematies, hematocrito, linfocitos,
neutrofilos y plaquetas) y bioquimicos en suero (glucemia, urea, creatinina,
colesterol, triglicéridos, proteinas, sodio y potasio) se determinan al inicio y
final del tratamiento. La extraccién de sangre se realiza bajo medidas de asepsia

y bajo consentimiento del paciente.
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Para analizar las muestras se hace uso del equipo del Hospital, que consta de
centrifugadora Meditronic, analizador Dimension EXL with LM para
bioquimica y Beckamn Coulter Unicel DXH 800 para hematologia. Se realizan

diariamente, al inicio de la mafiana, controles de calidad en ambos equipos.

3.5. Métodos de cribado y valoracion del estado nutricional.

El cribado nutricional del paciente oncoldgico se realiza en la consulta de
enfermeria al inicio y final del tratamiento de radioterapia. Los métodos que se
utilizan y que forman parte de este estudio son el MUST, NRS-2002 y MST
(Anexo 4).

El método MUST valora el IMC, la pérdida de peso (%) y si existe algln
impedimento para la ingesta relacionada con una enfermedad aguda y/o

grave y clasifica a los sujetos en bajo riesgo, riesgo intermedio o riesgo alto.

El método NRS-2002 consta de dos partes, en la primera se registran si el IMC
es < 20,5 Kg/m?, si ha perdido peso en los Gltimos 3 meses o ha reducido la
ingesta y si el paciente estd gravemente enfermo. Ante una respuesta afirmativa
en algunos de estos items se debe rellenar la segunda parte donde se valora el
deterioro del estado nutricional y la severidad de la enfermedad. Si el resultado
es > 3, el paciente esta en riesgo nutricional.

El método MST que registra si ha existido pérdida de peso recientemente de
forma involuntaria y si ha disminuido el apetito. En este método no se debe
realizar ningln calculo ya que la pérdida se registra en Kg y no en %. Si el

resultado es > 2, el sujeto esta en riesgo de desnutricion.

El resultado de estos métodos indica si el paciente estd en riesgo o no de

desnutricion, para la posterior valoracién nutricional.
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La valoracion del estado nutricional se realiza mediante la valoracién global
subjetiva en su version generada por el paciente (VGS-GP) (Anexo 5), en la que
se recogen todos los datos referidos a su persona y sintomatologia secundaria, a
los tratamientos y al tumor. Ademas se pregunta al paciente y acompafiante por
los cambios en la ingesta, actividad fisica, en lo relativo a la cantidad de comida.
También se recogen medidas antropométricas. El paciente sera valorado a partir
de esta herramienta en buen estado nutricional o estadio A, riesgo de
desnutricion o desnutricion moderada o estadio B o desnutricion severa o
estadio C. Entre todos los datos recogidos, los pardmetros mas relevantes en el
resultado final van a ser la edad (>65 afios), pérdida de peso y el resultado de

alblmina.

Al igual que sucede con los métodos de cribado, la valoracién nutricional se

realiza al inicio y al final del tratamiento.

3.6. Registro dietético y adherencia a la Dieta Mediterranea.

Para recoger los datos sobre el consumo alimentario de forma prospectiva se
empled un registro dietético de 3 dias consecutivos incluyendo el domingo
(Anexo 6). Se elabordé un cuestionario que contenia las diferentes ingestas
diarias (desayuno, media mafiana, comida, merienda, cena y recena) y donde se
podrian incluir los ingredientes de cada plato elaborado y forma de preparacion

0 técnica culinaria, tamafio de racién (en medidas caseras).

A los sujetos y a su familia se les instruy6 para cumplimentar el cuestionario y

se les facilito ayuda continua en caso de duda.

A partir de los datos obtenidos sobre la ingesta alimentaria y mediante el uso del
software Alimentacién y Salud 2.0 se calculan los nutrientes que ingieren los

pacientes (media de los 3 dias). Se determinaron el gasto energético en reposo
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(Kcal/dia), necesidades caldricas diarias (Kcal/dia), ingesta energética
(Kcal/dia), proteinas (g) hidratos de carbono (g), grasas (g), acidos grasos
monoinsaturados (g), acidos grasos poliinsaturados (g), acidos grasos saturados
(9/%), colesterol (mg) y fibra (g). En el caso de proteinas, hidratos de carbono,
grasas y acidos grasos, se calcula ademas el % del valor calorico total (VCT) de
la ingesta. Ademas, se comparan con las ingestas recomendadas tomando como
referencias las IR presentes en el Software Alimentacion y Salud 2.0. , menos

para la fibra y colesterol que se utiliza las reportadas por Carbajal en 2013 (%7,

La adherencia a la DM se ha evaluado mediante el cuestionario utilizado por el
grupo de Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED) %) (Anexo 7). Este
cuestionario est validado para la poblacion espafiola y consta de 14 preguntas
sobre el consumo de los alimentos que estdn presentes en la DM. Estos
alimentos son: aceite de oliva, frutas, verduras y hortalizas, legumbres, pescado,
frutos secos, consumo moderado de vino y de carnes blancas, y escaso consumo
de carnes rojas, carnes procesadas, bolleria industrial y bebidas carbonatadas. Si
el resultado obtenido de la suma de los items es <9 los sujetos muestran baja

adherencia y si es >9 se considera una dieta con alta adherencia %%

3.7. Calidad de vida.

El registro de la calidad de vida se lleva a cabo mediante el cuestionario
EORTC-QLQc30 (Anexo 8), validado para pacientes oncologicos. Fue
desarrollado por la European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC). Consta de 30 items, asignandose valores de 1 a 4 (1: en
absoluto, 2: un poco, 3: bastante, 4: mucho) en los primeros 28 itemsy de 1 a7
(1: pésima, 7: excelente) en los items 29 y 30. Valores altos en las escalas o
items funcionales indican una mayor calidad de vida, mientras que en la escala
de sintomas indican menor calidad de vida ya que indican la presencia de algin

sintoma asociado al cancer o a los tratamientos y que influye en la percepcion de
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calidad de vida %Y. El cuestionario QLQ-c30, se divide en 6 categorias

(compuestas por varios items):

Esfera fisica. items 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 18 y 19.
- Sintomas digestivos. items 13, 14, 15, 16 y 17.

- Esfera psiquica. Iitems 20, 21, 22, 23, 24 y 25.

- Esfera social. items 26, 27 y 28.

- Estado de salud. item 29.

- Calidad de vida. item 30.

Para estudiar si la pérdida de masa magra influye en alguna esfera de la calidad
de vida, se ha realizado este cuestionario el primer dia de tratamiento (linea

basal) y el Gltimo dia.

3.8 Analisis estadistico.

Los datos obtenidos de las variables seran representados de forma descriptiva.
Las variables cualitativas se representan mediante su frecuencia y porcentaje, y
las variables cuantitativas se expresan la media y la desviacion tipica o

dispersion.

Se ha construido un modelo de regresidn logistica binaria, para realizar la
comparativa entre los diferentes métodos de cribado nutricional, considerando la
variable pérdida de masa magra como dicotémica (SI/NO), asi como los
métodos de cribado nutricional (SIN RIESGO/CON RIESGO). Se ha realizado
tres modelos diferentes, uno para cada método de cribado. Ademas, la validez de
los métodos de cribado nutricional para identificar la pérdida de masa magra se
analiz6 mediante curvas ROC con calculo del area bajo la curva (AUC). Para
ello, se obtuvo la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) y tomando como referencia 3 grupos,
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la pérdida de masa magra (sea cual sea la pérdida), la pérdida > 2% y la pérdida
> 50%.

Como subanalisis se desea predecir el riesgo de pérdida de masa magra de un
individuo a base a las variables de fase inicial. Para ello, primero se ha realizado
un modelo de regresidn logistica para valorar que variable factor o cualitativa es
la que influye en la aparicion de pérdida de masa magra. Una vez obtenido que
variable es la que presenta una mayor significacién estadistica se toma aquellos
pacientes con pérdida de masa magra para la realizacion de un modelo
predictivo. Para ello se ha aplicado el método Backward, que parte de un
modelo de regresion completo incluyendo todas las variables explicativas (o
predictoras) consideradas, y en cada paso se contrasta si debe o no salir
eliminada de la influencia del resto de variables del modelo. EI modelo termina

cuando ninguna variable sale del modelo.

Para la respuesta de los objetivos especificos, como la relacion entre la pérdida
de masa magra y la calidad de vida, se emplea el test de Chi cuadrado y modelo
de correlacion de Spearman para valorar si existe relacion entre las dos medidas
de calidad de vida (pre y postratamiento), todo ello tomando como referencia un

intervalo de confianza del 95%.

La realizacion del tratamiento estadistico se ha llevado a cabo mediante el

programa R-Commander 12 y SPSS 24 13 de forma conjunta y coordinada.
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4.1. Caracteristicas de la muestra.

4.1.1 Datos sociodemograficos y clinicos.

Del namero total de la muestra (n = 197), el 50,76% (n= 100) son hombres vy el
49,24% (n = 97) son mujeres. La edad media de los sujetos a estudio es de 61,6
+ 12,6 afios (66,3 + 10,0 afios en hombres y 57,8 £ 12,5 afios en mujeres)
(TABLA 1).

TABLA 1 Datos sociodemograficos.

Muestra de referencia

Muestra 231
Pérdidas 33
Exitus 1
Muestra a estudio 197
Hombres 100 (50,76%)
Mujeres 97 (49,24%)
Edad
< 40 afos 13 (6,60%)
41-50 afos 17 (8,63%)
51-60 afios 52 (26,40%)
61-70 afios 61 (30,96%)
71-79 afos 50 (25,38%)
> 80 afios 4 (2,03%)

Las localizaciones tumorales mas prevalentes para ambos sexos son: la mama,
préstata, cabeza y cuello, y recto con un 35,10%, 21,93% y 10,53% para los dos
Gltimas localizaciones. Segun el sexo, el orden de las localizaciones se modifica,
siendo en el grupo de hombres el cancer de prostata el que ocupa el primer lugar
de prevalencia, seguido del cancer de cabeza y cuello, recto y pulmén (FIGURA
1). En las mujeres, el tumor mas frecuente es el cancer de mama, seguido de los
ginecoldgicos (engloba el cérvix, endometrio, Utero, etc) y del cancer de recto
(FIGURA 2).

97



Eduardo Sdnchez Sanchez

FIGURA 1. Incidencia segun localizacion tumoral para sexo masculino (%).
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FIGURA 2. Incidencia segun localizacion tumoral para sexo femenino (%).
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4.1.2. Medidas antropométricas y composicion corporal.

Las variables que ayudan a ubicar la muestra del estudio dentro de la poblacién
general, son las medidas antropométricas, el peso, la talla, el IMC, la pérdida de
peso. El IMC medido el primer dia (estado inicial), indica que existe un alto
porcentaje de sujetos con algun tipo de sobrepeso u obesidad. Para ambos sexos,
el sobrepeso tipo Il y |, son las categorias mas prevalentes, pero si se divide la
muestra por sexos, se puede ver como en hombres el sobrepeso tipo Il es el que
presenta mayor porcentaje, siendo la obesidad tipo | la mas prevalente en
mujeres. Al medir el IMC el dia del alta, se puede comprobar como los
porcentajes para normopeso aumentan y disminuyen en las demas categorias, a

excepcion de un aumento en la categoria obesidad tipo | y tipo Il en mujeres
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(TABLA 2). Existen diferencias significativas del IMC por sexos en cada

momento de medida (p < 0,05).

