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RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccién: El cancer de cabeza y cuello (CCC) es el séptimo mas frecuente del
mundo, representando casi el 4% de los canceres en Estados Unidos. Los principales
factores de riesgo son el tabaco, el alcohol y el virus de papiloma humano, ademas de
la edad y la exposicién a contaminantes como el amianto. Este tipo de pacientes tienen
un elevado riesgo de padecer desnutricion debido a la dificultad de la ingesta. Resulta
importante incluir la prehabilitacién nutricional en el marco de estrategias preoperatorias

de los pacientes que se sometan a cirugia para evitar futuras complicaciones.

Objetivo: Evaluar el abordaje nutricional de los pacientes con cancer de cabezay cuello
de la unidad de otorrinolaringologia del Hospital Joan XXIIl de Tarragona y determinar

la importancia de su seguimiento.

Metodologia: Se ha desarrollado un estudio retrospectivo de los pacientes que
requirieron soporte nutricional provenientes de la unidad de otorrinolaringologia durante
el afio 2022. Se recogieron datos referentes a su estado demogréficos, al tipo de
patologia, sus comorbilidades, datos analiticos y datos de la valoracion y del soporte

nutricional.

Resultados: Se analizaron los datos de 41 pacientes: 24 con una patologia oncol6gica
de base y 17 con una patologia no oncolégica. Los participantes en ambos grupos se
caracterizaron por ser hombres con sobrepeso y una media de edad de entono a 60
afos. El 64% no present6 desnutricién, el 60-80% no presentd disfagia y en un 20-40%
de los pacientes present6 enolismo o tabaquismo. Todos requirieron algin tipo de
soporte nutricional, siendo la Nutricion Enteral la més frecuente (94-96%), pero pocos

siguieron el tratamiento al alta (40%) o tuvieron seguimiento en consulta (20-30%).

Conclusiones: El numero de pacientes con CCC que precisé valoracion y soporte
nutricional fue bajo, siendo el seguimiento en consulta externa limitado. A pesar de que
en algunos casos la desnutricién no estaba presente en ese momento, su efecto va mas
alla del periodo del tratamiento, ya que el estado nutricional y la calidad de vida pueden
verse afectadas después de finalizar el tratamiento. Por ello, seria recomendable
realizar una evaluacion nutricional y seguimiento de estos pacientes para prevenir y

evitar posibles complicaciones a largo plazo.
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INTRODUCCION
Cdancer de cabeza y cuello

El cancer es una de las principales causas de muerte mundiales, ya que es responsable
de uno entre seis fallecimientos. En el 2020 caus6 10 millones de muertes, siendo los
mas comunes los de pecho, pulmon y colorrectal. Existen diversos factores de riesgo
gue pueden aumentar el riesgo de sufrir esta patologia, tanto modificables como no
modificables, como la edad, el género, los habitos alimentarios o el tabaquismo (1).

El cancer de cabeza y cuello (CCC) engloba las neoplasias malignas que afectan a esta
parte del organismo. Segun el lugar anatomico en el que se encuentren se clasifican en
distintos canceres: de cavidad oral, de faringe, de laringe, de glandulas salivales, de

fosas nasales o de senos paranasales (2).

Los CCC representan casi el 4% de todos los canceres en Estados Unidos y es el
séptimo tipo de cancer mas frecuente en el mundo. Se estimé que ocupan el décimo
puesto de casos incidentes en Espafia por tipo tumoral en el 2021. Sin embargo, su
incidencia varia considerablemente respecto a la localizacion tumoral y al area

geografica en la que se resida (3,4).

La incidencia de este grupo de canceres aumenta con la edad. Se presentan
principalmente en personas de mas de 50 afios y son dos veces mas frecuentes en
hombres que en mujeres. Los mas diagnosticados son los canceres de boca y de
laringe, siendo mucho menos comunes los de cavidad nasal, de senos paranasales y

de glandulas salivales (3).

