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Resumen

Introduccion

La prevalencia de desnutricion es especialmente importante en el paciente oncoldgico, estimandose
entre un 15-40% al diagndstico y aumentando hasta un 80% en enfermedad avanzada. La desnutricidn
tiene una importante repercusion en la evolucién clinica y en la calidad de vida de estos pacientes. La
caquexia cancerosa es la maxima expresién de la desnutricién. Dado su caracter evolutivo y la
probabilidad de llegar a un estado refractario, las recomendaciones mas recientes para el abordaje
nutricional de estos pacientes coinciden en subrayar la importancia de detectar y actuar precozmente

en aquellos pacientes con riesgo nutricional.

Justificacion e hipotesis

A pesar de la importancia de la prevencién de la desnutricién en el paciente oncoldgico, el estado
nutricional no se suele valorar de forma sistemdtica y protocolizada en la practica clinica diaria. No
existen estudios publicados en los que se evalle el impacto de un abordaje nutricional global en
pacientes oncoldgicos que inician tratamiento con quimioterapia desde el momento del diagndstico y
que incluya screening, valoracién nutricional, diagndstico y abordaje terapéutico. El abordaje nutricional
de estos pacientes necesita de la participacidon de todos los profesionales que los atiende, por ello se
plantea la necesidad de establecer una estrategia multidisciplinar para un certero abordaje. La
implementacién de un circuito que permita un abordaje nutricional multidisciplinar precoz en estos
pacientes, ayudard a mejorar o mantener el estado nutricional durante el tratamiento quimioterapico,

mejorando su calidad de vida (CV).
Objetivo

El objetivo principal fue evaluar la eficacia de un modelo de atencidon nutricional en pacientes
oncoldgicos que inician tratamiento con quimioterapia. Se determinaron cuatro objetivos especificos: 1)
Disefar e implementar un protocolo de abordaje nutricional en pacientes con cancer tras el diagndstico.
2) Determinar la prevalencia de riesgo nutricional y tasa de malnutricion al diagndstico de la patologia
oncoldgica. 3) Determinar la efectividad del protocolo de atencidn nutricional, en términos de aumento
o mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento con quimioterapia y evaluar el alcance de la
precocidad en la deteccidn de pacientes vulnerables. 4) Determinar la influencia de la pérdida de peso,
el estado nutricional y la presencia de caquexia, previos al inicio de quimioterapia en la calidad de vida
del paciente y describir la implicacion de los distintos aspectos evaluados en las sub-escalas del

cuestionario utilizado en la evaluacién de la CV al inicio del tratamiento con quimioterapia.
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Metodologia

Para la consecucién de los objetivos se llevaron a cabo tres estudios:

Primer estudio: se desarrollé e implementé un modelo de atencidn nutricional temprana con el objetivo
de identificar y tratar de forma precoz pacientes en riesgo de desnutricion o desnutridos y establecer un
abordaje nutricional individualizado del estado nutricional a lo largo del tratamiento quimioterapico.
Dicho modelo contempla diferentes niveles de actuacidén en funcién de la localizacién tumoral. Se
consideré como pacientes de alto riesgo (Grupo 1) aquellos con tumores de cabeza y cuello o tracto
digestivo superior y de bajo riesgo el resto de localizaciones (Grupo 2). Tras haber integrado el protocolo
en la practica habitual, determinamos la prevalencia de riesgo nutricional y tasa de malnutricién al
diagndstico entre nuestros pacientes. Se empled Nutriscore ® como método de cribado nutricional.
Segundo estudio: Una vez que los pacientes incluidos concluyeron su tratamiento de quimioterapia, se
evaludé la efectividad del modelo de atencidon nutricional propuesto, en términos de aumento o
mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento. También se determind la precocidad en la deteccion
de pacientes vulnerables.

Tercer estudio: Dada la repercusién que presenta la desnutricion en la calidad de vida de estos
pacientes, se realizé un estudio para determinar la influencia de la pérdida de peso, estado nutricional y
presencia de caquexia sobre la CV previo al inicio del tratamiento con quimioterapia. La CV se
determind con el cuestionario FACT-G. En este estudio ademas se describe la implicacion de los distintos

aspectos evaluados en las sub-escalas del cuestionario empleado en la evaluacién de la CV.

Resultados

Primer estudio: Se incluyeron 295 pacientes, de los cuales el 21.4% presentaba riesgo de desnutricidn
(Nutriscore>5) al inicio del tratamiento y un 40% ya presentaba caquexia. Tras una valoraciéon nutricional
exhaustiva de los pacientes en riesgo, el 76% presentaba una desnutricion moderada y el 12%
desnutricion severa.

Segundo _estudio: 234 pacientes finalizaron el tratamiento con quimioterapia. El 84 pacientes (36%)

precisé de un abordaje nutricional individualizado: 27 (32.1%) eran pacientes de alto riesgo (grupo 1),
12 pacientes presentaban riesgo nutricional (Nutriscore>5) al inicio del tratamiento y 45 pacientes que si
bien cuando iniciaron el tratamiento no presentaban riesgo nutricional, si se objetivd pérdida de peso
en la reevaluaciones periddicas. En la muestra global, el porcentaje de pérdida de peso medio (con
respecto al habitual) fue de 3.6%+8.2. Al finalizar el tratamiento de quimioterapia el porcentaje de peso
ganado fue de 0%17.3 (p<0.001). El 71.0% de los pacientes presentaron ganancia o mantenimiento de
peso al finalizar el tratamiento quimioterapico (con respecto al peso inicial). Es de destacar que la
precocidad del protocolo propuesto permite que los pacientes inicien su tratamiento de quimioterapia

con una importante recuperacién del estado nutricional.
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Tercer _estudio: un total de 177 pacientes completaron el cuestionario FACT-G, el 60% recibian el
tratamiento con intencién curativa. Los pacientes que presentaron caquexia al diagnéstico, que fueron
tratados con intencion paliativa y que presentaban Nutriscore>5 o desnutricion, referian peor CV. (r=-
0.248, p=0.001). Se encontrd una correlacion negativa entre la pérdida de peso y la CV, a mayor pérdida
de peso, peor CV. Al analizar por separado las pacientes con cancer de mama versus el resto de
tumores, encontramos que dicha correlacion se mantenia (r= -0.304, p= 0.023) mientras que no se

mantuvo para el resto (r=-0.012, p=0.892).

Conclusiones

El porcentaje de pacientes que presenta pérdida de peso, caquexia y riesgo nutricional en estadios
iniciales, incluso antes de iniciar tratamiento con quimioterapia, pone de manifiesto la necesidad de
instaurar un circuito que permita la identificacion temprana de los pacientes que presenten mayor
riesgo de desnutricion e instaurar en ellos un tratamiento individualizado. El modelo de atencién
nutricional propuesto facilita la captacidon de pacientes y la realizacién de un cribado nutricional previo
al inicio del tratamiento. La precocidad del protocolo instaurado permite iniciar el tratamiento de
guimioterapia con una importante recuperacion del estado nutricional, lo que pone de manifiesto que
un abordaje precoz, sistematizado e individualizado evita un deterioro nutricional a lo largo del
tratamiento de quimioterapia. Respecto a la CV, encontramos que una mayor pérdida de peso esta
asociada una peor CV, especialmente en pacientes con cancer de mama. Por ello, un enfoque nutricional

temprano que evite una pérdida de peso podria evitar una merma en la CV de estos pacientes.
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Capitulo 1
Marco Teorico

l. Paciente Oncoldgico

1. ETIOLOGIA DEL CANCER

El término cancer engloba un grupo numeroso de enfermedades que son el resultado de una
proliferacion incontrolada de un grupo de células, que posteriormente y como estrategia de
supervivencia, adquieren una capacidad invasiva que les permite migrar y colonizar otros érganos y

tejidos '

El origen de estos episodios proliferativos es lo que se conoce como oncogénesis, que se define como un
“proceso complejo y dindmico en el que intervienen un elevado nimero de variables y se desarrolla a lo
largo de multiples etapas temporales y espaciales”. Este proceso oncogénico se divide en tres etapas
progresivas conocidas como iniciacion (accidon de un agente iniciador capaz de ocasionar un dafio en el
ADN), promocion (paso inducido por un agente promotor que estimula a las células a dividirse), y
progresion (etapa en la que nuevas mutaciones o cambios epigéneticos, confieren capacidades invasivas

y metastatizantes)’.

A lo largo de estas tres etapas se producen diferentes aberraciones cromosdémicas y alteraciones
genéticas que dan lugar a una lesidon tisular que crece de forma exponencial con el tiempo hasta

. - 2
alcanzar un volumen tal que la tasa de crecimiento es estabilizada®.

Esta proliferacion incontrolada ocurre como consecuencia de alteraciones genéticas que determinan la
activacion de oncogenes o represion de las funciones de supresion de la proliferacidon celular del
organismo. Las alteraciones genéticas pueden afectar a un solo nucledtido, pequefios fragmentos de
ADN, genes completos, componentes de los cromosomas, cromosomas completos e incluso a grupos de

2
cromosomas”.
Las caracteristicas bioldgicas que definen a la célula cancerigena son:

e Invasividad: Determina la diseminacion local de las células tumorales, infiltrando y afectando a

estructuras y tejidos vecinos.
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e Angiogénesis: Hace posible el aporte de nutrientes necesarios para el crecimiento tumoral y
permite diseminar el tumor a distancia.
e Metdstasis: Permite el establecimiento de focos tumorales con crecimiento auténomo vy

distante del tumor primariol.

El cancer se origina por factores enddgenos y ambientales. Entre los primeros encontramos numerosas
alteraciones genéticas y cromosdémicas, que se asocian a un mayor riesgo de que la enfermedad se
desarrolle. Los factores enddgenos suelen ser los causantes de cadnceres hereditarios, que incluyen
mutaciones de la linea germinal, que daran lugar a la transmisidn, de generacion tras generacion, de una
mayor predisposicidon para padecer el cancer. El desarrollo posterior de la enfermedad dependera del
tipo de herencia y de la consecucién de otros acontecimientos genéticos. La mayoria de los genes que
predisponen al cancer hereditario estan implicados en el control del ciclo celular, la diferenciacion y la
reparacién del ADN. El cancer hereditario se ha asociado entre otros con el cancer de colorrectal,

3 . , . . . 1
gastrico, prostata, mama, ovario, endometrio, sarcomas y linfomas".

Cabe destacar, que la mayoria de los canceres tienen su origen por factores ambientales, entre los que
destacan:

e Radiaciones: Depositan energia en el material bioldgico produciendo ionizaciones, lo que
provoca la formacion de radicales libres que alteran el ADN. Estas alteraciones del ADN pueden
producir modificaciones en el material genético como delecciones, translocaciones o
mutaciones. Entre las radiaciones ionizantes que pueden producir efectos carcindgenos
encontramos a los rayos gamma, los rayos X y la luz ultravioleta'. Hasta un total de 168.000
casos de tumores anuales pueden considerarse atribuibles a estas radiaciones, siendo el
numero de casos especialmente relevante en Europa (78.000 casos), Norteamérica (64.900
casos) y Oceania (13.900 casos) en relacion con el fototipo cutdneo.’ En Europa la tasa de
melanoma cutdneo se ha incrementado en las dos ultimas décadas a un ritmo promedio anual

del 4% en hombres y del 3% en mujeres ‘,

e  Sustancias quimicas: La incidencia anormalmente elevada de ciertos tumores relacionados con
ocupaciones profesionales, motivé el interés del estudio de la carcinogénesis quimica,
realizando estudios experimentales en animales y epidemiolégicos en humanos. Estos estudios
han puesto en evidencia el papel carcindgeno de ciertos agentes quimicos en algunas
neoplasias, siendo el asbesto el agente carcinogénico mas conocido. Los canceres mas
frecuentemente asociados a exposiciones ocupacionales son los de pulmén, mesotelioma
pleural, vejiga urinaria y piel no melanoma. Asi, se han constatado una mayor incidencia de

/ . . . . . 1
cancer de vejiga en trabajadores de la industria del cuero, calzado caucho y colorantes y tintes.
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Tabaco: Constituye la primera causa de morbimortalidad general y representa el principal
carcinégeno ambiental conocido para el desarrollo del cancer, constituyendo un problema de
salud publica en el mundo occidental. El primer hidrocarburo cancerigeno del tabaco (4,4-
benzopireno) fue aislado en 1993. Desde entonces se han descubierto mas de 400 sustancias
entre las que se encuentran otros carcindgenos como hidrocarburos aromaticos policiclicos,
nitrosaminas, aminas arométicas...." Cerca del 80-90% de los canceres de pulmédn se relacionan
con el habito tabaquico. El tabaco aumenta el riesgo de padecer cancer de laringe, cavidad oral,
eséfago, vejiga, estdmago, pancreas, higado, vejiga, rindn, cérvix y ovario. Evitarlo, en sus
diversas formas, es el cambio de habito mas efectivo para reducir el riesgo de padecer un

. . 1,3,5
cancer a lo largo de la vida.

