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1. Resumen

Introduccion: El cancer es uno de los mayores problemas de salud publica 'y es
el causante de una alta mortalidad en el mundo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2030 se diagnosticaran 27 millones de personas
y 75 millones estaran viviendo con un cancer. La prevalencia de la carencia
nutricional dependera del tipo de tumor, estadio y tratamiento y puede variar
entre un 30-70%. La desnutricidn es un desequilibrio energético y de nutrientes
que dana a los tejidos y a la estructura corporal. Objetivo: valorar la evolucién
del estado nutricional de los pacientes oncoldgicos tratados con quimioterapia
en el Hospital de Dia Oncoldégico del Complex de Llevant en Tarragona.
Metodologia: estudio analitico, longitudinal y prospectivo en una muestra de
335 pacientes sometidos a quimioterapia ambulatoria. El estado nutricional se
valorara con la escala Mini Nutritional Assessment (MNA) traducida al espariol,
junto con variables clinicas y demograficas. Antes de desarrollar el estudio se
llevara a cabo una prueba piloto con 20 pacientes para probar el disefio
metodoldgico, y poder realizar los ajustes necesarios para emprender el
estudio con garantias de rigor. Resultados: Del total de la muestra, un 5 %
obtuvo en la clasificacién de la MNA, que padecia estado nutricional normal. Un
10% presentaba malnutricion, y un 85% tenian riesgo de desnutricion.
Conclusiones: Estos primeros resultados muestran la necesidad de que
enfermeria pueda al menos realizar un cribado para detectar los pacientes que
pueden tener riesgo de malnutricion y ayudarles para que reciban
intervenciones nutricionales individualizadas.

Palabras clave: Evaluacién nutricional; Cuidados ambulatorios; Desnutricion;

Cancer, Quimioterapia.

Abstract

Introduction: Cancer is one of the biggest public health problems and is the
cause of high mortality in the world. According to the World Health Organization
(WHO), in 2030 27 million people will be diagnosed and 75 million will be living
with cancer. The prevalence of nutritional deficiency will depend on the type of

tumor, stage and treatment and can vary between 30-70%. Malnutrition is an



energy and nutrient imbalance that damages tissues and body
structure.Objective: to assess the evolution of the nutritional status of cancer
patients treated with chemotherapy at the Complex de Llevant Cancer Day
Hospital in Tarragona. Methodology: analytical, longitudinal and prospective
study in a sample of 335 patients undergoing outpatient chemotherapy.
Nutritional status will be assessed with the Mini Nutritional Assessment (MNA)
scale translated into Spanish, together with clinical and demographic variables.
Before developing the study, a pilot test will be carried out with 20 patients to
test the methodological design, and to be able to make the necessary
adjustments to undertake the study with rigorous guarantees. Results: Of the
total sample, 5% obtained in the MNA classification, that they suffered from
normal nutritional status. 10% had malnutrition, and 85% were at risk of
malnutrition. Conclusions: These first results show the need for nursing to be
able to at least carry out a screening to detect patients who may be at risk of
malnutrition and help them to receive individualized nutritional interventions.

Keywords: Nutritional assessment; Ambulatory care; Malnutrition; Cancer,

Drug Theraphy.



2. Introduccioén y Justificacion

Mundialmente, el cancer conforma un problema de salud publica y es
considerada una enfermedad con cuantiosos costes. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2030 se diagnosticaran 27 millones de personas
y 75 millones estaran viviendo con un cancer (1).

Existen distintos tipos de tratamiento para hacer frente al cancer, cirugia,
radioterapia y quimioterapia, inmunoterapia y hormonoterapia, en combinacién
0 no.

El estado nutricional es definido como el efecto entre la ingesta de energia,
macronutrientes y micronutrientes y las carencias del cuerpo, tal como la
aptitud de digerir, absorber y usar los nutrientes y la relacion de factores
patolégicos (2).

Los pacientes que reciben tratamiento con quimioterapia pueden desarrollar un
déficit nutricional a lo largo de su administracion. Antes de llegar a la
desnutricion, aparece el riesgo nutricional, su presencia y actuacion de varios
factores perjudica la capacidad del paciente de sustentar el estado nutricional
con la ingesta oral (3).

La desnutricion es un desequilibrio energético y de nutrientes que dafa a los
tejidos y a la estructura corporal. El origen de la etiologia de la malnutriciéon en
el paciente oncolégico depende de multiples factores. Los pacientes
oncolégicos son considerados uno de los grupos con desnutricion mas
prevalentes y habitualmente se ignora en su deteccion, tratamiento y
seguimiento por parte de todos los profesionales sanitarios (4,5,6).

La prevalencia de la carencia nutricional dependera del tipo de tumor, estadio y
tratamiento y puede variar entre un 30-70% (1,7).

Los tumores gastrointestinales, de cabeza y cuello, higado y pulmén tienen alto
riesgo de desnutricion, los pacientes adultos mayores tienen mas prevalencia
que los jovenes y en las personas con cancer en edad avanzada es superior a
los que presentan un tumor en una etapa temprana (8).

La desnutricion influye nocivamente en los resultados clinicos y supervivencia
en pacientes oncoldgicos. También se relaciona con una peor calidad de vida,

mas complicaciones, disminucién de la inmunidad, aumento de las tasas de



infeccién, mala cicatrizacién de heridas, disminucion de la funcion muscular,
deterioro del rendimiento y mas riesgo de toxicidad de la quimioterapia, que
puede conllevar retrasos en los tratamientos, disminucion de dosis, finalizacién
del tratamiento y menor respuesta a la quimioterapia (7,9,10,11,12,13,14).

Se ha descubierto que el riesgo relativo de muerte por desnutricion es 1,8
superior en pacientes con cancer desnutridos, por eso la importancia de tener
en cuenta el estado nutricional en pacientes oncoldgicos porque mejorara la
tolerancia al tratamiento curativo (6).

El tratamiento con quimioterapia ha tenido un gran efecto en la supervivencia
de los pacientes con cancer, pero los farmacos antineoplasicos no discriminan
entre células sanas y tumorales. La mayoria de citostaticos (>90%) producen
complicaciones a nivel gastrointestinal (15), tales como nauseas, vomitos,
diarrea, malabsorcion, alteracion palatabilidad, disfagia, estrefiimiento y
xerostomia, entre otros, que pueden agravar la pérdida de peso e interferir en
los habitos alimentarios (13, 14, 16,17,18). Entre un 36 y 75% de pacientes que
reciben quimioterapia refieren sintomas relacionados con la nutricion y estado
nutricional (19). Se debe valorar la toxicidad de los efectos secundarios
dependiendo de la gravedad, tiempo de aparicion y duracién. El sistema de
valoracion mas utilizado es el del Instituto Nacional del Cancer (Common
Terminology Criteria for Adverse Events) (20). La pérdida de peso promedio en
pacientes con cancer es del 10 % en 6 meses en referencia al peso inicial (21).
Esta pérdida de peso se asocia con un incremento de la toxicidad y la
presencia de sintomas que puede desencadenar en una disminucion de la
tolerancia y efectividad de la quimioterapia (12,13,21).

Las necesidades nutricionales de los pacientes oncoldgicos cambian para cada
persona, y es un equipo multidisciplinar quien debe ayudar a identificar los
factores de riesgo y realizar un diagndstico de riesgo nutricional o desnutricion
de manera individualizada, realizando valoraciones subjetivas y/o
antropomeétricas (22). La Mininutritional Assessment (MNA) es una herramienta
de facil uso y de bajo coste. Como parametro antropométrico, el indice de
masa corporal (IMC) es el mas utilizado. Para valorar el estado funcional
general del paciente se utiliza la escala del Eastern Cooperative Oncology

Group (ECOG) que es una medida fiable y sencilla.



Cabe recalcar que en estudios recientes se informé que un 30-70% de los
pacientes con riesgo de desnutricion recibié una evaluacion nutricional y solo la
mitad recibié una intervencion idonea (23,24). La enfermera oncoldgica debe
identificar el estado nutricional y ofrecer soporte nutricional precoz dentro de
sus competencias profesionales para detectar y prevenir déficits nutricionales y
proponer intervenciones tempranas. Un enfoque integral de la desnutricion y un
soporte puede mejorar el estado nutricional, calidad de vida, satisfaccion del
paciente y respuesta al tratamiento (6).

El estudio pretende poner en relevancia un tema de vital importancia en el
paciente oncolégico y que hasta el momento poco se ha estudiado. Este
trabajo permitira exponer la situacion actual de la desnutricion en una parte de
la poblacién oncolégica de Tarragona y profundizar en la necesidad de
abordarla urgentemente. Como se ha expuesto anteriormente, queda patente
la imperiosa necesidad de actuar en este ambito, ya que el impacto de la
desnutricion en el paciente oncologico es importante.

Aunque la prevencion de la desnutricion en el paciente oncoldgico sea un tema
crucial, la valoracion del estado nutricional de estos pacientes no se realiza por
sistema ni esta protocolizada en la practica clinica diaria.

La publicacion de estudios donde se valore el efecto del manejo nutricional en
los pacientes con cancer desde que inician el tratamiento con quimioterapia es
baja.

Para que esto sea posible es necesaria la participacion de todos los
profesionales que tienen contacto con el paciente y la implantacién de planes
multidisciplinares. Con ellos, se conseguira mejorar o mantener el estado
nutricional durante el tratamiento quimioterapico y, por consiguiente, una
mejora en su calidad de vida.

Con todo lo mencionado, en este estudio nos proponemos valorar la evolucion
del estado nutricional de los pacientes oncologicos tratados con quimioterapia

desde el diagndstico hasta finalizar el tratamiento.

3. Marco Teoérico

3.1 Cancer

3.1.1 Definicion Cancer




La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define el cancer como un
“término amplio utilizado para aludir a un conjunto de enfermedades que se
pueden originar en casi cualquier drgano o tejido del cuerpo cuando células
anormales crecen de forma descontrolada, sobrepasan sus limites
habituales e invaden partes adyacentes del cuerpo y/o se propagan a otros
organos” (25).

