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Resumen

La malnutricion es muy frecuente en los pacientesaancer, con una incidencia que va del 40-80%,
siendo la mayor causa de morbilidad y mortalidadekpresion maxima de malnutricién en este tipo
de pacientes es la caquexia tumoral, teniendo efuro impacto sobre el estado fisico, psicolégico
y social de los pacientes. Por lo tanto, una d&tedemprana de las alteraciones nutricionales es
esencial para proporcionar un soporte nutricionatqz capaz de prevenir y revertir la malnutricGon
través de un adecuado balance energético-profedctm ello va a favorecer un mayor control de los
sintomas relacionados con el cancer, una reduac®olas complicaciones postquirirgicas y de la
estancia hospitalaria, la mejora de la tolerandieatamiento, de la respuesta inmunoldgica, deldes

psicolégico, asi como, de la calidad de vida depaugentes.

En esta revision se ha realizado un analisis deser@ de ensayos clinicos evaluando en cadaaino d
ellos la importancia que tiene un soporte nutrigiomdividualizado y precoz realizado por

profesionales de la dietética. Comparandolos aactuacion realizada por otros profesionales de la
salud sobre los distintos aspectos nutricionalepaaientes ambulatorios sometidos a tratamiento
oncoldgico. Los aspectos nutricionales analizadws. $a ingesta dietética, el peso, el estado
nutricional, la morbilidad inducida por el tratamie y la calidad de vida. Ademas, esta revision
resalta la figura del dietista-nutricionista comoprofesional clave dentro del ambito del sistema d

salud.

En definitiva, el analisis de los distintos ensagbsicos, ha reflejado la importancia que tiena un
intervencion nutricional personalizada, tempramalomgada y mantenida en el tiempo por medio de
un dietista-nutricionista con respecto a otros gigle tratamiento (suplementacién oral, consejos
generales, dieta libre), garantizando asi una mpyafecuada ingesta nutricional en todos ellos. Al
igual que, una mejora sobre los cambios de pesooihilidad inducida por el tratamiento y la catida
de vida en la mayoria de ellos.

En lo que respecta a la supervivencia, hacen fiafta estudios de seguimiento a largo plazo o que

evallen este hecho en profundidad.
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Listado de abreviaturas.

ADA: American Dietetic Association.

ADN: &cido desoxirribonucleico.

BIA: impedancia bioeléctrica.

CCR: cancer colorrectal.

CdV: calidad de vida.

CG: cuidados generales.

cm: centimetro.

EPA: acido eicosapentaenoico.

EORTC: European Organization for Research and imeat of Cancer.
EORTC-QLQ-C30: European Organization for Researuth Breatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire 3.0.

EVA: Escala Visual Analdgica.

G: Grupo.

g: gramo.

h: horas.

IC: intervalo de confianza.

IMC: indice de masa corporal.

IN: intervencion nutricional.

Kcal: kilocaloria.

Kg: kilogramo.

LP: seguimiento a largo plazo.

M: meses.

MLG: masa libre de grasa.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002.
NS: no significativo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

P: nivel de significacion.

QT: quimioterapia.

R: requerimientos.

RT: radioterapia.

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group.
VGS-GP: Valoracién Global Subjetiva Generada p&aiente.
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1. Introduccién al cancer.

1.1Epidemiologia del cancer.

El cancer representa uno de los mayores retodgasgdud publica y la ciencia en general. (Marzo
Castillejo M, 2014). Las dUltimas estadisticas disples, las del informe Globocan 2012
(http:/globocan.iarc.fr/), permiten hacer compasaes entre paises. En Espafia, en el afio 2012 se
estima que se produjeron 215.534 casos de can28r55D en varones y 86.984 en mujeres
(http:/globocan.iarc.fr/). Los cinco canceres mésdentes en Espafia en el afio 2012 (segun nimero

total de casos siguiendo orden decreciente) fuesosiguientes (tabla 1):

Tabla 1. Los cinco canceres mas frecuentes en Egpaél afio 2012. Adaptado de las cifras del c&abt.

www.seom.org.

1° Prostata Mama Colorrectal
20 Pulmén Colorrectal Prostata
3° Colorrectal Cuerpo de Utero Pulmon
40 Vejiga Pulmon Mama

50 Estobmago Ovario Vejiga

La mayoria de los canceres son mas frecuentes idarmpae aumenta la edad de las personas. En
el afio 2012 se produjo un total de 102.762 defuesip63.579 en varones y 39.183 en mujeres.
(http:/globocan.iarc.fr/). Ademas, segun los ulthmatos publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica del 31 de enero de 2014, los tumom®iiua segunda causa de muerte en ambos sexos.

Siendo responsables de 27,5 de cada 100 defunc{amves.ine.es, actualizado 31 de enero de 2014).

1.2 Etiologia del cancer.

El cancer es una enfermedad multifactorial debidta anteraccion de factores genéticos y
ambientales. Se estima que mas del 35% de los rednestan relacionados con factores de riesgo
modificables (Danaei G, 2005). Relacionandose didhotores con los estilos del vida y el ambiente:
tabaco, alcohol, dieta, exposicion solar, radiagsonionizantes, carcin0genos ocupacionales,
contaminacion atmosférica y agentes infecciososigvde la hepatitis B y C, papilovirus, VIH,

helicobacter pilory, entre otros). (Marzo Castdl&f, 2014).

1.3 Fisiopatologia del cancer.
1.3.1 Diferenciacién y proliferacion celular.

La diferenciacion celular, es el proceso por el tam células se especializan y dan lugar a un
tejido especifico. Siendo el gen que regula laréifeiacion y crecimiento celular el proto-oncodem.
duracion celular esta prefijada (apoptosis o mueshilar programada) (Mahan K, 2012), sin

embargo, el material genético de una célula pdediarse o alterarse, produciendo mutaciones que
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afectan al crecimiento y a la divisién normal dedélulas. Cuando esto ocurre, las células no muere
cuando deberian hacerlo y las nuevas siguen petiimée aun cuando no se necesitan. Estas células
sobrantes forman una masa de tejido que es el deadgontumor. El cual puede ser benigno (no es
canceroso y puede extirparse no volviendo a apaegcta mayoria de los casos) o maligno (puede
invadir tejidos cercanos, infiltracién, y disemnige a otras partes del cuerpo, metéstasis).

(www.cancer.gov; www.aecc.es).

1.3.2 Carcinogénesis.

En la carcinogénesis encontramos tres fases distiimiciacion, promocién y progresion.

En la primera fase o iniciacién tiene lugar la $fanmacion de células producidas por la
interaccion entre el carcindbgeno con el ADN celulzicha transformacion se produce rapidamente,
pero las células pueden permanecer latentes durartiempo variable hasta que estas son activadas
por un promotor. Desde que se produce el dafoatelnicial, la transformacion de las células
normales hasta un cancer detectable puede tarosioadécadas. (www.cancer.gov; www.aecc.es).

En la segunda fase o fase de promocién, las céhitaadas contindan multiplicandose pasando
inadvertidas ante los sistemas existentes paraegmotel organismo ante el crecimiento y la
diseminacion de estas células. Dando lugar a unglasa (www.cancer.gov; Www.aecc.es).

En la tercera fase o fase de progresion, las &lnieiadas y promocionadas contintan sufriendo
mutaciones. Las células tumorales se agrandancercreasta dar lugar a una neoplasia maligna.
Adquiriendo, la capacidad de invasion tanto a nivedl (infiltréndose en los tejidos cercanos), oom

a distancia (metastasis). (www.cancer.gov; Www.as3c

1.4 Tipos de cancer.

Las categorias principales de cancer son (www.@gcc.

e Carcinoma: cancer que empieza en la piel o erotefide revisten los 6rganos internos.

e Blastoma: tumores compuestos por células embrasmdeg un érgano o tejido.

e Sarcoma: cancer que empieza en hueso, en cartjeaga, musculo, vasos sanguineos u otro
tejido conjuntivo o de sostén.

e Leucemia: cancer que empieza en el tejido en elsguéorma la sangre (médula 6sea),
produciendo grandes cantidades de células sanguaneamales que entran en la sangre.

e Linfoma y mieloma: canceres que empiezan en ladasttiel sistema inmunitario.

» Canceres del sistema nervioso central: canceresrmgpezan en los tejidos del cerebro y de la

médula espinal.
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1.5 Diagnéstico.

Ante la aparicion de manifestaciones derivadasad@résencia de un tumor, bien generales
(pérdida de peso inexplicable, fiebre, asteniarexi@, cambio de color de piel) o bien relacionadas
con su localizacion o diseminacion (Marzo-Casbll€014), se debe iniciar un estudio clinico.