Alcohol: suele actuar como promotor y tiene accion sinérgica con el tabaco en tumores de
cabeza y cuello y eséfagol. Independientemente del tabaquismo, el consumo de alcohol es
responsable del 10% de los canceres en hombres y 3% en mujeres en Europa ®. La relacién
entre el consumo de alcohol y el desarrollo de cancer es de mayor magnitud en canceres del
tracto digestivo superior. El consumo de alcohol también se considera un factor de riesgo para
desarrollar cancer de mama. A partir de diversos estudios se ha estimado que el riesgo de
cancer de mama se incrementa entre un 7-10% por cada 10 gramos de etanol (alcohol puro) al
dia. Esta estimacion procede del analisis conjunto de estudios realizados principalmente en

Estados Unidos, Canada, Reino Unico, Alemania y paises Nérdicos 7,

Dieta: Algunas técnicas de preparacion y conservacidon de alimentos se ha relacionado con la
carcinogénesis. En este aspecto podemos destacar el poder carcinogénico de las aminas
aromaticas que se forman durante el proceso de freir alimentos ricos en proteinas. Estos
factores se relacionan principalmente con el cancer géstrico, pero también con tumores como
colon y mama. Las grasas de la dieta también se consideran promotores y se han relacionado
con tumores de préstata, colon y mama. Los productos ricos en sustancias antioxidantes como
el 4cido ascérbico, tocoferoles, sulfhidricos asi como productos ricos en inhibidores de
prostaglandinas se presentan como productos con efecto protector ' En general se recomienda
una dieta baja en grasas y calorias, ya que poblaciones habituadas al consumo de carne y bajo
contenido en frutas y verduras padecen un aumento de riesgo de cancer, sobre todo de colon’.
Un estudio europeo8 y un meta-analisis’ demostraron que la dieta mediterranea no solo reduce

. . . .z o . 9
el riesgo de cancer colo-rectal, sino también la mortalidad por cancer’.
o Sobrepeso e inactividad fisica: los habitos alimentarios y de estilo de vida se relacionan

con el riesgo de desarrollar cancer, en concreto la obesidad y el sedentarismo. Los

mecanismos etiopatogénicos por los que la obesidad se relaciona con el desarrollo de
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cancer es por el aumento que se produce en pacientes obesos de los niveles de
estrégenos debido a la aromatizacion de los andrégenos y la actividad de las

citoquinas pro-inflamatorias, adipoquinas, insulina, IGF1 y 2 y 4cidos grasoslo.

e Virus y bacterias: Su informacion genética puede insertarse en los cromosomas de la célula
infectada, dando lugar a genes causantes de cancer (protooncogenes). A veces actlan por otros
mecanismos, como la interferencia en los sistemas de defensa (vigilancia inmunolégica)s.
Existen 10 agentes infecciosos clasificados como carcindgenos por la Agencia Internacional de
Investigacidn del Cancer (IARC), entre los que destacan: el retrovirus linfotrépico de células T
tipo | (HTLV-l) como agente causal de la leucemia de células T del adulto; el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que estd relacionado con numerosos tipos de cancer, el virus
de la hepatitis C que se relaciona con hepatocarcinoma y el papilomavirus humano, se ha
asociado con tumores como el cancer de cérvix o de oro-faringe. Entre los agentes bacterianos
se encuentra la infeccion por Helicobacter Pylori que se asocia al desarrollo del cancer de

. 3
estomago™.

Segun datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Informe Mundial del
Cancer 2014, alrededor de una de cada 3 muertes por cancer se deben a los cinco factores evitables mas
importantes, incluyendo el tabaco (responsable de hasta un 33% de los tumores a nivel global, y de
hasta un 22% de las muertes por cancer), las infecciones (especialmente relevantes en paises en vias de
desarrollo), el alcohol, el sedentarismo y las dietas inadecuadas’; lo que pone en valor la importancia de

implementar medidas encaminadas a promocional un estilo de vida saludable.

2. EL CANCEREN CIFRAS

El cdncer constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad del mundo. El organismo
especializado de oncologia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la IARC, en su informe

GLOBOCAN 2018, estima que aproximadamente habra 18,1 millones de casos nuevos en el mundo™.

Segun datos de la OMS, el cancer constituye una de las principales causas de mortalidad del mundo, con
aproximadamente 9,6 millones de muertes relacionadas con tumores en el 2018. Los tumores
responsables del mayor numero de fallecimientos a nivel mundial fueron el cancer de pulmén (18,4%

del total de muertes por cancer), colorrectal (9,2%), estémago (8,2%) e higado (8,2%)>.

22



En Espafia se estima en 277.394 el numero de casos que seran diagnosticados en el afio 2020 segun los
calculos de la Red Espafiola de Registros del Cancer (REDECAN), cifra muy similar al del pasado 2019. Los
canceres mas frecuentemente diagnosticados en Espafia en 2020 seran los de colon y recto, seguidos
por préstata, mama, pulmon y vejiga urinaria. A mucha distancia, los siguientes tumores mas frecuentes

. . . . . . , e s , 3
seran los linfomas no Hodgkin, los de cavidad oral y faringe, pancreas, estdmago, rifidn y utero™.

El envejecimiento de la poblacion espafola y el incremento en esperanza de vida se convierten en
factores de riesgo claves en el desarrollo de neoplasias, se prevé un importante incremento de la
prevalencia de cancer en las préximas décadas a pesar de los continuos avances tecnoldgicos y
, . . .z . . . 3 .
terapéuticos que se van incorporando en la atencién sanitaria a estos pacientes™. Entre el nimero de

. . . . ~ 3
nuevos casos previstos, se estima que el 61% sean en personas de edad igual o superior a 65 afios”.

3. ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON CANCER: CUIDADOS CONTINUOS

En los ultimos afios las tasas de supervivencia han ido mejorando como resultado de diagndsticos mas
precoces, programas de cribado poblacional, avances en las técnicas quirdrgicas y de radioterapia y
sobre todo gracias al desarrollo de nuevos agentes antineopldsicos (inmunoterapia, farmacos antidiana,
etc,) que en muchas ocasiones han convertido a los pacientes es largos supervivientes logrando

mantener una buena calidad de vida (CV).

Ante este nuevo escenario, se hace necesario tratar al enfermo y no a la enfermedad. Se estan
produciendo cambios muy rdpidos en el perfil clinico del paciente, tanto en aspectos terapéuticos como
asistenciales. Por ello, el desarrollo de la atencidon oncoldgica en Espafia esta superando la estructura
organizativa cldsica de los servicios asistenciales hospitalarios para presentarse como un modelo
multidisciplinar que implique la integracidon de todos los servicios y niveles asistenciales que atienden a
las necesidades del paciente oncoldgico y favorezcan lo que se denomina “Cuidados Continuos
Oncoldgicos”, que se define como la “atencion integral del paciente con cancer desde una visidn
holistica que abarca su esfera bioldgica, psicolégica, familiar, laboral y social a lo largo de toda la

trayectoria de la enfermedad” 2

Estos Cuidados Continuos tienen lugar a lo largo de toda la enfermedad, desde el diagndstico y
tratamiento inicial hasta la fase avanzada o fallecimiento, e incluyen la terapia de soporte, cuidados
paliativos y terminales. El objetivo es que el paciente reciba una atencidon que vaya mas alld de la
realizacidon de una prueba diagndstica o administracion del tratamiento, y que trate los problemas que
acompanan al curso clinico de la enfermedad neopldsica, ya sean dependientes del tumor, del paciente

o del tratamiento propiamente dicho. Sus objetivos son: prevenir, eliminar o paliar aquellas
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circunstancias que deterioran la CV e imposibilitan la correcta aplicacion de los tratamientos, intentando

. . . . . . 12
mejorar siempre las condiciones de vida del paciente ~*.

Se trata de prestar atencion a las necesidades fisicas y psicolégicas que el paciente va a sufrir a lo largo
de la enfermedad y que abarquen el manejo del dolor oncolégico, la desnutricidn y la pérdida de masa
muscular, las infecciones, la anemia, el estrefiimiento, los vémitos, la fiebre, la depresién y ansiedad,

12
etc.

Dentro de todos los cuidados que merece el enfermo oncolégico, la atencién nutricional alcanza una
especial atencién por su impacto y prevalencia, siendo necesario incluirlos en el plan de cuidados
individualizados del paciente, a través de un abordaje multidisciplinar en el que se establezcan

protocolos de actuacidn sobre el diagndstico, valoracidn y tratamiento nutricional.

Tal es asi, que las sociedades cientificas de Oncologia Médica (SEOM), Nutricidn Clinica y Metabolismo
(SENPE) y Endocrinologia y Nutricion (SEEN) han impulsado un consenso multidisciplinar para mejorar el

. . . . . T ,oe 13
abordaje nutricional del paciente con cancer en la préctica clinica .

En los ultimos afios ha crecido el interés en los aspectos relacionados con la Humanizacion de la
asistencia sanitaria, habiéndose desarrollado planes por las Comunidades Auténomas y sociedades
cientificas. Tal como se recoge en el documento de Humanizacién de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH), esta cultura debe de guiar a los profesionales a establecer compromisos, cambiar
conductas y crear nuevos habitos con el objetivo de realizar su actividad diaria centrada en las personas
y haciendo a los pacientes participes de su enfermedad y tratamiento. En base a estos criterios, los
cuidados nutricionales del paciente oncoldgico deben ir siempre consensuados con el paciente y

. . .2 . o~ . .. 14
cuidadores, aportando informacidn, siempre acompafada de un grado extra de personalizacién .
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I. Soporte nutricional en el Paciente Oncoldgico

1. DESNUTRICION EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

La prevalencia de desnutricion es especialmente importante en el paciente oncoldgico, con cifras que
varian en los estudios publicados entre el 20 y el 70% en funcién del tipo de tumor, estadio de la
enfermedad, tratamiento antineopldsico y aspectos generales del pacientels. Se ha estimado que la

. oy . . . 16
malnutricidn es la causa principal de un 20-30% de las muertes de los pacientes con cancer .

Se estima que entre un 15-20% presentan desnutricion en el momento del diagndstico (incluyendo
pérdida de peso superior al 10% en los seis meses previos), aumentando hasta un 80% en casos de

17,18,19
enfermedad avanzada .

Desde hace mas de 40 aifos, se conoce que los tipos de neoplasias relacionadas con una mayor
desnutricion son los tumores gastrointestinales como pancreas, eséfago y estémago en los que segun el
. . ; . 20 ; .
estudio de Dewys y cols el 80-90% de los pacientes presentaban pérdida de peso™. Asi mismo, en
pacientes con tumores de cabeza y cuello la desnutricion estd presente hasta en 30-50% de los
. 21 . . . . . JST
pacientes”". En los pacientes con neoplasias hematoldgicas, la incidencia de pérdida de peso es escasa,

. . sy 22
excepto en pacientes sometidos a trasplante de precursores hematopoyéticos™.

El estudio NUPAC, realizado en Espafia, en el que se evalud a 781 pacientes con tumores sélidos en
estadio avanzado o metastatico, concluye que el 50% de los pacientes con cancer presentaron
malnutricién moderada o severa a lo largo de su enfermedad, siendo lo mds destacable de este estudio,

P . . .y .. s . 23
el elevado numero de pacientes sin una evaluacién nutricional durante el proceso oncolégico “.

Argilés y cols encontraron que un 70,4% de los pacientes con cancer localmente avanzado o
metastasico, presentaban un peso inferior al habitual y que entre un 31 y el 87% experimentd una
importante pérdida de peso previa al diagndstico, variando este porcentaje segun la localizacién del

24
tumor .

Esta condicion tiene un impacto negativo en la evolucién clinica, ya que puede reducir la tolerancia y

25,26 27, 28

eficacia de los tratamientos , aumenta el riesgo de complicaciones clinicas y quirurgicas e
. . . . 29 . . ..

incrementa la estancia hospitalaria y los costes™. Ademas, el deterioro del estado nutricional puede
afectar a la capacidad funcional del paciente e influir negativamente sobre la calidad de vida (CV) y la

supervivencia, considerandose un indicador de mal prondstico. Se ha documentado que la combinacién
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de un bajo indice de masa corporal (IMC) junto con la pérdida de peso al diagndstico, son predictores

independientes de baja supervivencia global .

No hay que olvidar que de entre los distintos factores prondsticos en pacientes oncolégicos, como son el
tipo de tumor, el estadio de la enfermedad o el estado general del paciente, la pérdida de peso es el

. / . . . ., . 31
factor potencialmente mas sensible a la intervencion terapéutica ™.

