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Resumen

Objetivo: la mdxima expresion de la desnutfricion en los pacientes
oncolégicos es la caquexia cancerosa, siempre vinculada a un pronéstico
desfavorable. Dado su cardcter evolutivo se recomienda detectar y actuar
precozmente en aquellos pacientes con riesgo nutricional. El objefivo es
definir un algoritmo de actuacién para el abordaije nutricional de pacien-
tes con tumores sélidos.

Método: Mediante la técnica de grupo nominal se reunié a especialis-
tas en farmacia hospitalaria, nutricién y oncologia que establecieron una
priorizacion de temas relacionados con el estado nutricional y su abor-
daje en pacientes con tumores sélidos. Su discusion y andlisis permitieron
diseiar un algoritmo de actuacién.

Resultados: El clgoritmo diferencia dos grupos de pacientes segin la
localizacion del tumor y su impacto en el estado nutricional: los tumores de
alfo riesgo [grupo 1) incluyen canceres de cabeza y cuello, del tracto diges-
fivo superior y colorrectal, y los tumores de baijo riesgo (grupo 2) engloban
el resto de neoplasias. los pacientes del grupo 1 [a excepcién de aque-
llos con céncer colorrectal) son directamente valorados nutricionalmente
en los primeros 3-5 dias tras su presentacién en el comité de tumores, ini-
ciando el soporte nutricional requerido en ese momento. Los pacientes del
grupo 2y los diagnosticados de cancer colorrectal son cribados (mediante
NUTRISCORE] tras su presentacion en el comité, derivéndose a consulta
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Abstract

Objective: The maximum expression of malnutrition in cancer patients
is cancerous cachexia, always linked to an unfavorable prognosis. Given
its evolutionary nature it is recommended fo detect and act early in those
patients with nutritional risk. The objective is to propose an action algo-
rithm for the nutritional approach of patients with solid tumors.

Method: Through the nominal group technique, specialists in hospital
pharmacy, nutrition and oncology who established a prioritization of
issues related to nutritional status and its approach in patients with solid
fumors were brought together. Their discussion and analysis allowed us o
design a performance algorithm.

Results: The algorithm differentiates two groups of patients according
fo the location of the tumor and its impact on nutritional status: high-risk
tumors (group 1) include cancers of the head and neck, upper digestive
fract and colorectal and low-risk tumors (group 2) include the rest of the
neoplasms. Group 1 patients (with the exception of those with colorectal
cancer) are directly assessed nutritionally in the first 3-5 days after their
presentation in the Tumor Committee, starting the nutritional support requi-
red at that time. Patients in group 2 and those diagnosed with colorectal
cancer are screened (through NUTRISCORE| after their presentation in the
Committee, those with positive risk being referred to nutritional consultation
to perform a complete evaluation and propose treatment options. Patients
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nutricional a aquellos con riesgo positivo para realizar una evaluacién com-
plefa y proponer opciones de fratamiento, y reevaluandose periédicamente
los pacientes sin riesgo nufricional. El seguimiento se planifica segin la
terapia oncolégica, con una moniforizacién confinua en cada ciclo de
tratamiento o durante el periodo perioperatorio.

Conclusiones: A partir de la técnica de grupo nominal, se alcanzaron
acuerdos para proponer un algoritmo de abordaije nutricional precoz del
paciente con cancer. La adopcién del algoritmo propuesto podria reducir
la variabilidad en la préctica clinica institucional, promoviendo un enfo-
que nutricional oportuno y adecuado en pacientes con cancer.

Introduccion

La desnutricion es un problema habitual en pacientes oncologicos. La
incidencia de desnutricién en el momento de diagnosticarse el tumor se
sitta entre el 15% y el 20%, incrementdndose segin progresa la enferme-
dad. De este modo, hasta un 80% de los pacientes que hayan alcanzado
los estadios mds avanzados de la enfermedad podrian sufrir de desnutri-
cion'. La tasa de desnutricion es més elevada en pacientes con tumores de
cabeza y cuello y del aparato digestivo 2. Segura et al. evaluaron la preva-
lencia de desnufricion en pacientes oncoldgicos en Esparia y deferminaron
que mas del 50% presenta desnutricion de moderada a grave'. Hebuterne
et al? andlizaron el uso de técnicas de apoyo nutricional en pacientes
oncolégicos en 154 hospitales franceses y encontraron que sélo el 28% de
los pacientes sin desnutricion v el 58% de los pacientes con desnutricion
recibian apoyo nutricional.