También existe variabilidad en la pérdida de peso inicial y final, aumentando los
pacientes que presentan algin tipo de pérdida de peso, aungue este aumento solo
se da entre 0-5% del peso inicial, disminuyendo en las restantes con diferencias
importantes al inicial. Al estudiar la pérdida de peso final segin localizacién
tumoral, el cancer de estdbmago y el cancer de cabeza y cuello presentan mayor
prevalencia de pérdida de peso > 10%, siendo esta pérdida un indicador de
riesgo de desnutriciéon (FIGURA 3).

FIGURA 3. Pérdida de peso segun localizacion tumoral (%).

100% -

80% 1 M Pérdida > 10%
60% - 4 Pérdida 5 - 10%
40% - H Pérdida 0 - 5%
20% - H No pérdida

O% T T T T T T T T T T 1

) > o < 2 N 2 o £ o o
TN S S S A I S S ]
el X X ) ¢ <& ) . o G

« R I ¥ ,@& &b"ﬂ -2\06 o
2 & 2 &
AP & &L
NS (,\“\ R
& '\‘:‘6\ >
&
0
\"\0

Ademas, de estas variables antropométricas se estudia la pérdida de masa magra
que es la variable dependiente (TABLA 2).
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TABLA 2. Medidas antropométricas y pérdida de masa magra.

Variables Poblacion total Hombre Mujer
(n=197) (n=100) (n=97)
Talla (cm)* 162,7+8,2 167,6+6,8 157,846,3
Estado inicial Estado final
Pablacion Hombre Mujer ~ Poblacion Hombre Mujer
total total
Peso (Kg)* 75,3+ 75,3+ 729+ 74,4 + 74,4 + 73,3+
10,1 10,1 12,5 11,4 11,4 12,7
IMC (%)
Bajo peso 0,51 1,00 0,00 1,02 2,00 0,00
Normopeso 21,32 27,00 15,46 27,92 35,00 19,40
Sobrepeso
tipo | 22,34 22,00 21,34 17,77 19,00 15,52
Sobrepeso
tipo Il 26,40 32,00 19,40 22,84 26,00 18,43
Obesidad
tipo | 19,29 12,00 25,22 19,80 12,00 26,90
Obesidad
tipo 11 8,63 6,00 10,67 9,14 6,00 11,64
Obesidad
tipo 111 1,52 0,00 2,91 1,52 0,00 2,91
Pérdida peso
(%)
No pérdida 56,70 53,04 60,34 45,33 38,69 52,21
0-5 % 21,21 22,60 19,82 46,66 51,78 41,59
5-10 % 11,68 11,30 12,06 5,33 6,25 4,24
>10% 10,40 13,04 7,75 2,66 3,57 1,77

Pérdida masa
magra (%)

No pérdida NP NP NP 51,27 59,00 43,29
0-2% NP NP NP 29,44 22,00 37,11
2-5% NP NP NP 11,16 10,00 12,37
> 5% NP NP NP 8,13 9,00 17,94

* Media * desviacion tipica.

NP: no procede.

El 51,27% de la muestra no presenta pérdida de masa muscular al final del
tratamiento, siendo el porcentaje para los que si presentan del 48,73%. Por
intervalos de pérdida de masa magra, el 29,44% presentan una pérdida de masa
magra entre 0-2%, el 10,66% entre el 2-5%, siendo el porcentaje del 8,13% los

pacientes que presentan una pérdida de masa magra > 5%.
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Al estudiar la pérdida de masa magra segun localizacion tumoral, los resultados
obtenidos muestran que los pacientes con cancer de recto, el cancer de préstata y
otros (melanomas, sarcomas, etc), no presentan pérdida de masa magra en un
alto porcentaje (78,94%, 67,44% y 71,42% respectivamente). El cancer de
estdmago, el cancer de cabeza y cuello y el cancer de pulmén, son las
localizaciones que presentan mayor prevalencia de pacientes con una pérdida de
masa magra > 5%, con un 20%, 18,18% y 15,78%, respectivamente (FIGURA
4).

FIGURA 4. Pérdida de masa magra segun localizacion tumoral (%).
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4.1.3. Parametros hematoldgicos y bioquimicos.

Los parametros hematoldgicos y bioquimicos se determinan al inicio y al final
del tratamiento radioterapico para ver el estado inicial de los sujetos y las
modificaciones que sufren estos parametros a lo largo del periodo de estudio.
Los resultados se dividen en 3 categorias: inferior al intervalo, intervalo normal

o superior al mismo.
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El recuento de hematies, hemoglobina y hematocrito se encuentran por debajo
del intervalo de normalidad al inicio del tratamiento en mas del 50% de los
pacientes, aumentando este porcentaje al final del mismo, siendo mas acusado

para la hemoglobina (68,29%).

Los linfocitos, neutrofilos y plaquetas se encuentran en el intervalo de
normalidad en un 64,09%, 71,52% y 89,85% respectivamente. Estos valores
disminuyen al final del tratamiento para los tres parametros estudiados,
aumentando el porcentaje de pacientes con valores inferiores a los normales,
siendo méas acusada la diferencia en las plaquetas con una diferencia de 17
puntos (7,54% vs 24,52%) (TABLA 3).

TABLA 3. Parametros hematolégicos segun intervalo.

Pretratamiento Postratamiento
Intervalo de < = > < = >
normalidad (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Hematies 4-55 59,67 37,57 2,76 61,32 37,15 1,55
(20%/1)
Hemoglobina 13-17 63,43 3512 1,45 68,29 30,73 0,98
(10* g/dl)
Hematocrito 40-50 57,10 42,35 0,55 58,12 41,67 0,21
(%)
Linfocitos 1091 15-4 42,54 55,25 2,21 47,32 51,00 1,68
Linfocitos (%) 20 - 45 32,04 64,09 3,87 38,42 59,43 2,15
Neutrofilos 2-175 29,14 68,88 1,98 37,65 61,19 1,16
(10%1)
Neutréfilos (%) 40-75 28,06 71,52 0,42 32,98 66,86 0,16

Plaquetas (10%1) 150 - 400 754 89,85 261 2452 7409 1,39
<: inferior; =: normal; >: superior.

Los parametros bioquimicos se encuentran recogidos en la TABLA 4. La
mayoria estan dentro del intervalo de normalidad al inicio del tratamiento a
excepcion de la glucosa, creatinina y colesterol. EI 31,18% de los sujetos

presentan valores de glucosa superiores a 110 mg/dl. El 23,66% de los pacientes
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presentan valores de creatinina por debajo de las cifras consideradas normales
(0,5mg/dl). El 48,45% de los sujetos a estudio presentan niveles sericos de

colesterol superiores a 200 mg/dl.

El analisis de los pardmetros bioquimicos estudiados al final del tratamiento
muestra que el porcentaje de pacientes cuyos valores estan por encima del
intervalo de normalidad aumenta para la glucosa (38,58%) y el colesterol
(50,13%), y disminuyen para proteinas totales, sodio y potasio (14,47%, 3,86%
y 6,01%).

TABLA 4. Pardmetros bioquimicos segin intervalo.

Pretratamiento Postratamiento
Intervalo de < = > < = >
normalidad (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Glucosa 70-110 0,00 68,82 31,18 0,00 61,42 38,58
(mg/dI)
Colesterol 110 - 200 2,48 49,07 48,45 2,15 47,72 50,13
(mg/dl)
Triglicéridos 20 — 200 0,00 90,57 9,43 1,18 88,23 10,59
(mg/dI)
Proteinas 6,483 9,60 89,27 1,13 14,47 84,58 0,95
totales (g/dl)
Urea 10-50 0,00 91,93 8,06 0,26 89,64 10,10
(mg/dI)
Creatinina 0,5-0,9 23,66 67,74 8,60 2152 68,26 10,22
(mg/dl)
Sodio 135-154 2,16 97,84 0,00 3,86 96,14 0,00
(mEg/l)
Potasio 35-51 4,86 89,19 5,95 6,01 89,64 4,26
(mEg/l)

<: inferior; =: mormal; >: superior.
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4.1.4. Tipo de tratamiento antineoplasico y sintomas digestivos.

Para describir los sintomas digestivos mas prevalentes en la poblacién objeto de
estudio hay que conocer el tipo de tratamiento antineoplasico al que se ha
sometido o se va a someter el paciente. Los resultados obtenidos indican que el
29,43% de los pacientes que acuden a consulta no han recibido tratamiento con
anterioridad, siendo la radioterapia el primer tratamiento antineoplésico que van
a recibir. La cirugia previa al tratamiento de radioterapia se realiza al 22,51% de
los sujetos a estudio. La combinacion de cirugia + quimioterapia y la indicacion
de radio-quimioterapia posterior es el tratamiento con menor prevalencia,
pautandose solo en el 1,73% de los pacientes (FIGURA 5)

FIGURA 5. Tratamientos antineoplasicos.
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La presencia de sintomas digestivos antes de iniciar el tratamiento puede influir
en la variable a estudiar, la pérdida de masa magra, por lo que se registra la
presencia de sintomas digestivos, indicando cudl de ellos se presenta con mayor
frecuencia. La presencia de estos sintomas se da en el 12,13% de los pacientes
antes de recibir tratamiento, siendo la anorexia o pérdida de apetito el sintoma
que aparece en mayor nimero de pacientes, con un 57,14%, seguido de la
disfagia a sélidos con un 28,57%. La presencia de sintomas después del
tratamiento se modifica en un 7,36%, hasta llegar al 19,49%. La disfagia a
s6lidos es el sintoma que presenta una prevalencia mas alta, llegando al 57,77%,

siendo la mucositis el segundo sintoma mas prevalente con un 22,22%. Otros,
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como la diarrea, esofagitis, disfagia a liquidos, etc., parecen al final del
tratamiento, aunque los porcentajes son muy variables (FIGURA 6).

FIGURA 6. Sintomas digestivos pretratamiento y postratamiento.
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xerostomia, D: diarreas, DFL.: disfagia a liquidos, M: mucositis, O: odinofagia,

ES: esofagitis, S: saciedad.

4.2. Estado nutricional y datos dietéticos.

4.2.1. Valoracién del estado nutricional

Otro de los objetivos especificos de este trabajo de investigacién es conocer el
estado nutricional de la muestra a estudio, y los cambios producidos antes de

iniciar el tratamiento radioterapico y una vez finalizado el mismo.

Al realizar la valoracion nutricional mediante la VGS-GP, los resultados
obtenidos muestran que el 90,04% de la muestra presentan un buen estado
nutricional pretratamiento, disminuyendo este porcentaje hasta el 88,26% al
finalizar el tratamiento. Esta disminucién se debe, a que el niimero de pacientes

con riesgo de desnutricion o desnutricion moderada y desnutricion severa,
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aumentan del 9,09% al 9,56% Yy del 0,86% al 2,17%, respectivamente (FIGURA
7). El test de correlacién de Pearson da un resultado de r = 0,99 para una p <
0,05, lo que indica que existe una correlacion positiva alta entre los datos
obtenidos en el pretratamiento y postratamiento.