2. ETIOPATOGENIA DE LA DESNUTRICION

La desnutricién del paciente oncoldgico es un proceso multifactorial. Las causas mds importantes
incluyen las relacionadas con el propio tumor, con la localizacién, con el tratamiento recibido y con
causas del propio paciente. En este punto destacan las causas relacionadas con el sistema sanitario, tal
como indica Virizuela et al en su documento de consenso, la falta de equipos de atencidn nutricional se

. s 4. . .. 32
traduce en un retraso en el diagndéstico de desnutricién™.

e Propio tumor. - La caquexia es un sindrome caracterizado por pérdida de masa grasa y
muscular desencadenado por la presencia de citocinas pro-inflamatorias y proteinas de fase
aguda que producirian una respuesta inflamatoria sistémica, creando un estado catabdlico
permanente, en el que se produce una alteracién en el metabolismo de las grasas, proteinas e
hidratos de carbono. El paciente presenta anorexia, saciedad precoz, alteraciones metabdlicas,
y pérdida de peso, que varia segun el estadio y el tipo de tumor 33,38

e lLocalizacion del tumor. - Los tumores gastricos y pancreaticos son los que asocian con una
malnutricién mds severa, presentando una incidencia de desnutricién cercana al 80%. La
propia localizacion de estos tumores se relaciona de manera directa con la desnutricién, ya que
los tumores localizados en el tubo digestivo pueden provocar obstruccidn directa, alteracion
del peristaltismo o sensacién de saciedad precoz por limitacidn de la capacidad géstrica. En el
cancer gastrico se ha descrito ademas aversién a la carne ya que el tumor produce sustancias
que alteran la percepcion del gusto *® Del mismo modo, algunos tumores,
independientemente del tamarfio, interfieren con distintas funciones relacionadas con la
capacidad de alimentarse de forma adecuada que van a contribuir a aumentar el riesgo de
malnutricién (por ejemplo, tumores de cabeza y cuello). Por el contrario, el cdncer de mama,

. . . . . 31
algunos linfomas y algunos tipos de leucemia afectan en menor grado al estado nutricional ™.

e  Extension tumoral. Es la principal variable que influye sobre el desarrollo de malnutricion de
forma independiente a la histologia, siendo mas frecuente en aquellos pacientes con

. . 35
enfermedad diseminada ™.
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e Tratamiento antineopldsico. Las medidas terapéuticas como la cirugia, radioterapia o
quimioterapia pueden producir diferentes sintomas que pueden afectar al estado nutricional.
El tratamiento quirdrgico conlleva en ocasiones resecciones o amputaciones que podrian
limitar la capacidad de alimentacion y de absorcion de nutrientes. En los tumores gastricos y
pancredticos, la cirugia juega un papel principal y tiene importantes repercusiones sobre la
capacidad de alimentacion, produciendo importantes limitaciones en la ingesta oral ademas de
malabsorcidn de grasas y proteinas, déficit de vitamina B12, sindrome de dumping, saciedad

precoz, diarrea, etc. Por su parte, algunos tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia se

asocian con mucositis, nauseas y vomitos, dolor abdominal, diarrea, y otras alteraciones
digestivas de distinta gravedad, con un impacto negativo sobre el apetito y que podrian
. . 36 . .z
repercutir en la ingesta oral . En este punto, es importante una adecuada prevencién vy
manejo de estos sintomas para evitar un deterioro nutricional afiadido. No todos los farmacos
producen los mismos sintomas, por tanto, no todos afectan de igual manera al estado
nutricional. El grupo espafiol de Nutricion y Cancer ha clasificado los farmacos segun su riesgo

nutricional, distinguiendo tres grupos (bajo, medio y alto) 2,
3. CAQUEXIA

La caquexia (del griego, kachexia: mal estado) tumoral es un sindrome complejo y multifactorial que se
caracteriza por una pérdida de peso a expensas de masa magra. Es un proceso crénico, progresivo e
involuntario, que el soporte nutricional convencional no puede revertir completamente, lo que produce

. s . . 37,38
una alteracion funcional progresiva .

La pérdida de masa magra y muscular viene desencadenada por la presencia de citocinas pro-
inflamatorias y proteinas de fase aguda. Las citoquinas producen principalmente tres efectos: alteran el
metabolismo de micronutrientes, disminuyen el apetito e inician la respuesta de fase aguda proteica. A
nivel muscular se produce un aumento de la protedlisis, con disminucién de la sintesis proteica y
trasporte de aminoacidos. Del mismo modo, la liberacién de mediadores inflamatorios contribuye al

aumento de la apoptosis muscular # (Figura 1)

Figura 1: Inflamacién sistémica originada por el cancer y érganos mas afectados por la caquexia asociada.

Anorexia
(TNF, IL-1,
IL-6, IFN,...) Resintencia insulinica: + lipolisis Resintencia insulinica:
-proteinas viscerales - sintesis lipidica + catabolismo
+ proteinas de fase - sintesis

aguda

TNF: factor de necrosis tumoral; IL: interleucina; IFN: interferén. Modificado de Aoyagi T, Terracina KP, Raza A, Matsubara H,

Takabe K. World J Gastrointest Oncol. 2015 Apr 15; 7(4): 17-29.
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Los principales aspectos que caracterizan a la caquexia cancerosa son: la anorexia de origen central, la
., . , s . s 40
pérdida de proteina muscular, el aumento del gasto energético y las alteraciones metabdlicas . Todos

estos aspectos, conducen a que el paciente presente: anorexia, saciedad precoz, astenia, alteraciones

33,34

metabdlicas y pérdida de peso, que varia segun el estadio y el tipo de tumor

signos y sintomas especificos de la caquexia.

Tabla 1. Signos y sintomas especificos de la caquexia

. La tabla 1 muestra los

Sintomas relacionados Sintomas dependientes Sintomas de la caquexia Otros factores que
con la enfermedad de de la enfermedad que pueden influir
base afectan a la obtencion de

nutrientes
-Pérdida de apetito -Ansiedad/depresion -Insatisfaccion con la -Insuficiencia adrenal
-Saciedad precoz -Estrefiimiento/diarrea imagen corporal -Hipogonadismo (en
-Debilidad -Disfagia/imposibilidad -Distrés en relacion con la  hombres)

para masticar comida -Hipotiroidismo

-Disgeusia -Fatiga -Sarcopenia

-Disnea

-Fatiga

-Nauseas/vémitos

-Dolor  (abdominal 'y

epigastrico)

-Estomatitis

-Xerostomia
Classification of cancer cachexia and secondary nutrition impact symptoms. In: Nutrition and the Cancer Patient. Del
Fabbro E, Baracos V, Denmark-Wahnefried W, et al (eds.); Oxford University Press, 2010

La caquexia estd presente en un elevado porcentaje de pacientes y tiene un impacto prondstico
. ., . 41,42 . e

negativo, asociandose con el 30% de las muertes por cancer . Un reciente meta-analisis demuestra

gue una masa muscular baja en el momento del diagndstico se asocia con bajas tasas de supervivencia

. ' 43
en pacientes con tumores sélidos .

Un consenso internacional llevado a cabo en 2011 ** establecié los criterios diagndsticos de la caquexia
cancerosa: Pérdida de peso > 5% en los ultimos 6 meses o pérdida de peso >2% asociada a un indice de
masa muscular (IMC) <20kg/m2 o asociada a un diagndstico de sarcopenia. (Definiéndose la sarcopenia
como la disminucién de la masa muscular en mas de 2 desviaciones estdndar respecto de la de adultos

. 45
sanos del mismo sexo) .

La caquexia se ha dividido en tres estadios, aunque en la practica clinica no existen pruebas que

permitan diferenciarlos:

e Pre-caquexia: Pérdida de peso < 5% con anorexia y cambio metabdlicos. La
intervencién nutricional es esta etapa es fundamental, teniendo como objetivo evitar

una mayor pérdida de peso y mejorar la CV y resultados clinicos de los pacientes.
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e Caquexia: Pérdida de peso >5% o IMC<20kg/m2 y pérdida de peso >2% o sarcopenia
con pérdida de peso >2%. En esta fase hay una ingesta reducida de alimentos y una

inflamacion sistémica. La intervencidn nutricional es esta etapa es de vital importancia

e (Caquexia refractaria: se caracteriza por un catabolismo irreversible, resultando un
deficiente estado funcional. La intervencién nutricional es este punto ird encaminada a
. . . . 46
prevenir un empeoramiento, teniendo en cuenta el confort del paciente ™.
Teniendo en cuenta el cardcter evolutivo de la caquexia oncolégica y la probabilidad de llegar a un

estado refractario, es de vital importancia actuar precozmente para detectar aquellos pacientes

susceptibles de recibir tratamiento nutricional especializado y un seguimiento acorde a sus necesidades.

4. VALORACION NUTRICIONAL

La Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN) 47, en su Ultima guia sobre el soporte
nutricional al paciente oncoldgico, recomiendan que se debe de realizar un cribado para valorar el
riesgo nutricional en todos los pacientes oncoldgicos de forma periddica y desde el diagndstico. El
cribado nutricional es es el proceso de identificacién de pacientes que estan desnutridos o en riesgo de
estarlo. En caso de presentar riesgo de desnutricidn, estas guias también recomiendan la realizacién de
una evaluacion nutricional completa que permita el diagndstico y la instauracién del soporte nutricional

adecuado de acuerdo a los requerimientos y la condicidn clinica del paciente.

El método de cribado nutricional debe de ser rapido, sensible, especifico y econdmico. Por ello los
parametros que cualquier procedimiento debe incluir son la pérdida de peso, la ingesta e IMC. No existe
un Unico método validado para determinar el riesgo nutricional, ni ninguno es considerado gold-standar.
Tradicionalmente los mas empleados han sido el Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002), Malnutrition
Universal Nutrition Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) la forma simplificada de Mini

Nutritional Assessment.

Recientemente se ha validado por el Instituto Catalan de Oncologia una nueva herramienta para el
cribado nutricional, disefiada especificamente para pacientes onco-hematoldgicos ambulatorios,
Nutriscore®. Esta método fue validado en poblacion espafiola frente a Valoracidon Global Subjetiva
Generada por paciente (VGS-GP) y MST, con una sensibilidad del 97.3% y una especificidad del 95.9%.
Esta nueva herramienta considera la pérdida de peso en los ultimos tres meses, disminucidn del apetito,
localizacidon del tumor y tratamiento antineoplasico prescrito, para clasificar a los pacientes en dos
grupos en funcidon de si presentan o no riesgo nutricional. Nutriscore® considera que el paciente

presenta riesgo nutricional si obtiene una puntuaciéon mayor o igual a 5 (puntuaciéon maxima 9). Se trata
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de un método de facil aplicacidn, que identifica de forma rapida qué pacientes deben ser valorados mas

en profundidad 8,

Una vez se ha determinado que el paciente presenta riesgo nutricional, el siguiente paso es la
realizacion de una valoracion pormenorizada teniendo en cuanta la historia clinica y dietética,
realizando un examen fisico y antropométrico, determinaciones analiticas y valoracién de interacciones

entre medicamentos, nutrientes y enfermedad, para establecer el tipo y grado de deterioro nutricional.

El objeto de la valoracion del estado nutricional es conocer la situacidn nutri-metabdlica y, establecer
con el equipo multidisciplinar que atiende al paciente y con su familia o cuidador, unos objetivos
nutricionales adaptados a sus requerimientos. Entre todos los métodos para determinar el diagndstico
nutricional, destaca la Valoracidn Global Subjetiva (VGS). Fue disefiado por DetsKy y cols. * en 1987 y se
basa en datos de la historia clinica y la exploracidn fisica. Este método fue validado para pacientes tras
tratamiento quirudrgico o trasplante y pacientes infectados por el virus de inmunodeficiencia humana.
Posteriormente se han hecho modificaciones que lo hacen aplicable al paciente oncolégico. Ottery y cols
2051 incluyeron informacidn especifica sobre sintomas caracteristicos que pueden presentarse en estos
pacientes, dando lugar a la VGS-GP. La VGS-GP tiene en cuenta datos de la historia clinica (variaciones
del peso, ingesta dietética, sintomas digestivos y capacidad funcional), diagndstico principal y estadio de
la enfermedad, demanda metabdlica y datos derivados de la evaluacion fisica. Este método de
evaluacion ha sido aceptado por la Asociacion Americana de Dietistas como método estandar para

.. . . 34 . . f: .
evaluar el estado nutricional de pacientes con cancer ~ y permite clasificar a los pacientes en tres

grupos:
A: Pacientes con adecuado estado nutricional

B: Pacientes con riesgo de desnutricidn o desnutricién moderada

C: Pacientes con desnutricion severa
La VGS-GP orienta sobre la intervencion nutricional requerida en cada caso:

> Pacientes con adecuado estado nutricional (A).- La intervencién nutricional en

estos pacientes consistirad en recomendaciones nutricionales generales y/o especificas.