la prevalencia de la desnutricién varia considerablemente en funcién
del origen de la neoplasia. los canceres gastricos y pancredticos suelen
estar asociados a porcentajes de desnutricion superiores al 80%, mientras
que los linfomas y leucemias agudas presentan una prevalencia inferior
al 30%. Independientemente del efecto que pueda tener el cancer en si
mismo, la prevalencia de desnutricion dependerd del tipo de tratamiento
administrado, siendo las complicaciones provocadas por la desnutricion
mas habituales en pacientes que padecen carcinomas digesfivos®.

Se ha demosfrado que el deferioro nufricional fiene un impacto nega-
fivo en la evolucion del paciente oncolégico, reduciendo su tolerancia al
tratamiento y mermando la eficacia del mismo?, Asimismo, dicho deterioro
aumenta el riesgo de provocar complicaciones clinicas y quirdrgicas®,
asf como de prolongar la estancia hospitalaria de los pacientes, con el
consiguiente incremento de los costes sanitarios®. La desnutricién en estos
pacientes suele asociarse a un empeoramiento en la calidad de vida’®.

La efiologia de la desnutricion en pacientes oncolégicos es multifactorial.
Ademds de la influencia ejercida por la localizacién anatémica del tumor
sobre la digestion y absorcién de nutrientes, es preciso fomar en considera-
cién las alteraciones tanto nutricionales como mefabdlicas provocadas por
la respuesta inflamatoria, asf como el impacto de los efectos secundarios
derivados de los fratamientos quirirgicos o de radio-quimioterapia ufiliza-
dos?. la maxima expresion de la desnutricién en el paciente oncolégico es
el sindrome de anorexia-caquexia, de naturaleza multifactorial y caracteri-
zado por la pérdida progresiva de musculo esquelético, acompaiiada o no
de pérdida de tejido adiposo. Dicho sindrome es directa o indirectamente
responsable de la muerte de un tercio de los pacientes oncolégicos'®.

El sindrome anorexia-caquexia puede desarrollarse progresivamente a
lo largo de varias fases, pasando primero de precaquexia a caquexia vy,
de ahi, a caquexia refractaria'’. Esta definicion pone el énfasis en un grado
minimo de pérdida ponderal.

la pérdida de peso es habitual incluso antes del diagnéstico v trata-
mienfo. En una serie de mds de 3.000 casos, la frecuencia de pérdida
ponderal oscilé entre el 31% vy el 87% (pacientes con linfoma no-Hodgkin y
pacientes con céncer gdstrico, respectivamente]'?13.

Los procesos patolégicos tumorales, la respuesta del huésped hacia el
tumor, y fratamientos como la radioterapia, la quimioterapia y la cirugia
inevitablemente desembocan, todos ellos, en situaciones de desnutricién’.

Se ha vinculado la pérdida de peso previa a la quimioterapia con una
menor supervivencia global, menores tasas de respuesta, peor calidad de
vida y peor estado funcional’®.

En vista del alto riesgo nutfricional entre los pacientes oncolégicos y de
que el manejo de la caquexia sigue planteando no pocos desafios en la

without nutritional risk are periodically re-evaluated. Follow-up is planned
according to cancer therapy, with confinuous moniforing in each treatment
cycle or during the perioperative period.

Conclusions: From the nominal group technique, agreements were
reached fo propose an algorithm of nutritional approach of the cancer
patient. The adoption of the proposed algorithm could reduce variability
in institutional clinical practice, promoting a timely and adequate nutritio-
nal approach in cancer patients.

préctica clinica'®, es vital un enfoque multidisciplinar para definir estrategias
efectivas que mejoren la calidad de vida de esfos pacientes.

Segun los datos y guias clinicas consultados, las intervenciones nutricio-
nales deben ser complementarias a cualquier trafamienfo anfineoplésico
y deben ser parte del enfoque multidisciplinar obligatorio en oncologia®.

El seguimiento por un equipo multidisciplinar, con infervenciones nutriciona-
les precoces y sistemdticas, es de enorme importancia en oncologia y un factor
clave para el éxito del tratamiento y de la recuperacién de los pacientes”'®.