Los principales factores asociados al desarrollo de esta patologia son el tabaco, el
alcoholy el virus de papiloma humano (VPH). La causa de la mayoria de los carcinomas
escamosos de cabeza, cavidad oral y laringe son el consumo de tabaco y alcohol.
Asimismo, las personas que consumen ambos tienen un mayor riesgo de padecer la
enfermedad, considerando incluso la exposicion al humo de tabaco o al tabaco de
mascar. Debido a las politicas orientadas a la disminucion del consumo de tabaco en

las dltimas décadas, se ha logrado también disminuir la prevalencia de CCC (3).
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El cancer por infeccién del VPH ha ido aumentando en las Ultimas décadas. Los casos
de CCC VPH positivos se ha asociado a edades mas jovenes y al sexo masculino,
mientas que los CCC VPH negativos son debidos al tabaco, al alcohol y a la escasa
higiene oral. El VPH tipo 16 juega un rol esencial en los canceres de orofaringe y oral
de células escamosas, debido a que estos pacientes presentan la expresion de pl6 o
PH E6/E7 mARN (2).

Ademas de los mencionados, existen otros factores de riesgo para el desarrollo de CCC,
como por ejemplo la exposicion laboral al polvo de madera, al amianto o al asbesto; la
exposicion a la radiacion, el consumo de betel masticable o la infeccion por el virus de
Epstein-Barr (3).

El tratamiento para los CCC incluye diversos procedimientos, como la cirugia, la
radioterapia, la quimioterapia, la inmunoterapia o una combinacién de tratamientos. Se
opta por unas u otras dependiendo de las caracteristicas del paciente y del tumor: este
ultimo se clasifica segun el sistema de estadiaje de la American Joint Commitee on

Cancer.

Realizar estos tratamientos en cabeza y cuello puede repercutir negativamente en el
estado fisico del paciente. Los efectos secundarios mas comunes son dificultades para
hablar, tragar y masticar; la presencia de linfedema, adormecimiento de la garganta y el
cuello, irritacion y llagas en la boca, sequedad bucal, disgeusia y falta de apetito.
Algunas de estas complicaciones cesaran al término de la terapia, sin embargo, otras

tienden a perdurar a mas largo plazo (3).

El pronodstico de supervivencia de CCC depende de muchos factores, entre ellos el
estadio tumoral, la localizacién anatémica o la presencia de VPH. Se considera que la
supervivencia media mundial ha aumentado en los Gltimos 20 afios, pasando de un
52,7% en los 80 al 65,9% en los 2000. Asimismo, los tumores con mayor supervivencia

son los orales y orofaringeos (2).

Se han desarrollado investigaciones que han sugerido que los pacientes con tumores
de orofaringe por infeccién de VPH tienen un mejor prondstico y una mayor probabilidad

de curacion completa que los pacientes con tumores no relacionados al virus (3).
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Abordaje nutricional

Los pacientes que sufren CCC cuentan con un riesgo elevado de presentar desnutricion,
debido a la patologia de base o a la imposibilidad de la ingesta por la propia enfermedad,
por el tratamiento neoadyuvante o por la cirugia. Asi, efectos secundarios como la

disfagia o la mucositis, pueden favorecer el estado de malnutricion (5).

La desnutricién es un factor de riesgo en pacientes con CCC. Se asocia a una mayor
mortalidad, a una peor calidad de vida, a un peor funcionamiento fisico, a una peor
funcién inmune, a una menor respuesta a la quimioterapia y a una mayor frecuencia de
readmisién hospitalaria. Por ello, es vital prevenir, diagnosticar y tratar la malnutricion

en estos pacientes lo antes posible (6).

La prehabilitacion nutricional se basa en una correcta preparacion y optimizaciéon del
estado nutricional para poder afrontar el tratamiento adecuadamente. Se lleva a cabo
entre el diagnoéstico y el comienzo del tratamiento, considerando distintos aspectos
como la educacion nutricional, la valoracién de la toma de suplementos nutricionales

orales o la nutricién enteral (5).

Para disefiar el plan que seguirda el paciente primeramente se tendra que determinar
cudl es el nivel de riesgo de desnutricion que presenta. Para ello se utilizan herramientas
como los criterios de la Global Leadership in Malnutrition (GLIM), que permiten
diagnosticarlo mediante el analisis de parametros como la pérdida de peso involuntaria,

el indice de masa corporal o el tipo de patologia que presenta (7).