FIGURA 7. Estado nutricional segiin VGS-GP.
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Es decir del total, el 11,68% de los pacientes (n=27) presentan algin tipo de
modificacion de su estado nutricional durante el tratamiento. De estas
modificaciones la mas prevalente (40,75%) es aquella donde el paciente
presentaba un buen estado nutricional pretratamiento y al finalizar el mismo
presentan riesgo de desnutricion o desnutricion moderada. Otro grupo que
presenta empeoramiento de su estado nutricional, son los sujetos que en el
pretratamiento tienen un buen estado nutricional y llegan a desnutricién severa
el dia del alta (14,81%), de los cuales el 75% son pacientes con cancer de
cabeza y cuello y el 25% de cancer de pulmon. La totalidad de los pacientes que
presentan desnutricion severa postratamiento y al inicio del mismo presentaban
riesgo de desnutricion moderada (37,04%), son sujetos con cancer de cabeza y
cuello. El 3,70% de los sujetos presentan mejoria en su estado nutricional
postratamiento, es decir, sujetos con desnutricion severa pretratamiento y al

finalizar el mismo presentan riesgo de desnutricion o desnutricion moderada. Y
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el 37,04% presentan riesgo de desnutricion o desnutricion moderada

pretratamiento y buen estado nutricional postratamiento (FIGURA 8).

FIGURA 8. Modificaciones del estado nutricional pretratamiento y

postratamiento.
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Entre los pacientes con buen estado nutricional pretratamiento y al finalizar el
mismo presentan riesgo de desnutricion o desnutricidn moderada, la localizacion
tumoral con mayor prevalencia es el cancer de cabeza y cuello con un 63,64%,
seguido del cancer de pulmén con un 18,18% (FIGURA 9).

FIGURA 9. Modificacién del estado nutricional pretratamiento (buen estado

nutricional) y postratamiento (riesgo de desnutricidn o desnutricion moderada)

segln localizacién tumoral.
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El 75% de los pacientes que presentan un buen estado nutricional
pretratamiento y llegan a desnutricién severa el dia del alta, son pacientes con

cancer de cabeza y cuello y el 25% de cancer de pulmén.
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La totalidad de los pacientes que presentan desnutricion severa postratamiento y
al inicio del mismo presentaban riesgo de desnutricion moderada, son sujetos

con céncer de cabeza y cuello.

De los pacientes que presentan mejoria de su estado nutricional, es decir, que
son diagnosticados de desnutricién o desnutricion moderada pretratamiento y
buen estado nutricional postratamiento, el cancer de recto y el cancer de mama

son los més prevalentes, con un 30% cada uno. (FIGURA 10).

FIGURA 10. Modificacion del estado nutricional pretratamiento (riesgo de
desnutricion o desnutricion moderada) y postratamiento (buen estado

nutricional) segun localizacion tumoral.
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4.2.2. Registro dietético y adherencia a la Dieta Mediterranea.

Al inicio del tratamiento radioterapico se lleva a cabo un registro dietético de 3
dias en 84 pacientes, de los cuales 40 eran mujeres y 44 hombres. El resto de la
muestra no registr6 la ingesta o el registro no estaba cumplimentado

correctamente.

Mediante el uso del software “Alimentacion y salud 2.0”, se calculan los valores

numéricos para cada variable en la totalidad de la muestra (TABLA 5).
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TABLA 5. Andlisis de la ingesta mediante registro dietético.

Poblacién total Hombres Mujeres
(n=84) (n=44) (n=40)

X DT X DT X DT
GER (Kcal/dia) 1479,4 1954  1574,8 170,14 1379,4  169,7
NCD (Kcal/dia) 1998 288,3 2130,4 2489 1859,1 2624
IE (Kcal/dia) 1936,9 4413 2005 4851 18655  383,2
Proteinas (g) 96,8 32,7 95,0 32,8 84,8 28,4
Proteinas (% VCT) 18,6 4,1 18,7 3,8 18,4 4,4
HC (g) 202,7 64,0 2138 69,9 1911 55,6
HC (% VCT) 39,2 7,6 39,8 8,7 38,5 6,3
Fibra (g) 18,5 9,0 20,0 11,1 17,0 5,9
Grasas (g) 90,2 22,7 91,5 22,9 88,9 22,6
Grasas (% VCT) 42,3 7,4 41,4 7,8 43,2 7,0
Colesterol (mg) 343,3 151,6 3449 1343 @ 3417 169,6
AGM (g) 43,6 11,7 43,7 12,7 435 10,7
AGM (%) 56,8 6,3 55,5 6,7 58 5,7
AGP (g) 11,0 5,0 11,7 5,9 10,4 3,7
AGP (%) 14,1 4,3 14,5 4,9 13,8 3,6
AGS (g) 22,5 7,4 22,8 6,9 22,1 8,0
AGS (%) 28,8 7,2 29,7 7,8 27,9 6,4

GER: gasto energético en reposo, NCD: necesidades caldricas diarias, IE:
ingesta energética, VCT: valor caldrico total, HC: hidratos de carbono, AGM:
acidos grasos monoinsaturados, AGP: &cidos grasos poliinsaturados, AGS:

acidos grasos saturados, X: media, DT: desviacidn tipica.

Los valores de ingesta dietética obtenidos son comparados con las ingestas
recomendadas (IR) para cada sujeto. Se obtiene el porcentaje de pacientes que

presentan ingestas inferiores o superiores del intervalo considerado normal.

En la TABLA 6 se observa como la ingesta de energia, HC y AGP, estan por

debajo de las IR y las de proteinas, grasas, AGM y AGS son superiores a las IR.

El 100% de los sujetos ingieren una cantidad inferior de AGP que la

recomendada para su edad y sexo. Sin embargo, ese mismo porcentaje aparece

para la ingesta de AGM, pero en este caso, por encima de las IR. Es decir, la
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dieta ingerida presenta alta carga proteica, rica en grasas (especialmente en
AGM), hipocalérica y baja en hidratos de carbono.

TABLA 6. Ingesta real respecto a las ingestas recomendadas.

Poblacién total Hombres Mujeres

Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta
real < real> real< real> real< real>
IR IR IR IR IR IR

Energia (Kcal/dia) 785% 215% 83,7% 16,3% 73,2%  26,8%
Proteinas (% VCT) 2,3% 97,7% 0,0%  100,0%  4,9% 95,1%
HC (% VCT) 97,6% 2,4% 97,7% 2,3% 97,5% 2,4%
Grasas (% VCT) 10,6% 89,4% 16,3%  83,7% 4,8% 95,2%
AGM (% grasas) 0,0% 100,00 0,0% 100,090 0,0%  100,0%
AGP (% grasas) 100,09 0,0% 100,0% 0,0%  100,0%  0,0%
AGS (% grasas) 285%  715% 325% 675% 24,4%  75,6%
IR: ingestas recomendadas, VCT: valor calérico total, HC: hidratos de carbono,
AGM: &cidos grasos monoinsaturados, AGP: &cidos grasos poliinsaturados,

AGS: acidos grasos saturados.

La ingesta de colesterol en la dieta es superior a la ingesta recomendada para
ambos sexos (58,1% en hombres y 56,7% en hombres). Para el consumo de fibra
se observa lo contrario, la ingesta estd muy por debajo de la ingesta
recomendada, siendo mas acusada en las mujeres (95,1%) frente a los hombres
(90,7%) (TABLA 7).
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4. RESULTADOS

TABLA 7. Ingesta diaria de colesterol y fibra respecto a las ingestas

recomendadas segiin sexo (7,

Hombres (n=44)

<300
Colesterol (mg) 41,9%

<30
Fibra (g) 90,7%

> 300 < 300
58,1% 46,3%
> 30 <25
9,3% 95,1%

Mujeres(n=40)

> 300
56,7%
> 25
4,9%

Una vez analizada la dieta de los sujetos de estudio, se calcula la adherencia a la

DM mediante el cuestionario utilizado por el grupo PREDIMED (Anexo 8). Los

resultados muestran que el 65,48% de la muestra presenta baja adherencia a la

DM y un 34,52% alta adherencia. Las mujeres presentan una tendencia a una

adherencia mas alta a la DM sin existir diferencia significativa entre ambos

sexos (p>0,05, IC: 95%).

Tampoco existe diferencia estadisticamente

significativa para la relacion entre la categoria de IMC y la adherencia a la DM

(p>0,05, IC: 95%) (TABLA 8).

TABLA 8. Relacion entre el IMC y la adherencia a la DM.

Hombres Mujeres
(n=44) (n=40)
Baja Alta Baja Alta
adherencia  adherencia  adherencia  adherencia
Bajo peso 2,3% 0,0% 2,4% 0,0%
Normopeso 11,6% 7,0% 17,1% 4,9%
Sobrepeso tipo | 14,0% 9,3% 12,2% 4,9%
Sobrepeso tipo Il 25,6% 11,6% 7,3% 4,9%
Obesidad tipo | 7,0% 4,7% 19,5% 9,8%
Obesidad tipo |1 2,3% 4,7% 7,3% 7,3%
Obesidad tipo 111 0,0% 0,0% 2,4% 0,0%
X%?=2,0;p=0,84 X?=24;p=0,87
X?=35p=0,73

X2 chi cuadrado; p: valor de p.
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Ademas, de valorar la adherencia a la DM se estudia la respuesta a cada item del
cuestionario. Los items que presentan mayor porcentaje de seguimiento son los
relacionados con el uso del aceite de oliva, la escasa ingesta de bebidas
carbonatadas (<1/dia), el uso de sofrito y el consumo de carnes magras
(pollo/pavo/conejo) con un 100%, 92,86%, 85,71% y 76,19% respectivamente.
Y los que presentan menos adherencia son el consumo de vino, frutos secos y
consumo de pescado o mariscos con un 4,76%, 7,14% y 22,62%
respectivamente. Aunque no existe significacion estadistica entre la adherencia a
la DM vy el sexo, si existen diferencia (p<0,05) en algunos items. Los hombres
consumen verduras/hortalizas, frutas, mantequillas/margarinas y carnes magras
con mas regularidad que las mujeres, y las mujeres toman con mas frecuencia
legumbres, frutos secos, pescado/marisco, carnes rojas 0 procesadas Yy

resposteria comercial que los hombres (TABLA 9).
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TABLA 9. Resultados cuestionario PREDIMED.
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4.3. Cribado nutricional.

4.3.1 Cribado nutricional pre y postratamiento.

Un alto porcentaje de los pacientes no presentan riesgo de desnutricién
pretratamiento  (80,95% MST, 75,32% MUST y 91,77% NRS-2002),
aumentando este porcentaje al final del tratamiento en cada uno de los métodos
de cribado utilizados (90%, 88,5% y 95%, respectivamente). En el caso de
pacientes con riesgo de desnutricion, este disminuye al final del tratamiento
(MST: del 19,04% al 10%; MUST: del 24,67% al 11,5% y NRS-2002: del 8,22
al 5%) (FIGURA 11).

FIGURA 11 Cribado nutricional pre y postratamiento.
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4.3.2. Métodos de cribado nutricional y pérdida de masa magra.

Se llevan a cabo modelos de regresién logistica para valorar cada método de

cribado nutricional.
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Método MST
Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 265,270 ,005 ,006

Una vez realizado el paso 1 y calculado el valor de R, se debe analizar el modelo
con la variable independiente (MST con riesgo de desnutricion tomando como
valor 1) para el célculo de la ecuacion logistica.