Asimismo, segun la Sociedad Espafola de Oncologia Médica (SEOM), la
palabra cancer abarca “un grupo numeroso de enfermedades que se
caracterizan por el desarrollo de células anormales, que se dividen, crecen

y se diseminan sin control en cualquier parte del cuerpo” (26).

3.1.2 Epidemiologia

En Espafa, el cancer es una de las principales causas de morbi-mortalidad
Su incidencia en Espana en el afno 2022 fue de 280.100 casos, con una
prevision para el afno 2040 de 341.000 casos (27).

Los tumores diagnosticados con mas frecuencia en Espafa en 2022,
fueron los de colon y recto (43.370 casos), mama (34.750 casos), pulmoén
(30.948 casos), préstata (30.884 casos) y vejiga urinaria (22.295 casos)
(27).

En los ultimos anos, las cifras absolutas de canceres diagnosticados en
Espafia han aumentado debido al crecimiento demografico, el
envejecimiento poblacional, la exposicion a factores de riesgo (tabaco,
alcohol, contaminacion, obesidad, sedentarismo, entre otros).

El tumor con mayor mortalidad en varones en Espafia en 2020, fue el
cancer de pulmon, seguido por los canceres de colon, préstata, pancreas y
vejiga (27). En las mujeres, el cancer que provocd mas fallecimientos fue el

de mama, seguido por el de pulmodn, colon y pancreas (27).

3.1.3 Tratamiento

Existen muchos procedimientos y farmacos para tratar el cancer. Entre

ellos:

- Cirugia: utilizada para prevenir, diagnosticar, establecer la etapa y
tratar el cancer. También puede mitigar las molestias o problemas

relacionados con él (28).
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- Quimioterapia: administracion de medicamentos antineoplasicos a
nivel sistémico (28).

- Radioterapia: empleo de particulas u ondas de alta energia para
suprimir o perjudicar las células malignas. Es un tratamiento local que
unicamente afecta la zona del cuerpo a la que se dirige. Su objetivo es
atacar a las células cancerosas, produciendo el menor dafio posible a
las células sanas contiguas (28).

- Terapia dirigida: disenada para localizar y atacar zonas o sustancias
concretas en las células cancerosas (28).

- Inmunoterapia: tratamiento que usa el sistema inmunitario de la
persona para lidiar con el cancer. Puede reforzar o modificar el manejo
del sistema inmune para que pueda hallar y atacar las células malignas
(28).

- Terapia hormonal: proteinas o sustancias que produce el cuerpo y
ayudan a controlar el funcionamiento de algunos tipos de células. Se
usa fundamentalmente para tratar algunos tumores de mama y proéstata

que dependen de las hormonas sexuales para crecer (28).

3.2 Quimioterapia

3.2.1 Definicidn

La quimioterapia es la utilizacion de medicamentos para eliminar las células

cancerosas o0 evitar que crezcan y se dividan. Estos farmacos son
agresivos y pueden dafar también las células sanas de rapida division
(cuero cabelludo, tracto digestivo...) (29).

Hay distintos farmacos antineoplasicos que se utilizan para tratar el cancer.
En la siguiente tabla se muestra el impacto de la quimioterapia en el riesgo

de desnutricion.
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Tabla 1: Impacto de la quimioterapia en el riesgo de desnutricion

Riesgo de desnutricion Tipo de quimioterapia

Alto Pacientes sometidos a trasplante de médula
Osea
Radio- quimioterapia concomitante en tumores

de cabeza, cuello y es6fago

Medio Platinos, antraciclinas, Dacarbacina,
Ciclofosfamida, Ifosfamida, Topotecan,
Taxanos, 5-Fluorouracilo en perfusion continua,

Fluoropirimidinas orales e Irinotecan

Bajo Gemcitabina, Metotrexato, 5-Fu en bolus,
Clorambucilo, derivados de la Vinca,

Temozolamida y Melfalan

Fuente: Creacion propia a partir de Montafies B. (2019). Nutricion en paciente hemato-oncolégico. Disponible en:
https://svfh.es/wp-content/uploads/2020/11/18.-Nutrici%C3%B3n-en-paciente-hemato-oncol%C3%B3gico.-Bel % C3%A9n-Monta%
C3%B1es.pdf

3.2.2 Toxicidad gastrointestinal de la quimioterapia
3.2.2.1 Definicién

La quimioterapia puede inducir muchos efectos secundarios en el tubo
digestivo, reversibles con el tiempo, pero que pueden producir el deterioro
del estado nutricional de los pacientes, frecuentemente comprometido por

el propio cancer, y que perjudican la calidad de vida de los enfermos (30).

3.2.2.2 Tipos

- Nauseas y vomitos

La nausea es la sensacion molesta y subjetiva de querer vomitar, puede
asociarse a sialorrea, mareo, fatiga, disfagia, alteracién en la temperatura
de la piel y taquicardia (31). EI vémito es la expulsion inevitable de

contenido gastrico, ocasionado por el reflejo nauseoso y la contraccion de
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los musculos abdominales o intestinales. La prevalencia fluctua del 42 al
52% (31). Los farmacos antineoplasicos que producen nauseas y vomitos
se clasifican segun su capacidad emetdégena, que se observa en la

siguiente tabla.

Tabla 2: Capacidad emetdgena de los principales quimioterapicos

Capacidad emetégena Farmaco

Baja (< 10%) Citarabina, Fludarabina, Metotrexato,
Temsirolimus, Vincristina, Vinblastina y

Vinorelbina

Moderada (10-30%) Adriamicina, Carboplatino, Docetaxel,
Eribulina, Etopdsido, Fluorouracilo,
Gemcitabina, Mitomicina, Paclitaxel,
Pemetrexed, Topotecan, Trabectedina,

Trastuzumab-emtansina y Vinflunina

Alta (30-90%) Bendamustina, Ciclofosfamida,
Cisplatino, Epirrubicina, Ifosfamida,

Irinotecan y Oxaliplatino.

Muy alta (>90%) Cisplatino > 50 mg/m? y Ciclofosfamida
> 1500 mg /m?

Fuente: Creacion propia a partir de Montafies B. (2019). Nutricién en paciente hemato-oncolégico. Disponible en:
https://svfh.es/wp-content/uploads/2020/11/18.-Nutrici%C3%B3n-en-paciente-hemato-oncol%C3%B3gico.-Bel % C3%A9n-Monta%
C3%B1es.pdf

- Mucositis

Son lesiones inflamatorias, erosivas o ulcerativas en cualquier zona del
tracto gastrointestinal. La mucositis oral es la que aparece con mas
frecuencia, suele causar mucho dolor y afectar considerablemente a la
nutricion, salud bucodental y la calidad de vida. La mucositis oral se
produce entre un 10% y 40% de los pacientes que reciben
quimioterapia. Los sintomas mas tempranos aparecen de cinco a siete
dias después de finalizar el tratamiento y pueden permanecer desde unos

dias a dos o tres semanas (31).
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Entre los citostaticos que mas mucositis pueden producir se encuentran,
Metotrexato, Doxorrubicina, Busulfan, Docetaxel, Bleomicina, 5-

Fluorouracilo, Cisplatino y Carboplatino (32).

- Diarrea

Realizacion de deposicion tres o mas veces al dia de heces sueltas o
liquidas. Segun la duracién puede ser aguda o cronica, como punto limite
cuatro semanas. Su incidencia en un unico farmaco es superior al 50% y

en tratamientos de mas de un farmaco llega al 30% (31).

- Estrefnimiento

Consiste en la dificultad para expulsar heces duras, que habitualmente
produce dolor y malestar. Puede ir acompafado de vomitos, dolor,
distension abdominal, flatulencia, anorexia y ansiedad. La prevalencia

en pacientes con enfermedad oncolégica avanzada es de 40% (33).

- Esofagitis
Producida por el efecto nocivo de la quimioterapia en la mucosa del
es6fago. Aparece a la semana del tratamiento acompanado de odinofagia y

dolor retroesternal (33).

- Perforacion intestinal

Se manifiesta por dolor abdominal. Entre los factores de riesgo asociados a
la aparicion de perforacion intestinal, se encuentran, tratamiento con
antiinflamatorios, enfermedad inflamatoria cronica, tener Ulcera
gastroduodenal, intervencidn quirurgica abdominal reciente, radioterapia
abdominal anterior o cuadro oclusivo secundario a crecimiento tumoral
(33).

3.2.2.3 Instrumentos de medida

Para valorar la gravedad de los efectos secundarios por la quimioterapia, el
National Cancer Institute (NCI) establecido los siguientes criterios de
toxicidad (34).
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Tabla 3: Nauseas y vomitos

Nauseas

Grado 1 Pérdida de apetito sin alteracion de los habitos de alimentacién

Grado 2 Disminucién de la ingesta oral sin pérdida significativa de peso,
deshidratacién o desnutriciéon; e indica la administracion de
liquidos via endovenosa < 24 h

Grado 3 Consumo caldrico oral o liquido inadecuado; liquidos
administrados via endovenosa, alimentacion por sonda, o indicada
Nutricién parenteral total = 24 h

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf

Vémitos

Grado 1 1 episodio en 24 h

Grado 2 2-5 episodios en 24 h; se indica la administracién de liquidos
administrados via IV <24 h

Grado 3 2 6 episodios en 24 h; se indica la administracion de liquidos via
IV, o NPT 224 h

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf

Tabla 4: Mucositis

Grado 1 Eritema de la mucosa

Grado 2 Ulceras irregulares o pseudomembranas

Grado 3 Ulceras confluentes o pseudomembranas; sangrado al menor
trauma

Grado 4 necrosis tisular; significativo sangrado espontaneo; consecuencias
potencialmente mortales

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf
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Tabla 5: Diarrea

Grado 1

Aumento de < 4 deposiciones por dia sobre el patrén habitual;
aumento del gasto de ostomia en comparacion con el patron
habitual.

Grado 2

Aumento de 4 a 6 deposiciones por dia sobre el patron habitual;
indicados fluidos < 24 h; aumento moderado de produccion de

ostomia comparado con el patron habitual.

