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Desnutricion

1/3

de pacientes con

40-80%

cancer fallecidos
por algun grado de
desnutricién

pacientes desarrollan
algun grado de
desnutricion

Prevalencia: El 40-80% de los pacientes oncoldgicos desarrollan
algun grado de desnutricidén durante la evolucién de la enfermedad’?
=) En torno a una tercera parte de los pacientes con cancer fallecen
por una mala situacién nutricional®.

. . . o
El abordaje precoz revierte la pérdida de peso en hasta un 50 /O
de los casos, requiriéndose una valoracién periédica del estado
nutricional de todos los pacientes ya desde el diagndstico.

Estudio NUPAC?: ¢l 52% de los pacientes con cancer
localmente avanzado/metastasico presenta desnutricion moderada-
grave, requiriéndose en el 97,6% de los casos intervencién nutricional
=) Sin embargo, solo un 7% de los pacientes son evaluados por un
experto en nutricion y Unicamente un 15% recibe soporte nutricional.

Necesidad de implicacion de todos los profesionales participantes en
el abordaje del paciente:

® de motivacién, educacién y formacién del propio paciente y sus
cuidadores mediante el uso de herramientas tecnoldgicas

® de contar con un profesional de referencia para la resolucién de
dudas del paciente y su entorno.
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Valoracion del riesgo
nutricional asociado
a neoplasia

Paciente de bajo riesgo (entre otros, cdncer de mama o prostata):

® Anamnesis por la enfermera gestora y la dietista o nutricionista
centrada en los sintomas y signos de alarma (disfagia, dolor,
nauseas, vomitos, etc.) y la historia dietética (valoracién
cuantitativa/cualitativa del registro alimentario) y farmacoldgica.

® Estratificacion del riesgo nutricional por la enfermera gestora/
nutricionista a partir de la evaluacion de los parametros
antropométricos (peso, talla, IMC) y bioquimicos (albdmina,
prealbuimina, transferrina, recuento leucocitario, colesterol total, etc).

® Empleo por la nutricionista de herramientas validadas de cribado,
principalmente la Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).

® Ademads, conviene realizar la Valoracion global subjetiva
generada por el paciente (VSG-GP).

Existencia de Ausencia de riesgo nutricional
riesgo nutricional recomendaciones dietéticas:

Valoracion no omitir ninguna comida, recomendandose

nutricional® (criterios cinco comidas de poca cantidad
GLIM?®) evitar la ingesta hidrica fuera de las comidas
para evitar la saciedad precoz
prestar un especial cuidado a la presentacién
y preparacion de los alimentos®.
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Paciente de riesgo moderado-grave: valoracion nutricional mediante
el empleo de los criterios GLIM®:

® Criterios fenotipicos: pérdida de peso involuntaria, bajo IMC,
reduccién de la masa muscular®.

® Criterios etioldgicos: baja ingesta o asimilacion de alimentos,
carga inflamatoria®.

® |a presencia de un criterio fenotipico y de un criterio etioldgico

establece el diagndstico de desnutricién, cuya gravedad viene
determinada por los criterios fenotipicos®.

® Paciente bien nutrido: recomendaciones dietéticas®.
® Desnutricion leve-moderada/grave sin toxicidad por
tratamiento o tumor: suplementaciéon nutricional oral (SNO)

inicial y, de resultar necesario, nutricion enteral (NE)°.

® Desnutricion leve-moderada con toxicidad por tratamiento
o tumor: SNO inicial y, de resultar necesario, NE°.

® Desnutricion grave con toxicidad por tratamiento o tumor:
NE inicial y, de resultar necesario, nutricion parenteral (NP)>.

TUMOR‘

1
‘jt'ci/ Respuesta
tumorales inflamatoria
: Alteraciones vl
Factor Factor inductor : Citocinas
movilizador de la protedlisis 1 Gl UED J proinflamatorias
de lipidos (LMF) (PIF) y caquetizantes
Alteracion TNF-a,IL-1-6
. del metabolismo
Estimula Estimula de la glucosa .
la lipdlisis la protedlisis Disminuye
muscular el apetito
Perdlda Decrece la utilizaciéon
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adiposo ! de masa de la ingesta
muscular
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La
es la responsable
de hasta un

Nutricién
y adherencia 30%

de los decesos

en pacientes
con cancer

La caquexia’ se asocia a un peor prondstico y a una menor respuesta a
la quimioterapia, siendo responsable de hasta un 30% de los decesos
de pacientes con cancer mp En caso de presentacién de caquexia, el
soporte nutricional resulta insuficiente.