Variables en la ecuacion

B ET. Wald Gl Sig. Exp (B)
I-MST -,452 ,481 ,882 1 ,348 ,636
B: pendiente de la variable, E.T.: error tipico, Gl: grados de libertad, Sig; p-

valor, Exp (B): odds ratio.

Asi la ecuacion logistica del modelo construido es:
1

—0,452eMSTfinal

P (pérdida de masa magra = Si) = 1+e

Por lo tanto, la probabilidad de que pierda masa magra (siendo el valor positivo
1) un individuo con riesgo de desnutricidn es, segun este modelo:

MW: 0,61

Al ser mayor de 0,5 el individuo sera clasificado en el grupo de los pacientes
que pierden masa magra. Si el valor obtenido, se calcula como probabilidad, se
observa que la probabilidad de que el individuo con riesgo de desnutricion sufra
pérdida de masa magra es superior al 50%, lo que demuestra que existe
diferencia en cada grupo (61 % frente al 39%). A la vista del p-valor (p=0,348)
se podria asumir que no hay diferencias entre el comportamiento de ambos

grupos a nivel de confianza del 95%.
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Método MUST

Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 257,368 ,045 ,060

Una vez realizado el paso 1 y calculado el valor de R, se debe analizar el modelo
con la variable independiente (MUST con riesgo de desnutricién tomando como
valor 1) para el célculo de la ecuacion logistica.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp (B)
I-MUST -1,435 ,529 7,372 1 ,007 ,238
B: pendiente de la variable, E.T.: error tipico, Gl: grados de libertad, Sig; p-

valor, Exp (B): odds ratio.

Asi la ecuacion logistica del modelo construido es:

1

—1,435eMUSTfinal

P (pérdida de masa magra = Si) = 1te

Por lo tanto, la probabilidad de que pierda masa magra (siendo el valor positivo
1) un individuo con riesgo de desnutricidn es, segun este modelo:

MW ~0,80

Al ser mayor de 0,5 el individuo sera clasificado en el grupo de los pacientes
que pierden masa magra. Si el valor obtenido, se calcula como probabilidad, se
observa que la probabilidad de que el individuo con riesgo de desnutricion sufra
pérdida de masa magra es muy alta, siendo 4 veces mayor que en el grupo sin
riesgo de desnutricion. A la vista del p-valor (p= 0,007) se podria asumir que
hay diferencias entre el comportamiento de ambos grupos a nivel de confianza
del 95%.
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Método NRS-2002
Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 262,116 ,021 ,028

Una vez realizado el paso 1 y calculado el valor de R, se debe analizar el modelo
con la variable independiente (NRS-2002 con riesgo de desnutricién tomando

como valor 1) para el calculo de la ecuacion logistica.

Variables en la ecuacién

B E.T. Wald Gl Sig. Exp (B)
I-NRS-2002 -1,452 ,804 3,260 1 ,071 234
B: pendiente de la variable, E.T.: error tipico, Gl: grados de libertad, Sig; p-

valor, Exp (B): odds ratio.

Asi la ecuacion logistica del modelo construido es:
1

—1,452eNRSfinal

P (pérdida de masa magra = Si) = 1te

Por lo tanto, la probabilidad de que pierda masa magra (siendo el valor positivo

1) un individuo con riesgo de desnutricidn es, segin este modelo:

14 g L452%1 ~0,81

Al ser mayor de 0,5 el individuo sera clasificado en el grupo de los pacientes
que pierden masa magra. Si el valor obtenido, se calcula como probabilidad, se
observa que la probabilidad de que el individuo con riesgo de desnutricion sufra

pérdida de masa magra es muy alta, siendo 4 veces mayor que en el grupo sin
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riesgo de desnutricion (81 % frente al 19%). A la vista del p-valor (p= 0,071) se
podria asumir que no hay diferencias entre el comportamiento de ambos grupos
a nivel de confianza del 95%, pero si las hay a nivel de confianza del 90%.

4.3.3. Curvas ROC y é&rea bajo la curva (AUC).

Si tomamos como referencia la pérdida de masa magra, se puede observar que
las curvas ROC (FIGURA 12) para los métodos de cribado nutricional
estudiados estan por debajo de la linea de referencia. Es decir, el AUC es
inferior al 0,500 y no existe significacién estadistica (p>0,05) (TABLA 10).

FIGURA 12. Curva ROC para pérdida de masa magra.
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TABLA 10. Area bajo la curva ROC para pérdida de masa magra.
Limite Limite

- . . - lnfeflor superior

6 ,561

NRS-2002 ,469 ,042 ,454 ,387 ,550

Otro de los puntos de corte a estudio, es la pérdida de masa magra >2%. En la
FIGURA 13 se puede observar como la curva para el MST esta por encima de la
linea de referencia y las curvas del MUST y NRS-2002 siguen por debajo de esa
linea. Las AUC aumentan en todos los métodos, pero siguen sin presentar
significacidon estadistica (TABLA 11).

FIGURA 13. Curva ROC para pérdida de masa magra >2%.
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TABLA 11. Area bajo la curva ROC para pérdida de masa magra >2%.
Limite Limite

- . . - lnfeflor superior

9 ,636

NRS-2002 483 ,051 , 749 ,384 ,583

Otro de los puntos de corte a estudio, es la pérdida de masa magra >5%. Los 3
métodos de cribado estan representados por curvas por encima de la linea de
referencia (FIGURA 14). Ademas, las AUC son superiores al 0,500, siendo el
MST el que presenta un AUC superior (0,596, IC: 0,444-0,747) y con
significacion estadistica (p = 0,041) (TABLA 12).

FIGURA 14. Curva ROC para pérdida de masa magra >5%.

Origendela
curva

— MST
08 — MUST
' —— NRS-2002
~ Linea de referencia

06

02

Sensibilidad

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

120



4. RESULTADOS

TABLA 12. Area bajo la curva ROC para pérdida de masa magra >5%.

Limite Limite
|nfer|or superior

0 147

NRS-2002 ,502 ,072 ,979 ,361 ,643

4.3.4. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo.

El método MST presenta mas sensibilidad y especificidad para predecir la
pérdida de masa magra que los métodos MUST y NRS-2002, pero su valor es
muy bajo (8%). Las cifras para el VPP y el VPN son inferiores al 50%. (TABLA
13).

TABLA 13. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo para pérdida de masa magra.

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor

predictivo negativo.

Si se toma como referencia la pérdida de masa magra > 2%, los parametros de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
aumentan para los tres métodos. EI MST continua siendo el método mas
sensible (TABLA 14).
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TABLA 14. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo para pérdida de masa magra > 2%.

Método S E VPP VPN
MST 15% 90% 30% 80%
MUST 7% 87% 13% 78%
NRS-2002 2% 94% 10% 79%

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor
predictivo negativo.

Si se toma como variable dependiente la pérdida de masa magra > 5%, el
método MST presenta una alta sensibilidad, valor predictivo negativo y positivo,

aunque este Ultimo disminuye con respecto al presentado anteriormente
(TABLA 15).

TABLA 15. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo para pérdida de masa magra > 5%.

Método S E VPP VPN
MST 27% 91% 25% 92%
MUST 20% 88% 13% 91%
NRS-2002 5% 94% 10% 90%

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor
predictivo negativo.

4.4. Modelo predictivo para el calculo de pérdida de masa magra.

Para calcular el modelo predictivo se realiza una regresion logistica (TABLA
16), para determinar que variable de las estudiadas es la que influye en la
pérdida de masa magra. Para ello, el modelo se realiza con todas las variables
recogidas y en cada paso se eliminan aquellas que presentan un nivel de
significacién p > 0,05.
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TABLA 16. Modelo predictivo para el calculo de pérdida de masa magra.

Resultados regresion logistica.
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El modelo predictivo de pérdida de masa magra se termind en el paso 7, ya que
los dos factores (QT y RT+QT) presentaban una p < 0,1 (IC = 90%). Como en el
area de Ciencias de la Salud el IC que se utiliza en los diferentes estudios es
95% (p < 0,05), se toma como grupo de pacientes para la obtencion del modelo
predictivo mediante el modelo Backward, a aquellos pacientes que hayan
recibido tratamiento de quimioterapia, ya que es la Gnica variable que influye en

la pérdida de masa magra (p<0,05).

Para la obtencién del modelo, se incluyen todas las variables explicativas
(variables antropométricas y de composicion corporal), y en cada paso se
contrasta si debe o0 no salir eliminada de la influencia del resto de variables del

modelo. El modelo termina cuando ninguna variable sale del modelo.

Antes se debe calcular el valor de R? y R? ajustado, donde R? expresa la
proporcion de varianza de la variable dependiente (pérdida de masa magra) que
esta explicada por el modelo obtenido con las variables independientes. El valor
de R ?es de 0,264 (TABLA 17), lo que indica que el 26 % de la variacion de la

pérdida de masa magra esta explicada por el modelo.

Como se ha comentado con anterioridad, el método Backward, que parte de un
modelo de regresién con todas las variables y en cada paso se contrasta si debe 0
no salir eliminada de la influencia del resto de variables del modelo. El modelo
termina cuando ninguna variable sale del modelo. Las variables que no salen del

modelo son: agua total inicial, pérdida de peso, % masa magra inicial.
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TABLA 17. Resultado R? del modelo obtenido.

514 1,6551

La tabla resumen de ANOVA (TABLA 18) indica si existe o no relacion
significativa entre la variable dependiente y las tres variables predictoras. El
estadistico F permite contrastar la hip6tesis nula de que el valor poblacional de
R es cero. Un valor estadistico de F alto indica un efecto significativo. El valor
de F es de 5,375 con un nivel de significacion <0,003, lo cual implica que R es
mayor de 0 y que la variable dependiente y las tres variables predictoras estan
linealmente relacionadas. Una vez obtenido este resultado se calcula los

coeficientes para el modelo predictivo de cada variable.

TABLA 18. Resumen de ANOVA?,

Regresion 44,173 14,724 5,375 ,003°

Total 167,440 48

Gl: grado de libertad, F: test F de Snedecor, p: valor de p.

La siguiente tabla (TABLA 19) muestra los coeficientes de la recta de regresion.
La columna de coeficientes no estandarizados contiene los coeficientes que
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definen la ecuacion. El coeficiente B para la constante es el origen de la recta y

los de las variables predictoras es la pendiente de la recta de regresion.

TABLA 19. Coeficientes de la recta de regresion?.

Modelo CONE COE T p
B Desv Beta
Error

3  Constante -,453 2,236 -,203 ,840
Agua total ,167 ,049 ,455 3,406 ,001
inicial
% masa magra -,065 ,029 -,300 - ,029
inicial 2,253
Pérdida de ,246 ,112 ,284 2,190 ,034
peso total

a. Variable dependiente: % pérdida masa magra total
CONE: coeficientes no estandarizados, COE: coeficientes estandarizados.

Con estos coeficientes se genera un modelo predictivo:

% pérdida masa magra = -0,453 + 0,167 - agua inicial — 0,065 - % masa

magra + 0,246 - perdida peso

Este modelo indica el porcentaje de perdida de masa magra por unidad de

cambio de cada variable predictora.

4.5. Relacion entre la pérdida de masa magra y la calidad de vida.

Dado que la muestra no presenta una distribucion normal, segln resultado del
Test de Shapiro-Wilk, se calcula la media y desviacidn tipica, y la existencia de
correlacion entre los resultados pre y postratamiento, mediante el test de

correlacion de Sperman (rho) y un nivel de confianza del 95% (p < 0,05).
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Los resultados muestran que existe correlacion positiva entre los dos momentos
de corte, aunque esta no sea alta en la mayoria de las categorias (rho < 0,63)
(TABLA 20).