Grado 3

Aumento de = 7 deposiciones por dia sobre el patréon habitual;
incontinencia; liquidos intravenosos = 24 h; hospitalizacion; aumento

severo en produccion de ostomia comparado con el patrén habitual.

Grado 4

Consecuencias potencialmente mortales (por ejemplo, colapso

hemodinamico.

Grado 5

Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf

Tabla 6: Estrenimiento

Grado 1 Ocasional o sintomas intermitentes; ocasional uso de ablandadores
de heces, laxantes o enema

Grado 2 Sintomas persistentes con uso regular de laxantes o enemas
indicados

Grado 3 Sintomas que interfieren con actividades de la vida diaria;
estrefiimiento con evacuacion manual.

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales (por ejemplo, obstruccién,
téxico, megacolon)

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf
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Tabla 7: Esofagitis

Grado 1 patoldgico asintomatico, radiografico, o solo hallazgos endoscépicos

Grado 2 Sintomatico; alteraciones para comer/tragar (p. €j.,
habitos dietéticos alterados, suplementos orales); fluidos
endovenosos indicados < 24 h

Grado 3 sintomatico y severas alteraciones para comer/tragar (p. €j. Ingesta
calérica oral inadecuada o ingesta de liquidos); fluidos intravenosos,
alimentacion por sonda o nutricién parenteral total indicada = 24 h

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf

Tabla 8: Perforacion intestinal

Grado 1 Asintomatico, solo hallazgos radiograficos

Grado 2 Indicada intervencion médica; liquidos intravenosos
indicado <24 h

Grado 3 Liquidos intravenosos, alimentacién por sonda, o nutricion parenteral
indicada = 24 h; intervencion quirdrgica indicada

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales

Grado 5 Muerte

Fuente: Creacion propia a partir del Sistema Criterios Toxicidad CTCAE 5.0 [Internet]. U.S. Department Of Health And Human

Services

2017 Disponible en: https://ctep.cancer.gov/protocoldevelopment/electronic_applications/docs/ctcae_v5_quick_reference_5x7.pdf

3.2.2.4 Tratamiento

3.2.2.4.1 Nauseas y vomitos:
La intervencion mas utilizada en el manejo de nauseas y vomitos

relacionados con la quimioterapia es la administracion de farmacos

antieméticos, cuyo objetivo es el control neuroquimico del vomito (33).

Los mas utilizados son:
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Tabla 9: Clasificacion de los farmacos antieméticos

Antagonistas 5HT3 — Ondansetron
— Granisetron
— Dolasetrén

— Tropisetron
— Palonosetron

— Ramosetron

Corticosteroides — Dexametasona

— Metilprednisolona

Antagonistas — Tienobenzodizepinas: clozapina, olanzapina
dopaminérgicos —Fenotiazinas: prometazina, clorpromazina, proclorpramacina
— Benzaminas sustituidas: metoclopramida, alizaprida

— Butirofenonas: haloperidol, droperidol

Antagonistas NK1 - Aprepitant
— Fosaprepitant
— Rolapitant

— Casopitant

Benzodiacepinas — Lorazepam

— Diazepam

Cannabinoides — Dronabinol

— Nabilona

Fuente: Lara MA, Lopez A, Pangua C. Toxicidad gastrointestinal de la quimioterapia antineoplasica.[Internet]. Revisiones en
Cancer. 2019 ;33 (1): 11-24[citado 24 Noviembre 2022]. Disponible en:
https://www.revistarevisionesencancer.com/articles/H0082/show#!

Con relacion a las pautas antieméticas mas utilizadas para la profilaxis de
la emesis inducida por la quimioterapia, podemos encontrar las que se

detallan a continuacion:
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Tabla 10: Pautas antieméticas en pacientes con quimioterapia

Emesis aguda | Quimioterapia alto | Inhibidor de receptores de NK1
riesgo emetdgeno (Aprepitant dias 1-3) + inhibidor
del receptor de

5-HT3 (dia 1) + corticoides (dia
1-4).

Quimioterapia moderado | Inhibidor del receptor de 5-HT3

riesgo emetoégeno (dia 1) + corticoides (dias 1-3).
Quimioterapia bajo | Inhibidor del receptor de 5-HT3
riesgo emetoégeno (dia 1) o dexametasona 8 mg dia
1
Emesis corticoides + antagonistas dopaminérgicos o inhibidores del
retardada receptor de 5-HT3 durante 3-5 dias. Pueden afadirse

benzodiacepinas como lorazepam o alprazolam.

Emesis Para prevenirla hay que escoger el tratamiento antiemético
anticipatoria mas adecuado desde el inicio del tratamiento y una vez
instaurados se aconseja el uso de benzodiazepinas

(lorazepam o alprazolam).

Emesis Cambio en el esquema de tratamiento, en el esquema de
refractaria administracion o reduccion de dosis.
La Olanzapina durante 3 dias como alternativa de rescate

para pacientes que no la han recibido antes puede ser util.

Fuente: Creacion propia a partir de Lara MA, Lopez A, Pangua C. Toxicidad gastrointestinal de la quimioterapia
antineoplasica.[Internet]. Revisiones en Cancer. 2019 ;33 (1): 11-24[citado 24 Noviembre 2022]. Disponible en:

https://www.revistarevisionesencancer.com/articles/H0082/show#!

Medidas no farmacoldgicas en nauseas y vomitos (32).

- Tomar alimentos frios en lugar de calientes.

- Cocciones ligeras como vapor, plancha o hervido.

- Alimentos con poca grasa (pavo, pollo, pescados blancos o lacteos
desnatados).

- Beber liquidos entre comidas (caldos, zumos, suero oral ...).

- Fraccionar aportaciones nutricionales en pequefas cantidades, cada
2-3 horas.
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No acostarse justo después de comer.

Utilizar ropa ancha, que no apriete la zona abdominal.

3.2.2.4.2 Mucositis

El tratamiento de la mucositis suele ser conservador y sintomatico. Se

pueden llevar a cabo medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas (35).

a) Medidas no farmacolbgicas

Dieta blanda, de facil masticacién y sin especias, evitando comidas
saladas o acidas y alimentos muy calientes o frios.

Ingesta de, al menos, dos litros de agua al dia.

Higiene bucal con cepillos suaves o torundas que eviten el roce o
desgarro de la mucosa.

Usar salsas, nata, mantequilla para facilitar la deglucion.

En caso de odinofagia intensa, se recomienda la supresion de la

alimentacion oral y, en casos muy severos, la administracion de nutricion

parenteral hasta la resolucion de las lesiones orales.

b) Medidas farmacolbgicas:

Enjuagues orales cada 4 horas con peréxido de hidrégeno diluido
con agua, colutorio sin alcohol o enjuagues con infusién de agua y
tomillo.

Soluciones orales con anestésicos locales como lidocaina,
antisépticos o la administracion de morfina tépica.

Geles bioadherentes.

Vitamina E tépica.

Analgésicos sistéemicos en casos mas graves.

En caso de sobre infeccion por hongos, se puede asociar un

antimicotico antes de las comidas.

3.2.2.4.3 Diarrea
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Las medidas basicas de soporte incluyen aumentar la ingesta de fluidos,
sal y azucar por via oral. Si no es posible o existe deshidratacion grave,
hay que administrar sueroterapia intravenosa.
Debe evitarse la ingesta de bebidas alcohdlicas, cafeina, grasas, fibra
insoluble o productos que contengan lactosa.
Como tratamiento farmacoldgico especifico se puede utilizar la loperamida,

el racecadotrilo o el octredtrido (35).

3.2.2.4.4 Estrenimiento

Como medidas generales se aconseja evitar el sedentarismo, aumentar la

ingesta de alimentos ricos en fibra insoluble y aumentar la hidratacion (35).
El aceite de oliva ayuda a lubricar el bolo fecal (32).

Como tratamiento farmacoldgico se utilizan laxantes: docusato sdédico,
docusato calcico, sendsidos, bisacodilo, aceite mineral (enema) o parafina
liquida, celulosa, polisacaridos, lactulosa, manitol, sorbitol, senna, danrona,

polifendlicos, picosulfato sédico y metilnaltrexona.

3.2.2.4.5 Esofaqitis
Se recomienda comer purés blandos, liquidos abundantes y evitar

especias, tabaco y alcohol (36).
Medidas no farmacologicas: (36,37).
- Ajustar la consistencia de la dieta segun tolerancia.
- Fraccionar las ingestas, disminuyendo el volumen.
- Beber liquidos de manera abundante.
- Evitar el tabaco.
- Aumentar la densidad caldrica y proteica de las ingestas.
- Evitar alimentos secos, duros, citricos, salados, picantes y grasos.
- Evitar el café, las gaseosas, bebidas carbonatadas y alcohol.
- Optar por alimentos a temperatura ambiente.
- Masticar bien los alimentos y evitar hablar durante las comidas.

- Mantener la cabeza elevada durante las comidas.
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3.2.2.4.6 Perforacion intestinal
En pacientes con sospecha o confirmacion de una perforacion intestinal, el

tratamiento de eleccion es la reparaciéon quirurgica urgente (38).

3.3 Nutricion y estado nutricional

3.3.1 Definicion

Nutricion: “proceso por el cual el organismo ingiere, digiere, absorbe,
transporta, utiliza y excreta las sustancias alimenticias, lo que permite el
crecimiento, mantenimiento y reparacion del organismo” (39).

Estado nutricional: “Estado de salud de una persona en relacion con los

nutrientes de su regimen de alimentacion” (40).

3.3.2 Cribado nutricional y valoracion del estado nutricional
3.3.2.1 Cribado nutricional

Método estandarizado para reconocer a los pacientes desnutridos o con

riesgo de desnutricién para poder ofrecerles un cuidado nutricional integral.
El objetivo principal de un cribado nutricional es llegar a la mayor cantidad
de personas lo antes posible con recursos asequibles para poder realizarlo
en cualquier entorno. Esto nos va a permitir detectar a los pacientes con
riesgo de desnutricibn o que ya la padecen para poder realizar una
valoracion nutricional completa, estableciendo un diagnoéstico temprano e
iniciando en caso necesario un tratamiento nutricional (41).