Los pacientes con tumores de cabeza y cuello presentan una mayor
prevalencia de malnutricion y caquexia, requiriéndose una evaluacién
temprana y continuada del grado de disfagia —escala MDADI®—,

de su afectacion sobre la calidad de vida —escalas ORO’-y de los
factores de riesgo —tabaquismo, alcohol-; una valoracién semanal
de la nutricion y la toxicidad; y el empleo de SNO?.

La malnutricion empeora durante la concomitancia de la quimoterapia
y la radioterapia en tumores de cabeza y cuello mp estrategias para
reducir los efectos derivados del tratamiento:

® E| uso profilactico de NE —gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG), sonda nasogastrica (SNG)- reduce las deshidrataciones,
los ingresos y las interrupciones de tratamiento™ ™.

® PEG profilactica vs. PEG reactiva: no diferencias en resultados
nutricionales, interrupciones de la radioterapia o supervivencia'?.

® Recomendaciones de la ESPEN: valoracion nutricional con
SNO; mantenimiento de la funcién deglutoria; NE por SNG/PEG
en mucositis graves en pacientes seleccionados; y no empleo
de NP™.
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Requerimientos
nutricionales

El requerimiento energético del paciente varia en funcién de la edad
y el sexo, siendo de media similar al de la poblacién sana:

A o dieta con: 551’?0%

iyl hidratos de de proteinas
carbono 1-1,5 g/kg/dia

30%

de grasas

Los programas ERA posibilitan una inmunonutricién previa a la
cirugia en tumores gastroesofagicos y pancreaticos y se asocian a una
reduccion de las complicaciones infecciosas y no infecciosas, de la
estancia hospitalaria y de la mortalidad™.

La valoracién nutricional debe mantenerse durante todo el curso de
la enfermedad y el postratamiento mp la estabilizacién del peso suele
producirse al cabo de unos 12 meses'.

Estrategias dietéticas’>:

® Cetogénicas: ricas en grasas, bajas en hidratos de carbonoy
adecuadas en proteinas mp requieren aporte multivitaminico
diario y de vitamina D-calcio, frutas ricas en estos micronutrientes
y proteinas saludables (pescado azul), no estando recomendadas
en pacientes oncoldgicos.

® Vegana: requiere suplementacion con vitamina B, , y alimentos
ricos en vitamina D, calcio, zinc y hierro. No hay evidencias
suficientes sobre su idoneidad.

® Terapia de ayuno con el objetivo de potenciar el efecto de los
citostaticos: actualmente no hay evidencias cientificas suficientes
sobre su idoneidad.
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. Impacto

sanitario
, e 20-28-. W 10-18-
y economico oy gty

La administracion de tratamientos de soporte nutricionales en
pacientes hospitalizados con riesgo de desnutricidn se asocia a una
reduccion de un 20-28% de las complicaciones globales y de un
10-18% de las complicaciones infecciosas®.

El estudio de Melchiory cols (2012) concluyd que los tratamientos
de soporte nutricionales no tenian impacto en la mortalidad y se
asociaban a un mayor coste sanitario'.

Los pacientes hospitalizados con riesgo de
desnutricion (33,9% al ingreso, 36,4% al alta)
presentan menor IMC, mayor edad y menores

concentraciones de albumina, siendo mayor la
duracion de su estancia (12,1 dias vs. 8,6 dias) y su
coste sanitario asociado (8.596 € vs. 6.652 €)'8,

Solo un tercio de los pacientes en riesgo recibe
soporte nutricional’s,
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Estudio CONAL

Conocimiento de la practica nutricioNAL habitual en pacientes
con enfermedad oncolégica (Estudio CONAL): estudio
observacional, longitudinal y multicéntrico llevado a cabo con
especialistas y pacientes de 10 comunidades auténomas.

® Objetivo principal: conocer la practica habitual de los especialistas
en el uso de suplementos nutricionales en pacientes oncoldgicos.

® Objetivos secundarios: conocer el perfil de pacientes a los
que se recomienda este tipo de preparados; y conocer el
impacto (tolerancia, satisfaccion) del uso de las dietas completas
hiperproteicas FontActiv® en pacientes oncoldgicos.