Para valorar si la pérdida de masa magra influye en la percepcion del estado de
salud global y calidad de vida, se estudia si el resultado es menor al inicial o
igual o mayor, tomando como referencia un intervalo de confianza del 95%
(TABLA 21). Los resultados obtenidos mediante el modelo X2, no reflejan
relacion existente entre la pérdida de masa magra y la disminucién de la
percepcion del estado de salud global y la calidad de vida, asi como en las
diferentes categorias en las que se divide el cuestionario de manera

significativamente estadistica (p > 0,05)
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TABLA 20. Resultados cuestionario EORTC QLQc30.
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TABLA 21. Relacidn entre pérdida de masa magra y calidad de vida.

Esfera fisica

Sintomas digestivos

[Bfeescl _ - -
Estado de salud global
_ - -

X2 chi cuadrado, Gl: grados de libertad, p: valor de p.
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Esta investigacion tiene como objetivo identificar el método de cribado
nutricional que predice con mayor sensibilidad y especificidad la pérdida de
masa magra en pacientes diagnosticados de cancer sometidos a tratamiento
radioterdpico. Ademas, se han determinado variables de la muestra a estudio
tales como medidas sociodemograficas, antropométricas, nutricionales, etc..; asi
como factores que influyen en la pérdida de masa magra para la obtencion de un
modelo predictivo. Y si existe relacion entre la pérdida de masa magra y la

calidad de vida.

5.1. Caracteristicas de la muestra y medidas antropométricas.

En la poblaciéon estudiada la media de edad es de 61,6 + 12,6 afios. Por
intervalos de edad el 58,37% de la muestra a estudio son personas mayores de
60 arfios, siendo el porcentaje para mayores de 70 afios del 27,41% (TABLA 1).
El cancer es una enfermedad que tiene una estrecha relacién con la edad, siendo
los pacientes mayores los que presentan mayor incidencia de cancer, debido al
estrés oxidativo que acompafia al envejecimiento !, asi como al mayor tiempo

de exposicion a factores ambientales (149,

Los resultados obtenidos muestran que la localizacion tumoral mas frecuente en
la muestra de estudio es la mama, seguido de la préstata y cancer de cabeza y
cuello. Por sexos, los tumores con mayor incidencia son los de prostata,
seguido de cabeza y cuello y colorrectal, para el sexo masculino (FIGURA 1),
siendo el cancer de mama y los canceres ginecoldgicos los mas prevalentes para
el sexo femenino (FIGURA 2). Estos datos coinciden con los presentados por la
SEOM en 2016 @7, con algunas excepciones que pueden ser debidas a la zona

geografica, el tiempo de la recogida de datos.

Los resultados del IMC (TABLA 2) muestran que el sobrepeso y la obesidad

estan muy presentes en los sujetos de estudio, siendo mas prevalente la

133



Eduardo Sdnchez Sanchez

presencia de sobrepeso en hombres y de obesidad en mujeres. El sobrepeso en
hombres disminuye en 10 puntos una vez finalizado el tratamiento y la obesidad
en mujeres aumenta en 1 punto. Este aumento de la obesidad en mujeres puede
ser debido al tratamiento antineopldsico anterior (quimioterapia) y a la
implantacién de hormonoterapia (tratamiento frecuente en el cancer de mama)
gue le produce cambios hormonales que pueden influir en su peso corporal.
Estos datos son superiores a los presentados por Aranceta y col. en 2016, para la
poblacion espafiola %), Esta diferencia puede ser debida a la edad de los sujetos
y a los tratamientos farmacoldgicos, como el uso de corticoides. Las cifras de
IMC para sujetos con normopeso aumentan al final del tratamiento en 8 puntos

en los hombres y 4 en mujeres.

Durante la primera valoracién nutricional, el 43,30% del total de los pacientes
presentan pérdida de peso aumentando al 54,67% el dia del alta. Esta pérdida es
més frecuente en hombres que en mujeres con una diferencia de 7 puntos. Ese
resultado es inferior al publicado por Theckmedyan Y, que concluia que el 74%
de los pacientes ambulatorios que recibian tratamiento presentaban pérdida de
peso, siendo este valor muy superior al reportado en el presente estudio, tanto al
inicio como al final del tratamiento. En el presente estudio la pérdida de peso >
10% se presenta en el 10,40% del total de los sujetos antes del tratamiento y en
el 2,66% al final del mismo, siendo mayor en hombres que en mujeres (13,04%
vs 7,75% pretratamiento y 3,57% vs 1,77% postratamiento). Estas cifras son

menores a las presentadas en el estudio anterior.

Las localizaciones tumorales que presentan mayor prevalencia de pérdida de
peso > 10% son el cancer de estdbmago y el cancer de cabeza y cuello (FIGURA
3). Esto es debido a que la existencia de cancer a lo largo del aparato digestivo
puede inducir a alteraciones mecanicas y/o funcionales que afecten a la

alimentacion del paciente “9. Al igual que en el estudio presente, el cancer de
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estdmago es la localizacién con mayor pérdida de peso segun los resultados
obtenidos por Dewys y col. en 1980 ©9.

Al inicio de la radioterapia el 22,08% de la poblacién total presenta una pérdida
de peso > 5%, que disminuye hasta un 7,99% al finalizar el tratamiento. Estos
resultados no coinciden con el estudio realizado por Langlus en 2016 ©V, donde
el 16% de los pacientes presentaba una pérdida de peso >5% antes del

tratamiento, aumentando esta cifra hasta el 87%, una vez finalizado.

La pérdida de peso va acompafiada de pérdida de masa grasa y/o masa magra en
menor 0 mayor proporcidn, siendo la pérdida de masa magra la que influye de
manera negativa. Puede ser causada por diversos factores, como la alteracion del
metabolismo proteico, efectos secundarios de los tratamientos farmacoldgicos,
etc @, y da lugar a consecuencias negativas en la evolucion de la enfermedad y
la tolerancia a los tratamientos ®. Por ello, se debe valorar la pérdida de masa
magra en los pacientes diagnosticados de cancer, especialmente en aquellos que

van a recibir tratamientos antineoplasicos, como la radioterapia.

Los resultados obtenidos en relacion a la pérdida de masa magra son
ligeramente mas altos (48,7%) que los recogidos en la literatura cientifica
(43,7%) ©9. Dentro de este porcentaje, el 8,1% son sujetos que pierden > 5%,
siendo esta cifra mas baja a la reportada en el estudio antes mencionado
(17,2%). Por sexo, las mujeres presentan mayor prevalencia de pérdida de masa

magra con un 56,7% frente al 41,0% en hombres.

Al igual que en la pérdida de peso, las localizaciones tumorales que presentan
mayor porcentaje de pérdida de masa magra > 5% son el cancer de estomago
(20,0%) y el cancer de cabeza y cuello (18,1%) (FIGURA 4). Estas
localizaciones coinciden con las mencionadas anteriormente para pérdida de
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peso > 10%. No existen estudios que reflejen la prevalencia de pérdida de masa

magra por localizacion tumoral.

5.2. Parametros hematolégicos y bioquimicos.

Los sujetos del presente estudio muestran alteraciones en los diferentes
parametros hematolégicos estudiados, principalmente con valores por debajo de

la normalidad y que se modifican a lo largo del tratamiento (TABLA 3).

Estas alteraciones pueden ser consecuencia de los tratamientos antineoplasicos y
de la aparicion de desnutricion. Los tratamientos antineoplasicos o los efectos
secundarios originados por los mismos pueden dar lugar a disminucion del
recuento de plaquetas, neutréfilos, hemoglobina, etc. Por ejemplo, el uso del
farmaco Gemcitabina-Cisplatino puede dar lugar a neutropenia y anemia (19,
Otros como el Rituximab, Paclitaxel, Fluoracilo, etc., pueden producir
mielosupresion (neutropenia, leucopenia, etc) 7. La radioterapia puede
ocasionar alteraciones hematoldgicas cuando se irradia la médula ésea por la
pérdida de células progenitoras '®. La desnutricion puede dar lugar a

alteraciones de parametros hematoldgicos relacionados con la falta de ingesta.

Respecto a los parametros bioquimicos, la mayoria de los pacientes presentan
niveles séricos de colesterol y de glucosa por encima del intervalo de
normalidad y de creatinina por debajo tanto en el pre como en el
postratamiento. Ademas, la concentracion plasmatica de proteinas totales
disminuye al final del tratamiento (TABLA 4).

El uso de glucocorticoides en estos pacientes para tratar los efectos secundarios
de los tratamientos antineopldsicos (anorexia, inflamacién, nauseas, etc.)
aumenta la resistencia periférica a la insulina y se manifiesta con hiperglucemia

basal 9. Tratamiento como el Tamoxifeno, usado para el cancer de mama,
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puede dar lugar a aumentos en la concentracion de colesterol #29, El uso de
algunos citotoxicos como el Carboplatino da lugar a nefrotoxicidad con
alteraciones en los niveles de creatinina y urea 7). En los pacientes desnutridos
se observan disminucion de los niveles séricos de proteinas totales con respecto

a los valores de referencia (29,

5.3. Tratamiento antineoplasico y sintomas digestivos asociados.

La radioterapia como unico tratamiento antineoplasico es la opcion mas
prevalente en los sujetos a estudio (FIGURA 5). Esto puede ser debido a que la
radioterapia, es el tratamiento mas frecuente para el cancer de prostata 22,
siendo esta la segunda localizacion mas prevalente en la muestra de sujetos
masculinos a estudio. Ademas, la radioterapia juega un papel importante en el
tratamiento del céncer de mama, ya sea por si solo, después de la cirugia o
después de la quimioterapia ?, siendo el porcentaje de pacientes

diagnosticadas de cancer de mama el mas prevalente de la muestra a estudio.

Los tratamientos antineoplasicos “? y las nuevas terapias bioldgicas ©? pueden
causar efectos secundarios entre los que se encuentran los sintomas digestivos.
La presencia de sintomas digestivos aumenta durante el tratamiento (FIGURA
6). Los sintomas con mayor prevalencia son la anorexia antes del tratamiento y
la disfagia a solidos después de la radioterapia. EIl porcentaje para la anorexia
pretratamiento se encuentra por encima del reportado en el estudio de
Tchekmedyan @9 (57,14% frente al 54%), pero estd muy por debajo en el
postratamiento (13,33%). EIl aumento en el porcentaje de la disfagia a solidos
puede ser debido a las localizaciones tumorales, zonas de tratamientos y
citostasticos usados, como por ejemplo en los pacientes con cancer de cabeza y
cuello (10,53%) “®. En el articulo publicado por Oreggioni y col., en 2016 2,
la disfagia se presenta como el sintoma digestivo mas frecuente en pacientes

sometidos a radioterapia, seguido de la saciedad. Sintomas como la diarrea,
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disfagia a liquidos, mucositis, odinofagia, esofagitis y saciedad, no estan
presentes antes del tratamiento, pero si una vez finalizado el mismo, debido a los
efectos secundarios relacionados con la radioterapia a nivel pélvico, como el

cancer de prdstata, recto y ginecoldgicos, Yy los tratamientos quimioterapicos
(117)

5.4. Valoracioén del estado nutricional.

En la poblacion a estudio el riesgo de desnutricion varia segin el método de
cribado nutricional que se tome como referencia. El 8,23% de los sujetos
muestran desnutricion segin el método NRS-2002, estos resultados son
inferiores a los presentados en el estudio PREDYCES ©, que mostr6 que el
23,7% de la poblacion a estudio presentaba riesgo de desnutricion, utilizando
como instrumento de cribado el NRS-2002 (FIGURA 11). Cuando se aplican
los métodos de cribado MST y MUST, el porcentaje aumenta (19,04 % y
23,85% respectivamente) pero no se aproxima al reportado en el estudio
PREDyCES.