Dicho estudio, comenzara por la elaboracion dehistaria clinica, evaluacion de antecedentes
médicos, sociales y familiares, exploracion fisa@élisis bioquimicos, pruebas de imagen y biopsias
de tejido. A continuacion, se adjunta una taldaimgen (tabla 2) de los distintos métodos diagnisstic

clasificados en distintos grupos (Www.aecc.es; Waancer.org).

Tabla 2. Resumen de los distintos métodos diagméstiasificados en distintos grupos. Fuente infeidra www.aecc.es

Y WWW.cancer.org.

* Analisis de sangre * Radiografia (RX). Muestra de células mediante:
(marcadores tumorales) « Tomografia + Citologia.
* Analisis de orina. computarizada (TC). * Puncion y aspiracion
* Analisis del liquido * Resonancia Magnética con aguja fina
cefalorraquideo, liquido Nuclear (RMN). (PAAF).
pleural. « Gamnagrafia. Muestra de tejido se realiza
+ Andlisis de heces. + Tomografia SPECTy mediante:
* Analisis de exudado Tomografia PET. * Biopsia.
nasofaringeo. » Ecografia.

» Endoscopia.

1.6 Estadificacion del cancer.

La determinacién del estadio se usa para identifwaextensién o gravedad del cancer en el
organismo (Mahan K, 2012). La localizacion del turpomario, tipo de célula, tamafio del tumor o
extension, la complicacion de los ganglios linidicegionales, el nUmero de tumores (tumor primario
y presencia de metastasis) y grado del tumor samegltos comunes considerados en la mayoria de
los sistemas de estadificacion. Este sistema, mentaan frecuentemente estadio |, Il, Ill, IV. Slen
el estadio | el de menor grado de enfermedad ys&ld® IV el de mayor grado (tabla 3).

(www.cancer.gov).
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Tabla 3. Estadios del Cancer. Tabla adaptada de eamaer.org.

Estadio O Carcinoma in situ.
Los estadios mas altos indican enfermedad mas
extensa: un tamafio mayor del tumor o
diseminacion del cancer fuera del 6rgano en
Estadio I, Estadio Il y Estadio IlI o _ ,
donde se formd originalmente hacia los ganglios
linfaticos vecinos o a 6rganos o tejidos cercanos
al tumor primario.
El cancer se ha diseminado a érganos o tejidos

Estadio IV ,
distantes.

1.7 Tratamiento del cancer.

El tratamiento del cancer es multifactorial, esirmldas distintas modalidades terapéuticas se
combinan para proporcionar al paciente el planrd&rmiento mas adecuado (www.aecc.es). Las
distintas modalidades terapéuticas que comprendlematemiento del cancer son nombradas a

continuacion:

» Cirugia: tratamiento principal para determinadandres. Técnica indicada en los canceres
gue no se han extendido a otros 6rganos (Wwww.agc€&e la tabla 4 se exponen los distintos

tipos dependiendo del objetivo con que se aplican:

Tabla 4. Distintos tipos de cirugia. Fuente: (wweg@es; www.cancer.org)

« Preventiva o profilactica. e Curativa.
« Diagnostica. e Paliativa.
¢ De estadigje. * Reparadora y restaurativa.

» Radioterapia (RT) o radiaciones terapéuticas: sa ba la utilizacion de radiaciones de alta
energia (ionizantes) en multiples dosis fracciosamladien sustancias quimicas radiactivas
para el tratamiento del cancer (Mahan K, 2012) radoterapia puede administrarse asociada
a otras terapias (cirugia y/o quimioterapia) o cdaratamiento Gnico (www.cancer.org). Los
diferentes tratamientos de la RT pueden clasificaegin el método de administracién o a la
intencidn buscada con el tratamiento. Dichos tregatos se nombran en la tabla 5. (Mufioz,
A, 2003).
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Tabla 5. Diferentes tratamientos de RT segun adtragisn e intencion. Fuente: Mufioz A, 2003.

Segun administracion. Segun intencion.
* Administracion sistémica de ¢ RT radical con intencion curativa.
radioisétopos. e RT adyuvante.
* Braquiterapia. * RT preoperatoria.
* RT externa. ¢ RT paliativa.

Quimioterapia (QT): tratamiento terapéutico madizatiio en el cancer (www.cancer.org).
Los citostaticos son farmacos que producen dafieculalr directo que acaba induciendo la
apoptosis o muerte celular. La mayoria de elloaactiurante el proceso de division celular,
ya que las células tumorales tienen una mayordeddivision que las normales. En muchas
ocasiones se utilizan combinaciones de farmacagiganuchos de ellos presentan sinergismo
ademas de evitar fendmenos de resistencia ceMl#idz, A, 2003). Segun la intencion con

que se indican los tratamientos, encontramos t&abla 6 las siguientes indicaciones:

Tabla6. Quimioterapia segun la intencion de tratano. Fuente: Mufioz A, 2003.

Quimioterapia con intencion curativa.
Quimioterapia adyuvante (tras intervencion quircai
Quimioterapia neoadyuvante (antes de RT o Cirugia).

Quimioterapia paliativa.

Otros tratamientos: terapias que, aunque con nfeexwencia, se emplean en el tratamiento
del cancer. Estos tratamientos estan generalrmaditados en tumores o enfermedades muy

concretas (www.aecc.es). Los cuales son nombradiastabla 7.

Tabla 7. Otros tratamientos contra el cancer. Fuentw.aecc.es.

Hormonoterapia.

Inmunoterapia.

RT intraoperatoria (administracion RT en el tuntturante la cirugia).
RT esterotaxica (Altas dosis de radiacion en zomag pequefias).
Cirugia con laser.

Crioterapia. (destruccién del tumor por frio).
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2. Nutricién y cancer.

2.1 Malnutricién en el cancer.
2.1.1 Incidencia de malnutricion.

La malnutricibn es muy frecuente en los pacientes @ancer, con una incidencia del 40-80%.
Siendo la mayor causa de morbilidad y mortalidadrementando el riesgo de complicaciones, la
prolongacion de la estancia hospitalaria, la reidncde la respuesta al tratamiento y la calidadidi
(CvD). La expresion maxima de malnutricion es lguexia tumoral, produciendo un profundo
impacto sobre el estado fisico, psicologico y dode los pacientes. Esto se debe a que su
metabolismo se encuentra alterado, marcado paranernento de la protedlisis y la lipdlisis, miestra
que la sintesis muscular de proteina esta disn@nuyitbvocando finalmente una pérdida de masa
muscular y grasa. Dicho cuadro clinico represeetain 10-22% de todas las muertes por cancer
(Poulsen GM, 2013).

2.1.2 Causas de malnutricion en el cancer.

Dentro de las causas de malnutricion en el carm@ermos destacda malnutricion relacionada
con el propio tumor.La cual disminuye la ingesta de una forma diredehido a alteraciones
mecénicas y funcionales del aparato digestivo eecid, debido a alteraciones metabdlicas como el
aumento del catabolismo proteico, la lipdlisisrdaistencia a la insulina o la secrecion de sustanc
caquectizantes, entre otras. Todo ello provocaexiarpérdida de peso, pérdida de grasa subcutanea
0 pérdida de masa muscular (Garcia Luna PP, 2@f).causa de la malnutricion, @srélacionada
con los tratamientos oncoespecificdales tratamientos, producen sintomas adiciondée$orma
aguda o crénica que repercuten negativamente &obrgesta y el estado nutricional (Van Custem E,
2005). Dicho impacto sobre el estado nutricionglethele del tipo y duracion del tratamiento, dosis y
respuesta individual del paciente (Capra S, 2004 kirugia estd asociada a complicaciones como el
dolor, astenia, anorexia y alteraciones del trandigestivo que interfieren en la alimentacion
(www.seom.org, malnutricién y cancer capitulo 3.Quimioterapia produce nauseas y vomitos, los
cuales son los sintomas mas relevantes, dolor abdhmmucositis oral, enteritis, ulceraciones,
hemorragias, ileo, malabsorcion y diarrea. Tampiéduce alteracion en la percepcién del sabor con
un impacto negativo sobre el apetito (www.oncolggidricion.com, libro consenso). lkadioterapia,
produce complicaciones tanto agudas como crénioasimplicaciones nutricionales importantes
como nhauseas, vomitos, anorexia, mucositis, al®ras del gusto, xerostomias o malabsorcién. Estos
efectos indeseables son debidos a que un porceletdégedosis administrada al tumor es absorbida por
los tejidos sanos circundantes (www.seom.org, nuiadidn y cancer capitulo 3).