> Pacientes con riesgo de desnutricion o desnutricion moderada (B) o
desnutricion severa (C).- En estos pacientes se planteara un plan nutricional
individualizado y ajustado a las necesidades individuales de cada uno que incluira
calculo de requerimientos, tratamiento nutricional especializado y plan de

seguimiento.
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5. SOPORTE NUTRICIONAL

Una vez realizada la valoracién nutricional se establecera la estrategia nutricional mas adecuada, de
acuerdo al estado del paciente, capacidad de realizar ingesta oral y requerimientos estimados. Siempre
teniendo en cuenta si el paciente se encuentra en fase curativa o paliativa. El soporte nutricional en fase
curativa tiene como objetivos mejorar a respuesta al tratamiento, disminuir complicaciones clinicas y
evitar que el paciente entre en el estado de caquexia refractaria. En cambio, el objetivo en fase paliativa

es conservar o restaurar la CV y el control de sintomas.

S las ., 47 . . .z .. .
Las ultimas guias de la ESPEN ™" recomiendan (con grado fuerte), la intervencion nutricional en pacientes
desnutridos o en riesgo de estarlo. Esta intervencion incluye el consejo dietético, la suplementacion
nutricional (ya sea de forma oral o enteral) y la nutricidn parenteral (total o complementaria) en funcion

del estado nutricional. Figura 2.

» Pacientes con adecuado estado nutricional: la intervencidn nutricional se llevara a cabo

mediante recomendaciones generales y/o especificas:

e  Recomendaciones generales: Se aplicardan en una primera fase, siempre y cuando la funcién
digestiva sea la correcta y el apetito esté conservado. Incluyen informacidn nutricional
basica y recomendaciones dietéticas dirigidas a la realizacion de una dieta saludable,

equilibrada, adecuada a las necesidades del paciente, gustos y sintomatologia.

e  Recomendaciones nutricionales especificas: Se emplearan siempre que el paciente sea
capaz de ingerir, como minimo, el 75% de los requerimientos nutricionales que le
corresponden. Se aplicardn en aquellos pacientes que necesiten una alimentacién mas
especifica y calibrada en nutrientes, bien por su estado nutricional o para mejora del
control de efectos adversos derivados del tratamiento. Se entregaran recomendaciones
especificas para prevencién y control de nduseas y vomitos, diarrea, estrefiimiento general,
estrefiimiento con riesgo de obstruccién, hiporexia, mucositis, alteraciones del gusto y el

olfato y xerostomia.

» Pacientes con riesgo de desnutricidn o desnutricion moderada (B) o desnutricion severa (C): Se

planteard un plan nutricional individualizado y ajustado a las necesidades del paciente. Es
importante disefiar un plan de seguimiento durante toda la intervencion nutricional y que el
paciente y familiares se sientan acompafnados durante todo el proceso de la enfermedad. Se
deberan establecer visitas periddicas, dependiendo del grado de desnutricién y tratamiento
quimioterapico, para valorar la eficacia y adherencia del tratamiento nutricional pautado, asi
como para reevaluar si a lo largo del tratamiento oncoldgico el paciente comienza a perder

peso y detectarlo de forma precoz.
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e Soporte nutricional: Cuando las recomendaciones nutricionales no son suficientes por el
estado del paciente puede ser necesaria la nutricion artificial (NA) (completa o
suplementos) para cubrir los requerimientos estimados. Este punto es clave para una
optimizacién del tratamiento. La NA estd indicada en pacientes con imposibilidad de
alimentacidn durante mas de siete dias y en los pacientes desnutridos con expectativas de
vida razonables, siendo la nutricion enteral la de eleccion. Estaria también indicada en
casos en los que la alimentacion oral ha sido (o se espera que sea) insuficiente (menos del
50%- 60% de los requerimientos) durante mas de 7-10 dias en pacientes bien nutridos y
con escaso estrés metabdlico, o durante 3-5 dias en los pacientes desnutridos y/o con

estrés importante.

Figura 2. Algoritmo Soporte nutricional.

Valoracién
Diagndstico oncoldgico, tratamiento oncoespecifico, prondstico, estado nutricional, requerimientos nutricionales,
duracién del soporte nutricional, etc,

/ Aporte inadecuado: indicacion de soparte nutricional \

T Ingesta 75 9% -60% Ingesta < 60% f }
Ingosti ?51 % reguerimientos con requerimientos en 1- HE: msufn:_s;me S
Tequerimienios dieta y conscjo 2 semanas posible
[ cD | [ cosisno | [ NEporsonda | [ NP |
| 4-6@ [>46Sem| [ <7dias| [ >7dias]
[ NasoEnt | [ Ostomia | nwep | [ wPc

_ [ PR |
ey + ERGE/Gastroparesia/Riesgo broncoaspiracions —
el s 1 P 5 S l‘\‘/— ~

l Nasogéstrica I Nasoduodenal ‘ Gastrostomia Yeyunostomia |

CD: consejo dietético; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; NasoEnt: nasoenteral; NE: nutricion enteral; NP: nutricion
parenteral; NPC: nutricion parenteral central; NPP: nutricion parenteral periférica; Sem: semana; SNO: suplementos nutricionales
orales.

Ocon Breton MJ, Luengo Pérez LM, Virizuela JA, Alvarez Herndndez J, Jiménez Fonseca P, Cervera Peris M, et al. Soporte
nutricional y nutricion parenteral en el paciente oncoldgico: informe de consenso de un grupo de expertos. 2017 Endocrinol

Diabetes Nutr. 2018; 65(S1):17-23. http://dx.doi.org/10.20960/nh.1361
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lll.  Calidad de vida en el paciente oncoldgico

1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La calidad de vida es un concepto que el individuo entiende intuitivamente como la definiciéon a un
determinado nivel de bienestar, que puede considerarse equivalente, o no, al grado de felicidad
personal. Es utilizado en diferentes contextos, haciendo referencia al bienestar general de los individuos
y las sociedades. No debe de confundirse con factores integradores del nivel de vida, fundamentalmente
econdémicos y de reconocimiento social, aunque estos factores puedan influir en mayor o menor medida

en la generacidn final de la CV percibida >

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) no solo incluye un buen estado de salud, sino que
considera también otra serie de factores. La situacidn econdmica, la educacién o el soporte social y
familiar hacen que el estado de animo en la mayoria de las enfermedades esté profundamente

. . 52
influenciado ™.

La descripcion de salud mds aceptada es la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la que se
define como un “estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad” >3 Esta definicion se adoptd en 1946 en el Predmbulo de la Constitucion de la OMS y fue
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, no siendo modificada desde entonces.
Posteriormente, la OMS ha tratado de encontrar el consenso internacional, sobre la conceptualizacion
del término CV, sus dimensiones y sus formas de evaluacién. Para ello, se cred el grupo World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL) que define la CV como: “la percepcién personal de un individuo
de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que vive y en relacién con sus

n 54

objetivos, expectativas, valores e intereses” ~". Se remite el concepto al plano individual; esto es cdmo la

persona se siente y se ve a si misma, independientemente de que esta evaluacién sea o no compartida

. 55
por los demas ™.

La ausencia de enfermedad es un factor clave para el mantenimiento de la CV. En 1995 Schumaker y
Naughton *® definieron la CVRS como “la percepcidn subjetiva, influenciada por el estado de salud

actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo».

En la practica asistencial actual, entendemos la CV como un constructo multidimensional y evaluable a
través de herramientas disefiadas y validadas para ello; lo que nos permite cuantificar y conocer el
impacto que una enfermedad, sintoma o tratamiento pueden tener sobre las esferas psicoldgicas,

fisicas, econdmicas, sociales, etc. que componen la CV.
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El cancer y su tratamiento pueden generar cambios severos y drasticos en la CV, no solo de los pacientes
que sufren la enfermedad sino también de sus cuidadores y familiares. No podemos olvidar que el
diagndstico de cancer per se conlleva un estado de animo que va a afectar a la CV, con frecuencia los

. . . . . p , .. 57
pacientes sufren alteraciones psicoldgicas, siendo la mas comun la depresion °°.

Con los nuevos tratamientos oncoldgicos se consigue cada vez mas prolongar la supervivencia,
surgiendo el interés por evaluar si también esos nuevos tratamientos logran mejorar la CV. Por ello la CV
estd emergiendo como un resultado en salud mas y es un importante objetivo en el paciente

. 58
oncolégico™.

2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON EL ESTADO NUTRICIONAL

Es importante destacar el papel fundamental del estado nutricional en la CV del paciente oncoldgico.
Entre los distintos factores prondsticos en estos pacientes, como el tipo de tumor, el estadio de la
enfermedad o el estado general del paciente, el estado nutricional es uno de los factores pronéstico con
mayor peso especifico sobre la CV >°_ Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la pérdida de

. . . . . 23, 60, 61
peso y otros sintomas relacionados con la nutricidon se han asociado a una baja CV

. La figura 3
muestra qué aspectos de la desnutriciéon pueden reducir la CV.

Figura 3. Aspectos asociados a la desnutricion que influyen disminuyendo la calidad de vida.

Malnutricion relacionada con el cancer

1 riesgo de
complicaciones Ansiedad
post-operatorias
L 1 riesgo de
Depresion infecciones
1 costes
sanitarios
| Tolerancia/respues
ta al tratamiento de
Empeora estado QT o RDT
fisico

Reduccion de la calidad de vida

QT: quimioterapia; RDT: radioterapia

Modificado de Marin Caro M9, Laviano A., Pichard C., Gémez Candela C. Relacion entre la intervencion nutricional y la calidad de
vida en el paciente con cdncer. Nutr. Hosp. [Internet]. 2007 Jun [citado 2020 Nov 24]; 22(3):337-350.Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-16112007000400008&Ing=es.
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El efecto del estado nutricional sobre la CV ha sido objeto de estudio en numerosas ocasiones. En 6
estudios realizados en pacientes con cancer de cabeza y cuello y en 8 realizados en pacientes con cancer
gastrointestinal, los autores concluyen que el estado nutricional se asocia de forma positiva con una
mejor CV >, Isering y cols, realizaron un estudio en el que comparaban la VGS-GP y la CV en pacientes
que recibian radioterapia, encontrando una correlacidn significativa entre los cambios observados en la

VGS-GPy la CV tras cuatro semanas de tratamiento 8,

Existe un importante numero de estudios en los que se evalla el efecto de las distintas intervenciones
nutricionales sobre la CV en pacientes oncoldgicos. A pesar de que cuenta con la limitacién de ser
estudios heterogéneos en cuanto poblacidn incluida, instrumentos para cuantificar la CV empleados,
tratamiento nutricional recibido, etc lo que dificultar su analisis, todos ellos concluyen que un adecuado
estado nutricional influye positivamente en la CV, favoreciendo sobre todo una mejor tolerancia de los

. 63
tratamientos .

En este sentido, destaca el estudio realizado por Ravasco * en el que se evalud el efecto de una
intervencion nutricional en pacientes con cdncer de cabeza y cuello que iban a recibir radioterapia. Los
pacientes incluidos se randomizaron en 3 grupos, 25 pacientes por grupo (consejo dietético,
suplementos enterales o dieta libre). Aquellos que recibian consejo dietético o suplementos orales

demostraron una mejor CV relacionada con el estado nutricional.

Por su parte, Garcia-Peris et al. observaron en su trabajo que los pacientes capaces de mantener su peso
estan mas satisfechos con su CV ®. Estos resultados son acordes a los referidos por Koichi et al. que
hallaron correlacion entre la pérdida de peso y el deterioro de la CV en 406 pacientes con cancer de
pulmdn, concluyendo que los tratamientos profilacticos que disminuyeran esa pérdida de peso podrian

. . . 66
contribuir a que la CV se viera menos mermada .

En una revision llevada a cabo por Lis et. al sobre el rol del estado nutricional en la CV de pacientes
oncolégicos, encontraron que entre los 26 articulos incluidos, 24 afirmaban que un mejor estado
nutricional se asocia a una mejor CV y por tanto una intervencién que mejorara el estado nutricional

. s . 63
repercutiria en la CV de estos pacientes .

La figura 4 muestra como el soporte nutricional en el tratamiento oncoldgico curativo repercute en la
Cv.
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Figura 4. Repercusion en la calidad de vida del soporte nutricional en el tratamiento curativo.