Asimismo, cabe destacar la importancia de incluir la intervencién nutricional en el marco
de las estrategias perioperatorias integrales del paciente. Existen distintas guias que
recomiendan un trabajo multidisciplinar orientado a la optimizacion del paciente por
parte de distintos profesionales. Es el caso del protocolo Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS). En él, se unifican distintas estrategias perioperatorias de pacientes que
van a someterse a una cirugia mayor para mejorar su estado general antes de la

intervencion y lograr una disminucion de las complicaciones y de la estancia hospitalaria

(8.
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La intervencion multimodal del paciente ha demostrado ser una estrategia efectiva a la
hora de mejorar el estado funcional, la calidad de vida y las complicaciones que puede
presentar el paciente. La prehabilitacion nutricional juega un papel clave en este
proceso, y aunque su implementacion pueda resultar compleja dependiendo del
contexto y de las caracteristicas del centro, es fundamental incluirla en el conjunto del

programa multidisciplinar (5).

OBJETIVOS

Asi, el objetivo principal del presente estudio es evaluar el abordaje nutricional de los
pacientes con cancer de cabezay cuello de la unidad de otorrinolaringologia del Hospital
Universitario Joan XXIII de Tarragona.

Para ello se han establecido ciertos objetivos especificos:

1. Examinar las caracteristicas de los pacientes oncolégicos y no oncol6gicos y su
estado de desnutricion asociado a la enfermedad.

2. Analizar el soporte nutricional proporcionado, los tratamientos pautados al alta y
los seguimientos llevados a cabo en ambos grupos.

3. Determinar la importancia del seguimiento de los pacientes tras el ingreso

hospitalario.
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METODOLOGIA
Tipo y diseio de la investigacion

Con el objetivo de proporcionar una visién general sobre el tema, en el presente trabajo

se ha realizado un estudio observacional descriptivo retrospectivo.

La poblacion de estudio estad formada por los pacientes provenientes de la unidad de
otorrinolaringologia (ORL) que precisaron soporte nutricional en el Hospital Universitario
Joan XXIll de Tarragona durante el afio 2022.

Criterios de inclusion y exclusiéon

Los participantes fueron seleccionados a partir del registro de pacientes valorados por
la unidad de nutricién durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2022 y que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados en la unidad de ORL del hospital

e Pacientes de mas de 18 afios

e Pacientes que presentaron una patologia de cabeza o cuello

e Pacientes evaluados durante el ingreso para valorar la necesidad de soporte

nutricional
e Pacientes ingresados por mas de un dia
e Pacientes que contaban con un nimero de historia valido y un registro de datos

completo

Se excluyeron:
e Aguellos pacientes en los que no se especificaba la patologia concreta o el

soporte nutricional proporcionado

En los pacientes que presentaron mas de un ingreso hospitalario durante el mismo afio
y en los que requirieron evaluaciéon nutricional en mas de una ocasion, solamente se

incluy6 la primera valoracion nutricional realizada.
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Recoleccion de datos

Los datos fueron extraidos de las fichas del registro de valoracion nutricional,
tratamiento y seguimiento realizadas en la unidad de nutricion. Las variables incluidas
en el analisis de datos incluyeron datos demogréficos, antecedentes y comorbilidades,

evaluacion nutricional, asi como el soporte nutricional al ingreso y al alta.

Los datos demograficos incluidos fueron: la edad en el momento del ingreso, el sexo
(varén/muijer), la talla en el momento de la primera evaluacion (en metros), el peso

habitual referido por el paciente, el peso al ingreso y el peso al alta (en kilogramos).

A partir de estos datos se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en
m2), la pérdida de peso (peso habitual — peso al ingreso) y el porcentaje de pérdida de
peso (peso perdido/peso habitual*100%). También se recogid si el paciente habia
recibido una evaluacion previa en consultas externas o si la primera evaluacion se habia
realizado en el hospital. El tiempo de ingreso se calculé como la diferencia en dias entre
el dia del alta y el dia del ingreso. Y la variacién de peso durante el ingreso, como el
peso al alta menos el peso al ingreso, en aquellos pacientes en los que se disponia del

dato.

Se recogieron también los datos correspondientes a los factores de riesgo,
comorbilidades y tipo de patologia. Entre los factores de riesgo se evalud la presencia
de consumo habitual de alcohol si el consumo era superior a 60 g/dia en varones y 20
g/dia en mujeres. Asimismo, se consideraron el tabaquismo activo si fumaba al menos
un cigarrillo al dia y la presencia de infeccion por HPV si habia sido diagnosticado de

infeccion.