Por lo tanto, la malnutricibn es un factor de medndstico, al igual que el estadio de la
enfermedad y el estado general del paciente. Utuade soporte nutricional permitira un tratamiento
oncologico completo y por tanto una mayor supendie (Www.seom.org, malnutricion y cancer

capitulo 3).
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2.2 Importancia de un adecuado tratamiento nutricional.

Un temprano diagnostico, una mejora en la compbarde la enfermedad, una terapia multimodal
y un tratamiento interdisciplinar son los cuatrmgipios esenciales que han marcado la mejorasie |
resultados oncoldgicos durante la segunda mitadiglel XX (www.accc-cancer.org). Como ya se ha
nombrado anteriormente, la complementariedad si¢rédamientos oncologicos y las intervenciones
nutricionales radican en el hecho de que la mabmdrr esta asociada con un exceso de morbilidad y
mortalidad (Poulsen GM, 2013). Por todo ello, diasrorganizaciones como la ADA han desarrollado
varias guias, directrices o pautas para el cuidatkicional de los pacientes con cancer. Estasapaut
deberian ser analizadas con todos los pacientesisy familiares especialmente en aquellos
identificados con riesgo nutricional (www.accc-canorg).

La intervencion nutricional en oncologia ha sidatada a menudo en una sola dimension,
abordando los problemas nutricionales de manetadais Teniendo como objetivo solamente la
determinacion de satisfacer la demanda de las idades caléricas con muy poca atencion a las
necesidades proteicas y usando para el calculanplouiento de estos objetivos guias o directrices
elaboradas para personas sanas. Todo ello, singereeienta los problemas metabdlicos creados por
el complejo de interaccion del estrés catabdlice tiane lugar en el paciente con cancer y la
importancia de la falta de actividad en la progespérdida de masa muscular, que afecta
adversamente al rendimiento general y la fatiggdeiente (www.accc-cancer.org). Por consiguiente,
una adecuada intervencion nutricional es esenara prevenir y/o revertir la malnutricion mediante
un adecuado balance energético-proteico, ademas ddecuado aporte en vitaminas, minerales y de
electrolitos. Para ello, una deteccion tempranaadealteraciones nutricionales es esencial para
proporcionar un soporte nutricional precoz (MariardC M.M, 2007). Sin embargo, aunque la
intervencion nutricional no suele considerarse &mental dentro del tratamiento oncoldgico, es
necesaria en todos los estudios de la enfermedadadas las estrategias terapéutivas (Bokhorst-
de van der Schueren MA, 2005), ya que contribuye:

» Al control de los sintomas relacionados con el earanorexia, nauseas, vomitos, diarrea,

mucositis, entre otros (Van Cutsem E, 2005).
* Reduce las complicaciones postquirargicas (Bazzef001) y la tasa de infeccion (Braga
M, 2002 A; Braga M, 2002 B).

« Disminuye la estancia hospitalaria (Braga M, 2B80Eearon KC, 2003; Piquet MA, 2002).

 Mejora latolerancia del tratamiento (Braga MO2®; Fearon KC, 2003; Odelli C, 2005).

e Aumenta la respuesta inmunolégica del pacientegd@hd, 2002 A; Grimble R.F, 2005).

* Se ha asociado con una mejoria en la Calidad de (Ddvidson W, 2004).

* Produce una mejora en el aspecto psicologico (Wdt2005).
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3. Interés de la revisién

La enfermedad neoplasica tiene una gran incidengiaprevalencia en el mundo
(http:/globocan.iarc.fr). En los ultimos afios digravalencia ha aumentado, no sélo por la mejora en
los métodos diagndsticos sino también por el delarde nuevos abordajes terapéuticos que
condicionan una mayor posibilidad de curacion, aumee la supervivencia y mejora en la calidad de
vida de los pacientes con cancer. Todo ello, jenotouna mayor cronicidad y periodos de latencia de
la enfermedad, hacen que la atencion nutricional pdeiente oncolégico adquiera una mayor
relevancia(www.seom.org, malnutricién y cancer capitulo 20).

Ademas, los aspectos nutricionales son uno deuesr@is preocupan a los pacientes dentro de la
enfermedad. Sin embargo, la informacion o accesatamiento nutricional para estos pacientes es
limitada. La evaluacion e intervencion nutriciosah a menudo consideradas de exclusivo dominio
del dietista-nutricionista (www.accc-cancer.orgh dbstante, muchas clinicas oncoldgicas o centros
hospitalarios no disponen de ningun dietista detidreus equipos de trabajo. De hecho, muchas veces
los dietistas-nutricionistas son considerados camo “coste para el centro” y no como los
profesionales que pueden prevenir complicacionesjorar la salud de sus pacientes y en
consecuencia producir un ahorro para el centroA(sacc-cancer.org).

Por lo tanto, el interés de la realizacion de trateajo radica en analizar la importancia que tiene
un soporte nutricional adecuado y precoz realizado un profesional de la dietética sobre los
pacientes oncoldgicos. Evaluando el posible beinefiel consejo dietético sobre el estado nutridiona
y la calidad de vida entre otros factores en paéesgesometidos a terapia ambulatoria. Destacando la

importancia del dietista-nutricionista en el desdory cumplimiento de dicho consejo dietético.
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4. Objetivos del trabajo
, Los objetivos a conseguir con el desarrollo de gabajo son los siguientes:

* Revisar mediante el analisis de la evidencia dieatidisponible los beneficios de la
intervencion nutricional individualizada en pacent oncolégicos con tratamiento

ambulatorio. Analizando los siguientes aspectos:

Importancia de una adecuada nutricion en los peasemcoldgicos.

o

o0 Consecuencias de dicho tratamiento sobre el estadoional del paciente.
0 Reconocimiento de personas susceptibles a re@bantiento nutricional.

0 Aplicacion de un soporte nutricional precoz utilida ciertos nutrientes especificos

con efectos beneficiosos sobre el paciente sometidotratamiento curativo o

paliativo.

» Reflejar la figura del dietista-nutricionista comn profesional necesario dentro del ambito

hospitalario.

o0 Importancia del dietista-nutricionista dentro deegiipo multidisciplinar.
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5. Material y métodos.

5.1 Criterios de seleccion de articulos.

Los principales articulos empleados en este trabkajo articulos originales que evaluan el efecto
del asesoramiento dietético sobre distintos aspeuttricionales. Tales como la ingesta nutricioekl,
estado nutricional o la calidad de vida (CdV), emtiros.

Solamente se escogieron ensayos controlados ptogealeatorios en inglés. Los cuales, se
centraron en el asesoramiento dietético y se twagar una medicion estandarizada de la calidad de
vida. Una serie de ensayos seleccionados cumpl@rorestos objetivos, estableciéndose los demas
criterios de elegibilidad de dichos articulos:

e Solamente se incluyen ensayos clinicos aleatorsagksoramiento dietético-nutricional
versus ningun asesoramiento dietético-nutriciomain@ forma menos proactiva y personal de
asesoramiento dietético).

» Los ensayos se limitan a personas adultas, noygelpacientes pediatricos.

» Todos los articulos evaltan la ingesta dietéticesl@acientes.

e Todos los articulos empleados tienen que utilirar herramienta validada para la evaluacion
de la calidad de vida.

» Todos los ensayos se basan en una nutricion exalmptaria por parte de los pacientes. No se
incluyen estudios centrados en el asesoramientetidie para facilitar la prevencion del
cancer (o la quimioprevencion).

« El objetivo global de todos los articulos es evalaananera en la que influye el aporte de un
soporte nutricional adecuado sobre las necesiddelepaciente. Asi como, su influencia

sobre determinados aspectos nutricionales y salwalidad de vida (CdV).

5.2 Estrategia de busqueda.

Una estrategia de busqueda fue establecida pae ppdontrar informacion con un alto grado de
validez. Las siguientes bases de datos electi®fiegion revisadas para que los articulos cumpliera
los criterios de elegibilidad anteriores. MEDLINEN@lisis de la literatura médica y sistema de
recuperacion online), donde en la pagina web deMdd http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmgde
encuentran mas de 24 millones de citas de la titerabiomédica de MEDLINE. La libreria
COCHRANE (www.thecochranelibrary.com), coleccion deis bases de datos que contienen
diferentes tipos de informacién de alta calidadatasen la evidencia. En concreto la base de datos
utilizada para la buscada de articulos fue la Go@hCentral Register of Controlled Trials (El rewgis
COCHRANE central de ensayos controlados). Asi cdmdiblioteca online de la Universidad de
Zaragoza, desde la cual, se accedi6 a la pagisacfdirect (www.sciencedirect.com) base de datos

de texto cientifico, técnico y médico revisado parfesionales de todo el mundo.
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Los términos utilizados para buscar los ensayogidegde son: ensayo aleatorio controlado,
nutricion y cancer, cancer, quimioterapia y radeypé ambulatoria, dietista, malnutricion, caquexia
consejo nutricional, estado nutricional, calidad/idia.