Tratamiento oncolégico
Cancer Recuperacién

B e — e e e S e

Calidad de vida

Tiempo
———-  Calidad de vida dc una persona sana
Cancer sin diagnostico
= = = = Sin tratamiento oncoldgico
Con soparte nuincionl

— v e &in goporte nutricional

La complementacidn del soporte nutricional con el
tratamiento oncoldgico de tipo curativo fomenta [a mejoria de
la calidad de vida de los pacientes.

Marin Caro M9, Laviano A., Pichard C., Gémez Candela C. Relacion entre la intervencion nutricional y la calidad de vida en el
paciente con cdncer. Nutr. Hosp. [Internet]. 2007 Jun [citado 2020 Nov 24]; 22(3):337-350.Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-16112007000400008&Ing=es

C. HERRAMIENTAS PARA CUANTIFICAR LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE ONCOLOGICO

En los ultimos afos, han sido muchas las herramientas validadas para determinar la CV en el paciente
con cancer, no existiendo un método considerado como Gold Estdndar 8 A pesar de ello, los dos
cuestionarios mds empleados para evaluar la CV son el European Organization for Research and
Treatment of Cancer QOL Questionnaire C30 (EORTCQLQ-C30) desarrollado por la Organizacién Europea
para el Estudio y Tratamiento del Cancer (EORTC) & y el Functional Assessment of Cancer Treatment
(FACT-G) %,

El cuestionario EORTCQLQ-C30 contempla mddulos especificos en funcién de la localizacién del tumor >
y evalua el impacto de la enfermedad y el tratamiento sobre la salud fisica, los sintomas psicoldgicos y el
funcionamiento social en los pacientes oncoldgicos. Aunque la mayoria de los estudios emplea el
cuestionario EORCQLQ- 30 como instrumento de medida de la CV relacionada con el estado nutricional

en pacientes oncoldgicos, el uso de diferentes modelos en funcion del tipo de tumor dificulta su analisis

63

El cuestionario FACT-G esta disefiado especificamente para la evaluacién de la CV en el paciente con
, . . . . . . Y . . 68,69
cancer, sin diferenciar por tipo de tumor e incluye variables bioldgicas, psicosociales y culturales .
Esta herramienta se desarrollé con el objetivo de medir la CVRS, vista como la suma de factores fisicos,
. . . . 70 3T
emocionales y sociales que contribuyen al bienestar de una persona . Cuenta con sdlidas pruebas en

cuanto a fiabilidad, validez y sensibilidad en varias muestras de pacientes oncoldgicos % El hecho de
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que contemple en una subescala el estado emocional, es un aspecto importante a considerar segun lo
recogido en la revisién publicada por Luckett et al. en el 2011"". Es un método a priori mas sencillo que
el EORTCQLQ-C30 y es aplicable a todas las localizaciones, siendo un método mds apropiado para

estudios con tamafios muestrales mas reducidos y heterogéneos en cuanto a localizacién tumoral.

El cuestionario es una recopilacidn de 27 preguntas generales divididas en cuatro subescalas principales:
estado fisico general de salud (EFGS), 7 preguntas, puntuacion maxima 28; ambiente familiar y social
(AFS), 7 preguntas, puntuacién maxima 28; estado emocional (EE), 6 preguntas, maximo 24 y capacidad
de funcionamiento personal (CFP), 7 preguntas, puntuacion maxima 28. La puntuacién total es la

. . . . . 69,72
sumatoria de las 4 subescalas, siendo la puntuacion maxima posible 108 .
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Capitulo 2
Objetivos e hipdtesis

A pesar de las altas cifras de desnutricion en al paciente oncoldgico y su repercusién en la evolucidon
clinica y en la CV, la capacidad de mantener un adecuado estado nutricional sigue siendo un problema

habitual en estos pacientes.

El abordaje nutricional del paciente oncoldgico requiere de la participacion de todo el equipo de
profesionales que atiende a estos pacientes durante todo el proceso asistencial, por ello se plantea la

necesidad de establecer una estrategia multidisciplinar para un certero abordaje.

La implementacién de un circuito que permita un abordaje nutricional multidisciplinar precoz en estos
pacientes ayudara a mejorar o mantener el estado nutricional durante el tratamiento quimioterapico,

mejorando su CV.

El objetivo general de la presente tesis doctoral es evaluar la eficacia de un modelo de atencidn

nutricional en pacientes oncoldgicos que inician tratamiento con quimioterapia.
Los objetivos especificos son los siguientes:

e Disefiar e implementar un protocolo de abordaje nutricional en pacientes con cancer tras el

diagnéstico.

e Determinar la prevalencia de riesgo nutricional y tasa de malnutricidon al diagndstico de la

patologia oncoldgica.

e Establecer asociacidon entre el diagndstico nutricional y determinadas variables relacionadas

con el tumor y con caracteristicas del propio paciente.

e Determinar la influencia de la pérdida de peso, el estado nutricional y la presencia de caquexia,

previos al inicio de quimioterapia en la calidad de vida del paciente.

o Describir la implicacién de los distintos aspectos de la CV evaluados en las sub-escalas del

cuestionario FACT-G al inicio del tratamiento con quimioterapia.
e Determinar la efectividad del protocolo de atencidn nutricional, en términos de aumento o

mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento con quimioterapia y evaluar el alcance de la

precocidad en la deteccidn de pacientes vulnerables.
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Capitulo 3
Estudios

Para la consecucion de los objetivos de la presente tesis doctoral se han llevado a cabo tres estudios que

han sido publicados en revistas cientificas indexadas en el Journal Citation Reports (ISI of Knowledge).

La falta de rutina en la deteccidén de pacientes en riesgo nutricional y la presencia de desnutricién en
pacientes con neoplasias de alto riesgo, nos llevo a los profesionales implicados en la atencién al
paciente oncoldgico de nuestro centro (oncélogos, farmacéuticos y nutricionistas) al desarrollo e
implementacién de un modelo de atencidn nutricional temprana. El objetivo principal de dicho modelo
es identificar y tratar pacientes en riesgo de desnutricién o desnutridos de forma precoz, muchas veces
incluso antes del inicio del tratamiento con quimioterapia y establecer un plan de seguimiento y

reevaluaciones del estado nutricional a lo largo de dicho tratamiento.

Una vez disefiado el modelo de atencién nutricional e integrado en practica clinica habitual nos
planteamos determinar la prevalencia de riesgo nutricional y tasa de malnutricidn al diagndstico entre
nuestros pacientes, tras 14 meses de haber puesto en marcha el protocolo, lo que dio lugar a la
publicacién del primer articulo: Alvaro Sanz E, Garrido Siles M, Rey Ferndndez L, Villatoro Rolddn R,
Rueda Dominguez A, Abies J (2019) Nutritional risk and malnutrition rates at diagnosis of cancer in
patients treated in out patient settings: Early intervention protocol. Nutrition 57:148— 153. Los datos
analizados nos mostraron que una cuarta parte de los pacientes incluidos presentaba riesgo nutricional

al inicio del tratamiento con quimioterapia y un 40% ya presentaba caquexia.

Una vez que los pacientes incluidos en el primer articulo concluyeron su tratamiento de quimioterapia,
quisimos evaluar la efectividad del modelo de atencion nutricional propuesto, en términos de aumento
o mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento. Ademas, también quisimos conocer la precocidad
en la deteccién de pacientes vulnerables. Este segundo trabajo ha dado lugar al articulo: Alvaro Sanz E,
Abies J, Garrido Siles M, Rivas Ruiz P, Tortajada Goitia B, Rueda Dominguez A. Evaluation of a protocol
to detect malnutrition and provide nutritional care for cancer patients undergoing chemotherapy. Sci
Rep 10, 21186 (2020). DOI:10.1038/541598-020-78246-w, donde observamos que el 71.0% de los
pacientes presentaron ganancia o mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento quimioterapico
(con respecto al peso inicial). Es de destacar que la precocidad del protocolo propuesto permite que los
pacientes inicien su tratamiento de quimioterapia con una importante recuperacién del estado

nutricional.
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Es de sobra conocido las implicaciones en la evolucion clinica, tolerancia a los tratamientos de
quimioterapia recibidos, complicaciones clinicas, incremento de estancia hospitalaria y costes asociados
que conlleva la desnutricién en el paciente con cancer. La desnutricion también esta asociada a un

25-29 , .
. Actualmente, la CV estd emergiendo como un

empeoramiento de la CV de estos pacientes
resultado mds en salud y es un importante objetivo en el paciente oncolégicoss. Por todo ello nos
planteamos un tercer estudio con el objetivo de determinar la influencia de la pérdida de peso sobre la
CV previo al inicio de quimioterapia: Alvaro Sanz E, Abies J, Garrido Siles M, Pérez Ruiz E, Alcaide
Garcia J, Rueda Dominguez A. Impact of weight loss on cancer patients’ quality of life at the beginning
of the chemotherapy. Supportive Care Cancer. 2020 May 18. DOI: 10.1007/s00520-020-05496-9. Epub

ahead of print. PMID: 32424642.

En este estudio ademas se describe la implicacién de los distintos aspectos evaluados en las sub-escalas
del cuestionario empleado en la evaluacién de la CV. Tras el analisis de los resultados, encontramos una
correlacion inversa entre la pérdida de peso y la merma en la CV (a mayor pérdida de peso, peor CV),
siendo lo mas llamativo del estudio que esta correlacién se mantiene especialmente en pacientes con

cancer de mama.
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ESTUDIO 1

Alvaro Sanz E, Garrido Siles M, Rey Fernandez L, Villatoro Roldan R, Rueda
Dominguez A, Abilés J. Nutritional risk and malnutrition rates at diagnosis
of cancer in patients treated in out patient settings: Early intervention

protocol. Nutrition 2019; 57:148— 153.

https://doi.org/10.1016/j.nut.2018.05.021

Obijetivo: Disefiar e implementar un protocolo de abordaje nutricional en pacientes con cancer tras el
diagnéstico y determinar la prevalencia de riesgo nutricional y la tasa de malnutricidn al diagnéstico de

la patologia oncoldgica.

Metodologia: Se desarrolld e implementé un modelo de atencién nutricional temprana con el objetivo
de identificar y tratar de forma precoz pacientes en riesgo de desnutricion o desnutridos y establecer un
abordaje nutricional individualizado del estado nutricional a lo largo del tratamiento quimioterapico.
Dicho modelo contempla diferentes niveles de actuacidén en funcién de la localizacién tumoral. Se
consideré como pacientes de alto riesgo (Grupo 1) aquellos con tumores de cabeza y cuello o tracto
digestivo superior y de bajo riesgo el resto de localizaciones (Grupo 2). Tras haber integrado el protocolo
en la practica habitual, determinamos la prevalencia de riesgo nutricional y tasa de malnutricién al

diagnéstico entre nuestros pacientes. Se empled Nutriscore ® como método de cribado nutricional.

Resultados: Se incluyeron 295 pacientes, de los cuales el 21.4% presentaba riesgo de desnutricion
(Nutriscore>5) al inicio del tratamiento y un 40% ya presentaba caquexia. Tras una valoracién nutricional
exhaustiva de los pacientes en riesgo, el 76% presentaba una desnutricion moderada y el 12%

desnutricion severa.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes que presenta pérdida de peso, caquexia y riesgo nutricional en
estadios iniciales, incluso antes de iniciar tratamiento con quimioterapia, pone de manifiesto la
necesidad de instaurar un circuito que permita la identificacion temprana de los pacientes que

presenten mayor riesgo de desnutricidn e instaurar en ellos un tratamiento individualizado.
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Objectives: Malnutrition is frequent in patients with cancer and is associated with a higher rate of morbidity
and mortality. However, a significant number of patients at nutritional risk remain undetected due to the
lack of a routine screening procedure during diagnosis. Costa del Sol Hospital in Marbella (Mdlaga), Spain has
implemented a protocol for outpatients with cancer aimed at identifying and treating malnutrition at an
early stage. The aim of this study was to determine the prevalence of nutritional risk and the rate of malnutri-
tion when cancer is diagnosed.

Methods: We conducted a complete assessment of the nutritional status of patients with cancer of the upper
digestive tract (esophagus, stomach, pancreas, or biliary tract) or head and neck cancer. Using the Nutriscore
tool at the first oncology consultation, a screening for nutritional risk was performed for patients with other
solid tumors. When nutritional risk was detected, a complete nutritional assessment was conducted.

Results: Of 295 consecutive patients, 21.4% were found to be at nutritional risk (Nutriscore =5). After com-
plete assessment, a moderate degree of malnutrition was observed in 76% and severe malnutrition in 12%.
Among patients with colorectal cancer or tumors of gynecologic origin, only 7.5% presented nutritional risk,
but 52.8% presented cachexia.

Conclusion: The high rate of malnutrition observed and the identification of cachexia at an early stage high-
light the importance of obtaining early identification of patients at risk to improve the efficacy of nutritional
interventions.