Para realizar el cribado nutricional, existen varias herramientas, entre ellas,

las que se detallan en la Tabla 11.

Tabla 11: Ejemplos de herramientas de cribado nutricional

Cuestionario Componentes

MNA version corta (Mininutritional e Reduccion de la ingesta

Assessment) e Pérdida de peso

e IMC/circunferencia
pantorrilla

e Movilidad

e Enfermedad o distress
psicologico agudo

e Problemas
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neuropsicolégicos

MUST (Malnutrition Universal e IMC

Screening Tool) e Pérdida de peso en los
ultimos 3-6 meses

e Sin ingesta previa en los
ultimos 5 dias

e Enfermedad aguda

NRS (Nutritional Risk Store) e Desnutricion

e IMC, % pérdida de peso,
cambio en la ingesta

e Gravedad de la enfermedad

Short Nutritional Assessment e Pérdida de peso involuntaria

Pérdida de apetito

e Nutricion por
sonda/suplementos orales

Fuente:Wanden-Berghe, Carmina. (2022). Evaluacién nutricional en mayores. Hospital a Domicilio, 6(3), 121-134.
https://dx.doi.org/10.22585/hospdomic.v6i3.171

3.3.2.2 Valoracion del estado nutricional

La valoracion nutricional completa u objetiva, hace referencia a un
acercamiento minucioso al estado nutricional de la persona utilizando la
historia clinica, historia dietética y farmacoldgica, examen fisico, medidas
antropomeétricas, composicion corporal, valoracion funcional y datos de
laboratorio, complementado también, con el calculo de los requerimientos
(41).

3.3.3 Desnutricidn
3.3.3.1 Definiciéon

La malnutricidn relacionada con el cancer es la existencia de un

desequilibrio entre la ingesta y las necesidades de nutrientes (42).

3.3.3.2 Diagnostico de desnutricion
A nivel internacional, no existe solo un criterio admitido para el diagndstico

de la desnutricion. En 2018, se propusieron los criterios GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) como criterios unificados por las
principales sociedades cientificas de nutricion para diagnosticar la

desnutricion (43), que podemos apreciar en la Tabla 12.
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Estos incluyen criterios fenotipicos (pérdida involuntaria de peso, bajo

indice de masa corporal (IMC) y reduccién de masa magra) y criterios

etioldgicos (presencia de inflamacion y reduccion de la ingesta) (43).

Tabla 12: Criterios GLIM

CRITERIOS FENOTIPICOS + CRITERIOS ETIOLOGICOS *
Pérdida de |Indice de masa| Reduccién de { ingestao de la Carga
peso corporal bajo la masa asimilacién de infla ;
involuntaria (Kg/m2) muscular alimentos inflamatoria
<50% >1sem,
> 5% en los o © o y
0,
dliries & mpses| <30 ene 70a Por.’ técnicas <100% > 2sem, Le5|on/|an?maC|on
o o validadas de - aguda.
. composicion cualquier condicién Patologia crénica
0,
Al enmin | <2%en> 708 corporal gastrointestinal crénica inflamatoria.
de 6 meses ¥ e
que altere la asimilacion
de alimentos

* La desnutricién requiere al menos 1 criterio fenotipico y 1 etiolégico

Fuente: Gascon M. Sesma A.Zapata M.Alonso N.Zurera M.Ocariz M.Moratiel A.Ruiz I.Cruellas M.Quilez E.Casas
D.Alvarez M.Lastra R. Torres |. Comparacion de los nuevos criterios GLIM de malnutricion con respecto a los
criterios ESPEN en el paciente oncoldgico ambulatorio. Ponencia presentada en: SEOM 2020 virtual; 2020 Oct
19-23.

3.4 Desnutricion en el paciente oncolégico

El cancer y los tratamientos que se administran para tratarlo pueden
producir malnutricién en el paciente (44). Se presenta mas frecuentemente
en el cancer de pulmon, cabeza y cuello, prostata, estbmago y pancreas.
La prevalencia de la desnutricion se estima alrededor del 40-80% vy, en
torno al 30-80% de los pacientes sufre una pérdida de peso (13,44).

La desnutricion esta relacionada con un aumento de la morbilidad,
estancias hospitalarias mas largas, incremento del gasto economico y
mortalidad. Ademas, segun el Instituto Nacional del Cancer (NCI) y la
Sociedad Americana del Cancer (ACS), una de cada tres muertes en
pacientes adultos oncoldgicos esta relacionada con la nutricion (45).

Por todos los motivos anteriormente expuestos, la nutricion del paciente

oncolégico debe ser considerada parte esencial en la valoracion global

24




desde el momento del diagndstico. De este modo, deben plantearse los
objetivos del plan nutricional que son los siguientes: (46).

- Prevenir el déficit nutricional o corregirlo.

- Mejorar el estado inmunoldgico.

- Mejorar la tolerancia a la quimioterapia.

- Disminuir el riesgo de complicaciones quirurgicas.

- Evitar o disminuir los ingresos hospitalarios.

- Mejorar el estado funcional y la calidad de vida del paciente.

3.4.1 Causas de desnutricion en el paciente oncoldgico
El inicio de la malnutricién es multifactorial y las causas con frecuencia se
encuentran asociadas y con efecto aditivo.
Entre las causas mas frecuentes podemos encontrar:
a) Causas relacionadas con el tumor:

- Alteraciones mecanicas o funcionales del aparato
digestivo: disgeusia, aversiones alimentarias aprendidas,
nauseas y vomitos, mucositis, depresién, trastornos
digestivos, malabsorcién.

- Alteraciones metabdlicas: gasto energético (los canceres
de estbmago, pancreas o vias biliares son los mas
hipermetabdlicos (32), metabolismo, hidratos de carbono,
proteinas y lipidos y mediadores de la alteracion metabdlica
(citoquinas pro inflamatorias, neuropéptidos y glicoproteinas).

- Secrecion de sustancias caquectizantes.

- Dolor.

- Anorexia y caquexia cancerosa.

El riesgo nutricional segun la localizacion del tumor se presenta en la
siguiente tabla.
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Tabla 13: Riesgo nutricional segun la localizacion del tumor

Riesgo nutricional Localizacion

Alto Cabeza y cuello

Tracto digestivo superior (esofago,
gastrico, pancreas, intestinal)
Linfomas que comprometan tubo

digestivo

Medio Pulmén
Abdominal y pelvis (higado, vias

biliares, renal, ovarios, endometrio)

Bajo Mama

Sistema nervioso Central
Vejiga, prostata
Colorrectal

Leucemias y otros Linfomas

Fuente: Montafies B. (2019). Nutricién en paciente hemato-oncolégico. Disponible en:
https://svfh.es/wp-content/uploads/2020/11/18.-Nutrici%C3%B3n-en-paciente-hemato-oncol%C3%B3gico.-Bel% C3%A9n-Monta%
C3%B1es.pdf

b) Causas relacionadas con el paciente:
- Habitos adquiridos.

c) Causas relacionadas con el tratamiento:
- Cirugia.
- Radioterapia.

- Quimioterapia.

3.4.2 Grados de desnutricion en oncologia v tratamiento

La atencidon nutricional precoz esta incluida en el tratamiento global y
preparacion preoperatoria de los pacientes oncoldgicos.
En la Tabla 14 se detallan los grados de desnutricion definidos por la

PG-SGAQ® y las intervenciones a llevar a cabo.
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Tabla 14: Grados de desnutricion de la PG-SGA® y recomendaciones

Tipo de desnutricion

En tratamiento
antineoplasico de bajo
riesgo

En tratamiento
antineoplasico de alto
riesgo

Pacientes bien nutridos,
grado A de la PG-SGA o

con desnutricion ligera.

educacion nutricional
basica

y control periddico

consejos nutricionales
especificos y se valorara
la utilizacion de

suplementos

Pacientes con
desnutricibn moderada,
grado

B de la PG-SGA

se utilizaran suplementos

nutricion artificial

Tipo de desnutriciéon

En tratamiento
antineoplasico

En cuidados paliativos

Paciente con desnutricion
grave, grado C de
la PG-SGA

En

sometidos a tratamiento

los pacientes
antineoplasico

estd indicado soporte
nutricional agresivo con
nutricion

artificial

En

caquexia cancerosa, el

pacientes con

manejo nutricional sé

debe individualizar

Fuente: Creacion propia a partir de Manjon Collado, M.T; Oliva Mompean,F; Diaz Rodriguez, M. (2009).Capitulo 6. Nutricion en el
Paciente Oncoldgico. RAPD Online. 32(4). https://www.sapd.es/revista/2009/32/4/07/pdf

3.4.3 Requerimientos en el paciente oncologico

A los pacientes adultos con cancer sometidos a tratamiento con

quimioterapia se les debe aconsejar una oferta energética de unos 25-30

kcal/kg/dia, similar a la de las personas sanas. En un paciente desnutrido la

cifra aumenta hasta 30-35 kcal/kg/dia (47). Las necesidades nutricionales

que requiere un paciente con cancer se detallan en la siguiente tabla.
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Tabla 15 Objetivos nutricionales en el tratamiento del cancer.

Ingestas nutricionales Cantidad

Energia 25-30 kcal/kg/dia para pacientes

ambulatorios

Proteina >1 g/kg/dia y, si es posible, hasta
1,5 g/kg/dia
Micronutrientes Las vitaminas y los minerales se

suministraran en cantidades
aproximadamente iguales a la
cantidad diaria recomendada. Se
desaconseja el uso de
micronutrientes en dosis altas en
ausencia de deficiencias

especificas

Fuente:Muscaritoli, M., Arends, J., & Aapro, M. (2019). From guidelines to clinical practice: a roadmap for oncologists for nutrition
therapy  for  cancer  patients. Therapeutic ~ advances in  medical  oncology, 11, 1758835919880084.
https://doi.org/10.1177/1758835919880084

3.4.4 Plan estratégico o intervencion nutricional

En primer lugar, nuestra intervencién ira encaminada a que el paciente
reciba una educacion nutricional basica y unas recomendaciones dietéticas
para modificar habitos alimentarios, si estos son incorrectos, para
conseguir una dieta saludable. A continuacidn, segun los objetivos
marcados, se iniciara un proceso dirigido a conseguir que el paciente
realice unas ingestas adecuadas a sus necesidades, de acuerdo con un
protocolo de intervenciéon nutricional.