Baldwin et al'? realizaron una evaluacion sistemdtica y un mefaandlisis
para evaluar los beneficios del apoyo nutricional en pacientes con cancer
avanzado en mal estado funcional. En dicha fase del proceso, tanto la
caquexia como el cancer ya se han hecho resistentes al frafamiento, y una
proporcién significativa de los pacientes abandonan los ensayos clinicos
por problemas de foxicidad o progresién de la enfermedad, o por falleci-
mienfo. Como sefialan Aapro ef al. en su revisién sobre la deteccion precoz
de la caquexia oncolégica?, “la fase inicial de la terapia activa contra el
cancer, que habitualmente consigue un control bastante efectivo del tumor,
ofrece una ventana de oportunidad para actuar confra la desnutricién v,
mitigando el proceso catabdlico, revertir la caquexia oncolégica”. El desa-
fio clinico radica en identificar en qué fase del espectro anorexia-caquexia
deben encontrarse los pacientes para que los sistemas de apoyo nutricional
actualmente disponibles les aporten un beneficio clinico demostrable.

Por lo tanfo, el objetivo de este frabajo ha sido analizar distintos aspec-
tos relacionados con la defeccion de pacientes con tumores sélidos y el
riesgo de desnutricién al que esfén expuestos, y proponer un algoritmo de
fratamiento basado en la defeccién precoz del riesgo de desnutricion, el
seguimiento sistemdtico de estos pacientes v la supervision de su estado
nutricional. El algoritmo contempla la intervencién nutricional en las fases
iniciales de la enfermedad, antes de la aparicién de la caquexia refracta-
ria, para reducir la prevalencia de desnutricion en este grupo de pacientes.

Métodos

Un grupo multidisciplinar, formado por cinco especialistas en farmacia
hospitalaria, una nufricionista y una oncéloga, frabajé conjuntamente en
desarrollar un algoritmo que integrara plenamente la prevencion vy el frafa-
mienfo nutricional de los pacienfes oncolégicos a lo largo de su enferme-
dad. Una de las farmacéuticas hospitalarias, con gran experiencia en el
fratamiento de pacientes oncoldgicos, fue elegida coordinadora del grupo.

En la primera reunién, celebrada el 13 de marzo de 2018, se ufilizd
la técnica de grupo nominal, segin la cual cada integrante del grupo
debia escribir —de forma individual— las ideas que le fueran surgiendo a
partir de una serie de preguntas formuladas por la coordinadora (Tabla 1).
A confinuacién, cada infegrante debia presentar de forma exhaustiva las
ideas que le habian surgido.

las ideas y propuesfas se numeraban y se escribian en un panel, fras lo
cual se generaba un debate, debiendo el integrante que hubiese planteado
cada una formular argumentos para defenderla. El siguiente paso era una
votacién preliminar: cada integrante del grupo debia seleccionar nueve ideas

Tabla 1. Preguntas formuladas por la coordinadora en la técnica
de grupo nominal

3Qué medidas podrian aplicarse para paliar la desnutricion
en pacientes oncolégicos?

3Qué elementos podrian aplicarse para mejorar la efectividad
del tratamiento nutricional?
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Figura 1. Algoritmo de abordaje nutricional en pacientes con cancer.

COMITE DE TUMORES

v

v

RESTO DE TUMORES

TUMORES DIGESTIVOS

TUMORES DIGESTIVOS Y
DE CABEZA Y CUELLO (TAR)

!

TUMORES CABEZA Y CUELLO Y
TUMORES DIGESTIVOS SUPERIORES

(TBR) INFERIORES
CRIBADO NUTRICIONAL
TEMPRANO (NUTRISCORE)
NUTRISCORE < 5 I NUTRISCORE = 5
\J

vy

Evaluacién, diagnéstico e

Tipo de tratamiento

v v

intervencién nutricional

Seguimiento tras 7 dias |

Cil"Ugl’C‘l —p QT/RT NUTRISCORE = 5 ‘
¢ + sEfectivo?
NUTRISCORE en primera . ‘ No Reformulacion
Protocolo nutricional - visita al oncélogo » | de infervencién
intrahospitalario el
P ¢ NUTRISCORE < 5 nutriciond
¢ A
Evaluacién antes de Cirugia |< >  QI/RT
Tratamiento cada ciclo de QT

tras el alta
¢ \
) . sSefiales
Sin tratamiento No de alarma?

adyuvante

I

— Final del seguimiento (TBR), o

v

Evaluacién antes de
cada ciclo de QT

No L sSefiales Si

de alarma?