Ademas, se realizaron busquedas a partir de leodpibfia de los articulos seleccionados, con el
objetivo de encontrar informacion util para el desléo del trabajo.

Como ya se ha comentado anteriormente, todos kesyes obtenidos de las tres bases de datos
nombradas fueron elegidos por que cumplian la asign aleatoria, la intencién de tratar y la
utilizacién de informes y cuestionarios estandaitzade calidad de vida.

En la figura 1 y tabla 8 se expone el resumen @ereentado anteriormente.

Busqueda de articulos
relevantes en las principales
bases de datos: PubMed,

Filtrado y limpieza de articulos que
no cumplen los criterios de seleccidn
establecidos a priori.

l

Articulos seleccionados para la
realizacion del trabajo.

v

Cochrane, ScienceDirect.

Figura 1. Resumen seleccion articulos.

Tabla 8. Resumen estrategia de busqueda.

MEDLINE (PubMed).
Bases de datos utilizadas COCHRANE.
ELSEVIER (ScienceDirect).

* Ensayo aleatorio » Cagquexia.
controlado. * Consejo

* Nutricién y cancer. nutricional.

o ) e Quimioterapia V e Estado nutricional.
Términos de busqueda , , . .

radioterapia e Calidad de vida.
ambulatoria.

* Malnutricion.

Periodo de articulos e« Desde afio 2004-2013

) ) » Articulos originales (ensayos aleatorios
Tipos de articulos
controlados).
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6. Metodologia empleada en los distintos estudios.

6.1 Métodos y sujetos de los distintos estudios.

En la tabla 9 expuesta a continuacion se muestgadifierentes caracteristicas de los ensayos elaua

Tabla 9. Caracteristicas de los ensayos evaluados.

Numero | Tipo de cancery Duracién Duracién Tipos de Explicacién intervencion . . .
Ensayo . X . , . . it . Profesional Medicion estudio
pacientes tratamiento intervencion estudio intervencion nutricional
Isg&rlng IN (n=29) Ccs)ﬁsfé?ng:]tt%(;%Z?:igi]g?‘r;gso' Dietista. Peso*, masa libre
200’4_ 60 Gastrointestinal y 12 semanas P de grasa*, CdV*,
Isenrir; de cabezay cuellp 12 semanas| 0 3 meses Folleto nutricional, muestras dp Personal funcion fisica,
9 sometidos a RT. CG (n=31) suplementos y maximo de 2 . VGS-GP*, ingesta
EA, . o enfermeria. o
citas con el dietista. dietética*.
2007
Colorrectal G1 (n=37) Consejo dietético. Dietista. | VEN (IMC, VGS-
Ravasco 111 sometidos a RT 3 meses 6 meses = ] . — GP)*, Ingesta
P, 2005 pre-quirdrgica con G2 (n=37) Suplementacion y dieta libre Dietista.| dietética*, toxicidad
QT. G3 (n=37) Dieta libre o ingesta habituall por RT*, CdV*.
3 meses tras| Media de G1 (n=34) Consejo dietético. Dietista. Supervivencia*,
e — — - , — Toxicidad tardia
Ravasco RT yen el seguimiento| G2 (n=29) Suplementacién y dieta libre Dietista. . .
89 Colorrectal o ~ por tratamiento*,
P, 2012 seguimiento a| de 6 afiosy CaV * bl
largo plazo. medio G3 (n=26) Dieta libre del paciente _y variables
nutricionales*.
Inicio Consejo dietético, comidas o Ingesta dietética*,
, _ o ; : . o M
Uster A, Distintos tipos de| 1,5 meses, 6 meses IN (n=33) aperitivos enriquecidos y Dietista. estadc?,nut’rlc_:lonal ,
67 . A Suplementos orales. funcion fisica y
2013 canceres malignos 3 meses — .
CG (n=34) Tratamiento médico estanddr Médicos y Cdv, fuerza
B Enfermera/os. manual.
Esofago, Consejo individualizado y
estomago y area IN (n=32) posibilidad de suplementaciorn Dietista. Ingesta dietética*,
Poulsen o . N
pélvica. oral rico en W-3. Peso*, estado de
GM, 61 . 3 meses 6 meses - )
Sometidos a RT . . micronutrientes,
2013 Jo QT paliativa o CG (n = 29) Consejos de personal enfermeria Personal Cdv*
y P . - Posibilidad de llamar al dietista enfermeria. '
preoperatoria.
* - Aspectos analizados de cada estudio para obsdrefacto beneficioso de la intervencion nutricil@mrapacientes oncoldgicos.
IN: intervencion nutricional; CG: cuidados genesale nimero; VGS-GP: valoracion global subjetieagyada por el paciente; CdV: calidad de vida.
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A continuacion en la tabla 10 se muestra los difeeinstrumentos utilizados para la evaluaciolvsl@istintos aspectos estudiados en cada ensayo.

Tablal0. Resumen de lo diferentes elementos widz@ara la evaluacion de los distintos aspectalizados en cada estudio.

Med|C|o_nes Evaluacién ingesta Requerimientos nutricionales Eatlo nutricional Instrumentos Evaluacion toxicidad
estudio de CdV
Historia dietética de -
- o . Mediciones
Isenring EA Burke. R. energeticos Ecuacion Harris- antropométricas
2004: Isgenrin’ Recuerdo 24h. Benedict x Factor Act. (1,2-1,5) x (alturap es0) IMC
EA’ 2007 91 Frecuencia de consumo, Factor de estrés (1,2). BIA’ (R/ILG) "| EORTC-QLQ-
' Tablas de composicion de  R. proteicos 1,2-1,5 g/kg/dia. ' C30.
: ) VGS-GP.
alimentos de Australia.
Ravasco P, Historia dietética de R. energetlcosformula OMS£60 Medmopes EORTC (Ravasco P,
) afos) o antropométricas
2005; Burke. . ~ 2005).
Formula Owen e ab60 afios) x (altura, peso) EORTC-QLQ-
Ravasco P, Recuerdo 24h. ) RTOG (Ravasco P,
2012 DIETPLAN versién 5 Factor Act : 1,5. IMC. C30. 2012)
' R. proteicos 0,8-1,0 g/kg/dia. VGS-GP. '
Uster A, Registros de ingesta de 3 R. energétics: Formula Irenton — EORTC-QLQ-
2013 dias. Jones. C30.
Prodi 5.2. R. proteicos 1,0 g/kg/dia. NRS-2002. EVA.
R fticos E 6 Harri Medidas Cuestionario elaboradd
Poulsen GM, Recuerdo de 24h. Béﬁggirgtexl(lz:%itocii??rl] 13”5'?')( Antropometricas. por Patursson P, 2009
2013 Tablas de composicion de A e BIA. EORTC-QLQ- | Diarrea, nauseas y vomitos
alimentos danesa Factor de estrés (1,0-1,5). Analisis bioauimico C30 pérdida de peso, flatulencial
' R. proteicos 1,5 g/kg/dia. NRS-ZCC)102 : ' dolor abdominal y otras

dolencias.

Abreviaturas: R: requerimientos; Act: actividadM@: indice de masa corporal; BIA: impedancia biokléa (Kyle UG, 2004); MLG: masa libre de grasa58-GP: valoracion globd

subjetiva-generada por el pacien@téry FD, 1996; Ottery FD 2009 NRS- 2002: Nutritional Risk Screening (Kondru002). EORTC-QLQ-C30: European Organization for the Rege
and Treatment of Cancer Quality of Life Questiommaersion 30 (Aaroson NK, 1993); EVA: Escala Visfiaalégica (Rifenacht U, 2010); EORTC: Europeagddization for Research an

Treatment of CancgCox JD, 1995); RTOG: Radiation Therapy Oncologg@r (Cox JD, 1995).

Historia dietética de Burke: Burke B, 1947 ; Ecdacde Harris-Benedictdarris JA, Benedict FG, 191%ormula OMS WHO, 1985 Formula OwenOwen OE, 1986; Owen OE 198
Formula Irenton-Jonegtenton-Jones, 20QZactor estrés y actividad: estudio Isenring EA2®Barak, 2002 Ravasco P, 2005; Ravasco P 208@od and nutrition board, 2002Poulsen
GM, 2013:Kudsk KA, 2005Requerimientos Proteicos: Estudio Ravasco P,;2R@%asco P 2012Food and nutrition board, 200Estudio Poulsen GM, 201&ondrup J, 2013.
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6.3 Andlisis estadistico.