Se analiz6 si los pacientes presentaban alguna de las siguientes comorbilidades:
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad broncopulmonar cronica,
cardiopatia, hepatopatia y/o insuficiencia renal cronica. Se consideraron aquellos casos
en los que el dato constaba en el diagnéstico, el paciente seguia un tratamiento

especifico para ellas o si se objetivd su presencia durante el ingreso hospitalario.

En relacion con la patologia de base, se diferencio entre si el paciente presentaba

patologia oncologica o no oncoldgica, y se incluyé el diagnéstico. Entre los motivos de

9
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necesidad de soporte nutricional se incluyé la laringectomia total o parcial, la infeccion

u otras razones.

La valoracién nutricional se realizé mediante los criterios de GLIM, tanto fenotipicos
como etiolégicos. Se consideré el cumplimiento de algin criterio fenotipico si se
presentaba una pérdida de peso involuntaria >5% en 6 meses 0 >10% en mas de 6
meses, si el IMC<20 kg/m2 en casos menores de 70 afios o0 un IMC<22 kg/m?2 si tenia

70 aflos 0 mas, o mostraba una reduccién de la masa muscular leve o moderado.

En cambio, se consider6 que se cumplian los criterios etioloégicos si referia una
reduccién de la ingesta o asimilacion de alimentos <50% durante mas de una semana,
cualquier reduccién durante mas de dos semanas, cualquier condicidn gastrointestinal
cronica que tuviese un impacto adverso en la asimilacion o absorcion de los alimentos
0 una situacién de inflamacion, enfermedad o lesion aguda relacionada con una

enfermedad crénica.

A partir de los criterios GLIM se calculé el grado de desnutricion, que requiere al menos
el cumplimiento de un criterio fenotipico y uno etioldgico. Asi, se clasificaron en
desnutricibn moderada si cumplian con los criterios mencionados anteriormente o en
desnutricién severa si presentaban una pérdida de peso >10% en los Ultimos 6 meses,
>20% en mas de 6 meses, un IMC<18,5 kg/m2 si era menor de 70 afios, un IMC<20

kg/m2 si tenia 70 afios o mas, o un déficit severo de reduccién de masa muscular.

Por otra parte, se recogieron los datos analiticos al ingreso, entre los que destacan la
albumina con valores de normalidad (VN) entre 3.4-4.8 g/dL, proteinas totales (VN: 5.7-
8.2 g/gL), prealbumina (VN: 10-40 mg/dL), transferrina (VN: 215-365 mg/dL), colesterol
total (VN: 48-239 mg/dL), triglicéridos (VN: 50-199 mg/dL), aspartato aminotransferasa
(VN: 0-34 UI/L), alanina aminotransferasa (VN: 10-49 UI/L) y glucosa en sangre (VN:
74-106 mg/dL).

Finalmente, se obtuvieron los datos referentes al soporte nutricional administrado,
especificando el tipo (oral/enteral/parenteral), si el paciente presentaba disfagia y de qué
tipo (a liquidos/a sélidos/mixta), si recibié tratamiento nutricional al alta y de qué tipo

(modificacion de la textura de la dieta/espesantes/suplementos nutricionales/nutricion

10
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enteral por sonda/otros), si fue seguido en consulta y que tipo de visita recibio

(presencial/telefonica).

Analisis estadistico de los datos

El andlisis estadistico de los datos se llevé a cabo mediante el programa SPSS v.28
(IBM). Se realizé un analisis descriptivo mediante medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables cuantitativas se expresaron como medias y desviacion

estandar y las cualitativas como namero y frecuencias.