A

A

- Reevaluar en 1 mes (TAR)

Seguimiento nutricional

Reevaluacién al menos 7 dias antes de la cirugia

y escribirlas en una tarjeta en orden de importancia. Se asignaban 9 punfos
a la idea més relevante, un punto menos a la siguiente y asi hasta llegar a
la menos relevante, que recibia 1 punto. A confinuacién, la coordinadora
sumaba los puntos que habia recibido cada respuesta y escribia en el panel
todas aquellas ideas que hubiesen recibido mas de ¢ puntos. Por dlfimo, los
integrantes del grupo [mediante su voto individual y anénimo) debian puntuar
en una escala de O a 100 cada una de las ideas seleccionadas.

Tras realizar los célculos estadisticos relativos a las puntuaciones asig-
nadas a las preguntas del cuestionario, se sometian a debate aquellas
ideas cuyas puntuaciones exhibian mayores discrepancias. Al final de esta
reunién, las ideas se reevaluaban y las mds votadas se anotaban en el
panel como propuestas consensuadas. Para cada respuesta se utilizaba el
valor de la mediana (u ofros percentiles) para medir la fendencia central de
las puntuaciones asignadas a cada una, asf como la media aritmética del
grado de acuerdo o desacuerdo que se hubieran definido numéricamente.
Tras este paso, se incluion en el panel las propuestas y estrategias que
debian formar parte del algoritmo.

En una segunda reunién, celebrada el 5 de mayo de 2018, se realizé
una revision bibliogréfica y se debatié cada propuesta para alcanzar una
postura comin. Se redacté un documento inicial en el que se incluyo el
algoritmo consensuado.

En la tercera y cuarta reunién el grupo debatié la estructura y redaccion
del algoritmo consensuado en las fases anteriores. Tras recoger las suge-
rencias y modificaciones oporfunas, se elabord la version definitiva del
algoritmo (Figura 1).

Resultados

Las propuestas y prioridades surgidas del consenso de los integrantes
del equipo multidisciplinar fueron las siguientes:

e Existen distintos enfoques segin el riesgo de desnutricién asociado a
los distintos tipos de cancer, incluidas formas diferentes de abordar los
tumores de alfo y bajo riesgo.

® los pacientes deben ser manejados con arreglo a disfintas estrategias
en funcién del impacto de su estado nutricional en las terapias anti-
neopldsicas.

* sQué grados de riesgo nutricional se requieren para implementar la
herramienta de cribado?

* sQué tipo de vigilancia debe implantarse para evitar el deferioro nutri-
cional de los pacientes en funcién de su riesgo nutricional?

® sEn qué momenio debe evaluarse la efectividad de las intervenciones
nutricionales?
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Se propone un algoritmo que comienza con la primera evaluacion del
paciente oncolégico (fumores sélidos) por el comité multidisciplinar de tumo-
res, que revisa la situacién de cada paciente al inicio del proceso.

El algoritmo diferencia dos grupos de pacientes segin la localizacion
del tumor y su impacto sobre el estado nutricional del individuo: Grupo 1)
tumores de alio riesgo: tumores de cabeza y cuello y gastrointestinales (Cl),
incluidos los cénceres colorrectales (CCR): y Grupo 2) tumores de bajo
riesgo: el resto de fumores (Figura 1).

Se considera que la cohorfe de pacientes con céncer de dlio riesgo
[grupo 1) debe ser somefida directamente a una evaluacién nutricional
completa y a tratamienfo inmediato, si fuera necesario.

Aungue la desnutricion es més comin en el CCR que en los fumo-
res del grupo 2, su prevalencia es menor en pacientes con CCR que
en aquellos con cancer del tracto Gl superior o de cabeza y cuello?'.
Incluso si no se lleva a cabo una evaluacién nutricional directa, como
es el caso en las neoplasias del fracto Gl superior y de cabeza vy cue-

Figura 2. NUTRISCORE.

llo, es preciso identificar a aquellos pacientes que hayan perdido peso
corporal mediante un cribado nutricional inmediatamente después de su
revision por el comité.