En el estudidsenring EA, 2004; Isenring EA, 2007un aumento o pérdida de peso de menos de
1 kg durante un periodo de 2 6 3 meses se clagifiodo peso estable (Rosenbaum et al, 2000). La
proporcion de pacientes con peso estable que eezibtanto intervencién nutricional como cuidados
generales fue calculado usando el tésSe utilizaron pruebas test T para evaluar laseiiicias entre
la ingesta de energia y proteinas estimadas ysra&l@icio del estudio. La significacion estadisti
asignada fue P < 0.05. Los resultados primariogesiols cuales se calcul6 el tamafio de muestra fue
el estado nutricional segun lo determinado poruatyacion de la VGS-GP (media de cambios de
12,7 unidades siendo la desviacion estandar dangddes). Asumiendo una diferencia significativa
de 5 unidades 0 mas en un grupo con respectocalRutr lo tanto requirieron datos completos de 18
sujetos en cada grupo para detectar esta difareoei una potencia de 90% y con un nivel de
significacion del 95%.

En el ensaydRavasco P, 200%e utilizaron los datos disponibles de todospasientes del
estudio. Los datos incompletos se reemplazarorlpmomedio del grupo de estudio, el cual no tuvo
efecto sobre las estimaciones. Los grupos de estedevaluaron para su comparacion al inicio del
estudio. Los datos relacionados con la incidemmayalencia o de frecuencia (sintomas, etapas del
cancer y las categorias del estado nutricionaljofu@xpresadas como numero y/o porcentaje. La
ingesta energética y proteica se expres6 como mediaango. Las puntuaciones de calidad de vida
se expresaron con los valores de la mediana. igi#isacion estadistica fue de P <0.05.

En el estudidravasco P, 2012as comparaciones dentro de un mismo grupo o Ergmgrupos se
realizaron con los ajustes adecuados para la elada enfermedad de cada paciente en los tres
grupos. Este andlisis fue planificado para unmnile 3 afios y tuvo un poder del 80 % para detectar
un 20% de diferencia absoluta en los principal@stgs a valorar. Los datos relacionados con la
incidencia, prevalencia o de frecuencia (sintonetapas del cancer y las categorias del estado
nutricional) fueron expresadas como numero y/o guugje. La ingesta energética y proteica fue
expresada como mediana y rango. Las puntuacionesliad de vida fueron expresadas como
valores de la mediana. La significacion estadidtiesestablecida para un valor de P menor de 0,05.

En el estudidJster A, 2013los resultados son presentados como valores medlasdesviacion
estandar, a no ser que se indique lo contrarigidificacion estadistica se definié con un valst P
0,05. Para la calidad de vida, una diferencia @b Entre grupos fue ampliamente aceptada como
clinicamente significativa. Para la ingesta dietée eligié una diferencia del 20%.

En el estudidPoulsen GM, 2013e analizaron todos los datos disponibles de tlmdopgacientes
del estudio. Si se observd, la falta de algunossda el cuestionario de calidad de vida, se Gtéiz
enfoque de “la peor puntuacion de rango” (Lachin 1889) para completar los datos que faltaban. La

significacion estadistica se definié con un valer 05.
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7.1 Pacientes al comienzo del estudio y pacienteszathis en cada estudio (tabla 11).

A continuacion se presentan los resultados de ifesedtes estudios analizados, empezando con el

resumen de los pacientes participantes en cadgensa

Tabla 11. Tabla resumen de los pacientes al idigi@studio y al finalizar el mismo.

Pacientes perdidos
.| Tipo de | Pacientes| Duracion Tipos de en el estudio por | Pacientes
Estudio . Rt ) . vt :
estudio | iniciales | estudio intervencion abandono o analizados
defuncion
Isenring _ : 25
EA, IN (n=29) 4 pacientes pacientes
: 12
2004; | Ensayo
Isenring | clinico 60 sgmanas ¢ _ : 29
EA, meses CG (n=31). 2 pacientes pacientes
2007
G1 o consejos
dietéticos (n=37)
Ravasco Er)s_ayo 111 6 meses Vs G2 - Todos concl_uyeron 1_11
P, 2005 | clinico suplementacion el estudio. pacientes
(n=37) Vs G356
dieta libre (n=37).
G1lo consejos .
dietéticos (n=34)|  ° pacientes
Ravasco
G2o
P, 2012 , e
: Ensayo Media de | suplementacion . 89
(sigue al e 111 ~ SN ) 8 pacientes :
clinico 6,5 aflos | mas dieta libre pacientes
Ravasco —
P, 2005) (n=29).
’ G3 o dieta libre 11 pacientes
(n=26). P
_ . 18
Uster A, | Ensayo IN (n=33) 15 pacientes pacientes
2013 | clinico 67 6 meses . 20
CG (n=34). 14 pacientes .
pacientes.
24
Poulsen Ensavo IN (n =32) 8 pacientes pacientes
GM, cll'nic)c/) 61 6 meses
2013 CG (n=29) 1 paciente 2.8
pacientes

Abreviaturas: IN, intervencion nutricional; CG, cejus generales.

Como se puede observar, la duracién de las inteivees discurre desde varias semanas hasta varios

afos con una gran variabilidad entre estudios. &iariabilidad se refleja también en la pérdida de

pacientes por abandono o defuncion.
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7.2 Ingesta dietética.

En el ensaydsenring EA, 2007no hubo diferencias significativas entre la ingestargética
estimada y la real al inicio del estudio tanto egrepo intervencion como en el estandar. Pero la
ingesta proteica real fue menor que la recomengada ambos grupos. Durante las 12 semanas de
estudio, el grupo de IN tuvo una significativa may@esta media energética (P<0,029) y proteica
(P<0.001) comparada con la del grupo CG (practsg@ndar o cuidados generales). No se detectaron
cambios significativos en la cantidad de fibra nidge entre los grupos aunque hubo una tendencia en
el grupo de IN a ingerir mayor cantidad (P=0,08&). tabla 12 y figura 2.

Tabla 12. Ingesta media calorica, proteica y deffiara 54 sujetos recibiendo intervencion nutnei@ cuidados generales

mientras estan sometidos a radioterapia del ateog#testinal y de cabeza y cuello.

Media * desviacién estandar

Ingesta IN 2104+509 2320+496 2105+557 21904427 0,029
caldrica CG 2130+715 1907+696 18014593 19534526
(Kcal/dia)
Ingesta IN 78,9+21,2 92,8+29,6 86,3254  82,4+17,2 0,0001
proteica CG 82,8+29,6 72,7+31,7 70,3+28,2 80,0+25,3
(g/dia)
Fibra IN 23,7+7,0 24,7+6,5 24,016,5 25,845,3 0,083
(g/dia) CG 24,316,0 21,849,2 22,5+8,8 22,8+6,5

Abreviaturas: IN: intervencion nutricional; CG: cejus generales; Kcal: kilocalorias; g: gramos.
Si P<0,05 es estadisticamente significativo.

Ingesta energética media (Kcal)
2400
2300 A 2320
2200 2190
b100  ERER e N
2000 —e—Ingesta energética IN
1953 .
1900 1907 Ingesta energética CG
1800 1801
1700
Semana 0 Semana 4 Semana 8 Semana 12

Figura 2. Figura adaptada y traducida de Isenriag2B07. Ingesta energética media de 54 paciemesi@gicos con

radioterapia ambulatoria. Intervencion nutriciofibl) o consejos generales (CG).

Al inicio, en el ensay®avasco P, 200%a ingesta energética y proteica para los tresay e

estudio fue comparada con los valores de refereihgia medianas de las estimaciones de los
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requerimientos y de ingesta de los pacientes @bidiel estudio eran similares en todos los grufbs.
final de la radioterapia, la ingesta energética@nparacion con la inicial mostro un increment@net
de 555 Kcal/dia (rango de 398 a 758 Kcal/dia) ero@tnsejo dietético (P=0,002) y de 296 Kcal/dia
(rango de 286 a 401 Kcal/dia) en G2 o grupo suphtacion (P=0,04). Ingesta energética mayor en
el G1 que en el G2 (P=0,001). Sin embargo, la tagersergética decrecio en el G3 o grupo dieta libre
(P<0,01) 285 Kcal/dia (rango de 201 a 398 Kcal/didps 3 meses de seguimiento, los pacientes del
G1 siguieron cumpliendo con sus recomendacionaétidi&s y su ingesta energética se mantuvo sin
cambios. Mientras que en los G2 y G3 decrecié 5j(hasta valores iniciales del estudio (etapas |
/Il de la enfermedad) o incluso inferiores a lokiales (etapas IlI/IV). Con respecto a la ingesta
proteica, hubo un incremento neto de 27 g/dia ¢&tpa 35 g/dia) en el G1 (P=0,007) y de 30g/dia
(rango de 20 a 40 g/dia) en G2 (P=0,001). La iagesiteica en el G1 tendié a ser menor que en el
G2 (P=0,07). En el G3 esta fue menor, 10g/dia (radey7 a 15 g/dia; P<0,01). A los 3 meses de
seguimiento, los pacientes del G1 siguieron cumgtielas recomendaciones dadas durante la RT y
mantuvieron su ingesta proteica. Mientras que smpézientes del G2 y G3 disminuy6 (P=0,06) hasta
valores iniciales (etapa I/ll) o por debajo devatores iniciales (etapas Ill/IV). Ver figura 3ablal3

(ingesta energética y proteica).