Para ejecutar el andlisis bivariante entre las variables cualitativas referentes a la
situacion del paciente entre los grupos de patologia oncolégica y no-oncoldgica se utilizé
la prueba Chi-cuadrado. Por otra parte, para evaluar la asociaciéon entre las variables
cuantitativas entre los grupos, se realiz6 la prueba T de Student, definiendo el valor

significativo en p<0,05.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra que se ha estudiado consta de 41 participantes, de los cuales 24
presentaban una patologia oncoldgica y 17 no oncoldgica. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas de los pacientes estudiados. El grupo que presentaba patologia
oncolégica tenia una edad media de 61.8 afios y pertenecian mayoritariamente al sexo
masculino (84%). Su IMC medio fue de 25.3 kg/m2, que entraria en los limites del
sobrepeso, y su estancia hospitalaria media fue de 18.3 dias. La mayor parte de
pacientes, 11 en concreto, tenian un IMC de normalidad, dos presentaban un peso por

debajo de lo normal y seis eran obesos. El resto presentaban sobrepeso.

Por otra parte, el grupo formado por los individuos que padecian patologias no
oncoldgicas se caracterizo por tener una media de edad de 59.8 afios, similar al primer
grupo. Asimismo, fueron predominantemente de sexo masculino, con una frecuencia del
76%. También presentaron sobrepeso con una media del IMC de 27.7 kg/m2 y su
estancia hospitalaria fue de media de 26 dias, En relacion a la distribucion del IMC, 7
pacientes presentaban obesidad, 4 pacientes presentaban sobrepeso y 4 peso normal,

y 2 peso bajo.

11
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Tabla 1: Caracteristicas de la muestra estudiada distribuida en funcion del tipo de
patologia de base.

CARACTERISTICAS
Variables On((r:]ozlczx%ca No O(?]iil%glca P-Valor
Edad (afios) 61.8+12.2 59.8 + 15.5 0.649
Sexo masculino, n (%) 20 (83) 13 (76) 0.437
IMC (kg/m?2) 25.3 27.7 0.251
Estancia hospitalaria (dias) 18.3+ 17 26 +20.8 0.100

IMC: indice de masa corporal
Evaluacion de la situacion nutricional al ingreso

Se analiz6 el estado nutricional de los participantes a su ingreso hospitalario,
clasificandolos segun su tipo de patologia (Tabla 2). Se observé que en torno a un 60%
de los individuos en ambos grupos no presentaban desnutricion, sin embargo, los que
padecian una patologia oncolégica padecian desnutricibn moderada y severa en

porcentajes superiores a los no oncolégicos, aunque no llegé a ser significativo.

Las analiticas clinicas que se llevaron a cabo al ingreso reflejan un estado general
adecuado de los pacientes en ambos grupos. Los valores de albumina rondan entre los
4.3-4.5 g/dL y los de prealbdmina entre los 15.4-15.7 g/dL, perteneciendo todos a los
rangos de normalidad. Sin embargo, se observa que los valores de proteinas totales,
4.5-4.7 g/dL, se encuentran disminuidos en relacion con la normalidad. No se

observaron diferencias entre los dos grupos.

Respecto a los antecedentes patologicos, tampoco se encontraron diferencias
significativas entre los grupos. Los que aparecieron con mayor frecuencia en ambos
grupos fueron el enolismo y el tabaquismo. Asimismo, cabe destacar la presencia de
hipertension arterial en un 44% de los pacientes oncolégicos y un 29.4% de los no
oncoldgicos. Al contrario, la presencia de disfagia fue considerablemente superior en
este segundo grupo, aunque la mayoria de los pacientes, 88% Yy 64.7%,

respectivamente, no padecian esta condicion.

12
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Los pacientes presentaron diversas patologias que los llevaron al ingreso y a la
necesidad de tratamiento nutricional. El grupo de patologia oncolégica se caracteriz
mayoritariamente por padecer neoplasias de laringe (40%), de glotis (20%) y de cuerda
vocal (4%). Mientras que el grupo de no oncolégicos presenté abscesos (47.1%)
ademas de otras condiciones diversas (52.9%).

Tabla 2: Situacion nutricional y comorbilidades asociadas en funcion del tipo de
patologia de base.