Generalmente, el paciente oncoldgico necesita una dieta individualizada
adecuada a sus necesidades y gustos, y a la sintomatologia que presenta
(46).

Existen distintos tratamientos nutricionales:

a) Dietoterapia oral
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b)

d)

Recomendaciones generales que se ofrecen al paciente y entorno
con el fin de reducir la importancia que se le da a la ingesta y
conseguir que el paciente realice comidas mas apetitosas,
estimulando el consumo de alimentos con alto valor caldrico y
proteico con el objetivo de recuperar el peso perdido o minimizarlo

(44,46). Es una estrategia facil y no invasiva.

Alimentacion Basica Adaptada (ABA)

La ABA ofrece productos que se adaptan a las necesidades del
paciente en cuanto a nutrientes y textura, facil de preparar,
manteniendo un aspecto y sabor casero y proporciona un plato con

alto valor nutricional (44,46).

Suplementos nutricionales
Los suplementos nutricionales son férmulas que se utilizan para

complementar una dieta oral insuficiente. Aportan ventajas
nutricionales, son diversas y faciles de utilizar. La pauta de
suplementos nutricionales se basara en: la valoraciéon del estado
nutricional, el calculo de las necesidades energéticas y proteicas del
paciente, y en una encuesta dietética.

Los suplementos mas adecuados para el paciente oncoldgico deben
tener alta densidad energética y proteica. Habitualmente suelen
pautarse 1 o 2 envases al dia, que deben administrarse entre

comidas y antes de acostarse (44,46).

Farmacos

En el tratamiento de la anorexia-caquexia de los pacientes

oncolégicos se han utilizado multiples farmacos. Los mas acreditados

en ensayos clinicos son los corticosteroides y el acetato de megestrol.

Los corticosteroides (prednisona, dexametasona) producen aumento

del apetito y sensacion de bienestar que desaparece al cabo de 2-4
semanas, sin efecto sobre el peso corporal y con importantes efectos

secundarios. Se utilizan a dosis bajas y durante cortos periodos de
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tiempo, por lo que se recomiendan en pacientes con poca expectativa
de vida (44,46).
El acetato de Megestrol es un derivado sintético de los progestagenos

que produce aumento del apetito y ganancia de peso.

e) Nutricion artificial (NA)

El paciente con cancer puede precisar NA con las mismas indicaciones
que los pacientes no oncoldgicos, pero con la férmula adecuada a sus
necesidades particulares en cada momento. Este tipo de nutricion
disminuye la morbilidad en los pacientes desnutridos (44,46).

e.1) Nutricion enteral (NE)

La NE comprende alimentos liquidos administrados al paciente a través
de una sonda que se inserta en el estbmago o el intestino delgado, y
esta indicada en pacientes con imposibilidad de alimentacion durante
mas de siete dias y en los pacientes desnutridos con expectativas de
vida razonables.

La NE se utiliza en pacientes con cancer de cabeza, cuello o sistema
digestivo, y en aquellos cuyo tratamiento con quimioterapia vy
radioterapia produce efectos secundarios que dificultan el consumo de
alimentos o ingestidén de bebidas.

La NE no es adecuada en pacientes cuyo estbmago e intestinos no
funcionan o se han extirpado, pacientes con bloqueo intestinal,
pacientes que padecen nauseas, vomitos o diarrea agudos, y pacientes
con plaquetopenia o pancitopenia (44,46).

e.2) Nutricion parenteral (NP)

La NP se utiliza cuando el paciente no puede ingerir alimentos por boca
o bien cuando la nutricion enteral esta contraindicada.

Los nutrientes son administrados al paciente directamente en la sangre,
a través de un catéter venoso, y de forma continua y gradual hasta que
el paciente tolera la alimentacion enteral u oral.

En relacion con ellos, la nutricién enteral (NE) se asocia con un menor
namero de complicaciones infecciosas que la nutricion parenteral (NP),

por lo que es la primera eleccion (44,46).
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4. Revision Bibliografica y Antecedentes

La incidencia de desnutricion en pacientes oncolégicos oscila entre el 40%
y el 80%, y suele estar relacionada con el tipo de tumor, la toxicidad y tipo
de tratamiento. En los tumores gastrointestinales, la mortalidad por
desnutricion varia entre un 30-50 % pudiendo llegar al 80% en cancer de
pancreas en estado avanzado (14). En el cancer de cabeza y cuello, la
desnutricion se encuentra entre un 30-50 % partiendo de la base que un
57% de los pacientes diagnosticados de este tipo de tumor ya presentan
una pérdida de peso antes de empezar el tratamiento (13,18,48).

La malnutricion contribuye a incrementar la morbi-mortalidad de estos
pacientes, representando un factor de mal prondstico para la supervivencia
y para la respuesta al tratamiento (21,48).

La relacidon de pacientes que padecen una pérdida de peso en el momento
del diagnostico se encuentran entre el 15-40% dependiendo del tipo de
tumor (49,50).

Entre un 30-85% pacientes con cancer padecen pérdida de peso
progresiva y es la causa fundamental de morbimortalidad en pacientes con
cancer en estadio avanzado (3).

El estado nutricional de los pacientes oncoldgicos suele presentar
variaciones importantes, con una elevada prevalencia de desnutricion. Por
este motivo, es esencial la necesidad de una atencidon nutricional
individualizada, segun el paciente y tratamiento administrado, ya que, la
deteccién precoz del riesgo nutricional previene la desnutricion y sus
complicaciones, y mejora la calidad de vida (23).

El Instituto Nacional del Cancer y la Sociedad Americana del Cancer,
afirma que una de cada tres muertes en pacientes adultos con cancer esta
relacionada con la nutricion (49). El tipo de neoplasia y sobre todo el
estadio de esta son variables que influyen en la frecuencia y desarrollo de
la malnutricion en el paciente oncoldgico.

El estudio NUPAC, revelé que mas del 52% de los pacientes oncoldgicos
presentan grados de malnutricibn moderada o grave. No obstante, el dato

mas inquietante mostrado por este estudio es el elevado numero de
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pacientes oncologicos que no presentan ningun tipo de diagndstico
nutricional en Espafa (50).

En el estudio PREDyCES, donde se evaluaba la desnutricion en pacientes
hospitalizados en Espafa, se efectu6 un apunte de los pacientes con
cancer, que mostré que el 33,9% tenia riesgo nutricional al ingreso
hospitalario, y se incrementaba hasta el 36,4% al alta. Este aumentaba
hasta un 47% en pacientes con tumores digestivos altos (50).

Segun el estudio realizado por Fernandez- Lopez et al., mostré que un
72,9% de los pacientes presentaba algun grado de desnutricién, un 29,9%
desnutricion moderada o riesgo de desnutricion y un 43% desnutricién
severa (50).

En el estudio elaborado por Gabriela- Avelino et al., se observé una
prevalencia importante de desnutricion del 7,8% y riesgo de desnutricién
del 33,4% (51).

Un estudio que llevé a cabo Burgin Alkan S et al., en 2018, un 64,3% de
hombres con cancer (excluyendo el cancer gastrointestinal) presento
desnutricion y un 45,8% en mujeres con cancer descartando el cancer
gastrointestinal (52).

Estudio realizado en 2017 por Lluch J et al., detecté que un 56,7 % de los
pacientes estudiados tenian riesgo de desnutricion (53).

Lee et al. (2018) demostraron que el 60,4 % pacientes con cancer tratados
con quimioterapia se encontraban en riesgo de desnutricion o desnutridos
(55).

Un informe describié que la desnutricion en pacientes ambulatorios era del
23% (4), en otro estudio la cifra alcanz6 el 32% de pacientes ambulatorios
desnutridos (55) y en otro este numero ascendié hasta el 40% (56).

Caillet et al., describié que entre el 40- 91,6% de los pacientes perdi6é peso
segun la localizacion del tumor. También encontré que los sintomas mas
registrados fueron xerostomia, nauseas, diarrea y estrefiimiento (54).

En un estudio en Egipto con pacientes adultos con leucemia, un 21 % de
los pacientes presentaron desnutricidon, segun el IMC (57).

Otro estudio realizado en 22 centros de Oncologia italianos desvelé que el
51% de los pacientes presentaban deterioro nutricional y el 9% estaba
desnutrido (14).

32



5. Aplicacion de la Teoria de Dorothea Orem en el paciente oncolégico

Una de las situaciones que puede producir mas inseguridad y efecto en la
persona y su entorno es el cancer, donde el autocuidado se transforma en
un instrumento crucial para ayudar a la conservacion de la salud y mejorar
la calidad de vida. El cancer es un problema general de salud publica y el
cuerpo del paciente se ve expuesto y sus capacidades de autocuidado se
reducen (58).

El autocuidado permite el manejo global en las distintas etapas de la
enfermedad.

Con la teoria del Autocuidado de Orem podemos realizar una valoracién
integral del paciente y nos permite actuar en cualquier fase del cancer. Esta
Teoria fue creada por primera vez en la década de los cincuenta y se
publicé en 1972, pero no fue hasta el 1990 que empez6 a utilizarse en el
paciente con cancer enfocado fundamentalmente a pacientes adultos y
para el manejo de los cambios relacionados con el tratamiento,
concretamente la quimioterapia.

Esta teoria esta compuesta por tres teorias relacionadas:autocuidado,
déficit de autocuidado y sistemas de enfermeria (59).

La base de esta teoria es la conviccion que toda persona posee la destreza
natural de cuidarse asi mismo, llamada agencia de autocuidado. Cuando el
cancer aparece, el paciente depende del cuidado y orientacidén de otros. En
este caso, Orem expone el déficit del autocuidado que resulta de la
ausencia de conocimiento hacia las distintas situaciones nuevas que se
puedan presentar. Es la existencia de un déficit de autocuidado, la
condicion que valida la necesidad de cuidados de enfermeria.