Ingesta Energética
3000
(7]
S 2000 % G1
o
< G2
8 1000
Z G3
0 intervencion
Al Inicio Final de RT 3 meses
Ingesta Proteica
80
8 60 / G1
g 40 G2
© zg G3
. . intervencion
Al Inicio Final de RT 3 meses I vend

Figura 3. Adaptada y traducida de Ravasco P, 20ftBdfPde ingesta energética y proteica durantgtéavencion y el
seguimiento para los tres grupos de estudio; Gis@jos dietéticos basados en alimentos de consabitual), G2
(suplementos), G3 (ingesta libre). Energia: fin BI:> G2 > G3 (P = 0,002) y 3 meses después: G2>G3 (P = 0,001).
Proteina: fin RT Gk G2 > G3 (P=0,006) y 3 meses después G1x>G3 (P = 0,001).

Pagina 22 de 60



Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

Grado en Nutricibn Humana y Dietética

Tablal3. Adaptada de la informacion del ensayo RavBs 2005. Ingesta energética y proteica en éssgrupos de estudio

al final de la RT y 3 meses tras la misma.

Ingesta energética Ingesta Proteica
Fin RT 3 meses tras RT] Fin RT 3 meses tras RT.
Gl Ingesta media Se mantuvo Media ingesta Se mantuvo
(n=37) 555kcal/dia la ingesta ﬁ 27 g/dia la ingesta
(P=0,02). energética. (P=0,007). energética.
G2 Ingesta media Su ingesta Media ingesta Su ingesta
(n=37) ﬁ 296kcal/dia ﬂ energética ﬁ 30g/dia ﬂ proteica
(P=0,04). (P<0,05). (P=0,001). (P=0,06).
G3 Media ingesta Su ingesta Media ingesta Su ingesta
(n=37) 285kcal/dia ﬂ energética ﬂ 10g/dia Proteica
(P<0,01). (P<0,05). (P<0,01). (P=0,06).

En el estudidRavasco P, 2012seguimiento a largo plazo Ravasco P, 2005) lastagenergética
se comparé con los actuales requerimientos eneogébasales individuales para los tres grupos de
evaluacion. La ingesta proteica fue comparada @swalores de referencia. En el G1, la mediana de
ingesta de energia (2482 Kcal; IC: 2210, 2685)oyginas (74 g proteina; 95% IC: 69, 77) era simila
a los valores de referencia. Por lo tanto, losqrdes del G1 mantuvieron una ingesta similar gos a
tres meses tras la radioterapia. Al contrario,otant los G2 y G3 la mediana de ingesta energética
disminuyo en ambos grupos Yy la ingesta proteica dee42g (95% IC: 39, 44) y 40 g (95% IC: 38,
42.5), respectivamente. La ingesta energética teigeo fue inferior a las ingestas recomendadas y
eran peores en los pacientes con progresion deféaneedad (P<0,05). La mediana de la ingesta
energética y proteica, en comparacién con la evdllnaealizada 3 meses después del final de RT con
el seguimiento a largo plazo se representa erglaai4. En comparacion con la evaluacion de la
ingesta energética a los tres meses tras la reafiide la ingesta energética decrecié una mediana d
225 (195-398) Kcal/dia en el G2 y G3 (P<0,006) prateica una mediana de 3 (2-7) g/dia (P<0,06).

Sin embargo, la ingesta dietética en el G1 no&Guaimbios a lo largo del seguimiento de este astudi
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Figura 4. Adaptada y traducida de Ravasco P, 201bida en la ingesta calérica durante el periodsedgiimiento en los
tres grupos de estudio. Ingesta energética: A loe$es de seguimiento, G1 > 653 (P =0,002); en el seguimiento a largo
plazo, G1 > GZ G3 (P =0,001). Ingesta proteica: A los 3 mesesedeimiento, G1 > G2 G3 (P = 0,006); en el
seguimiento a largo plazo, G1 > %3 (P = 0,001). Para todos los analisis, compamnasi dentro del grupo y entre grupos
eran ajustados para la etapa del cancer, edadpsegio en el tiempo, recurrencia de enfermedadiimientos adyuvantes

y nimero de pacientes en cada grupo. Los datosadostson medianas con valores minimos y maximos.

En el estudidJster A, 2013la intervencién nutricional dio lugar a un aumesigmificativo de la
ingesta energética y proteica con un nivel de gguion de (P =0,007) y (P=0,016), respectivamente
Sobre el promedio, los pacientes del grupo devetmion nutricional (IN) tuvieron un consumo
mayor de Kcal (de ingesta energética) media dedkc (117kcal-642kcal), al igual que de proteinas
+10,4g (2,39-18,5g) en comparacion con el grupawdados generales (CG). En la figura 5 se
muestra la ingesta energética y proteica en amhugg al inicio, 6 semanas, 3 meses y 6 meses de
estudio. Aquellos que recibieron la terapia nutrieil cumplieron con sus requerimientos energéticos
y proteicos en todos los momentos del tiempo péalte para realizar las mediciones, mientras que el

grupo de atencion habitual o cuidados generale$ &p€nas cubrid sus necesidades (tabla 14).
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Figuras 5. Adaptadas y traducidas de Uster A, 2B%8luacién ingesta calérica y proteica en pacteot® una puntuacion
del NRS> 3. Media ingesta cal6rica: IN > CG (P=0,007). Madgesta proteica: IN > grupo CG (P=0,016).

Tabla 14. Traducida y adaptada de Uster A, 201&dntaje de los requerimientos caléricos y protemabiertos durante el

estudio.
Intervencién Inicial 6 semanas 3 meses 6 meses
Requerimientos CG ' 96 98 ' 93 91
caldricos (%) 103
] IN 109 124 112
cubiertos
Requerimientos CG 97 96 93 91
proteicos (%)
) IN 112 122 113 104
cubiertos

En el estudioPoulsen GM, 2013el grupo de intervencion nutricional (IN) tuvo uniagesta

energética (P<0,05) y proteica (P<0,001) signifigahente mayor en comparacion con el grupo

control al final del tratamiento. En el seguimiefadngesta proteica aumento de forma significativa

(P<0,05) en el grupo intervencién (IN) mientras tpudiferencia en ingesta energética permanecio sin

cambios.

La ingesta dietética de los estudios anterioressame en la tabla 15.
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Tabla 15. Resumen de la ingesta dietética en fesedies estudios evaluados.