Keywaords:
Nutritional screening
Cancer

Oncology cutpatients
Malnutrition
Nutriscore

Protacol

Published by Elsevier Inc.

Introduction Many factors may contribute to the deterioration of nutritional

status in patients with cancer, including mechanical, functional, or

Patients with cancer form a heterogeneous group in which the
prevalence of malnutrition is very significant, ranging from 20% to
80% depending on the location of the tumor, the patient's age, and
the stage of the disease. In this respect, patients with gastrointesti-
nal tract or head or neck cancers are at an especially high risk [1-4].
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metabolic disorders related to the neoplastic process; side effects
of surgery, chemotherapy, radiotherapy or immunotherapy;
patient-related questions (physical deterioration, personal habits,
psychological aspects, etc.); issues regarding health care personnel
(absence of nutritional assessment, lack of knowledge or training
to detect malnutrition, delay in initiating adequate nutritional
treatment, etc.); or aspects related to health care authorities (such
as the lack of multidisciplinary care units) |5].

The patient's nutritional status can influence the oncologic pro-
cess, and studies have reported an association between malnutri-
tion and increased postoperative complications [6.7], greater
toxicity of treatments [8,9], a poorer response to antineoplastic
therapy and greater risk for mortality |6], worse quality of life [ 10],
increased duration of hospital stay, and higher associated
costs [11].
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ESTUDIO 2

Alvaro Sanz E, Abies J, Garrido Siles M, Rivas Ruiz P, Tortajada Goitia B,
Rueda Dominguez A. Evaluation of a protocol to detect malnutrition and
provide nutritional care for cancer patients undergoing chemotherapy.

Sci Rep 10, 21186 (2020). https://doi.org/10.1038/s41598-020-78246-w

Objetivo: Determinar la efectividad del protocolo de atencion nutricional, en términos de aumento o
mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento con quimioterapia y evaluar el alcance de la

precocidad en la deteccidn de pacientes vulnerables.

Metodologia: Una vez que los pacientes incluidos concluyeron su tratamiento de quimioterapia, se
evaludé la efectividad del modelo de atencidon nutricional propuesto, en términos de aumento o
mantenimiento de peso al finalizar el tratamiento. También se determiné la precocidad en la deteccion

de pacientes vulnerables.

Resultados: 234 pacientes finalizaron el tratamiento con quimioterapia. El 84 pacientes (36%) precis6 de
un abordaje nutricional individualizado: 27 (32.1%) eran pacientes de alto riesgo (grupo 1), 12 pacientes
presentaban riesgo nutricional (Nutriscore>5) al inicio del tratamiento y 45 pacientes que si bien cuando
iniciaron el tratamiento no presentaban riesgo nutricional, si se objetivd pérdida de peso en la
reevaluaciones periddicas. En la muestra global, el porcentaje de pérdida de peso medio (con respecto
al habitual) fue de 3.6%+8.2. Al finalizar el tratamiento de quimioterapia el porcentaje de peso ganado
fue de 0%+7.3 (p<0.001). El 71.0% de los pacientes presentaron ganancia o mantenimiento de peso al
finalizar el tratamiento quimioterapico (con respecto al peso inicial). Es de destacar que la precocidad
del protocolo propuesto permite que los pacientes inicien su tratamiento de quimioterapia con una

importante recuperacion del estado nutricional.

Conclusiones: El modelo de atencion nutricional propuesto facilita la captacién de pacientes y la
realizacion de un cribado nutricional previo al inicio del tratamiento. La precocidad del protocolo
instaurado permite iniciar el tratamiento de quimioterapia con una importante recuperacién del estado
nutricional, lo que pone de manifiesto que un abordaje precoz, sistematizado e individualizado evita un

deterioro nutricional a lo largo del tratamiento de quimioterapia
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Evaluation of a protocol to detect
malnutrition and provide
nutritional care for cancer patients
undergoing chemotherapy

Elena Alvaro Sanz?, Jimena Abilés'¢, Marga Garrido Siles%*™, Francisco Rivas Ruiz3,
Begofia Tortajada Goitia' & Antonio Rueda Dominguez*®

Patients with cancer frequently experience malnutrition, which is associated with higher rates of
morbidity and mortality. Therefore, the implementation of strategies for its early detection and

for intervention should improve the evolution of these patients. Our study aim is to design and
implement a protocol for outpatients starting chemotherapy, by means of which any malnutrition can
be identified and treated at an early stage. Before starting chemotherapy for patients with cancer, a
complete assessment was made of their nutritional status, using the Nutriscore screening tool. When
nutritional risk was detected, an interventional protocol was applied. Of 234 patients included in the
study group, 84 (36%) required an individualised nutritional approach: 27 (32.1%) presented high
nutritional risk, 12 had a Nutriscore result = 5 and 45 experienced weight loss during chematherapy.
Among this population, the mean weight loss (with respect to normal weight) on inclusion in the study
was - 3.6% £ 8.2. By the end of the chemotherapy, the mean weight gain was 0% £ 7.3 (p<0.001) and
71.0% of the patients had experienced weight gain or maintenance, with respect to the initial weight.
More than a third of cancer patients who start chemotherapy are candidates for early nutritional
intervention. This finding highlights the importance of early identification of patients at risk in order to
improve the efficacy of nutritional interventions, regardless of the stage of the disease.

Cancer is highly prevalent and a major cause of morbidity and mortality worldwide, impacting severely on health
systems and on patients’ quality of life (QoL)".

In recent years, survival rates have improved, thanks to early diagnosis and more effective treatments. In this
scenario of long-term survival, health care should not focus exclusively on the disease, but address all aspects
of the patient’s condition. In other words, oncological care is evolving to become a multidisciplinary model
incorporating a wide range of services and concerns’.

Within this broader approach, weight loss (WL) and other signs of deteriorating nutritional status require
special attention, due to their impact and prevalence, and so action protocols should be established to promote
comprehensive nutritional care”.

The latest recommendations on nutritional care for cancer patients emphasise the importance of detection
and prompt action for persons at nutritional risk, to prevent the onset of malnutrition and to minimise its dev-
astating effect on the patient’s clinical condition®.

Early action is especially important due to the evolutionary nature of oncological cachexia and the probability
of its becoming refractory and irreversible. In this respect, studies have shown that early nutritional intervention
can reduce the catabolic impact of cachexia, resulting in clinical improvement and enhancing survival rates for
cancer patients at high nutritional risk, such as those with oesophageal or gastric tumours™®,

In 2016, the Pharmacy and Nutrition Service at our hospital designed and implemented a nutritional care
maodel for oncology patients” to enable the early detection of nutritional risk, to facilitate periodic assessment
and nutritional monitoring, and to provide nutritional intervention at an early stage, prior to the appearance of
refractory cachexia.

*Pharmacy and Nutrition Service, Hospital Costa del Sol, Marbella, Malaga, Spain. *Pharmacy Service, Hospital
Universitario Virgen de La Victaria, A7, km. 187, Area de Farmacia, Campus de Teatinos, S/N, 29010 Malaga,
Spain. *Research Department, Hospital Costa del Sol, Marbella, Spain. *UGCI Oncologia Médica, Hospitales
Universitarios Regional ¥ Virgen de La Victoria, IBIMA, Malaga, Spain. *Malaga, Spain "These authors jointly
supervised this work: limena Abilés and Antonio Rueda Dominguez. *email: garridosiles. marga@gmail. com

Scientific Reports |

(2020) 10: 21186 | https:/{doi.orgf10.1038/s41598-020-78246-w nature research
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ESTUDIO 3

Alvaro Sanz E, Abilés J, Garrido Siles M, Pérez Ruiz E, Alcaide Garcia J,
Rueda Dominguez A. Impact of weight loss on cancer patients’ quality of
life at the beginning of the chemotherapy. Supportive Care in Cancer.

2020 https://doi.org/10.1007/s00520-020-05496-9.

Objetivo: Determinar la influencia de la pérdida de peso, el estado nutricional y la presencia de
caquexia, previos al inicio de quimioterapia en la calidad de vida del paciente y describir la implicacidn
de los distintos aspectos evaluados en las sub-escalas del cuestionario utilizado en la evaluacién de la CV

al inicio del tratamiento con quimioterapia.

Metodologia: La CV se determind con el cuestionario FACT-G. En este estudio ademas se describe la
implicacion de los distintos aspectos evaluados en las sub-escalas del cuestionario empleado en la

evaluacion de la CV.

Resultados: un total de 177 pacientes completaron el cuestionario FACT-G, el 60% recibian el
tratamiento con intencién curativa. Los pacientes que presentaron caquexia al diagnéstico, que fueron
tratados con intencion paliativa y que presentaban Nutriscore>5 o desnutricion, referian peor CV. (r=-
0.248, p=0.001). Se encontrd una correlacion negativa entre la pérdida de peso y la CV, a mayor pérdida
de peso, peor CV. Al analizar por separado las pacientes con cancer de mama versus el resto de
tumores, encontramos que dicha correlacion se mantenia (r= -0.304, p= 0.023) mientras que no se

mantuvo para el resto (r=-0.012, p=0.892).
Conclusiones: Encontramos que una mayor pérdida de peso estd asociada una peor CV, especialmente

en pacientes con cancer de mama. Por ello, un enfoque nutricional temprano que evite una pérdida de

peso podria evitar una merma en la CV de estos pacientes
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Abstract

Purpose Among the prognostic factors relevant to the condition of oncological patients, nutritional status (NS) has the greatest
single impact on quality of life (QL). The goals of our study were to evaluate the influence of NS, weight loss (WL}, and the
presence of cachexia, prior to the initiation of chemotherapy, on the patient’s QL.

Methods Adult patients (aged > 18 years) diagnosed with solid tumours for whom chemotherapy was started between April 2016
and June 2017 were eligible for inclusion in the study. They were asked to complete a QL questionnaire (Functional Assessment
of Cancer Treatment (FACT-G)) at the beginning. The presence or absence of cachexia was evaluated at the outset. following the
definition proposed by Fearon and nufritional assessment by the Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
scale.

Results A total of 177 patients completed the FACT-G, the 60% receiving curative therapy. At the start of the treatment, 58.2% of
patients had experienced WL, with an average of 44+74%, and 19% were at risk of malnutrition. Patient who presented
cachexia at diagnosis, were treated with palliative intention, had a Nutriscore > 5 points or presented malnutrition in accordance
with PG-SGA had a poorer QL (p <0.05). Greater WL was associated with a worsened QL (p=10.001). Breast cancer patients
presented an inverse correlation between the % WL and the initial score in the FACT-G (r=—0.304, p = 0.023), whereas no such
correlation was observed for the other types of tumour (r=—0.012, p=0.892).

Conclusions These results underline the relation of NS before starting chemotherapy and QL. Greater WL was associated with a
worsened QL, especially in women with breast cancer.

Keywords Quality of life - Body-weight trajectory - Nutritional Status - Cachexia

Introduction

Oncology patients constitute a heterogeneous population that
is frequently subject to malnutrition. Although nutritional sta-
tus may worsen during the course of the disease or as a result
of the treatment received, malnutrition can appear at any time
during the process and may even be present prior to diagnosis.
The NUPAC [1] study, conducted in Spain, concluded that
50% of patients with cancer will present moderate or severe
malnutrition during their illness. Another study highlighted
the significant risk of malnutrition among patients with can-
cer, finding that over 33% of oncological patients are at nutri-
tional risk on admission to hospital [2].
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In cancer patients, nutritional deterioration has a negative
impact on their clinical evolution, reducing treatment tolerance
and efficacy [3, 4], heightening the risk of clinical and surgical
complications [5, 6]. lengthening hospital stay, and increasing
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Capitulo 4
Discusion

Los tres estudios presentados en esta Tesis Doctoral suponen un compendio de la importancia de la
realizacion de un abordaje nutricional precoz, que incluya la realizacién de un cribado nutricional, la
reevaluacion del riesgo a lo largo del tratamiento y un seguimiento estrecho en pacientes oncoldgicos

que inician tratamiento con quimioterapia.

La enfermedad oncolégica es una de las patologias de mayor impacto en el sistema sanitario por su
frecuencia, su morbi-mortalidad y su influencia en la CV de los pacientes. El impacto que supone la
desnutricion en la evolucion clinica y en la CV, hace que haya que prestar una especial atencién al

estado nutricional de estos pacientes.

Las recomendaciones mas recientes sobre atencién nutricional de los pacientes con cancer destacan la
importancia de detectar y actuar de forma temprana en los pacientes con riesgo nutricional, sefialando
que esa actuacién precoz es una de las medidas mas efectivas para prevenir la apariciéon de desnutricidon

L . , ., . 47,73
y minimizar el impacto devastador que ésta puede tener en la evolucién de estos pacientes .