Encuesta de opinion
y practica de los especialistas

Cuestionario de 10 preguntas respondido por 28 endocrinélogos
y nutricionistas, 18 oncélogos médicos y radioterapicos y 28
internistas y otros especialistas de los que el 64,3% trabajan en
hospitales publicos, el 17,1% en hospitales privados, y el 18,6% en
ambos. Resultados:

® E|48,6% cuenta con un protocolo de valoracién nutricional en su
centro (67,9% en el caso de las Unidades de Nutricidn, 27,8% en
el de las Unidades de Oncologia; y 42,9% en otras unidades).

® | a gestion del estado nutricional del paciente oncolégico en el centro
es responsabilidad de la Unidad de Nutriciéon en el 36,4% de los casos,
de Nutricion y Oncologia en el 27,3%, y de Medicina Interna en el 9,1%.

® | avaloracién nutricional se realiza solo al diagndstico en el 6,8%
de las ocasiones, en caso Unicamente de pérdida de peso y/o
apetito en el 20,3%, y al diagndstico y de forma seriada tras el
inicio de tratamiento en el 73%.
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® El nimero de tomas diarias es de 1-3 en el 83,8% de los casos
y de 4,6 en el 14,9%, estableciéndose el mantenimiento de la
suplementacion en 2,4 semanas en el 9,6% de las ocasiones, en
1-3 meses en el 42,5%, y en més de tres meses en el 43,8%.

® Prescripcion de dietas hiperproteicas como alimento Unico:
Unidades de Nutricion, 27,1% de los casos; Unidad de Oncologia,
78,2%: otras unidades, 18,13%.

® Prescripcion de dietas hiperproteicas como suplemento a la
dieta: Unidades de Nutricidn, 69,8% de los casos; Unidad de
Oncologia, 89,4%; otras unidades, 74,5%.

® Factores mas valorados para la prescripcion de suplemento
nutricional: aporte proteico (68,5%), caracteristicas
organolépticas (37,0%) y tolerabilidad (37,0%).

O Unidad de Nutricidn: aporte proteico (64,3%), densidad
caldrica (46,4%), y distribucion caldrica (42,9%).

O Unidad de Oncologia: aporte proteico (47,1%), caracteristicas
organolépticas (47,1%) y tolerabilidad (47,1%).

4 "\ Factores
70,00 % valorados para
60,00 % - la prescripcion
50.00% | de suplemento
' nutricional.

40,00 %
30,00 % A
20,00 % - 28,8 27,4
10,00 %

0,00 % -

Aporte Caracteristicas Tolerabilidad  Densidad Distribucion
proteico  organolépticas calérica caldrica

80,00 %
60,00 %
40,00 %

0,00%

Aporte proteico  Densidad Distribucion  Caracteristicas  Tolerabilidad
caldrica caldrica organolépticas
M Unidad de nutricién M Unidad de oncologia
- J
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® Necesidad de suplementacion por tipo de tumor: muy frecuente

si cancer de cabeza y cuello o del aparato digestivo; frecuente si
cancer de pulmoén y/o mama, de colon y/o recto, ginecoldgico, o
linforna/mieloma/leucemia; y poco frecuente si cancer urolégico.

® Percepcion de riesgo de desnutricion segun sintomatologia:

O riesgo del 94,4% si pérdida de peso, caquexia o prevencién
de pérdida de peso;

O del 80,3% si disfagia;

O del 77,5% si pérdida de apetito/anorexia;

O y del 73,2% si mucositis.

Datos retrospectivos de

los pacientes que han utilizado
productos de la gama de dietas
completas liquidas FontActiv’

® Numero total de pacientes: 1.067 —datos del tipo de tumor

de 1.047 pacientes, del estadio del tumor de 950, y del estado
nutricional de 1.046.

Caracteristicas demograficas: 55,9% varones y 44,1% mujeres;
edad promedio de 69,9 aios; IMC < 18,5 kg/m? (delgadez) en
el 17,1% de los casos, de 18,5-24,99 kg/m? (normopeso) en el
62,4%, de 25-29,99 kg/m? (sobrepeso) en el 16,7%, y = 30 kg/
m? (obesidad) en el 3,7%.

Motivo de la prescripcion del suplemento nutricional: pérdida
de peso (67%), pérdida del apetito (46,8%), disfagia (24,1%),
nauseas y vomitos (17%), alteraciéon del tréansito (16,8%),
disgeusia (11,2%), mucositis (10,6%).