A diferencia de lo que refleja el estudio PREDyYCES, en los sujetos de estudio el
riesgo de desnutricion disminuye al final del tratamiento, sea cual sea el método
de cribado utilizado. Estos datos pueden estar causados por la intervencion
nutricional que se ha llevado a cabo a los pacientes (dieta hiperproteica e
hipercal6rica, nutricion enteral, etc), y a la protocolizacion de la valoracion

nutricional para realizar un abordaje nutricional precoz.

La literatura cientifica refleja que la desnutricién en estos pacientes en el
momento del diagndstico o primeras etapas de la enfermedad es del 15-20% ©9,
Los resultados obtenidos en la muestra objeto de estudio estan por debajo de
este porcentaje, con un 9,57%, el primer dia de tratamiento y del 11,74% el

altimo dia (FIGURA 7). Aunque estas cifras se alejan mas si se toman como
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referencia otros estudios donde el porcentaje de desnutricion es del 33,9% en
pacientes al ingreso y del 36,4% al alta ®9 o del 64% “9, siendo el porcentaje
para de desnutricion severa del 14% frente al 2,57% en nuestro estudio.

El estado nutricional se modifica durante el tratamiento antineoplasico,
relacionado con la aparicion de efectos secundarios del mismo. En este estudio
el 59,27% de los pacientes presentan empeoramiento de su estado nutricional
(FIGURA 8-10). No se han encontrado publicaciones cientificas que encuentren

cambios en el estado nutricional pre y postratamiento oncolégico.

Dentro de los sujetos que presentan algin grado de deterioro (desnutricion
moderada o severa), el 68,75% son pacientes con cancer de cabeza y cuello que
tenian un mayor porcentaje de pérdida de peso y masa magra. Los pacientes con
este tipo de tumores presentan alteraciones mecanicas, digestivas y metabélicas

que influyen de manera negativa en su estado nutricional .

5.5. Ingesta dietética y adherencia a la Dieta Mediterranea.

Las investigaciones sobre la ingesta y adherencia a la DM en pacientes
oncoldgicos es escasa, siendo los nifios, adolescentes y universitarios sanos, las

poblaciones mas estudiadas.

En el paciente oncoldgico la ingesta se puede ver disminuida por factores
propios de la enfermedad, del tratamiento o del sujeto “?. Esta disminucion da
lugar a déficit energético y de nutrientes, lo que puede originar un cuadro de
desnutricion, por ello se debe conocer la ingesta antes de ser sometidos a
tratamiento de radioterapia. La radioterapia sigue siendo un pilar fundamental en
el tratamiento del paciente oncoldgico. Aproximadamente, la mitad de los
pacientes se benefician de esta opcion terapéutica bien como coadyuvante o

como Unico tratamiento #?%. Es un tratamiento local y la presencia de efectos
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secundarios depende de la zona a irradiar, de la dosis total a administrar y el
fraccionamiento de la dosis total “?®. Es decir, los pacientes con tumores cuya
localizacidn se encuentran en el tubo gastrointestinal, presentan mayor riesgo de
aparicion de sintomas digestivos que le impiden alimentarse adecuadamente,

como la anorexia, disgeusia, etc 2,

Los resultados obtenidos muestran que el 78,5% de los pacientes estudiados
presentan una ingesta energética inferior a las IR, siendo superior a los
reportados en la investigacion realizada por Benahammou y col. 27, donde el
valor medio era de 1602 Kcal/dia frente a los 1936,9 Kcal/dia, de la muestra
estudiada (TABLA 5). La enfermedad y el tratamiento antineoplasico aumentan
los requerimientos energéticos ©®, por lo que estos pacientes deberian
incrementar la ingesta calérica y no disminuirla, ya que al no cubrir el gasto

energético presentan mayor riesgo de desnutricion.

Respecto a la ingesta de hidratos de carbono y de acidos grasos poliinsaturados,
el 97,6% y el 100,0% de los pacientes a estudio presentan una ingesta inferior a
las IR, respectivamente. Sin embargo, las ingestas de proteina y de acidos grasos
monoinsaturados y saturados son superiores a las IR (TABLA 6). El uso
frecuente de aceite de oliva en nuestros pacientes ayuda a que el 100% de los

pacientes presenten una ingesta de AGM superior a la IR.

El paciente oncoldgico, no solo tiene aumentada las necesidades caldricas,
ademas, presenta un aumento del catabolismo proteico “®, de ahi que el
aumento del aporte proteico en la dieta, observado en estos pacientes, debe ser
revisado y valorado por personal sanitario cualificado. ElI aumento en el
consumo de grasas, entre las que destaca los acidos grasos saturados, puede
incrementar la probabilidad de aparicion de enfermedades cardiovasculares,
diabetes y obesidad. Esto se refleja en los resultados obtenidos el 75,2% de los
pacientes presentan algln grado de sobrepeso u obesidad (TABLA 2).
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Otros de los parametros dietéticos que se valoran en este estudio son la ingesta
de colesterol y fibra (TABLA 7), estando el consumo de colesterol por encima
de la IR, mientras que la ingesta de fibra es inferior a lo recomendado en ambos
sexos. El consumo elevado de colesterol y de acidos grasos saturados aumenta el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. El escaso aporte de fibra podria
aumentar también el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares %8 y

cancer (29,

La ingesta de algunos de los nutrientes esta por debajo o por encima de las IR,y
esto puede ser debido a la baja adherencia a la DM, siendo las mujeres las que
presentan una mayor adherencia. Este resultado no coincide con los reportados
por Gonzalez y col., en 2002 9, donde existia una menor adherencia en
mujeres que en hombres. En el presente estudio las mujeres consumen mas
pescados, frutos secos y menos carnes rojas o embutidos y reposteria comercial
que los hombres, y los hombres consumen con mas regularidad frutas y
vegetales y menos mantequilla y legumbres. El 100% de los sujetos (hombres y
mujeres) consumen diariamente mas de 2 cucharadas de aceite de oliva al dia.
La mayoria de las dietas de los sujetos del estudio son hipocaldricas al igual que
la DM (TABLA 9).

Ademas, no existen diferencias significativas entre el IMC en relacion con el
grado de adherencia a la DM (TABLA 8), coincidiendo estos datos con los
reportados por De la Montafia y col., Y para la poblacion universitaria. Esto
puede ser debido, a que son varios los factores que influyen en la presencia de
sobrepeso y/u obesidad como la edad, el sexo, el sedentarismo, la conducta
alimentaria, determinados farmacos, la disfuncion hipotalamo-hipofisiaria y

otras enfermedades endocrinas (32,
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5.6. Métodos de cribado nutricional y pérdida de masa magra.

Los resultados obtenidos para los tres métodos de cribado nutricional estudiados
(MST, MUST y NRS-2002), mediante regresion logistica, muestran que los
diferentes métodos clasifican adecuadamente a los pacientes con pérdida de
masa magra. Estos métodos son considerados validos para la prediccion de
pérdida de masa magra > 5% al estar el area bajo la curva ROC por encima de la
linea de referencia (FIGURA 14) aumentando ademas la sensibilidad y
especificidad (TABLAS 12).

En la literatura cientifica los valores de sensibilidad y especificidad para los
métodos de cribado nutricional estudiados son superiores a los encontrados en
este estudio, ello puede ser debido a que toman como referencia la VGS-GP y
no la pérdida de masa magra. Ademas, los sujetos a estudio son pacientes
sometidos a tratamiento radioterapico ©®Y o quimioterapico ©? y en esta
investigacion no solo estan presentes pacientes sometidos a un Unico tratamiento
antineoplasico, sino que en ocasiones presentan concomitancia, es decir
radioterapia y quimioterapia, por lo que el riesgo de desnutricion o pérdida de
masa magra es mayor porque aumentan las posibilidades de presentar sintomas

digestivos debido a un efecto sinérgico.

Otros parametros medidos y que ayudan a evaluar cada método son el VPP y el
VPN (TABLAS 13-15). EI VPP es la probabilidad de presentar pérdida de masa
magra si el resultado del cribado nutricional es positivo. Al igual que la
sensibilidad, los el método con mayor VPP es el MST, aunque su valor
disminuye al aumentar el % de pérdida de masa magra como variable
dependiente. EI VPN, probabilidad de no presentar pérdida de masa magra si el
resultado del test es negativo, no presenta diferencias entre los tres métodos de
cribado y aumenta al elevarse el porcentaje de pérdida de masa magra. EI VPP y
VPN para NRS-2002, tanto para una pérdida de masa magra >2% y 5%, son
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inferiores a los encontrados con los otros dos métodos de cribado nutricional,
resultados que no coinciden con el estudio publicado por Ulibarri y col., en
2009 @, donde se concluye que el método NRS-2002 presenta un mayor VPP y
VPN que los métodos MUST y MST.

Respecto a la recomendaciéon de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM), la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica (SEOR) y la
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), el método MST
podria ser usado para valorar pérdidas de masa magra > 5 % en pacientes

oncoldgicos sometidos a radioterapia 4.

El método de cribado nutricional MUST es recomendado en otros estudios como
los de Amaral y col., (2008) ©® y Abe Vicente y col., (2013) @, donde
concluyen que este método presenta una mayor sensibilidad y especificidad,

tomando como referencia la VGS-GP u otro método de cribado.

5.7. Modelo predictivo para el calculo de la pérdida de masa magra.

Mediante el método estadistico realizado en este estudio, el seguimiento del
tratamiento quimioterapico es la variable con mayor significacion estadistica
que influye en la pérdida de masa magra. Esto puede ser debido, a la presencia
de efectos secundarios asociados a la quimioterapia y que pueden influir en el
estado nutricional del paciente, no solo la presencia de sintomas digestivos, sino
también otras alteraciones como puede ser la neutropenia, plaquetopenia,

astenia, etc.

Otras variables como la cirugia, los sintomas digestivos, la edad o la
localizaciéon tumoral no presentan significacion estadistica con respecto a la
variable pérdida de masa magra. La radioterapia concomitante con

quimioterapia aunque no sea estadisticamente significativa si tomamos como
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referencia un intervalo de confianza del 95%, si resulta significativa con un
intervalo de confianza del 90%. Es decir, la radioterapia influye en la pérdida de
masa magra, pero a diferencia de la quimioterapia, es un tratamiento local, es
decir produce efectos secundarios que aumentan la pérdida de masa magra, solo

en aquellos pacientes que presentan cancer a lo largo del tracto digestivo.

Este resultado no coincide con el publicado en 2015 por Sanchez y col., &
donde se concluia que los sintomas digestivos son la Unica variable que influye
en la pérdida de masa magra. Esto puede ser debido, a las diferencias en el

tamafio de la muestra y modelo estadistico utilizado.