La herramienta de cribado nutricional que se propone es la denominada
NUTRISCORE (Figura 2], que foma en consideracién la pérdida de peso
con el tiempo, el grado de apetito durante la dliima semana, la localizacion
del tumor y el tratamiento que se prevé administrar?2. Como NUTRISCORE
fue disefiada para categorizar pacientes externos de oncologia segin la
presencia o no de riesgo nufricional, ufilizando un sistema de valoracion
nutricional, se consideré a los pacientes con una puntuacion > 5 punfos
como pacientes de riesgo, mienfras que a aquellos con una puntuacion
< 5 punfos como exentos de riesgo.

Como medida preventiva adicional, durante la prueba de cribado se
informé a los pacientes de la importancia de mantener un estado nutricio-
nal adecuado vy, al mismo tiempo, se les ensefié a identificar y comunicar
cualquier sefial de deterioro de su situacion nutricional.

A. sHa perdido peso de forma involuntaria en los Gltimos 3 meses?2

¢ No 0
® No lo sé seguro 2
En caso afirmativo, scudnto peso ha perdido (en kilos)?
e 1.5 1
® 610 2
e 11-15 3
°>15 4
® No lo sé seguro 2

B. 3Ha estado comiendo mal la Gltima semana por falta de apetito?
* No
o Si 1

Cabeza y cuello

Tracto gastrointestinal superior: eséfago, gdstrico,
pdncreas, intestino

Linfoma con afectacién del tracto gastrointestinal
Pulmén

Abdomen y pelvis: higado, conducto biliar, rifiones,
ovarios, endometrio

Mama

Sistema nervioso central
Vejiga, préstata
Colorrectal

Leucemia, otros linfomas

Paciente recibe quimio-radioterapia concomitante
Paciente recibe radioterapia hiperfraccionada

Trasplante de células madre hematopoyéticas

Paciente recibe quimioterapia

Paciente recibe sélo radioterapia

Puntuacién total

Riesgo nutricional Puntuacion
Alto* +2
Medio +1
Bajo +0
SI(+2) ............................. N0(+0) ...............................
....... SI (+“ NO(+0)
S|(+0) .............................

*Repetir el cribado cada semana en pacientes de alto riesgo.

Puntuacién 2 5: el paciente padece riesgo nutricional. Debe ser derivado al nutricionista.
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La principal caracteristica del procedimiento es que se lleva a cabo una
evaluacion nufricional inicial a los 3-5 dias de presentarse el caso ante el
comité de fumores.

Pacientes con cancer colorrectal y cribado positivo
(NUTRISCORE > 5 puntos)

Si el cribado arroja un resuliado positivo, se realiza una evaluacion
encaminada a definir el grado de desnutricion que presenta el paciente.
Un resultado positivo siempre desembocard en una intervencién nutricional,
en linea con las recienfemente publicadas recomendaciones sobre apoyo
nufricional @ pacientes oncolégicos de la Guia ESPEN'.

El cumplimiento de las recomendaciones y la efectividad de la interven-
cién nutricional inicial (ingesta segin prescripcion, ausencia de sinfomas gas-
frointestinales, mantenimiento de las ganancias de peso) se evaltan durante
la primera semana. De acuerdo con Wanden-Berghe et al?, esto puede
hacerse a fravés de un cuestionario felefénico si no es posible una con-
sulta presencial. Esfa evaluacién ayudard a defectar precozmente cualquier
problema v a replantear la infervencién nutricional en caso de detectarse
falia de efectividad o incumplimiento de las recomendaciones por parte del
paciente. Si se considera que la infervencién ha sido efectiva, se planifica
el manejo nufricional del paciente segin el tratamiento oncolégico previsto:
e Siel paciente recibiré quimio y/o radioterapia, el seguimiento nufricional

debe repetirse el primer dia de cada ciclo, vigilando la posible aparicion

de indicios de pérdida de peso o apetito. El peso del paciente, asi como
las posibles variaciones ponderales, se miden en relacién con el peso
inicial registrado. En caso de detectarse pérdida de peso (> 5%) se deriva
al paciente dl servicio de nutricién para una evaluacién complefa [en este
caso, el paciente debe ser evaluado dentro de los 5 dias de haoberse
detectado el problema o, si fuera posible, en el mismo acto el mismo dia).
e Cuando el paciente vaya a someterse a una intervencién quirirgica, el
seguimiento nutricional y la reevaluacion de su estado nutricional se lle-
van a cabo al menos 7 dias antes de la intervencion. Durante su estan-
cia en el hospital se llevan a cabo los procedimientos de apoyo nutricio-
nal de conformidad con el protocolo de cada centro que, en cualquier
caso, estard alineado con las recomendaciones sobre nutricién clinica
en pacientes quirtrgicos de la recientemente publicada Guia ESPEN?.