EVALUACION SITUACION NUTRICIONAL
P. Oncologica | P. No oncolégica| P-

Variables (n=24) (n=17) Valor
No presenta, n (%) 16 (64) 11 (64.7) 0.241
Grado desnutricion |Moderada, n (%) 6 (24) 5 (19.4) 0.695
Severa, n (%) 3(12) 1(5.9) 0.507
Alblimina (g/dL) 4.5+0.2 4.3+0.7 0.112
Analiticas Proteinas Totales (g/dL) 4.7 +0.5 4.5+0.1 0.079
Prealbtmina (g/dL) 15.7+ 7.9 15.4 +9.6 0.457
Enolismo, n (%) 5 (20) 4 (23.5) 0.784
Tabaquismo, n (%) 10 (40) 5 (29.4) 0.482
DM, n (%) 3(12) 1(5.9) 0.507
Antecedentes HTA, n (%) 11 (44) 5 (29.4) 0.339
patologicos Broncopatia, n (%) 4 (16) 2 (11.8) 0.700
Cardiopatia, n (%) 1(4) 1(5.9) 0.799
Hepatopatia, n (%) 3(12) 0 (0) 0.138
Otros, n (%) 11 (44) 11 (64.7) 0.187
No presenta, n (%) 22 (88) 11 (64.7) 0.012

Disfagia Liquidos, n (%) 2(8) 4 (23.5)
Sélidos, n (%) 0 (0) 1(5.9) 0.820

Mixta, n (%) 1(4) 1(5.9)

DM:Diabetes mellitus, HTA: Hipertension arterial
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Asimismo, cabe destacar que se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de disfagia en ambos grupos. Un 88% de los pacientes
oncologicos no presentaron esta condicion y un 64.7% de los no oncolégicos tampoco.
Sin embargo, destaca la presencia mayoritaria de disfagia a liquidos en ambos grupos,
ya que un 8% de los pacientes oncoldgicos y un 23.5% de los no oncolégicos la

presentaron.

Anadalisis del soporte nutricional y seguimiento

Todos los pacientes estudiados recibieron algun tipo de soporte nutricional mientras
fueron ingresados por diversos motivos (Tabla 3). Esta necesidad del soporte fue en un
36% de los casos debido a laringectomias totales y en el 8% a glosectomias en el caso
de los oncolégicos. Mientras que las infecciones (11.8%) fueron la principal razén del

soporte en los no oncoldgicos.

En ambos grupos es destacable la nutricion enteral, ya que en torno a un 95% de los
pacientes fueron tratados mediante este método. La nutricién parenteral fue utilizada en
menor medida, un 12% en los pacientes oncolégicos y un 17.6% en los no-oncolégicos.
El soporte oral se caracteriz6 por un uso mayor de los suplementos nutricionales orales

gue el enriquecimiento de la dieta o la modificacion de las texturas.

Cabe destacar que mas de la mitad de los pacientes no recibié tratamiento al alta. Sin
embargo, de los que si lo tuvieron, casi un 24% de los casos fue tratamiento con
nutricion enteral en ambos grupos. En menor medida, también se pautaron
suplementacion nutricional oral (8% y 11.8%) y la modificacion de la textura de la dieta
(4% 'y 5.9%).

Finalmente, un 68% de los pacientes oncoldgicos y un 88.2% de los no oncoldgicos no
obtuvieron ningun tipo de seguimiento. Con todo, un 16% del primer grupo fue seguido
tanto presencial como telefénicamente, y un 11.8% de los no oncoldgicos fue seguido

presencialmente.
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Tabla 3: Tipo de soporte nutricional durante el ingreso y al alta en funcién del tipo de

patologia de base.

SOPORTE NUTRICIONAL
P. No
P. Oncolégica oncolégica
Variables (n=24) (n=17) P-Valor
NP, n (%) 3(12) 3(17.6) 0.608
NE, n (%) 24 (96) 16 (94.1) 0.779
4 (16 3(17.6 0.888
Soporte nutricional SNO, n (%) (16) ( )
Enriquecimiento, n
(%) 2(8) 1(5.9) 0.794
Modificacion dieta,
n (%) 2(8) 4 (23.5) 0.158
No, n (%) 15 (60) 10 (58.8) 0.889
0) 7 (24 4 (23.5
Tratamiento nutricional al NE, n (%) 4 ( )
alta SNO, n (%) 2 (8) 2(11.8) 0.535
Modificacion dieta,
n (%) 1(4) 1(5.9)
No, n (%) 17 (68) 15 (88.2) 0.067
Seguimiento en consulta |presencial, n (%) 4 (16) 2(11.8)
0.197
Telefbnica, n (%) 4 (16)

NP: Nutricién parenteral, NE: Nutricion Enteral, SNO: Suplementacion Nutricional Oral

DISCUSION

Tras haber analizado los datos obtenidos en el estudio, se han observado ciertos

aspectos que habria que destacar. Para empezar, la muestra estudiada se ha

caracterizado por haber sido formada mayoritariamente por hombres con una media de

edad de entorno a los 60 afios y con un IMC de sobrepeso. Estos datos concuerdan con

la epidemiologia descrita para los CCC, ya que el género y la edad son dos factores de

riesgo importantes para el desarrollo de la enfermedad (3).