® Tipo de tumor: cancer del aparato digestivo (23,1%), de

cabezay cuello (18,3%), de colon y/o recto (17,4%), de pulmodn
(13,3%) de mama (9,6%), ginecoldgico (6,4%), uroldgico
(5,8%), linfoma/mieloma/leucemia (3,9%), otros tumores (0,9%).
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® Estadio del tumor: estadio |, 10,6% de los pacientes; estadio |,
27,2%; estadio lll, 31,5%; y estadio |V, 30,7 %.

® Estado nutricional: normonutrido o en estadio A, 14,1%;
moderadamente malnutrido o en estadio B, 65,2%; y
gravemente malnutrido o en estadio C, 20,7 %.

-

Estado nutricional (%)

Tipo de cancer Normonutridos Desnutricion Desnutricion

11

moderada grave
Cabeza y cuello 14,4 63,6 21,9
Digestivo 10,0 64,4 25,5
Pulmoén 5,8 70,1 24 1
Mama 27,0 53,0 20,0
Colon y/o recto 16,6 67,8 15,8
Ginecologico 12,1 T2 152
Urolégico 16,9 72,9 10,2
inioma, Teema 17,9 61,5 20,5
Otros 22,2 66,7 11,1

Estado nutricional

Estadio tumoral (%)

Normonutridos 39,6 19,4 7,8 6,9
Desnutricion moderada 52,5 70,4 71,3 60,8
Desnutricién grave 7,9 10,3 20,9 32,3
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N ACIONAL

® Sintomas mas frecuentes por los que se pautaron suplementos
nutricionales: caquexia/pérdida de peso (67,0%), pérdida del
apetito (46,8%) y disfagia (24,1%).

Tipo de cancer

Motivo de la recomendacién/ Cabezay cuello Aparato digestivo Pulmén Mama  Colon y/orecto Ginecolégico Urolégico Linfoma, mieloma... Otro

sintomas (n=192) (n=242) (n=139) (n=101) (n=182) (n=67) (n=61) (n=41) (n=29)

Pérdida de peso, caquexia o 129 181 109 59 17 39 31 19 5
prevencion de la pérdida de peso 67,2 % 74,8 % 78,4 % 58,4 % 64,3 % 58,2 % 50,8 % 46,3 % 55,6 %

Sintomas como nauseas 26 61 16 15 31 8 12 5 B
y vomitos 13,5 % 252 % 11,5 % 14,9 % 17,0 % 11,9 % 19,7 % 12,2 % 33,3 %

Disfagia 110 74 26 13 7 5 9 4 3
9 57,3 % 30,6 % 18,7 % 129 % 3.8% 75% 14,8 % 9,8 % 33,3%

Disgeusia 29 24 17 9 12 9 5 7 2
9 15,1 % 9.9 % 122 % 8.9 % 6.6 % 13,4 % 82 % 17,1 % 222 %

Pérdida del apetito 80 95 76 57 92 35 23 22 5
P 41,7% 39,3 % 54,7 % 56,4 % 50,5 % 52,2 % 37,7% 53,7 % 55,6 %

Mucositis 50 19 15 5 7 2 0 10 0
26,0 % 7.9 % 10,8 % 5,0 % 3,8% 3,0 % 0,0 % 24,4 % 0,0 %

Xerostomia 24 10 5 7 6 0 5 1 0
12,5 % 4,1 % 3,6 % 6,9 % 33% 0,0 % 8,2 % 24 % 0,0 %

Trastorno del transito intestinal o L2 & & ¢ Lo 9 9 g
52% 215% 58 % 5,0 % 36,3 % 22,4% 9.8 % 22,0 % 1.1 %

Depresién/ansiedad 2 22 19 2 9 9 17 g 2
P! 6,3 % 91 % 13,7 % 26,7 % 4.9 % 7,5 % 279 % 73% 222 %

Otro sintoma g J S & v ! 4 e 2
2,6 % 21% 22% 3,0 % 3,8% 1,5 % 6,6 % 0,0 % 222 %

n: tamafio de la muestra.

® Situacion clinica del paciente en el momento de recomendar
los suplementos con FontActiv®: quimioterapia (11,1%),
pre y postcirugia (7,8%), radioterapia (7,1%), y tratamiento
combinado de quimio y radioterapia (6,9%).