Estud|o~(autor Tipo de estudio| N° pacientes Duracion _ Tipos d.e, Ingesta dietética Significacion
y afio) estudio intervencion
Isenring EA, | Ensayo clinico| 60 (51 hombres 12 semanas ¢ IN (n=29)Vs CG Ingesta caldrica > en IN que CG P < 0,029
2007 y 9 mujeres) 3 meses (n=31) Ingesta proteica > en IN que CG P < 0,001
G1 > G2 (aumento en _
Fin RT ambos) P=0,001
Ingesta Disminuyé.GS P <0,01
calorica 3 mese§g G1 mantuvo ingesta
6 meses | Glo consejo dietético tras RT| Disminuy6 G2y G3 P =0,05
111 pacientes (12 semanas (n=37) Vs Entre | Fin RT: G1 > G2 > G3 P = 0,002
Ravasco P, L de G2 6 suplementacion grupos 3M: G1> G2= G3 P =0,001
2005 Ensayo clinico| (66 hombres Y| tratamiento + dieta libre G1< G2 (aument6 en
45 mujeres) y _ . . P =0,07
3 meses de| (n=37) Vs G3 ¢ dietq Fin RT ambos)
seguimiento) libre (n=37) Disminuy6 G3 P <0,01
Ingesta -
proteica 3 meseg G_l mantu’vo ingesta
tras RT| Disminuyo G2y G3 P =0,06
Entre | Fin RT: G1~ G2 > G3 P = 0,006
grupos 3M: G1> G2~ G3 P =0,001
G1lo consejo dietético 3M: G1> G2~ G3 P = 0,002
, Media de (n=34) Vs Ingesta caldrica _ N
Ravasco P, Ensayo clinico 8aopn?glrzgtis4(148 seguimiento| G2 6 sgplerr_lentacién LP: G1> G2= G3 P=0,001
2012 mujeres) de 6 afios y + dieta libre ' 3M: G1 > G2~ G3 P = 0,006
medio (n=29) Vs G3 6 dieta Ingesta proteica
libre (n=26) LP: G1> G2~ G3 P =0,001
- . 6 meses IN (n=33) Vs Ingesta caldrica > IN que en CG P = 0,007
Uster A, 2013 | Ensayo clinica 67 pacientes CG (n=34) Ingesta proteica > IN que en CG P=0016
Ingesta calérica Fin Tto: IN > CG P < 0,05
Poulsen GM, Ensayo clinico 61 pacientes 6 meses IN(n=32)Vs LP: Sin cambios P < 0,05
2013 | CG (n=29) Ingesta proteica Fin Tto: IN > CG P < 0,001
gestap LP: IN> CG P < 0,05
Abreviaturas: N°, namero; IN, intervencién nutricad; CG, consejos generales; RT, radioterapia; 3Meses; LP: largo plazo; Tto: tratamiento.

Nivel de significacion: P < 0,05.
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7.3 Evaluacion del estado nutricional.
7.3.1 Peso corporal.

En elensaydsenring 2004; Isenring 2007l grupo de intervencion nutricional mantuvo elges
a lo largo de las 12 semanas de estudio, cambpeste medio de -0,4kg comparado con aquellos que
recibieron CG quienes tuvieron un mayor deterianoek peso, cambio de peso medio= -4,7 kg,
(P<0,001) ver figura 6. EIl peso fue significativnte mas estable en el grupo de IN comparado con
el grupo de cuidados generales (CG) como se musstieatabla 16. Los cambios en la masa libre de
grasa (MLG) a lo largo del estudio en ambos grdpeson clinicamente pero no estadisticamente
significativos (P = 0,195). En el grupo de IN aremento medio de MLG fue de 0,5 kg mientras que
en el grupo de CG la pérdida media de MLG fue ded,

Peso corporal medio (Kg)
79
77 76,9
'78,3 76,6 75,8 75,9
75 w=74,8 Peso IN
73,1
73 722 Peso CG
71
Semana 0O Semana 4 Semana 8 Semana 12

Figura 6. Figura adaptada y traducida de Isenriag2B04. Peso corporal medio de pacientes oncaégiometidos a RT

ambulatorio tanto de IN y CG.

Tabla 16. Adaptada y traducida de Isenring EA, 2B0dporcion de sujetos que han mantenido su peporal o han
sufrido una pérdida de peso en el grupo IN y CG= itifervencion nutricional; CG = cuidados generalédor P = 0,016.

Mantenimiento del peso: peso ganado o peso perdidkg. Pérdida de peso: pérdida de peso > 1 kg.

IN 13 (24%) 12 (22%)
CG 6 (11%) 23 (43%)

En el estudicRavasco P, 20050 fueron analizados los cambios de peso propiamdinho.
Aunque en el apartado siguiente de valoracién d&hde nutricional, se analiza dicho estado
nutricional de los pacientes de los distintos gsupdravés del método de VGS-GP e IMC. En dicho
apartado se menciona que pacientes del G1 mejosar@stado nutricional, con una recuperacion
media neta de 4kg (rango de 2 a 7 kg) a los 3 nuesssguimiento.

En el estudidravasco P, 2012l igual que en el ensayo originR®avasco P, 2005)ps cambios
de peso producidos en los pacientes no fueron mito uincipal a analizar dentro del estudio.

En el estudioUster A, 2013 no se detectaron cambios significativos con rmespal peso
corporal en ambos grupos durante la duracion dedlies Por lo tanto, los pacientes fueron capaees d

mantener el peso corporal independientemente akantiento del estudio y de si los requerimientos
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energéticos y proteicos habian sido satisfechosnédia de peso corporal resultante a los largo del

estudio se muestra a continuacion en la tablael gsafico del peso en la figura 7.

Tabla 17. Adaptada y traducida de Uster A, 20180Rerporal medio (kg) a lo largo del ensayo.

Peso corporal medio(Kg) a lo largo del ensayo

Inicio 6 semanas 3 meses 6 meses
IN 66,3+9,5 66,2 £10 66,5+ 9,6 67,5+8
CG 68,7 £12,2 69 11,7 70,8 £13,3 72,4 +14.4
Peso corporal medio (kg) a lo largo del ensayo
74
72 72,4
20 70,8
68 68,7 69 — N
66,3 66;2 an,2
22 cs
62
Inicio 6 semanas 3 meses 6 meses

Figura 7. Adaptada y traducida de Uster A, 2013oRm®rporal medio a lo largo del ensayo.

En el estudioPoulsen GM, 2013la proporcion de pacientes con pérdida de pesontiurel
periodo de tratamiento fue significativamente mgRsr0,05) en el grupo IN que en comparacion con
el grupo control o consejos generales (38% cor2fa)/ver figura 8y tabla 18. No se detectaron
diferencias significativas entre los grupos corpeeto a la proporcion de pacientes que padecieron
una pérdida de peso entre el final del tratamigrgbseguimiento, asi como entre el inicio del istu
y el seguimiento (figura9 y tabla 19%demas, no se detectaron diferencias significatestse las
proporciones de pacientes con pérdida de masadégeasa (MLG), el agua corporal total (ACT) y la
grasa corporal total (GCT) durante el periodo d&tniento entre grupos.

El alto cumplimiento de la ingesta de EPA y Fort&€an el grupo aconsejado (Figura 10) se
defini6 en un 75% del cumplimiento de la ingestaomneendada. Se mostré una asociacion
significativa entre la pérdida de peso y el bajehile cumplimiento con respecto a la ingesta tial
EPA (P<0,01), ver tabla 20. En contraste, no helecidon entre la pérdida de peso y el cumplimiento

de laingesta total de FortiCare (figura 11 y t&da
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Al final del tratamiento
100
80
60
40 ® Peso mantenido
20 u Perdida de peso
0
IN CG
Intervencién nutricional Grupo control
Peso mantenido 18 8
Pérdida de peso 11 21

Figura 8 y tabla 18. Adaptada y traducidaReeilsen GM, 2013. La Figura 8 expresa (%) pesoenaid y (%) pérdida de
peso para los pacientes dentro de los grupos IS wlGinal del tratamiento. Los datos reflejadodaetabla 18 muestran

numero de pacientes de cada grupo con peso man@piérdida de peso.

Entre el tratamiento y el seguimiento
100
80

60
H Peso mantenido

m Perdida de peso

40
20

IN CG

Intervencion nutricional (IN)

Grupo control (CG)

Peso mantenido

11

10

Pérdida de peso

13

14

Figura 9 y tabla 19. Adaptada y traducida de RwouBM, 2013.La Figura 9 expresa (%) peso mantenido y (%) pérdel
peso para los pacientes dentro de los grupos IS giire el tratamiento y el seguimiento. Los datflejados en la tabla 19

muestran numero de pacientes de cada grupo commagenido o pérdida de peso.
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Total EPA
100
80
60
40 = Perdida de peso
20 ® Mantenimiento del peso
0
Elevado cumplimiento Bajo cumplimiento
Elevado cumplimiento Bajo cumplimiento
Mantenimiento del peso 14 3
Pérdida de peso 2 8

Figura 10 y tabla 20. Adaptada y traducidéPdelsen GM, 2013. Relacion entre el cumplimienttadegesta de EPA y los

cambios de peso. Se observo una asociacién safiP < 0,01) entre el mantenimiento del pekoiggesta total de

EPA.
FortiCare®
100
80
60 m Perdida de peso
40 = Mantenimiento del pesag
20
0
elevado cumplimien Bajo cumplimient
Elevado cumplimiento Bajo cumplimiento
Peso mantenido 4 7
Pérdida de peso 2 5

Figura 11 y Tabla 21. Adaptada y traducida de RouGM, 2013. Relacion entre la ingesta de Forticaré® cambios de
peso. No hubo relacion entre la pérdida de pesecyneplimiento de la ingesta total de FortiCare®.

Los cambios en composicion corporal de los distiestudios se resumen en la tabla 22.
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Tabla 22. Resumen de cambios en el peso de lastassestudios.