Asimismo, los participantes de la muestra también han presentado los principales

factores de riesgo modificables de los CCC: el tabaquismo y el enolismo han estado

presentes en una gran proporcion de los pacientes oncoldgicos. Sin embargo, no se ha

observado la presencia CCC por contagio de VPH, ya que suele asociarse a hombres

de menor edad (2).
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Se ha descrito que en Europa las localizaciones mas frecuentes de las neoplasias en
los CCC ocurren en la laringe, seguida de la orofaringe, la cavidad oral y la hasofaringe.
Esto ha quedado reflejado en cierta medida en la muestra, ya que ha habido una mayor
cantidad de neoplasias de laringe, de glotis y de cuerda vocal (3). Sin embargo, los datos
proporcionados respecto al tipo de patologia de los pacientes no oncolégicos hubiesen
requerido mayor especificidad, ya que aproximadamente la mitad de los casos fueron

debidos a un absceso y la otra mitad ha quedado englobada en otro tipo de patologias.

La presencia de desnutricion fue medida mediante la aplicacion de los criterios GLIM,
con los criterios fenotipicos y etiologicos. El bajo IMC, el porcentaje de pérdida de peso
o la reduccion de la ingesta pueden ser relativamente sencillos de aplicar para medir la
existencia de desnutricién. Sin embargo, la aplicabilidad clinica de la medicién de la
reduccion de la masa muscular mediante técnicas validadas y la medicién de la
presencia de inflamacién en ciertas patologias puede resultar complicada por la falta de

tiempo o recursos.

Esto provoca que la valoracion muscular se realiza de una manera insuficiente y que su
interpretacion no es tan fidedigna. Asi, el grupo de trabajo GLIM publicé una guia para
lograr un consenso de medicion de este parametro. En él se recomienda que si se
dispone del material necesario se usen técnicas como la absorciometria de rayos X dual,
la tomografia computarizada o la impedancia bioeléctrica. No obstante, si el uso de esta
tecnologia no es posible, respaldan el uso de medidas antropométricas y examinaciones

fisicas especificas a los valores de corte segln la etnia y el sexo del paciente (9).

Segun los datos recogidos, la mayoria de los pacientes no presentaron desnutricion al
ingreso. En cambio, la mayor proporcion de desnutricion esta presente en los pacientes
oncolégicos, con mayores tasas de desnutricion moderada y grave. Esto podria deberse
a dificultades de la ingesta debidas a la presencia del tumor, a alteraciones metabdlicas

causadas por el cancer o por efectos adversos relacionados con el tratamiento (10).

Igualmente, la mayor frecuencia de desnutricion en pacientes con CCC se presenta
aproximadamente 7 semanas después de haber comenzado el tratamiento. Einarsson
et al. estimaron una prevalencia de desnutricion entre 0.5-32.4% dependiendo del

estadio del tratamiento en el que se encuentran los pacientes y el tipo de criterios GLIM
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aplicados. Por ello, es esencial que se unifiqgue la metodologia de valoracién de la

desnutricién en estos pacientes (11).

Varios estudios (11-13) concluyen que los criterios GLIM son una herramienta potencial
para el diagndstico de la desnutricidn en pacientes con CCC. Sin embargo, no deberian
ser utilizados para la estimacion de la probabilidad de supervivencia ni son predictivos

para los casos de readmision hospitalaria tras 30 dias.

Por otro lado, la Sociedad Europea para Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN)
destaca la importancia del abordaje nutricional completo de los pacientes con cancer,
tanto antes de someterse a una posible cirugia, como durante el tratamiento o el
seguimiento tras la estancia hospitalaria. Asi, especificaron 3 pasos clave en su guia
para el cuidado nutricional de pacientes con cancer, incluyendo entre otros la evaluacion
del riesgo nutricional de todos los pacientes con cancer, independientemente de su IMC
o0 historia de peso corporal (14).