En este contexto, en 2016 el grupo de profesionales que atiende al paciente oncoldgico formado por
oncélogos, farmacéuticos especialistas y nutricionistas, definieron e implementaron un modelo de

atencion nutricional al paciente oncoldgico.

En el primer trabajo se presenta el modelo de atencién nutricional implementado, disefiado con dos
niveles de actuacion en funcion de la localizacion tumoral, condicién que hace que el riesgo de
desnutricion sea mayor o menor. Asi, los tumores gdstricos y pancreaticos ocasionan un deterioro
rapido y progresivo, presente ya en numerosas ocasiones al diagndstico (80-85%) 74, mientras que en los
pacientes con cancer de colon la prevalencia de desnutricion es menor (45-60%) ™ Por ese motivo, se
definié que los tumores de alto riesgo, como son los de cabeza y cuello y del tracto digestivo superior
(eséfago, estdmago, pancreas y via biliar), serian derivados directamente a la consulta de nutricién lo
mas precozmente posible, bien tras su presentacion en los distintos comités oncoldgicos o bien durante
el ingreso en el que fueron diagnosticados de su patologia tumoral, aunque no presentaran riesgo
nutricional en ese momento. En estos pacientes se pone en marcha lo que hemos denominado
“Abordaje  nutricional individualizado”, que abarca la triada valoracién/intervencion

nutricional/seguimiento estrecho del paciente.
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Para el resto de localizaciones, y de acuerdo a las recomendaciones 76, dicho modelo comienza con un
cribado nutricional, cuyo objetivo fundamental es identificar pacientes con desnutricion o con riesgo
elevado de complicaciones nutricionales motivadas por su propia enfermedad o por los tratamientos
aplicados. Los pacientes que presentan riesgo nutricional son valorados mas en profundidad para
establecer su diagndstico nutricional y son derivados a la consulta de nutricién en caso necesario. En los
pacientes con cribado negativo, se realizaron reevaluaciones periédicas del riesgo nutricional en cada

ciclo de tratamiento.

La aplicacién del modelo de atencion nutricional al paciente oncoldgico permitié abordar a todos los
pacientes con tumores solidos sometidos a tratamiento quimioterdpico, realizando en el 100% de la
muestra un cribado nutricional previo al inicio del tratamiento con quimioterapia. Este dato contrasta
por el reportado por Duran-Poveda en su estudio, en el que refieren que en menos del 30% de los

pacientes con cancer se realizaba un cribado para evaluar el riesgo de desnutricion.

Una de las principales novedades del primer trabajo es la herramienta empleada para realizar el cribado
nutricional, si bien no hay establecido ningin método como Gold-standard, la mayoria de los estudios
emplean el NRSO2 o MST. En nuestro modelo de atencién nutricional optamos por usar como
herramienta Nutriscore por ser un método validado y especifico para pacientes oncoldgicos
ambulatorios. Este método tiene en cuenta la pérdida de peso en los tres meses previos al inicio del
tratamiento, la localizacion tumoral y el tratamiento que se va a recibir *® Esel primer estudio donde se
emplea esta herramienta como método de cribado. Es interesante destacar la baja proporcion de
pacientes con cancer colorrectal que presentaron riesgo nutricional, ya que Nutriscore no considera a
dicha localizacién como alto riesgo. Sin embargo, detectamos que mas de la mitad de los pacientes con
cancer colorrectal ya presentaban caquexia (segun los criterios de Fearon 44) al inicio del tratamiento.
Este hallazgo nos hizo plantearnos la necesidad de realizar reevaluaciones mas periddicas en pacientes
con este tipo de tumor y que en un primer momento, no fueron clasificados de alto riesgo en nuestro

modelo.

En los pacientes incluidos en el primer trabajo, la prevalencia de presentar riesgo de desnutricidn al

77-82 o~
, este hecho, tal como sefialamos en

inicio es del 21.4%, cifra menor al publicado por otros autores
el trabajo puede deberse a que nuestro estudio se ha realizado en pacientes oncoldgicos ambulatorios y
la mayoria de los estudios en los que se evalla la prevalencia de desnutricién estan realizados en

pacientes hospitalizados, condicidn que conlleva a que sean pacientes con mayor deterioro nutricional.

La pérdida de peso en el momento del diagndstico se destacé como una afeccion comun entre los
. , ~ 20 . .
pacientes con cancer hace ya 40 afios = y estd fuertemente relacionada con malos resultados en todas
/ 83 P . . . ,
las etapas del cancer ~°. Segun los datos del primer estudio, el 36.8% de los pacientes presenté una

pérdida de peso mayor al 10%, dato similar al reportado por Dewys et al 2 quien observo que el 31-87%

51



de los pacientes oncoldgicos presentaban pérdida de peso previo al inicio de quimioterapia. Nuestro
estudio incluye una poblacién heterogénea en cuanto a localizacién tumoral se refiere. Fueron los
tumores esofago-gastricos y biliar-pancreaticos los que mayor porcentaje de pérdida de peso

presentaron.

Cuando la pérdida de peso es a expensas de masa magra, progresiva e involuntaria se expresa la
caquexia oncoldgica. Esta tiene un impacto prondstico negativo y se asocia hasta con el 30% de las
. 41, 42 . P .
muertes por cancer . Un reciente meta-analisis demuestra que una masa muscular baja en el
momento del diagndstico se asocia con bajas tasas de supervivencia en pacientes con tumores sélidos
43 . . . 44 TR .
. Basandonos en los criterios de Fearon ™ para la definicion de caquexia, encontramos que el 40% de

los pacientes presenta caquexia en el momento del diagnéstico.

El primer trabajo puso de manifiesto la alta prevalencia de desnutricidn y la presencia de caquexia en los
estadios iniciales, lo que expone la necesidad de identificar de forma temprana los pacientes que

presentan mayor riesgo de desnutricion y que por tanto mas se beneficiaran de un abordaje nutricional.

Una vez los pacientes finalizaron el tratamiento con quimioterapia, pudimos evaluar la efectividad del
modelo de atencidn nutricional propuesto, cuyos resultados se exponen en el segundo trabajo.

~ R . . . i 47, 73
Como ya hemos sefalado con anterioridad, las recomendaciones de las sociedades cientificas
coinciden en sefialar que la atencién nutricional, para que sea efectiva, debe de ser precoz,

caracteristica principal sobre la que esta disefio nuestro modelo de atencidn nutricional.

El interés de realizar una actuacion precoz radica en el caracter evolutivo de la caquexia oncoldgica y la
probabilidad de llegar a un estado refractario e irreversible. Existen estudios que demuestran que una
intervencion nutricional temprana puede reducir el impacto catabdlico de la caquexia obteniendo un
beneficio clinico e incluso mejorar la supervivencia en tumores de alto riesgo nutricional como el

. . ... 8485
eséfago-gastrico .

Kruizenga et al. enfatizaron que un protocolo de deteccidon temprana en el momento del diagndstico

puede mejorar el reconocimiento de pacientes desnutridos en un 50-80% %

Nuestro modelo de atencién nutricional ha permitido un abordaje precoz en todos los pacientes que
presentaban un tumor definido de alto riesgo de desnutricidon y en aquellos que, sin tener un tumor de
alto riesgo, presentaron riesgo nutricional al diagnédstico. En todos estos pacientes se aplicé la triada de
valoracién/intervencién/seguimiento, en muchas ocasiones incluso un mes previo al inicio de la
quimioterapia. Como puede verse en los resultados del segundo trabajo, este grupo de pacientes
presentaba una mediana de porcentaje de peso perdido de 9.2% en la primera visita en la consulta de

nutricién. Tras establecer un plan nutricional individualizado se consiguié que la mediana de peso
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perdido al iniciar el tratamiento fuera 0%. Mas de la mitad de los pacientes presenté ganancia ponderal

o mantenimiento del peso a lo largo del tratamiento quimioterapico.

Es de sobra conocido que a lo largo del tratamiento con quimioterapia los pacientes sufren un deterioro
.. 87 . . . .

de su estado nutricional **, por lo que el hecho de conseguir que mds de la mitad de los pacientes

presenten ganancia de peso o simplemente no pierdan peso a lo largo del tratamiento es un dato

positivo, siendo ademas pacientes con tumores de alto riesgo de desnutricién.

Diferentes estudios demuestran los beneficios de una intervencidn nutricional temprana en términos de
. .85 . .. . . . . ST . .
supervivencia ~, tolerancia de la quimioterapia, estancia hospitalaria, pérdida de peso e interrupcion de

. 88, 89
tratamientos .

. . . . e . . 87
La incidencia de desnutricion aumenta conforme evoluciona la enfermedad y el tratamiento ™. Por ello

las diferentes guias y documentos de consenso recomiendan la realizacién de reevaluaciones periddicas

47,73

El modelo de atencién nutricional propuesto establece un plan de reevaluaciones del riesgo nutricional
en todos los ciclos. Como mostramos en el segundo trabajo, la monitorizacidon del riesgo nutricional
permitid detectar 45 pacientes, que si bien no presentaron cribado nutricional positivo al inicio, vieron
deteriorado su estado nutricional a lo largo del tratamiento oncoldgico. Estos pacientes presentaban al
iniciar el tratamiento oncoldgico una mediana de peso perdido de 6.1% en los ultimos tres meses,
ascendiendo a un 12.2% de peso perdido a lo largo del tratamiento, lo que motivé la derivacion a la
consulta de nutricién. Cuando estos pacientes finalizaron el tratamiento, la pérdida de peso se ralentizé

considerablemente.

Un estudio realizado en Espaia en el que se incluyeron cerca de 1000 pacientes analizaba la prevalencia
de desnutricidn en pacientes oncolédgicos remitidos a una consulta de nutricion. En el estudio
observaron que mas de la mitad de los pacientes eran derivados a dicha consulta como consecuencia de

una pérdida de peso tras iniciar el tratamiento de quimioterapia %,

Segun la ESPEN Y el porcentaje de pérdida de peso es el indicador mas fiable de déficit nutricional, por
ello hemos empleado el porcentaje de peso ganando o mantenido al finalizar el tratamiento como
indicador de efectividad del modelo de atencién nutricional. Como puede verse en los resultados del
segundo trabajo, el modelo aplicado permitié que en 7 de cada 10 pacientes en los que se realizé un
seguimiento nutricional estrecho desde el inicio se lograra que recuperaran o mantuvieran su peso al
finalizar el tratamiento. Datos similares fueron reportados por Ballestero-Pomar et al, tras la puesta en

.. . ;. . . 91
marcha de un protocolo similar al nuestro en pacientes onco-hematolégicos hospitalizados ™.
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El hecho de que no en todas las estirpes neoplasicas se lograra una recuperacion de peso (sdlo
mantenimiento), hace pensar que habria que llevar a cabo una intervencidn nutricional mas agresiva
como puede ser el empleo de nutricion parenteral domiciliaria. El empleo de nutricion parenteral
domiciliaria estd recomendado con un grado de evidencia fuerte por las guias ESPEN * en pacientes con
ingesta insuficiente y alteraciones en la absorcién de nutrientes. En un estudio llevado a cabo en Canada
en 2019 en el que se evalué los diferentes patrones de uso de la nutricién parenteral domiciliaria entre
los pacientes con céncer, concluyd que son los pacientes con tumores gastro-intestinales y ginecoldgicos
en los que se emplean con mayor frecuencia y destacan la gran variabilidad en la seleccién de pacientes.
Los autores sugieren la necesidad de un consenso sobre el uso de la nutricién parenteral domiciliaria
entre los pacientes oncoldgicos ya que a pesar de los beneficios que podria suponer este tipo de

. .z .. , . ™ .92
intervencion nutricional, hoy en dia no hay unas recomendaciones claras sobre su utilizacién ™.

Se sabe que la desnutricidn tiene un gran impacto en la CV de los pacientes con cancer, ademas
actualmente la CV es considerada como un resultado mas en salud. Por ellos quisimos determinar cémo
influia la pérdida de peso al inicio del tratamiento sobre la CV de los pacientes y llevamos a cabo el

tercer trabajo.

.. . . . . . 63
El efecto del estado nutricional sobre la CV ha sido objeto de estudio de numerosas publicaciones ~, la
mayoria realizadas sobre una localizacién concreta, concluyendo todas ellas que un adecuado estado
nutricional se asociaba una mejor CV. De hecho, nuestro trabajo muestra que los pacientes con menor

pérdida de peso previo al inicio del tratamiento ven menos mermada su CV.