® Suplemento nutricional recomendado: FontActiv HP/HC® en
29,0% de los pacientes, FontActiv HP/HC Fibra® en el 24,5%,
FontActiv 2.0° en el 26,2%, FontActiv 2.0° (125 mL) en el 8,3%,
y FontActiv diaBest HP® en el 12,8%.

® Recomendacién de mantener el suplemento nutricional durante
mas de tres meses en el 73,3% de los pacientes con desnutricidon
grave, en el 42,6% de casos con desnutricion moderada, y en el
24,1% de pacientes normonutridos.

® Recomendacion de 1-3 tomas diarias del suplemento nutricional
en el 51,7% de los pacientes con desnutriciéon grave, en el
80,0% de casos con desnutricion moderada, y en el 79,7% de
pacientes normonutridos.

12
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® |a gran mayoria de los pacientes experimentaron una mejoria
significativa —'bastante’, 60,6%, 'mucho’, 8,7%— de su estado
nutricional, estableciéndose el periodo transcurrido para esta
mejora en 1-3 meses en el 51,2% de los casos y en solo 2-4
semanas en el 39,4%.

® | os pacientes manifestaron un elevado grado de satisfaccion
—'bastante’, 64,86%, 'mucho’, 20,7%— con el suplemento, asi
como una gran tolerancia —'bastante’, 51,8%, ‘mucho’, 34,47 %.

® | a mayoria de pacientes (51,2%) experimentd una ganancia de
peso tras 1-3 meses de toma del suplemento, ganancia que se
logré en solo 2-4 semanas en el 39,9% de los casos.

® | a adherencia al tratamiento con los suplementos FontActiv®
fue del 84,7%.

® E| motivo principal para el cambio del tratamiento fue el rechazo
a las caracteristicas organolépticas —24,0% de los casos.

13
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Conclusiones

® | a prevalencia de desnutricion es muy elevada en los
pacientes oncoldgicos, poblacién que practicamente en su
totalidad presenta riesgo de desnutricion.

® | a pérdida de peso se relaciona directamente con la
supervivencia'?: la pérdida de IMC permite calcular los meses
de vida restantes.

® | a desnutricién en el cancer tiene un origen multifactorial:
causas relacionadas con el paciente —edad y habitos téxicos—,
con la enfermedad —disminucién de la ingesta y aumento de
las necesidades energéticas y de las pérdidas digestivas—, y con
el tratamiento —dietas restrictivas, fAirmacos, cirugia y quimio/
radioterapia.

® |a desnutricién en el paciente oncoldgico conlleva un aumento
de la mortalidad, de las estancias hospitalarias y de |a
necesidad de profesionales sanitarios, asi como un mayor
riesgo de interrupcién de tratamientos y de menor respuesta
y eficacia de las terapias sp incremento del coste sanitario y
empeoramiento de la calidad de vida del paciente.

® | a valoracion del estado nutricional debe integrarse en la
practica clinica habitual desde el diagndstico de la enfermedad
y de forma periddica.

14
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® Eltratamiento nutricional es multimodal: control de los sintomas
digestivos, consejo dietético, suplementos nutricionales 'y
ejercicio fisico.

4 N
- \ +
1 7 1
Saiefanaic S
atisfaccion 6 Nutricién enteral P Grado de
socialy - (oral/sonda) O/ especializacion
organoléptica o
Bebidas nutricionales, suplementos orales /o
(bebidas, sopas, yogures, etc.)
° A/‘
/ \ e
Q]
/ \O

L AN

Para pacientes desnutridos T Comenzar con el tratamiento nutricional

Nutricién
parenteral

+

’ Evaluacion rutinaria del estado nutricional: screening e identificacion de pacientes desnutridos

- /

® Estudio CONAL:

O La prevalencia de desnutriciéon, especialmente, en tumores
digestivos altos y en estadios avanzados, es elevada.

O La pérdida de peso, anorexia y disfagia son los sintomas
mas frecuentemente considerados para prescribir un SNO.

O El aporte proteico, las caracteristicas organolépticas
y la tolerabilidad son los aspectos més frecuentemente
considerados para prescribir un SNO.

O La gama de dietas completas HP FontActiv® ha demostrado
una mejoria nutricional, una tolerancia y una satisfaccion
excelentes.

15
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