Recomendamos que el manejo quirlrgico elegido siga la estrategia

definida en el programa de recuperacion infensificada (PRI), que reco-

mienda comprobar el estado nutricional de todos los pacientes vy, si se
deferminara que un paciente presenta riesgo de desnutricion, adminis-
trar terapia nufricional?.

Si el paciente no requiere terapia adyuvante y recibe el alta hospitalaria

tras la cirugia, se realizard una nueva evaluacién dentro de los 30 dias

posteriores. Si es preciso administrar quimio o radioterapia, el segui-
miento nufricional se realizard el primer dia de cada ciclo, como se ha
dicho anteriormente.

Pacientes con cancer colorrectal y cribado negativo
(NUTRISCORE < 5 puntos) o pacientes con cualquier
otro tipo de tfumor (grupo 2)

Si el cribado inicial es negativo en pacientes con CCR o en cualquier
ofro paciente con un tumor de ofro fipo, el procedimiento a seguir depende
del tratamiento utilizado:

e Si el pacienfe va a recibir quimio o radioterapia, se realizard nueva-
mente el cribado durante la primera visita al servicio de oncologia/hos-
pital de dia. Lo puede llevar a cabo cualquier profesional con formacion
en nutricién clinica (enfermeras, nutricionistas, dietistas, farmacéuticos
hospitalarios, oncélogos| que tenga contacto con el paciente el dia en
que se someferd al fratamiento. En caso de que el resuliado sea posi-
tivo, debe derivarse al paciente al servicio de nutricion. En este punto
comienza el proceso de evaluacién nutricional, con una infervencién
nutricional inicial y un seguimiento riguroso de la efectividad de dicha
infervencion, como se describié anteriormente. Cuando el paciente
no estd en situacion de riesgo nutricional, debe vigilarse la posible
apariciéon de sefiales de alarma (pérdida de peso, falta de apetito) el
primer dia de cada ciclo de quimioterapia. De detectarse algin indicio,
deberd actuarse de inmediato.

® Anferiormente se ha descrifo el procedimienio a seguir cuando el
paciente requiera tratamiento quirdrgico o quimio- y/o radioterapia fras
el alta hospitalaria.

Discusion

Aunque todo profesional sanitario considera el apoyo nutricional un
elemento clave en el fratamiento del paciente oncolégico, las practicas de
prevencion y frafamiento de la desnutricion suelen variar considerablemente
y, por consiguiente, se sigue registrando una alta prevalencia de desnutri-
cion en esta poblacion'®?.

las recomendaciones més recientes en materia de apoyo nutricional
en pacientes oncolégicos coinciden en considerar la defeccion y el frata-
mienfo de los pacientes en situacién de riesgo nutricional como una de las
medidas mas eficaces para prevenir la desnutricion y reducir el impacto
devastador que la misma supone para el prondstico de estos pacientes”!°.
De acuerdo con esfas recomendaciones, el algoritmo que se propone en
esfe estudio estd encaminado a ofrecer apoyo nutricional a estos pacientes
en el mismo momenfo en que son evaluados por el comité de tumores. La
presencia y parficipacién de un profesional sanitario especializado en nutri-
cion en este comité multidisciplinar es vital para tomar medidas urgentes en
pacientes en situacion de alio riesgo nutricional, ya sea por el fipo de tumor
que padecen o por los fratamientos oncolégicos a los que se someten.