El modelo de Dorothea Orem también permite delimitar el campo de
accion enfermera en el cuidado que ofrece tanto a las personas como a sus
cuidadores para poder satisfacer sus Demandas de Autocuidado. Las
personas con cancer deben agregar a su dia a dia, autocuidados que le
permitan prevenir complicaciones o convivir con su enfermedad vy
desarrollarse correctamente.

El personal se centra en la atencion al paciente, acompanar y educar a los

pacientes con oncologicos; para la realizacion de las actividades basicas
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de la vida diaria, el control de sintomas y educacién sanitaria acerca del
cancer y su tratamiento. La teoria del autocuidado también se enfoca en la
trascendencia de la autoestima y la autoeficacia, y en la necesidad de que
las personas se sientan seguras y capaces de cuidar de si mismas (60).
Los enfermeros en Oncologia reconocen aquellos cuidados idoneos que el
paciente precisa, teniendo en cuenta su situacion, capacidades, tratamiento
o cuidados anteriores. De esta manera se identifica el problema y su
etiologia. También deben tenerse en cuenta la cultura y habilidad de los
pacientes al ensefarles y proporcionarles el cuidado (61).

Este modelo también ofrece herramientas a los profesionales para que
ofrezcan cuidados de calidad bajo el binomio salud-enfermedad.

Con los sistemas de enfermeria planteados por Orem, se busca asistir la
parte fisica y psicologica con cuidados que aseguren la estabilidad del
paciente.

Por todo lo mencionado, la Teoria de Dorothea Orem es la que mejor
encaja en el trabajo actual y en la posterior aplicacion practica en nuestra

profesion.

6. Aportaciones e interés del estudio

Tras mi experiencia de trece anos dedicados al cuidado al paciente
oncoldgico, la quimioterapia sigue siendo uno de los tratamientos mas
utilizados para combatir el cancer. Este tipo de medicamentos destruyen
las células malignas, pero también las buenas, entre ellas, las células del
sistema digestivo. Esto, unido al deterioro nutricional que el cancer por si
solo produce en el cuerpo de los pacientes, convierte la nutricion en el
paciente oncologico un objetivo a tener en cuenta de manera urgente. Es
un ambito que no se ha estudiado mucho, aunque tenga un impacto
negativo en la tolerancia y seguimiento al tratamiento y en la calidad de
vida del paciente. Las enfermeras somos los profesionales que mas
contacto y durante mas tiempo tenemos con el paciente. Por eso somos
una pieza clave para poder realizar el cribaje nutricional para detectar si es
preciso que reciban una intervencion nutricional por parte de un
profesional. El estado nutricional en oncologia es un cuidado olvidado que

debemos poner de relieve todos los profesionales que cuidamos a
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pacientes con cancer para poder ofrecer un cuidado integral y completo de

la persona.

7. Objetivos e Hipotesis

Objetivo General
- Valorar la evolucion del estado nutricional de los pacientes
oncoldgicos tratados con quimioterapia.
Objetivos Especificos
- Determinar si el tratamiento con quimioterapia empeora el
estado nutricional de los pacientes en relacion con el estado
nutricional basal.
- ldentificar el porcentaje de pacientes que precisan de una
intervencién nutricional.
- Conocer el tipo de neoplasias en las que el empeoramiento
del estado nutricional es mas acusado.
- Valorar si los pacientes que presentan toxicidad
gastrointestinal inducida por la quimioterapia presentan un

peor estado nutricional.

Hipotesis: El estado nutricional de los pacientes que acuden a recibir

tratamiento de quimioterapia empeora a lo largo del tratamiento.

8. Metodologia

8.1 Disefno

Seqgun la finalidad del estudio: estudio analitico, para evaluar una probable
relacion causa-efecto.

Segun direccion temporal: estudio longitudinal, ya que existe un tiempo

entre las variables, y podremos determinar una sucesion temporal entre
ellas.

Sequn el inicio del estudio con base en la cronologia de los hechos: estudio

prospectivo, el inicio es antes de la sucesion de los hechos a estudiar y la

recogida de datos se produce a medida que se suceden.
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8.2 Poblacién de estudio, criterios de inclusion/exclusion vy criterios de
retirada del estudio

Muestra: Teniendo en cuenta que en el Servicio de Hospital de Dia, donde
se va a realizar el estudio se atendieron en el 2022, 2552 pacientes con
tratamiento quimioterapico, la muestra representativa que necesitamos
seria de 335 pacientes con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error del 5%.

Tipo de muestreo: no probabilistico y dentro de este, muestreo deliberado,

critico o por juicio, ya que se escogera la muestra segun un propésito del
estudio. Se usara una muestra intencional, porque los sujetos a estudio
deberan cumplir con unos requisitos concretos necesarios para realizar la
investigacion.

Fecha y lugar estudio: El periodo de duracion global del estudio estimado,
que incluira la preparacion, ejecucion, analisis e interpretacion de los datos
y la publicacion de resultados, seria de 2 afios. Se estima que la duracién
de la participacion de los voluntarios no superara los 9 meses, periodo
durante el cual, se llevara a cabo la recogida de datos y el seguimiento.

Se realizara en el Servicio de Hospital de Dia- Oncolégico del Hospital Sant
Pau i Santa Tecla en Tarragona.

Variables de estudio:

Variables sociodemograficas: edad (afos), sexo (mujer, hombre,

otros), niveles, estudio (sin estudios, Educacion Primaria, Educacion
Secundaria o Educacién superior) y ocupacion (Asalariado,

Auténomo, Desempleado o Jubilado).

Variables clinicas y variables terapéuticas:

- Variables clinicas: diagnéstico, peso (kg), talla (cm),
indice masa corporal (IMC)*, estado nutricional (MNA),
grado toxicidad digestiva (0-4)**, estadio tumor (1-4),
tipo de tumor, ECOG *** (0-4).

* IMC segun la formula, peso(kg)/altura(cm)?y se

categoriz6 segun la clasificacion de la OMS:
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desnutricion en IMC < 18.5 kg/m?, normopeso (2
18.5 a 25 kg/m?) sobrepeso (= 25 a 30 kg/m?) y
obesidad (> 30 kg/m?).

** Segun la clasificacidn del NCI, 0= no efecto adverso,
1= efecto adverso suave, 2= efecto adverso moderado,
3= efecto adverso grave y 4 = efecto adverso con

riesgo para la vida.

*** Escala desarrollada por el Grupo de Oncologia
Cooperativa del Este (ECOG) en 1982 y se clasifica del
0 al 4.

0= paciente activo, capaz de realizar todo el

desempeno previo a la enfermedad sin restriccién.

1= Actividad fisica rigurosa restringida, capaz de

realizar trabajos ligeros de naturaleza sedentaria.

2= Capaz de realizar todo el autocuidado, pero

incapaz de realizar ninguna actividad laboral.

3= Capaz de realizar solo un cuidado personal
limitado, en cama o silla, mas del 50% de las horas

del paciente despierto.

4= Completamente incapaz de realizar un cuidado

personal basico.

Variables terapéuticas: tratamiento quimioterapia (Unico

farmaco, multiples farmacos), intervalo entre ciclos de
quimioterapia (semanal, quincenal, trisemanal, mensual) y

comorbilidades.

Criterios de inclusion: mayores de 18 afos, hablar y entender castellano y/o

catalan y haber firmado el consentimiento informado.
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Criterios de exclusion: padecer cancer de cabeza y cuello, déficit cognitivo,
o diagndstico de VIH.

Criterios de retirada: Los sujetos podran retirar el consentimiento para su
participacion en cualquier momento sin perjuicio. Adicionalmente, el
investigador puede retirar a un sujeto si, segun su opinion clinica, esta en el
mejor interés del sujeto o si el sujeto no puede cumplir con los requisitos
del protocolo.

Los motivos para detener el estudio pueden incluir, pero no se limitan a, los

siguientes:

- Inclusién inadecuada de sujetos.

- Recogida de datos inadecuada o imprecisa.

8.3 Instrumentos de medida

Los instrumentos de medida utilizados seran:

- El cuestionario validado Mininutritional Assessment (MNA): Es una

herramienta validada y facil de usar. Su fiabilidad ha sido constatada
en diversos estudios con una alta validez, especificidad 0,96 y
sensibilidad 0,77 (40). Consta de 18 preguntas breves que se
reparten en cuatro bloques. El primer bloque alude a las medidas
antropométricas (indice de masa corporal, circunferencia braquial,
circunferencia de la pierna y pérdida de peso), en el segundo se
evalua generalmente el paciente con 6 preguntas acerca del estilo
de vida, medicacion y movilidad, continuando con la evaluacion
nutricional mediante preguntas respecto al numero de comidas,
ingesta de alimentos, liquidos y autonomia para comer. Para acabar
se realiza una evaluacion subjetiva del estado nutricional con una
autoevaluacion del estado nutricional y comparacién con otras
personas de su misma edad. La maxima puntuacion que puede
obtenerse es 30 puntos. Permite clasificar a los pacientes en estado
nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo nutricional de

malnutricién (entre 23,5 y 17 puntos) y mal estado nutricional, es
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decir desnutricion a todos aquellos que se encuentren por debajo de
17 puntos.

- Cuestionario adhoc 1: es un formulario de realizacién propia para
realizar una recopilacion de datos complementaria a la MNA. Incluye
parametros como edad, sexo, estudios y ocupacion a rellenar por el
paciente. Incluye otra seccién a rellenar por el investigador con
parametros como diagndstico, estadio tumor, peso, talla, IMC,
comorbilidades, intervalo entre ciclos de quimioterapia, tipo de
tratamiento y ECOG.

- Cuestionario adhoc 2: es un formulario propio para hacer una
recopilacion de datos adicionales acerca de la toxicidad producida
por la quimioterapia. El paciente debe indicar si ha padecido alguno
de los sintomas mencionados en el cuestionario, estrefimiento,
diarrea, falta de apetito, nauseas, vomitos, distensiéon abdominal,
dolor abdominal, reflujo gastroesofagico (ardor), saciedad temprana,
disgeusia (mal sabor, sabor metalico), mucositis (llagas en la boca o

tracto digestivo) y xerostomia (sequedad bucal).