Todos los pacientes del estudio requirieron soporte nutricional por imposibilidad de
cumplir con sus necesidades nutricionales debido a diversos factores como la propia
enfermedad o los efectos secundarios del tratamiento. Por ejemplo, se ha observado
que la disfagia que presentan puede ocasionar la imposibilidad de ingerir alimentos en
el 20-30% de los pacientes con CCC. Es por ello por lo que la opcién de soporte mas

utilizada ha sido la nutricién enteral (15).

Cabe destacar que la gran mayoria de los pacientes no obtuvieron seguimiento en
consulta tras el ingreso hospitalario. Aun asi, al tratarse de un estudio retrospectivo, ha
sido dificil establecer si los pacientes sufrian de problemas nutricionales agudos o

cronicos que requiriesen mayor monitorizacion.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, se ha descrito la alta prevalencia de
desnutriciébn en pacientes con CCC tras 7 semanas del inicio del tratamiento. Sin
embargo, también se han observado pacientes que la desarrollan entre 3 y 12 meses

después de finalizar el mismo (11).

Einarsson et al. sugieren que los pacientes tratados con quimioradioterapia presentan

desnutriciébn con mayor frecuencia en la séptima semana y a los 3 meses tras el
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tratamiento. Esto podria estar causado por las toxicidades producidas por la
radioterapia, que aumentan al combinarla con la quimioterapia. Asimismo, se observé
que el factor predictor mas importante de la desnutricion fue la mucositis, como secuela

del tratamiento, con mayor prevalencia a las 7 semanas y a los 3 meses (11).

Una revision llevada a cabo por Crowder et al. apunta en la misma direccién, ya que han
estimado que en torno a un 90% de pacientes con CCC con quimio o radioterapia
presentan sintomas que afectan a su estado nutricional y a su calidad de vida tras el
tratamiento. Recalcan la importancia de intervenciones nutricionales que mejoren las
dificultades de ingesta de los pacientes una vez finalizado el tratamiento para evitar el
riesgo de desnutricion, pérdida de peso, disminucién de la ingesta y empeoramiento de
la calidad de vida (16).

Se recalca la importancia de desarrollar un adecuado protocolo de seguimiento para
facilitar la labor de la evaluacion continua en pacientes con CCC. El seguimiento deberia
focalizarse tanto en el tratamiento de la desnutricion, como de la posible disfagia
persistente o de las complicaciones como la mucositis. Englobar el tratamiento
nutricional en un equipo multimodal seria beneficioso para proporcionar un adecuado

seguimiento tras la hospitalizacién (8).

Hay que sefialar que este estudio tiene una serie de limitaciones. Se trata de un estudio
retrospectivo, en el que solo se han incluido aquellos pacientes a los que se consultd
durante el ingreso a la unidad de nutricion. Los datos podrian estar sesgados, ya que el
porcentaje de pacientes que requieren soporte nutricional, que fue practicamente del

cien por cien, se ve aumentando.

CONCLUSIONES

La desnutricion que pueden presentar los pacientes que padecen CCC va mas alla del
periodo critico del tratamiento, ya que su estado nutricional y su calidad de vida pueden
verse afectados tiempo después. Por ello, es esencial llevar a cabo un diagnéstico
factible mediante la adecuada aplicacion de los criterios GLIM, incluyendo la medicion
de la masa muscular, e incluir el tratamiento nutricional en el seguimiento al paciente

para evitar futuras complicaciones.
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BENEFICIOS, APLICABILIDAD Y VALIDEZ

El presente estudio aporta informacion relevante acerca de la importancia de un
adecuado seguimiento nutricional en pacientes con CCC. Una prehabilitacion nutricional
de calidad antes de la intervencion quirirgica y un correcto seguimiento tras ella pueden
potenciar la pronta recuperacion del paciente, ademas de evitar posibles complicaciones

posteriores.

Se destaca la necesidad de protocolos de seguimiento nutricional validados para este
tipo de pacientes. La estandarizacion del trabajo permitird lograr unos resultados mas
eficientes con una menor inversion de tiempo, facilitando su aplicacién en situaciones

en las que no se cuenten con todos los recursos necesarios.
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