El modelo distingue entre dos tipos de pacientes segin su riesgo nufricio-
nal, recomendando una vigilancia esfricta de aquellos pacientes de mayor
riesgo para optimizar los recursos disponibles, en linea con lo sugerido por
Arends et al. y por las recomendaciones sobre apoyo nufricional en pacientes
oncolégicos de la recienfemente publicada Guia ESPEN'®”. Aunque por su
localizacién el CCR es considerado un tumor de bajo riesgo nutricional,
se ha decidido mantenerlo en el grupo de los tumores digestivos. La decision se
debe a que los pacientes con CCR suelen perder peso debido a complico-
ciones asociadas con el cancer (esfenosis, etc.] y al impacto nutricional de
ciertos fratamientos (dietas restrictivas, resecciones intestinales omp|ios, efectos
adversos de la quimioterapia sobre el fracfo gasfrointestinal, efc.), y a que los
pacientes con CCR presentan una alia prevalencia de sarcopenia (25-60%).

Se han validado hasta la fecha varias herramientas de cribado nutricio-
nal. En este modelo proponemos el uso de NUTRISCORE. Se trata de una
herramienta répida y sencilla que ofrece un alto nivel de sensibilidad y especi-
ficidad (97,3% y 95,9%, respectivamente). Ha sido validada en la poblacion
espafiola para la deteccién del riesgo de desnutricion en pacientes externos
de oncologia y se ha utilizado como prueba de referencia en la Valora-
cién Subjetiva Global, demostrando niveles de sensibilidad y especificidad
mas elevados que los de la Malnutriion Screening Tool del Center for Public
Health Research de la Universidad Tecnologica de Queensland (Australia)??.

La herramienta de cribado NUTRISCORE es capaz de defectar el riesgo
de desnutricién con mayor especificidad que ofras herramientas utilizadas
en pacientes oncolégicos, fomando en consideracion el impacto nutricional
del tratamiento recibido, asi como la localizacién de la neoplasia®?,

Las infervenciones nufricionales a menudo no se acomparian de las reeva-
luaciones requeridas para detectar posibles frafamientos ineficaces, proble-
mas de tolerancia o incluso situaciones de mala adherencia al tratamiento,
por lo que suelen resultar ineficaces?. En pacientes con desnutricién o con
riesgo de padecerla, el tiempo franscurrido entre ciclos de quimioterapia
o enfre consulias con su oncélogo puede ser demasiado largo como para
poder evaluar la efectividad de la infervencién nutricional realizada, ya que,
en caso de fracaso, el deferioro nutricional continda de forma inadverfida
durante varias semanas. Por ello, la variable més importante en este modelo
es el fiempo. Se ha observado que la deteccion femprana de la desnutricion,
o del riesgo de padecerla, y su correccion podrian mejorar la supervivencia
en pacientes con cancer de eséfago tratados con radioquimioterapia®.

La caguexia oncoldgica empeora con el tiempo, por lo que cuanto més
tiempo se dilate su fratamiento mas diffcil resultard resolverla.

Proponemos que se acorten los periodos de seguimiento fras la realiza-
cion de las infervenciones nufricionales, ya que ello permitiria la defeccion
temprana de los fracasos en el tratamiento y, por lo tanto, se podria ajustar
a fiempo la estrategia de apoyo nutricional ufilizada para evitar deferioros
nutricionales. Silvers et al. han demostrado el potencial de un programa
infensivo de intervencién femprana sobre la diefa, administrado por via
telefénica, dirigido a pacientes recién diagnosticados de una neoplasia en
el tracto Gl superior®.
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Un seguimiento esfricto permite al paciente v al equipo médico obtener
informacién periédica sobre el estado nutricional del paciente, un aspecto fun-
damental en cualquier modelo de apoyo nutricional dirigido a esta poblacion.

Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido su falta de
validacién. Serfa deseable festar el funcionamiento del algoritmo en un
caso real antes de extender su uso de manera generalizada.

La dindmica de grupo nominal permitié al grupo multidisciplinar alcan-
zar un acuerdo para proponer un algoritmo de apoyo nutricional para
pacientes oncolégicos. La adopcion de dicho algoritmo reducird la variabi-
lidad que actualmente existe en la practica clinica de los disfinfos centros y
facilitaré una utilizaciéon mas generalizada de criterios comunes para abor
dar los problemas nutricionales de estos pacientes. Puesto que dichos pro-
blemas constituyen una de las causas del deferioro de la calidad de vida
de estas personas, su resolucién podria mejorar sus resultados de salud.

Financiacion
Fresenius Kabi Esparia, S. A. U.
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