Las variables se mediran en cada fase del proceso oncoldgico: pre-inicio
tratamiento con quimioterapia, a la mitad del tratamiento con quimioterapia

y una vez finalizado el tratamiento con quimioterapia.

9. Procedimiento del Estudio

Se proporcionara a los sujetos participantes, de forma verbal y escrita, la
informacion relativa al estudio y se resolveran las dudas que pudieran
existir.

Asi mismo, se les proporcionara el documento de Consentimiento
Informado para que procedan a su firma, quedandose ellos con una copia
del mismo.

Las intervenciones que se llevaran a cabo consisten en la auto
cumplimentacion por parte de los sujetos participantes de los cuestionarios
Mininutritional Assessment y el cuestionario ad hoc1 y 2, creados para
complementar al anterior.

La cumplimentacién se llevara a cabo del siguiente modo:
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- Los participantes, antes de empezar el tratamiento con quimioterapia,
rellenaran el cuestionario ad hoc 1y el MNA en el servicio de hospital
de dia.

- Cuando los pacientes estén a la mitad de tratamiento de
quimioterapia, rellenaran el cuestionario Mininutritional Assessment
(MNA) y el cuestionario ad hoc 2, durante su estancia en el servicio
de hospital de dia mientras se les administra el mismo.

- Cuando los pacientes hayan finalizado el tratamiento con
quimioterapia, rellenaran el cuestionario Mininutritional Assessment

(MNA) y el cuestionario ad hoc 2 en el servicio de Hospital de Dia.

La cumplimentacién de los cuestionarios no supone ningun riesgo para
los pacientes.

Los pacientes habran finalizado su participacion en el estudio, una vez
cumplimentados los cuestionarios en cada fase de su proceso

oncoldgico.

Plan de analisis:

Tamarfio muestral y procedimiento de muestreo: Teniendo en cuenta que en

el Servicio de Hospital de Dia, donde se va a realizar el estudio se
atendieron en el 2022, 2552 pacientes con tratamiento quimioterapico, la
muestra representativa que necesitamos seria de 335 pacientes con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

El muestreo sera no probabilistico y dentro de este, muestreo deliberado,
critico o por juicio, ya que se escogera la muestra segun un propdsito del
estudio. Se usara una muestra intencional, puesto que los sujetos a estudio
deberan cumplir con unos requisitos concretos necesarios para realizar la
investigacion.

Los datos sociodemograficos y clinicos se recogeran a partir de un
cuestionario ad hoc, que se incorporaran en una hoja de calculo de
Microsoft Excel® y se codificaran con el programa estadistico International
Business Machines Corporation (IBM) Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) Statistics 29.0.

En caso de pérdida (participantes que abandonan) seran reemplazados.
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Analisis estadisticos

Para la variable peso y talla se realizara un analisis descriptivo con la
media y desviaciéon estandar para manifestar la variacion y
representatividad de la muestra.

Para variables categoricas (sexo, nivel estudios, ocupacién) los resultados
se expresaran en porcentajes.

Se utilizara la prueba del Chi-cuadrado para comparar porcentajes de
parametros.

Para comparar las medias de edad, peso e IMC se usara la prueba T de
Student.

En la determinacién de predictores independientes de las puntuaciones de

MNA, se uso el analisis de regresién lineal multiple.
Para las variables cuantitativas: se realizara la distribucion de frecuencias

absolutas y relativas; y para su comparacion se utilizara el Coeficiente de
Correlacion de Pearson. Se trabajara con un nivel de confianza del 95%
(p<0,05).

10. Prueba Piloto (Survey)

Se ha realizado para probar el disefio metodoldgico, y poder realizar
ajustes necesarios para emprender el estudio con garantias de rigor.

10.1 Seleccion de sujetos: Se escogieron veinte pacientes

10.2 Aplicacion del método: Se ha realizado la recogida de datos tal como

estaba planteado en el disefio del estudio. Los pacientes rellenaron la
escala MNA vy el cuestionario ad hoc1 con variables sociodemograficas y
clinicas antes de empezar el primer ciclo de quimioterapia. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado, tras recibir la informacion
adecuada y resolver todas sus dudas sobre el estudio. Los resultados seran
analizados con la media (edad y IMC) y con porcentajes el resto de
variables.

Como aspectos a mejorar, seria excluir a los pacientes con cancer del
sistema digestivo porque al igual que los que padecen cancer de cabezay
cuello, parten de un deterioro nutricional mas agudizado desde antes del

diagnostico.
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10.3 Resultados:

Del total de la muestra, un 75% eran hombres y un 25 % eran
mujeres con una media de edad de 58,3.

En referencia al nivel educativo, un 30% no tenian estudios, un 20 %
disponian de estudios primarios y un 50% poseian estudios
superiores.

Un 60% de los pacientes eran asalariados, un 25% jubilados, un 10
% auténomo y un 5% estaba desempleado.

Segun la localizacion del tumor, un 25% presentaban cancer de
mama, un 20% pulmén, 10% colon y ciego, 10% sistema digestivo,
5% cancer de pancreas y 5% cancer ovarico.

El estadio del tumor en el momento del diagnostico fue 5% estadio
1, 35% estadio 2, 40% estadio 3 y 20% estadio IV.

La media del IMC fue de 25,18; sobrepeso.

Entre las comorbilidades destacan con un 35% Hipertension arterial,
Diabetes Mellitus 5%, 15% dislipemia, 10% EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica), 10% enfermedades circulatorias y un
10 % enfermedades del sistema endocrino.

Los tratamientos de quimioterapia a recibir segun periodicidad fue 40
% cada quince dias, 40% trisemanal y 20% semanal.

El 95% de los tratamientos de quimioterapia estuvieron constituidos
por mas de un farmaco.

En lo que se refiere al ECOG, un 50% presentaba un ECOG 0, un
45% un ECOG 1y un 5% un ECOG 2.

Con respecto a la escala MNA, todos los participantes sacaron una
puntuacion superior a 11 en el cribado, por lo tanto, todos tuvieron
que rellenar la segunda parte del cuestionario. En el cribaje, un 10%
de la muestra obtuvo un valor entre 0-7, significando que tenian
malnutricion y un 90% de la muestra obtuvo una puntuacion entre
8-11, siendo riesgo de desnutricion.

En el total de la MNA, un 5 % obtuvo en la clasificacidon que padecia
estado nutricional normal. Un 10% presentaba malnutricion, y un

85% tenian riesgo de desnutricion.
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10.4 Discusion

Los tipos de tumor que mas se observaron fueron el de mama, sistema
urinario y pulmén seguido de cerca por el cancer de colon y sistema
digestivo, coincidiendo con la mayoria de estudios consultados durante la
realizacion del proyecto.

Asimismo, es relevante destacar que los estadios que mas se presentaron
fueron el estadio 2 y 3 que son aquellos que segun los estudios a los que
se ha accedido estan relacionados con un mayor riesgo de presentar
desnutricion, ya que es una variable que influye en el desarrollo de la
enfermedad.

Al mismo tiempo, al realizar la clasificacion del analisis de estado
nutricional por IMC, se puede ver que el 30 % presentan
sobrepeso/obesidad. Aunque existe una alta prevalencia de pacientes con
un peso superior al establecido como normal, también se observa que el 85
% presentaron riesgo de desnutricidon segun el tamizaje. De ello se colige
que el paciente con sobrepeso y cancer tiene predisposicion a presentar
desnutricion. Por eso, las herramientas como el tamizaje o el % de peso
perdido pueden ayudar a reconocer a aquellos pacientes con sobrepeso y
riesgo de desnutricion que pueden presentar cambios durante el
tratamiento con quimioterapia.

Las cifras de la prueba piloto son mas elevadas que en estudios como
PREDyCES, Fernandez-Lopez et al. o Gabriela-Avelino et al., Lluch et al.,
y Lee et al., esto puede ser porque dicha prueba se ha realizado con veinte
pacientes y quiza seria necesario compararlo con los resultados finales una

vez realizado el estudio completo.

10.5 Conclusiones

Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes llegan a recibir el
tratamiento con quimioterapia con un estado nutricional con riesgo de
padecer desnutricién. Por lo tanto, este estado nutricional debilitado junto
con el propio tratamiento y tumor es probable que produzcan una peor
tolerabilidad al tratamiento y por consiguiente una peor calidad de vida.
Estos primeros resultados muestran la necesidad de que enfermeria pueda

al menos realizar un cribado para detectar los pacientes que pueden tener
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riesgo de malnutricion y ayudarles para que reciban intervenciones

nutricionales individualizadas.

11 Aspectos Eticos

El estudio se realizara siguiendo los principios éticos que se derivan de la
Declaracién de Helsinki (62).

Se respetaran los tres principios éticos, respeto a las personas, busqueda
del bien vy justicia.

Se utilizara el consentimiento informado como proceso de comunicacion
entre dos personas que busca el vinculo de confianza, de mutua
colaboracion y conlleva compromisos de ambas partes. Informaremos de
los detalles del estudio que precisen para que lo conozcan bien y también
las complicaciones y riesgos de participar en él.

Ademas, el estudio se realizara de acuerdo con el protocolo, buena
practica clinica (BPC) y los requisitos normativos para las instituciones
participantes.

El estudio se realizara segin un protocolo revisado por el Comité Etico de
Investigacion con medicamentos del Institut d’Investigacié Sanitaria Pere
Virgili (IISPV). Se considera que los beneficios del estudio estan en
proporcion con los riesgos; y se respetaran los derechos y el bienestar de
los sujetos.

Los participantes en el estudio, para lo cuales no se prevé ninguna
compensacion economica, seran reclutados por la investigadora principal

en el Servicio de Hospital de Dia, a donde acuden para recibir tratamiento.
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15. Annexos

15.1 Cuestionario Mininutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

Nestlé
MNA®Z Nutritioninstitute
Apeliidos: Mombre:
Sexo Edad Pesa, kg Allura, om Fechar
Responda a ka primera pane del cuestionano Indicando |a puniuacion adecuata para cada pregunia. Sume (o8 purios comespondlentes al cribale y

&l la suma a6 igual o Inferior 3 11, complete & cusstionarno para obitenser una apreciacion precisa del estadio nutritional.