Una vez seleccionada esta variable se obtiene un modelo predictivo donde se
toma como grupo de estudio a aquellos pacientes que han recibido o reciben
tratamiento de quimioterapia, debido a que es la variable que influye en la
pérdida de masa magra. EI modelo predictivo generado estd formado por
variables como el agua inicial, el % de masa magra inicial y la pérdida de peso,

obteniendo la siguiente ecuacion:

% pérdida masa magra = -0,453 + 0,167 - agua inicial — 0,065 - % masa

magra + 0,246 - perdida peso

Cabe sefialar que R?= 07514, con lo cual el modelo ajustado puede considerarse

valido para pronosticar la variable “% pérdida de masa magra”.

5.8. Pérdida de masa magra y calidad de vida.

En la literatura cientifica, las investigaciones relacionadas con la calidad de vida
en el paciente oncol6gico han aumentado en los Gltimos afios (mas de 20.000

articulos sobre calidad de vida y cancer). En estas publicaciones cientificas, se
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estudia la percepcion de la calidad de vida segun la edad, el tipo de tumor, los

tratamientos antineoplasicos, el estado nutricional o la intervencion nutricional.

En el estudio realizado por Casals y col. @ se concluye que a medida que
aumenta la edad la percepcion de la calidad de vida es peor. El linfoma, el
cancer de colon y el de tiroides, son las localizaciones que presentan una

percepcion de calidad de vida inferior, segin los resultados de Cruz y col. (°9),

En pacientes que reciben tratamiento con inhibidores de la tirosin kinasa la
esfera psiquica fue la peor puntuada, asi como los sintomas digestivos @34, El
grupo de Ravasco *® concluia que el segundo factor que més influia en la
calidad de vida era el estado nutricional, es decir, los pacientes con un buen
estado nutricional referian una mejor calidad de vida. La intervencion
nutricional mediante el uso de nutricion enteral en pacientes desnutridos

aumenta la calidad de vida, debido a la mejora del estado nutricional 36 137,

Esta bien establecido que el estado nutricional y la pérdida de peso influyen de
manera negativa en la calidad de vida, pero no se ha investigado si esto es
debido a la pérdida de peso de forma general (pérdida de agua, masa grasa o
masa libre de grasa) o a la pérdida de masa magra, como se refleja en otros
estudios realizados “%9. Los sujetos del presente estudio que tienen pérdida de
masa magra no refieren una disminucién de la calidad de vida, no existiendo
diferencias con aquellos pacientes que no presentan dicha pérdida (TABLA 17).
Los datos reflejan que este grupo de pacientes perciben su calidad de vida igual
o0 mayor al inicio del tratamiento respecto al final, siendo mas prevalente

aquellos que mantienen su percepcion sin cambios (TABLA 18).

En el paciente oncolégico, la calidad de vida es un concepto multidimensional

138 no solo depende de un factor, como puede ser la pérdida de masa magra,
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sino que depende de varios factores ¥, siendo la esfera psiquica la que mas
influye en esta percepcion. Por ello, la pérdida de masa magra de forma aislada
sin efectos derivados de la misma (aumento de las UPP, disminucion de la
dependencia, etc.) no conduce a una disminucién de la percepcién de calidad de

vida.

El paciente cuando acude a tratamiento ya presenta una percepcion alterada
debido a las connotaciones que presenta el diagnéstico de la enfermedad y los
posibles tratamientos antineoplasicos, en este momento su calidad de vida est&
disminuida porque sus expectativas eran altas antes de la enfermedad. Cuando el
paciente cursa algun tratamiento como la radioterapia, se modifican sus
expectativas aceptando su nuevo estado de salud por lo que la calidad de vida se

mantiene constante 0 aumenta.
Son muchas las &reas que quedan por desarrollar en el campo de la CVRS en el

paciente oncol6gico, con el objetivo de mejorar la actividad asistencial e

individualizar los cuidados segun la calidad de vida percibida.
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Los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral permiten llegar a las

siguientes conclusiones:

Conclusién primera

La valoracién nutricional al inicio del tratamiento radioterapico muestra que el
43,30% de los pacientes oncologicos presentan pérdida de peso, siendo mayor
en hombres que en mujeres y aumentando al final del tratamiento. Ademas, el
8,13% de los pacientes presentan una pérdida de masa magra > 5%. Las
localizaciones tumorales con mayor prevalencia de una pérdida de masa magra
> 5% son el cancer de estomago, el cancer de cabeza y cuello y el cancer de

pulmon.

Conclusién segunda

El estudio de los pardmetros hematologicos en los pacientes oncol6gicos
sometidos a tratamiento radioterapico revela que los valores de la serie roja
estan disminuidos en el pre y postratamiento. Las cifras de neutrdfilos, linfocitos
y plaquetas se encuentran dentro del intervalo de normalidad, aunque los

porcentajes disminuyen en el postratamiento.

Al inicio del tratamiento radioterapico, los parametros bioguimicos se
encuentran en el intervalo de normalidad excepto los niveles séricos de glucosa
y colesterol que estan por encima de los valores de referencia en un alto

porcentaje de pacientes y se mantienen elevados al final del tratamiento.
Conclusion tercera.
El registro dietético de tres dias al inicio del tratamiento radioterapico muestra

que la dieta es hipocaldrica, el consumo de proteina y grasa es superior a las
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ingestas recomendadas y baja en hidratos de carbono y fibra. EI consumo de
acidos grasos monoinsaturados es mayor que de poliinsaturados por la ingesta
preferente de aceite de oliva y de carnes magras y blancas. Aungue la ingesta
sea rica en estos alimentos el grado de adherencia a la Dieta Mediterranea es
bajo debido al menor consumo de vino, frutos secos y pescados 0 mariscos

para ambos sexos.

Seria recomendable el seguimiento de la ingesta dietética de los pacientes
oncol6gicos que aportaria al profesional sanitario informacién importante para

poder realizar una correcta intervencion nutricional individualizada.

Conclusién cuarta

La calidad de vida es un concepto multidimensional que depende de factores
fisicos, psiquicos y sociales, y no solo de la pérdida de masa magra, siendo la
esfera psiquica la que mas puede influir en el paciente oncoldgico. La pérdida de
masa magra de forma aislada sin efectos negativos derivados de la misma no
conduce a una disminucidn de la percepcién de calidad de vida en estos
pacientes. Por tanto, la valoracion de todos los factores que influyen en la
calidad de vida deberia estar presente en la actividad asistencial para mejorar la

adherencia a los tratamientos en los pacientes oncolégicos.

Conclusion quinta.

La ecuacion obtenida en este estudio para predecir el % de pérdida de masa
magra en pacientes oncol6gicos sometidos a tratamiento radioterapico, es valida,
fiable y facil de determinar, lo que ayudaria al personal sanitario a implantar
las actuaciones necesarias para revertir o minimizar la pérdida de masa magra,

disminuyendo las consecuencias derivadas de la misma.
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% pérdida masa magra = -0,453 + 0,167 - agua inicial — 0,065 - % masa
magra + 0,246 - perdida peso

Conclusion sexta.

El método de cribado nutricional MST es mas valido que el MUST y el NRS-
2002, para predecir la pérdida de masa magra >5% en pacientes oncol6gicos
sometidos a tratamiento radioterapico. Por ello, seria recomendable su uso

rutinario en todos los pacientes que acuden a tratamiento de radioterapia.

Conclusion general.

El diagnostico precoz de la desnutricion en el paciente oncoldgico disminuiria
los efectos asociados a la misma, como la dependencia, los costes
sociosanitarios, las estancias hospitalarias, el riesgo de infeccidn, la aparicién de
Ulceras por presion, etc. Todas estas consecuencias disminuyen la tolerancia a
los tratamientos antineoplasicos y repercuten de manera negativa en la evolucion

de la enfermedad.

En los programas de intervencion hospitalaria se hace necesario el uso de un
método de cribado nutricional valido y fiable en el paciente oncol6gico para
llevar a cabo un correcto abordaje nutricional. En las Unidades de Oncologia
Radioterapica deberian implementar de forma protocolarizada el MST como

método de cribado nutricional.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1. Plantilla recogida de datos.

Mombre del pacTemie: ..o

Pesoactual: ... Peso anterior: ............... e pérdida de peso (WIUSTY: ..
Talla: ... InC:
Irpedancia:

- Wiasa magra: Kz e

- Ilasa grasa: Kz e

Metodos de cribado:
MST resultado: 1°<izita:
MUST resultado: 1*visita:

NES resultadoe: 17 visita:

Fin de Tratamiento

Fecha: ...
Peso fin de tratamwdento: .............. Pérdida de peso: ... InIC:
Irupedancia:

- Ivlasa magra: Kg Yo

- Ivlasa grasa: Kz e

Signos v sintoras digestrvos:

Metodos de cribado:
MST resultado: Fin de tratarniento
MUST resultade: Fin de tratarmiento

MNES resultado: Fin de tratamiento
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8.2. Anexo 2. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estimado paciente.

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacion que estamos llevando a cabo
sobre el diagnostico de desnutricion en los pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
Radioterapico.

Para ello realizaremos una valoracion nutricional en la consulta de enfermeria, que consistira
en tallar y realizacion de impedanciometria. Posteriormente, se evaluara mediante unas
preguntas referentes a su estado nutricional actual, por lo que no llevara ningin tipo de
riesgos y molestias.

El objetivo de este estudio es conocer si el paciente antes del la Radioterapia, esta en riesgo
de padecer desnutricion, para ello se realizara el primer dia de consulta y al final del mismo.

Los beneficios que aporta conocer el estado nutricional son disminuir las complicaciones
derivadas de la misma, disminuyendo los efectos adversos tales como la menor tolerancia al
tratamiento radioterapico.

Por este motivo necesitamos su colaboracion para conocer unos resultados y con ellos intentar
aumentar la calidad asistencial y clinica de nuestro trabajo para la poblacion.
Gracias por su colaboracion.

Atentamente el equipo investigador.

Eduardo Sanchez Sanchez
Colegiado n®: 19199

.acepto participar en el estudio de “Comparacién de tres
métodos nutricionales en pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
radioterapico”.

Manifiesto que tras haber leido este Me i y haber aclarado
todas las dudas con el personal del equipo investigador.

Por lo tanto, doy mi consentimiento voluntario para realizar las pruebas y preguntas que se me tengan que hacer
para dicho estudio.

Algeciras, a

Firma del paciente Firma de enfermero/a
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8.3. Anexo 3. Dictamen del Comité de Etica del Area de Gestion Sanitaria
Campo de Gibraltar.

/A Servicio Andaluz de Salud .
A CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES
R 0 PYOAA

D2 M2 JOSE PEDROSA MARTINEZ, Presidenta del Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital Universitario Puerto Real, Bahia de Cadiz — La Janda
y Campo de Gibraltar

Certifica que:

Reunido dicho Comité en su reunién del 27 Marzo 2014 (Acta 03_14), se
acordé emitir un DICTAMEN FAVORABLE para realizar el Proyecto de
investigacion  titulado  “COMPARACION DE TRES METODOS
NUTRICIONALES EN PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A
TRATAMIENTO RADIOTERAPICO”, Registro CEl 14 14, cuyo investigador
Principal es D. Eduardo Sanchez Sanchez, Enfermero de la UGC Oncologia y
Radioterapia del AGS Campo Gibraltar .

y considera que:
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este
tipo de estudios.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfieren con

respecto a los postulados éticos.