A diferencia de la mayoria de los trabajos publicados, el nuestro incluye una muestra heterogénea de
localizaciones tumorales, entre ellas un alto porcentaje de pacientes con cancer de mama, por ello se
llevé a cabo un andlisis por separado, en el que pudimos observar que la correlacidn negativa entre la
pérdida de peso previo al inicio del tratamiento y la merma en la CV se mantenia en este subgrupo de
pacientes, mientras que no lo hacia para el resto de localizaciones. Este hallazgo resulté llamativo, ya
que solamente el 7.1% de las pacientes con cancer de mama presentaban una pérdida de peso mayor al
5%. En contra de lo que sucede con otras localizaciones, el deterioro nutricional que sufren las pacientes
con cancer de mama puede estar ligado a un aspecto psicoldgico. Diversas publicaciones apoyan que
estas pacientes presentan un estado emocional muy afectado entre otras causas por el impacto que les
supone el diagndstico, la alteracion de la imagen corporal (mastectomia) y la pérdida de autoestima en

. . 93,94
pacientes de edad relativamente temprana .

Otro aspecto a destacar del tercer trabajo es que se evalud la implicacion de la pérdida de peso en los
diferentes aspectos evaluados en el cuestionario de CV, observando que la influencia del estado
nutricional repercute mas sobre las sub-escalas que valoran el estado fisico y general, la capacidad

funcional y sobre la CV global, ya que se observaron diferencias significativas en pacientes con pérdida
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de peso >5% en dichas sub-escalas en el total de la poblacion. Hay estudios que muestran que una de las

areas que favoreceria el afrontamiento de la enfermedad del paciente es el apoyo social percibido,
. .re . 95 .

otorgado en mayor medida por la familia y personas allegadas al mismo *°, dichas escalas no van a estar

influenciadas por el estado nutricional.

El cuestionario empleado para determinar la CV fue FACT-G, a pesar de que no existe una herramienta
establecida como Gold-standard, la que mas se usa es la escala EORTCQLQ-C30, que utiliza diferentes
sub-escalas en funciéon de la localizacion tumoral. Nuestro estudio presenta una poblacion heterogénea
en cuanto a localizacién tumoral, por lo que el empleo del cuestionario EORTCQLQ-C30 dificultaria su
analisis. Otro aspecto por el que se optd por el empleo del cuestionario FACT-G fue el hecho de querer
evaluar el estado emocional que, de acuerdo a lo establecido en la revision de Luckett et al. 71, es un

importante aspecto a tener en cuenta siempre que se estudia la CV.

Los resultados de este tercer trabajo sugieren la importancia de reconocer la pérdida de peso de forma

precoz para implementar un abordaje temprano y apropiado.

A pesar de ser numerosos los estudios sobre prevalencia de desnutricion del paciente oncoldgico y
aquellos donde se recomienda la realizacion de un cribado nutricional al diagndstico, no existen
publicaciones donde se evalle la efectividad de la puesta en marcha de un protocolo que englobe el

cribado nutricional, tratamiento y seguimiento individualizado y reevaluaciones periddicas
Es de destacar que dicho modelo se ha disefiado con el objetivo de incorporase a la practica habitual del

centro, teniendo en cuenta las caracteristicas del mismo, para asi permitir un abordaje nutricional global

a todos los pacientes.
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Capitulo 5
Conclusiones

Las conclusiones que se derivan de esta tesis doctoral son las siguientes:

e Dado el porcentaje de pacientes que presenta pérdida de peso (el 36.8% perdié mas de un 10%
de su peso habitual), caquexia (40%) y riesgo nutricional (21.4%) en estadios iniciales, incluso
antes de iniciar tratamiento con quimioterapia, pone de manifiesto la necesidad de instaurar
un circuito que permita identificar de forma temprana los pacientes que presenten mayor
riesgo de desnutricion e instaurar en ellos un tratamiento individualizado y establecer un plan

de seguimiento.

e El modelo de atencién nutricional propuesto facilita la realizacion de un cribado nutricional
previo al inicio del tratamiento en el 100% de los pacientes y propone diferentes niveles de

actuacion segun localizacion tumoral y riesgo nutricional.

e La precocidad del protocolo instaurado permite iniciar el tratamiento de quimioterapia con una
importante recuperacion del estado nutricional, lo que pone de manifiesto que un abordaje
precoz, sistematizado e individualizado evita un deterioro nutricional a lo largo del tratamiento

de quimioterapia.
e Una mayor pérdida de peso esta asociada una peor CV, especialmente en pacientes con cancer

de mama. Por ello, un enfoque nutricional temprano que evite una pérdida de peso podria

evitar una merma en la CV de estos pacientes.
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Capitulo 6
Limitaciones y perspectivas futuras

Los trabajos presentados en esta tesis presentan algunas limitaciones que debemos mencionar.

Debido a problemas éticos, no pudimos establecer un grupo control para poder evaluar la efectividad
del protocolo instaurado, por ello debemos de comparar nuestros resultados con los publicados por

otros autores.

La mayoria de los estudios publicados que evalian la intervencién nutricional hacen referencia a
estirpes tumorales concretas y en su mayoria estan realizados en localizaciones consideradas con alto
riesgo de desnutricion. Nuestros estudios engloban a toda la poblacién oncolégica, por lo que resulta

mas complejo comparar nuestros resultados con los de los estudios publicados.

Respecto al estudio sobre la CV, pensamos que hubiera sido interesante evaluar cada localizacion por
separado y estudiar la correlacién entre la pérdida de peso sufrida al inicio y la CV, asi como su
influencia en los diferentes aspectos que se evaltian en el cuestionario empleado. Sin embargo, debido

al pequeiio tamafio de muestra para muchas localizaciones no fue posible.

Con respecto a las perspectivas futuras, seria interesante establecer una comparacion sobre el estado
nutricional con el que los pacientes finalizan el tratamiento de quimioterapia en centros donde no se

realice un abordaje nutricional precoz.

Como futuras investigaciones nos gustaria estudiar si pacientes en los que se lleva a cabo un abordaje
nutricional precoz presentan mejores resultados en salud, como una mejora en la tolerancia de los

tratamientos (con una menor reduccion de dosis y menos retrasos) y mayor supervivencia.
Respecto a la CV, seria interesante contar con una muestra mas amplia que permitiera estudiar la

correlacion de la pérdida de peso y la CV al inicio del tratamiento para cada localizacién por separado.

Asi como evaluar dicha correlacion al finalizar el tratamiento.
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Capitulo 8
Anexos

I. Abreviaturas

ADN: Acido desoxirribonucleico

IGF1: Factor de crecimiento insulinico tipo 1 (del inglés: insulin-like growth factor-1)
IARC: Agencia Internacional de Investigacion del Cancer
HTLV-I: Virus Linfotrépico de células T Humanas

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

GLOBOCAN: The Global Cancer Observatory

REDECAN: Red Espafiola de Registros del Cancer

CV: Calidad de Vida

SEOM: Oncologia Médica

SENPE: Nutricién Clinica y Metabolismo

SEEN: Endocrinologia y Nutricion

SEFH: Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria

IMC: indice de Masa Corporal

TNF: Factor de Necrosis Tumoral

IL: Interleucina

IFN: Interferén

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral
NRS-2002: Nutrition Risk Screenin 2002

MUST: Malnutrition Universal Nutrition Tool

MST: Malnutrition Screening Tool

VGS-GP: Valoracion Global Subjetiva Generada por Paciente
VGS: Valoracién Global Subjetiva

NA: Nutricidn Artificial

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life

QT: Quimioterapia

RDT: Radioterapia

EORTCQLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer QOL Questionnaire C30
EORTC: Organizacién Europea para el Estudio y Tratamiento del Cancer
FACT-G: Functional Assessment of Cancer Treatment

EFGS: Estado Fisico General de Salud
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AFS: Ambiente Familiar y Social
EE: Estado Emocional

CFP: Capacidad de Funcionamiento Personal
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Il. Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion de la Agencia
Sanitaria Costa del Sol

Distrito: Saretari Costa el Sol
Servicio Anclaluz de Salud
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD ¥ POLITICAS SOCIALES

Agencia Sanitaria Costa del Sol
CONSEIERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

ZAIRA CARACUEL RIOS COMO SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
COSTA DEL SOL

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado y ponderado en Sesion Ordinaria celebrada el 31 de marzo de
2016 del provecto de investigacion:

TITULO: “Paciente Oncolégico: estudio de cohortes prospectivo en la Agencia Sanitaria Costa
del Sol” cuya investigadora principal es la Margarita Garrido Siles del Servicio Farmacia.
Hospital Costa del Sol.

Los miembros del CEI CS: Marta Aranda Gallardo, Luis Bard Rodriguez, Zaira Caracuel Rios,
Enrique Caso Pelaez, Guadalupe del Castillo Aguas, Secundino Castillo Sanchez, Francisco
Jesiis Gonzalez Sanchez, Angeles Morales Fernandez, José Luis Moreno Haro, Alejandro Pérez
Cabeza, Miguel Aguilar Bernier, Maria del Carmen Saucedo Figuerado, A}lgeies Onieva Garcia
Francisco Rivas Ruiz.

Consideran que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio v se ajusta a los principios éticos aplicables a este fipo de estudios.

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

e Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

e Que los aspectos economicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto
a los postulados éticos.

o Que dicho Comité, esta constituido y actiia de acuerdo con la normativa vigente v las

directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

]#_TH":I)('

i !1; s

Fdo. Zaira Caracuel Rios

Secretaria del CEI Costa del Sol
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lll. Consentimiento Informado
INFORMACION AL PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacion que a
continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:

EVALUAR LOS RESULTADOS EN SALUD EN EL PACIENTE ONCOLOGICO TRAS LA IMPLEMENTACION DE UN
CIRCUITO QUE PERMITA UN ABORDAJE NUTRICIONAL MULTIDISCIPLINAR

Importancia:

Mantener un estado nutricional adecuado durante el tiempo que dura su tratamiento le ayudara a
prevenir y tratar algunas de las complicaciones asociadas a la propia enfermedad y al tratamiento
recibido, ademas de aumentar la tolerancia de la quimioterapia y/o radioterapia.

Es importante conocer su estado nutricional previo al inicio del tratamiento y durante el mismo, para
disefiar un plan de soporte nutricional individualizado encaminado a prevenir o tratar las
complicaciones derivadas de la propia enfermedad y/o de los tratamientos recibidos, mantener la
capacidad de alimentacidn por via oral y lograr que llegue al final del tratamiento con el mejor estado de
salud y calidad de vida posible.

Implicaciones para el paciente:

e La participacion es totalmente voluntaria.

* El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y sin que esto
repercuta en sus cuidados médicos.

e Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

* lLainformacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este estudio.

Riesgos de la investigacidon para el paciente:

Este estudio no supone ningun riesgo para el paciente

Si requiere informacién adicional se puede poner en contacto con nuestro personal del Area de
Farmacia y Nutricidn en el teléfono: 951976875 o en el correo electrdnico: mgarrido@hcs.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ABORDAJE NUTRICIONAL AL PACIENTE ONCOLOGICO

(Nombre y apellidos)

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento (Informacién al Paciente)
He podido hacer preguntas sobre el estudio ABORDAJE NUTRICIONAL AL PACIENTE ONCOLOGICO
He recibido suficiente informacién sobre el estudio ABORDAJE NUTRICIONAL AL PACIENTE

ONCOLOGICO

He hablado con el profesional sanitario informador:
Comprendo que mi participacidn es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se
trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado de que la informacidn obtenida sélo se utilizara para los fines especificos del
estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera

Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado ABORDAJE NUTRICIONAL
AL PACIENTE ONCOLOGICO

Firma del paciente: Firma del profesional
(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos:.........cccu....... Nombre y apellidos: ...............
Fecha: .o Fecha:..onee e,
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IV. Certificados Premios

Oncologia

Farmacia

’5 noviembre 201

Toledo, noviembre 2017

ACTA DE CONCESION DE LOS PREMIOS TENDIENDO PUENTES 2017

De conformidad con las bases normativas de los Premios Tendiendo Puentes, leidos los

trabajos presentados en la presente convocatoria y tras la oportuna deliberacion, el

jurado ha acordado por unanimidad otorgar los citados Premios 2017 a:

-Primer premio:
Huella genética e individudlizacién del tratamiento en el paciente pedidtrico

oncohematoldgico.

Autores:

Sara Garcla Gil
Macarena Gonzalez Cruz
Gloria lulia Nazco Casariego

Fernando Gutiérrez Nicolas

-Segundo premio:
Abordaje Nutriciondl en Pacientes Oncolégicos con Tumores sdlidos en tratamiento

con Quimioterapia

Autores:

Elena Alvaro Sanz
Margarita Garrido Siles
Julia Alcaide Garcia
Jimena Abilés Osinaga
Elisabeth Pérez Ruiz
Jimena Abilés Osinaga
Cristdbal Lodpez Rodriguez

Laura Rey Fernandez
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