;

Cuantas combdas completas toma al dia?

0= 1 comida
& Ha pardido el apstito? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apsafite. problemas digestivos, dificultadss de 2 = 3 comidas (|
ticaciono deglucion en los UEIMos 3 Meass? —
0 = ha comido MUcho mences K Consume sl patlenta
1 = ha comido manos = poducios laciecs al menos
2 = ha comido lgual D una wez al dia” Qg nmoQ
B PErdida reclenis 0s pess (3 mesas) =  huevos o legumiones
0 = pendida de peso = 3 kg 102 vecss a la semana’® sl o noO
1 = no o sabe = came, pescado o aves, diarlamenia? slg moO
2 = pandida de pesso emtre 1y 3 kg
3 = no ha habigo pardida de peso | 00 -Doiskes
< Movilidad 05 =Zsks
0 = g2 la cama al sllién 1.0 =3skes I:I I:I
1 = autonomia en & Interior
2 = sale o=f domiclio [ L cConsume frutss o werduras al menoe 2 weces al dia’?
D Hatenldo una enfermedad aguds o sthuacion de astnes O=no 1=s5l |
pelcoldglico an bos GiEmos 3 messs?
0 ==l 2=no [ M wasos de agua u ofros liquides foma al dia? (agua, Zum.a,
T E Froblemas neuropslcologicos cafe, t2, leche, vino, cerveza.. )
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demancls leve 0 0.5 = de 3 @ 5 vasos
2 = sin proflemas pe ] 1.0 = Mas de 5 vasos .
F Indice de masa corporal (IMC) = peao en kg § [falla en mf* mEn
0 =IMC <13 M Forma de allmentarse
1 =195 IMC <21 0 = necesia aywda
2=21=IMC <23 1 = s5& almenta solo con dificulizd
3I=IMC=23 O 2 = s& almenta solo sin dfcuitad (]
Evaluacion del cribaje 0 0 S8 consldera el pacients que ssta blen nuirido?
(subdotal ma. 14 punios) 0 = malnusicion grave
1 = no lo sabe 0 malnutrician moderada
12-14 punios: estadio nuirclonal nomal 2 = 5in prodlemas de nuiricion O
B-11 puntos: riesgo de mainutricion
SR e P Encomparackin con 138 personas oe aU sdad, como encusnira sl
Para una evaluackin mas detallada, continde con 135 preguntss paclents su setado de salnd?
G-R 0L = peor
- 0.5 = no lo s3be
.
2.0 - mejor O.d
G El paclients vive Indapandienis an su Sombelle?
1=gl 0 =no -
_ @ Clrcunfersncia braquial (CB an cmi)
H Tomamss de 3 medicamentos al dis? s
0-s  1-no 10=CE =22 OO
1 Diceras o leslonss cutaneas? R Clrcunfersncia de la pantormilla (CP an cm)
0 =gl 1=no I:I O=CP <31
=GP =3 ||
Evaluacion (max. 15 punios] oo na
Rl el E, Wilkers H, Aol i, ot ml Cvenview of e MALSE - Ba Fiafory and! = ;
r.'.\-l.'-w- Jml—n-n:wa.me- 13 ::u.m -’ ’ Cribaje I:“:I D
Feutermatmn L2, Hurker J01, Sk A, Guigas ¥, Vel B Sceening for Lindermoteion Evaluacian global (ma. 30 punios) OO0

e Precios | Sessipng S Shof-Foon A futions! Azsesaserns (MR-
EF). 4 CGerost 2001 | 554, . MRS STT

Lesigzz ¥ e Mn-liciriona’ Azssszmey MNSE Fewew of Yo Lfona'ure - i’
doms & el cx? 1 Huly Hefth Ageng 2008 | 10 - 488437

W Socitd Sewm Froduls el SA, T redemeric Ceeers

& Sochitl dem Frocois et 54, 1084, Revison 2000

Paca s S

15.2 Cuestionario ad hoc 1

Ewvaluacion del estado nutricional

H

O

estado nuiricional nommal
riesga de malrutricion
malruirician

De 24 3 30 punios
De 17 3 23.5 puntos
Menos. oe 17 punios
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Le agradeceriamos que rellene los siguientes datos:
Edad: anos
Sexo: mujer ] varéon [ otros[]

Nivel estudios: Sin estudios [ ] Educacion Primaria [ ]  Educacion

Secundaria ] Estudios superiores

Ocupacion: Asalariado ] Auténomo ] Desempleado [ Jubilado []

A rellenar por la investigadora principal

Diagnéstico:

Estadio Tumor:

Peso:

Talla:

IMC:

Comorbilidades:

Intervalo entre ciclos de quimioterapia: Semanal [] Quincenal []

Trisemanal 1 Mensual []

Tipo de tratamiento: Unico farmaco [] Multiples farmacos [

ECOG:
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15.3 Cuestionario ad hoc 2

Marque si ha experimentado alguno de estos sintomas:

Estrefiimiento [_]

Diarrea: []

Falta apetito: []

Nauseas [] Cuantos dias:

Vémitos [] Cuantos dias:

Distensién abdominal []

Dolor abdominal []

Reflujo gastroesofagico (ardor) [

Saciedad temprana []

Disgeusia (mal sabor, sabor metalico) []

Mucositis (llagas en la boca o tracto digestivo) []

Xerostomia (sequedad bucal) []
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15.4 Dictamen Comité Etico de Investigacion con medicamentos de I'Institut

d’Investigacié Sanitaria Pere i Virgili (IISPV)

D’
CEIm

I Is Pv Comité Etic d'Investigacic amb medicaments

INSTITUT
DINVESTIGACIO
SANITARIA
PERE VIRGILI

DICTAMEN COMITE ETICO DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

FRANCESC XAVIER SUREDA BATLLE, Secretario del Comité Etico de Investigacion con Medicamentos del
ISPV da fe de los acuerdos aprobados con el visto bueno de JOSEP MARIA ALEGRET COLOME que
preside la reunion.

Este Comité, en su reunion de fecha 23/02/2023 acta numero 002/2023 se ha evaluado y decidido emitir
Informe Favorable para que se realice el estudio titulado:

“El estado nutricional en Oncologia: un cuidado olvidado”

Cédigo: Onconutri 1.0

Version Protocolo: Version:1 fecha: 07/02/2023

Versién H.L.P. y Consentimiento Informado: V. 31.01.2023
Promotor: INVESTIGADOR

Ref. CEIM: 029/2023

CONSIDERA QUE:

» Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

# la capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para lleva a cabo el estudio.

» Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la
compensacién prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacién en el
estudio

# El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiera con el respeto a los postulados

éticos.
Este comité acepta que dicho estudio sea realizado en:

Centre Sociosanitari Llevant por CORTES FERNANDEZ , MERITXELL del Hospital de dia — Oncologia.

En el caso que se evalie algun proyecto en el que participe como investigador/colaborador algin miembro de este comité, se
ausentard de la reunién durante la discusion del estudio.

La composicion actual del CEIm del Instituto d’Investigacio Sanitaria Pere Virigili es la siguiente:

Registre de Fundacions de la Generalitat de Catalunya nim. inscripcié 2.206 — NIF G43814045

Presidente

Dr. Josep M2 Alegret Colomé
Cardiélogo. Salut Sant Joan de Reus-Baix Camp.

Vicepresidente

Dra. Maria Teresa Auguet Quintilla

1/2

ﬁ PIATA  LNINERSITAT ROVIRAI VIRGIL

I} Generalitat HJ23 ) Salut Sant J r’l“
| de Catalunya ICS S/ e aeraed sioar J( HTVC ' a Re&s—sgixggnmp | ﬂ

www.iispv.cat
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Registre de Fundacions de la Generalitat de Catalunya num. inscripcid 2.206 — NIF G43814045

9
-

INSTITUT
D'INVESTIGACIO
SANITARIA
PERE VIRGILI

CEIm

Comité Etic d'Investigacié amb medicaments

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Joan XXill. Representante de la Comision de

Investigacion.
Secretario

Dr. Francesc Xavier Sureda Batlle

Profesor Titular de Farmacologia. Universitat Rovira i Virgili.

Vocales

Sra. Ménica Cots Morenilla

Unidad de Atencion Usuario. Hospital
Universitari Joan XXIII.

Dr. Joaquin Escribano Subias.

Meédico del Servicio de Pediatria. Representante
de la Comision de Bioética Assitencial. Salut Sant
Joan de Reus-Baix Camp.

Sra. Elisabet Galve Aixa

Delegada en Proteccid de Datas del ISPV

Sra. M. Mar Granell Barceld

Abogada i Asesora Juridica del Comité.

Dra. M. Francisca Jiménez Herrera

Profesora Titular Universitaria Departamento
Enfermeria. Universidad Rovira i Virgili

Dr. Jests Miguel Lopez-Dupla

Servicio de Medicina Interna  Hospital
Universitari Joan XX

Firma
Francesc Xavier

Sureda Batlle - DNI owi3soss11sT rcan
Fecha: 2023.03.02 07:34:32

38088115T (TCAT) .oror

Dr. Francesc Xavier Sureda
Secretario CEIm [ISPV

Firmado digitalmente por

Francesc Xavier Sureda Batlle -

Sr. Jordi Mallol Mirén

Catedratico de Farmacologia.

Dr. Donis Mas Rosell

Medicina Psiquiatria - Institut Pere Mata.

Dra. Montserrat Olona Cabezas

Medicina Preventiva i Epidemiologia. Hospital
Universitari Joan XXl

Dra. M2 Angels Roch Ventura

Farmacia Hospitalaria Hospital Universitari Joan
XX

Sra. Isabel Rosich Marti

Farmacéutica Atencidn Primaria

Dr. Xavier Ruiz Plazas

Urologia. Hospital Universitari Joan XXIII.

Sra. Mercé Vilella Papaseit

Representante de la Sociedad Civil

2/2

il Generalitat
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Salut Sant Joan fﬂh PIERE .

Reus - Baix Camp '. MATA  UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
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