Lo que firmo en Puerto Real a 28 de Marzo de 2014

HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL
Crta. Nacional IV, km. 665

11510-Puerto Real (Cadiz)

Telét.. 956 00 50 00
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8.4. Anexo 4. Plantilla métodos de cribado nutricional.

Malnutrition Screening Tool (MST)

Parametros Puntos

<Ha perdido peso recientemente de manera mvoluntana
No 0
No estoy seguro
St he perdido peso

delaSKg 1
de6aloKg 2
dellal5Kg 3
-15Kg 4

>

No sé cuanto

(Come mal por disnunucion del apetito?
No 0
Si 1

Total
22: Paciente en riesgo de desimutricion

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Paso 2 Paso3
por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda

entermedad
aguda™ y que ha estado ©
@8 probable ue eué sin

2 o
wsln S
o - ‘aporte nutricional por mas.
o e 5 dlan.
2 puntos.
Puntuscién MC:____ Purtuncién:__
L | | | |
v
Paso 4
Sume los puntos para calcular ol rlesgo global de malnutricién
0 Puntos Riesgo bajo 1 Punto Riesgo medio 2Puntos o mas Riesgo alto
¥ $ S
s
Guia de actuacion
0 1 20 mas
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto Tratar
Cuidados clinicos Rutinarios €0 somcno ossta 0
Mosert y cutados domesbarce.
« Fapets Sormening =y ot et earie @
s - semarat et s e 2 Eoipraiin ol e st &
Artriatoro - Anamimerte pars - Fmrrir 2 s Unetad de Nuncson o
= Trsanes
Montonzar y revsar o shom o
———y s | ckindon.
— oo - Verast
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Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

1 IMC 205

2 El paciente ha perdido peso en los iltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en a (ltima semana

4 Estd el paciente gravemente enfermo

Sila respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Sila respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanaimente. En caso de que el paciente vaya 2 ser sometido
¢l riesgo de

2 una intervencién de cirugla mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional para evitar el
ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacién: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% enfos | Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 ltimos 3 meses o ingesta Puntuacién: 1 C1OMICOs. comphicaciones agudas
inferior al 50-75% en la ditima de cirrosis, EPOC, hemodidisis,
semana diabetes, enfermos oncoldgicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugla
MODERADO los dltimos 2 meses o IMC Puntuacién: 2 neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 185-20,5 + estado general
0 ingesta entre
&l 25%-60% de los
en la Gltima
semana
DESNUTRICION Pérdida de peso del Grave
GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacién: 3 trasplante
PUNTUACION: 3 3 meses) 0 IMC <185 + Pacientes en cuidados intensivos.
(APACHE>10).
ingesta de 0-25% de los
a
semana previa
Puntuacion: . Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad  si el paciente es > 70 afios sumar 12 la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad

Si la puntuacion es 23 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.
§$i la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.
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8.5. Anexo 5. Plantilla Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente.

Valoracion Global Subjetiva Generada por el Teniendo en cuenta el formulario, senale lo que corresponda a cada
Paciente dato clinico para realizar la evaluacion final:
PESOactul kg DIFICULTADES PARA DATO CLINICO
Peso hace 3 meses —— kg MD';]ENTAIEE
ALMENTACION g
respecto hace 1 mes: ELNO o sk ol
[ como mis otrtls i o
] como igual S e o
[ como menos ] aka de spettc
Tipo de alimentos [0 ganas de vomitar
0 dieta nomal O vomitos
[ pocos solidos [ estreiimiento
] sobo liquids 0] dirrea
[ stko preparad ] clores desagradabk
[ muy poco [0 los alimentos no tienen sabor
[ sabores desagradables —
ACTIVIDAD COTIDIANA [0 mesiento leno ensequida Fiebre/corteides
en el itimo mes: H m“ para tagat Tratamiento
[ normal mas dentales antineoplésica
] menor de lo habitual [ dolor ;Donde?
[ sin ganas de nada
O pusomasdelamitad del [ depresin
dia en cama o sentado [ proble
Albimina
MUCHAS GRACIAS. A PARTIR DE AQUL, LO COMPLETARA SUMEDICO (Previa al tratamiento)
ENFERMEDADES: EXPLORACION EISICA:
Pérdida de tefido adipaso L8 mg/d
| E sl
TAMIENTO ONCOLOGICO: NO
= o __ Pirdida de masa muscular: VALORACION FINAL
E s A Bien nutrido
OTROS TRATAMIENTOS: NO Moderadamente desnutrido o con riesgo de
TS Edemas y/o ascits: desarrolr destriciin.
E :0 Severamente desnutrido
ALBUMINA antes de tratamiento  [lceras por presion
oncoldgico: gd [Od ONo
PREALBUMINA tms ¢l tratamiento o q g
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8.6. Anexo 6. Registro dietético 3 dias.

Registro del consumo de alimentos de tres dias

Registro de tres dias (incluya un festivo)

Nombre:
Apellidos:

Instrucciones

- En este cuestionario debera ir anotando todos los alimentos y bebidas consumidos
durante tres dias, incluyendo un festivo.

- Es muy importante no cambiar el régimen habitual de comidas.

- Para evitar que se olvide algin alimento, conviene anotar todo inmediatamente
después de comer. No olvide indicar todos los ingredientes de cada receta.

- También deberé anotar todas las comidas realizadas fuera de casa.

- El cuestionario consta de dos hojas para cada dia. En la primera deberé anotar todos
los mens y procesos culinarios y en la segunda tendra que describir con detalle todos
los ingredientes y cantidades (pesando o mediante medidas caseras: cucharada sopera,
de postre, vaso de agua, vino, plato hondo, .......). Trate de estimar el aceite en

cucharadas soperas o de postre.

- Indique si el peso del ali ) se refiere al ali y crudo o cocinado, con o sin

desperdicios.

- Cada hoja debera estar identificada con la fecha y el dia de la semana.

- En la parte posterior de la hoja, anote las recetas de los platos muy elaborados.

- No olvide indicar: aziicar, pan, aceite, tapas, refrescos, bebidas alcohdlicas, dulces,
chocolate, frutos secos, patatas fritas....

- En cuanto a la descripcion de los alimentos, es importante mencionar la calidad y tipo
del alimento: tipo de leche, carnes, pescados, pan, mantequilla o margarina, etc. -
Siempre que sepa el nombre comercial del producto, andtelo.

- Anote el tipo y marca del aceite/s utilizado/s. - Indique si se trata de un alimento
precocinado, listo para comer, ..

- Anote todas las dudas que le hayan surgido al rellenar el cuestionario. Consumo de sal

(Anade sal en las comidas, antes de probar el plato, cuando éste ya estd en la mesa?
si NO AVECES
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Hoja de Mentis
Fecha:

Dia de la semana:

Hora: DESAYUNO
Lugar:

Hora: MEDIA MANANA
Lugar:

Hora: COMIDA
Lugar:

Hora: MERIENDA
Lugar:

Hora: CENA
Lugar:

Hora: RECENA
Lugar:
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ALIMENTO

CANTIDAD
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8.7. Anexo 7. Cuestionario PREDIMED adherencia a la Dieta Mediterranea.

CUESTIONARIO PREDIMED

N° Pregunta Modo de valoracién Puntos

1 ;Usaaceite de oliva principalmente para cocinar? Si= 1 punto

2 ;Cudnto aceite de oliva consume en total al dia Dos o mis cucharadas = 1
(incluyendo el que usa para cocinar, ensaladas, etc.)? punto

3 ;Cuantas raciones de verduras u hortalizas consume al Dos o mas al dia (al menos
dia (las guarniciones acompafiamientos cuentan como 2 una cruda o en ensalada) =
racion)? 1 punto

4 ;Cuantas piezas de frutas (incluyendo zumo natural) Tres 0 mas = | punto
consume al dia?

5 Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, Menos de una = 1 punto

salchichas o embutidos consume al dia (una racion
equivale a 100-150 gr)?

6  (Cudntas raciones de mantequilla, margarina o nata Menos de una = 1 punto
consume al dia (una porcion equivale a 12 gr)?

7 (Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas Menos de una = 1 punto
(refrescos) consume al dia?

8  (Bebe vino? ;Cudntos vasos consume a la semana? Tres 0 mds = | punto

9 (Cudntas raciones de legumbres consume a la semana Tres 0 mds = 1 punto

(una racion equivale a 150 g)?
10 ;Cuantas raciones de pescado o mariscos consume ala  Tres o mas = | punto
semana (una racion equivale a 100-150 g de pescado o0 4-

5 piezas de marisco)?

11 ;Cuéntas veces consume reposteria comercial como Menos de tres por semana
galletas, flanes, dulces o pasteles? =1 punto

12 ;Cudntas veces consume frutos secos a la semana (una Una o més = | punto
racion equivale a 30 g)?

13 ;Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo  Si= 1 punto
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (una
racion equivale a 100-150g)?
14 ;Cuantas veces a la semana consume los vegetales Dos 0 mis = 1 punto
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados
con una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada
a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?
Puntuacion total
Puntuacion total:
<9 = baja adherencia.
>9 = alta adherencia.
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8. ANEXOS

8.8. Anexo 8. Cuestionario calidad de vida, EORTC- QLQc30.

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Estamos interesados en conocer algunas de las cosas de usted y su salud. Por favor,
responda a todas las preguntas personalmente, rodeando con un circulo el mimero que
mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones acertadas o desacertadas. La

informacion que nos proporcione seré estrictamente confidencial.

Nombre:
Edad:
Patologia:
Fecha:

Enabsolutol ; Unpoco2 ; Bastante 3 ;Mucho 4

(Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un esfuerzo
importante, como llevar una bolsa de compra pesada o una maleta?

(Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo?
¢Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa?
(Tiene que permanecer en la cama o sentado en una silla durante el dia?

(Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio?
Durante la semana pasada
(Ha tenido algiin impedimento para hacer su trabajo u otras actividades

cotidianas?

¢Ha tenido algiin impedimento para realizar sus aficiones u otras
actividades de ocio?

(Tuvo sensacion de “falta de aire” o dificultad para respirar?
(Ha tenido dolor?

¢Necesit6 parar para descansar?

(Ha tenido dificultades para dormir?

(Se ha sentido débil?

¢(Le ha faltado el apetito?

¢Ha tenido nauseas?
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

(Ha vomitado?

(Ha estado estrefiido?

(Ha tenido diarrea?

(Estuvo cansado?

¢Interfiri6 algin dolor en sus actividades diarias?

(Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el periédico o ver
la television?

(Se sinti6 nervioso?

(Se sinti6 preocupado?

(Se sinti6 irritable?

(Se sinti6 deprimido?

(Ha tenido dificultades para recordar cosas?

(Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en su vida
familiar?

(Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico en sus actividades
sociales?

¢(Le han causado problemas econémicos su estado fisico o el tratamiento
médico?

NAUSEAS-
VOMITOS
CONSTIPACION
DIARREA
FATIGA
DOLOR

COGNITIVO

EMOCIONAL

EMOCIONAL

EMOCIONAL

EMOCIONAL

COGNITIVO

SOCIAL

SOCIAL

O O0OO0O00d oooo Ood

DIFICULTADES
FINANCIERAS D

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el nimero del 1 al 7 que mejor se aplique a

29

30

usted

(Cémo valoraria su salud general durante la semana pasada?

(Coémo valoraria su calidad de vida general durante la semana pasada?
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