. S — -
Estud|o~(autor y Tipo de estudio N Duracion _ Tipos d.e, Cambios de peso SignificaciélL
ano) pacientes estudio intervencion
; . - 12 semanas 6 3 _ Peso Corporal: IN > CG P < 0,001
Ilzi?lrrlirr:g EE'X 22%%‘; Ensayo clinico 60 meses ”é((;n(_nz_gs)’ 1\§S Peso mas estable en IN que CG P = 0,016
d B Masa libre de grasa (MLG): IN > CG P =0,195%
111 6 meses G1 (n=37) Vs
Ravasco P, 2005 Ensayo clinigo G2 (n=37) Vs No evaluaron el peso.
G3 (n=37).
Media de G1 (n=34) Vs
Ravasco P, 2012 Ensayo clinigo 89 | seguimiento de § G2 (n=29) Vs No evaluaron el peso.
afios y medio G3 (n=26).
_ Sin cambios significativos de peso en los grupos
Uster A, 2013 Ensayo clinicg 67 6 meses IN (n_3_3) Vs INy CG. P >0,05
CG (n=34).
El peso se mantuvo constante en ambos grupos.
Al final del Tto: < pérdida de peso IN que CG,
(38% vS72 %). P<0,05
Durante Tto: no diferencias significativas entre P>005
grupos en MLG, ACT, CGT. !
Inicio — Seguimiento: no diferencias significativas
Poulsen GM, 2013  Ensayo clinicp 61 6 meses | IN(N= ?:2) _ entre INy CG. _
6 CG (n=29) Fin Tto — Seguimiento: no diferencias P > 0,05

significativas entre IN y CG.

Dentro del grupo IN > pérdida de peso en

pacientes con menor cumplimiento de la ingesta P < 0,01

total de EPA.

Abreviaturas: N°, namero; IN, intervencion nutritad; CG, consejos generales; MLG, masa libre deagrACT, agua corporal total; CGT, composicion desg total; Tto

tratamiento EPA, Acido eicosapentaenoico. Valicstadistica: P < 0,05.
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7.3.2 Valoracion del estado nutricional.

Los pacientes detnsayolsenring EA, 2004; Isenring EA, 2007que recibieron intervencion
nutricional tuvieron un menor deterioro en el estadtricional que los pacientes que recibieron
cuidados generales (P=0,02), ver figura 12. Durahteatamiento, mas pacientes del grupo de IN (con
respecto a los pacientes de CG) fueron evaluade® domen nutridos y menos pacientes fueron
evaluados como malnutridos (tabla 23). Este heuabosignificativo a las 8 semanas (P=0,020) y se
acerco a valores estadisticamente significativizs 42 semanas (P=0,065) cuando la proporcion de

pacientes malnutridos en el grupo de CG era may®agtes de empezar el tratamiento.

Puntuacion media VGS-GP
13,5
11,5 - 118
9,5 9,7
8,4 —_—
7,5 //—&\ IN
55 —674 \5’8\ CG
) 5,3 T — 4,8
3,5
0Semanas 4Semanas 8Semanas 12semanas

Figura 12. Gréfico Adaptado y traducido de Isenti#g 2004. Puntuacion media de la VGS-GP para ptese
oncoldgicos sometidos a RT ambulatoria recibiendo IBG.

Tabla 23. Adaptada y traducida de Isenring EA, 2@3fado nutricional definido por la clasificacigiobal de la VGS-GP
para pacientes oncolégicos ambulatorios con iatarién nutricional o cuidados estandarizados.

VGS-GP IN CG IN CG IN CG IN CG
Bien
) 17 22 13 9 18 11 19 15
nutridos
Malnutridos 12 9 14 21 8 18 6 14
Valor P 0,316 0,160 0,020 0,065

VGS-GP:valoracion global subjetiva generada pqaeiente.
IN: intervencion nutricional; CG: consejos generales

Nivel de significacién valor P < 0,05

En el ensaydravasco P, 2005egun la VGS-GP y el IMC, la prevalencia de maloidn al
inicio fue similar entre los tres grupos de estydémlamente fue observado en las etapas Il yellad
enfermedad. El nimero de pacientes que presentaraieterioro nutricional adicional tanto al final
de la RT y a los 3 meses de seguimiento fue mayet 62 y en el G3 con respecto al G1 (P<0,001)
usando ambos métodos. Similarmente, el deteriotdcimnal fue significativamente mas severo y
incidente en el G3 que en el G1 y G2 (P<0,008ndsa@e nuevo ambos métodos (tabla 24).
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Tabla 24. Adaptada y traducida de Ravasco P, 2006biBa en el estado nutricional durante la RT y 8laseses tras la

RT.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
: Mantenimiento . Mantenimiento : Mantenimiento
Deterioro Deterioro Deterioro
6 Mejoria 6 Mejoria 6 Mejoria
Fi Fi Fi Fi Fi Fi
Métodos  3Mm " 3M " am " am " 3w " g p* P
RT RT RT RT RT RT
VGS-
=x 10 34 27 19 24 18 13 34 13 3 1 <.002 <.001

IMC 1 2 36 35 3 6 34 31 5 8 32 29 NS NS
Abreviaturas: RT, radioterapia 3M, 3 meses; VGS-Galpracion Global Subjetiva Generada por el PaeieiMC, indice
de Masa Corporal; NS, No Significativo.*Expresa @iferencias significativas entre los grupos de déervencion,
refiriéndose al empeoramiento nutricional tantdirzl de la RT como a los 3 meses. TExpresa laraiitias entre los

grupos de la intervencion, refiriéndose al mantémio o mejora del estado nutricional al final d&IT y a los 3 meses

En el estudioRavasco P, 2012anto la VGS-GP y el IMC mostraron que el porcentdg
pacientes con mayor deterioro nutricional en coaéan con la evaluacion previa a los 3 meses de
seguimiento fue significativamente mas alta enG@sy G3 que en el G1 (P<0,001). El deterioro
nutricional en el seguimiento era significativaneemas severo y tuvo una mayor incidencia en los G3
y G2 que en el G1 (P<0,002). Por lo tanto, la grayoria de los pacientes en G1 (n=31; 91%)
mantuvieron un adecuado estado nutricional medild/@BS-GP y este nunca fue el caso del G3. Ver
tabla 25.

Tabla 25. Adaptada y traducida de Ravasco P, 2018biGa en el estado nutricional durante el seguitniaiargo
plazo acorde a la clasificacion VGS-GP y el IMC

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
) Mantenido 6 ) Mantenido 6 ) Mantenido
Deterioro o Deterioro o Deterioro L
Mejoria Mejoria 0 Mejoria
Métodos | 3M| LP| 3M LP 3M LP 3M LP 3M LP 3M LA Pt P2
VGS- 10 3 24 31 24 27 2 25 26
5 (17) 1(4) 0 <0.001| <0.004
GP(n(%)) | (29) | (9) | (71) | (91) | (83) | (93) @ (96) | (100)
IMC 2 32 34 23 23 17 25
0 6 (21) 6 (21) 9(35) | 1(4)| <0,002| <0,001
(n(%0)) (6) (94) | (100) (719) | (79) (65) | (96)

Para todos los pacientes, las comparaciones dédettom grupo y entre grupos se ajustaron para pmatal cancer, edad,
seguimiento en el tiempo, recurrencia de la enfdemetratamientos adyuvantes, supervivencia y noirderpacientes en
cada grupo. Grupo 1 recibi6é consejo nutricionalvigdializado, grupo 2 recibié suplementos junto sondieta habitual y
grupo 3 consumio su dieta habitual. AbreviatuRiE; radioterapia; VGS-GP, Valoracion Global Suk@gGenerada por €l
Paciente; IMC, indice de Masa Corporal; 3M= 3 mesas RT; LP: seguimiento a largo plazo. Expresadiferencias
estadisticamente significativas en el deterioraiciahal entre los grupos de intervencion durantpegiodo comprendida

entre los 3 meses posteriores al final de la RTseglimiento a largo plazo mediana de 6,5 afiomréSa las diferencias

estadisticas entre los grupos de la intervenciéel eamntenimiento o mejora del estado nutricionalé3es después del fina

de la RT y en el seguimiento a largo plazo. Valod,Bs.
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En el ensaydJster A, 2013se realiz6 una valoracion nutricional por medio NBIS-2002 para
detectar pacientes con riesgo de desnutricion odasmutricion para de esta forma ser posibles
candidatos de estudio. Este apartado no fue uromriricipal a medir dentro del estudio. Aun asi,
dentro de la discusion del estudio, los autordsjeef que aunque la terapia nutricional condujma u
aumento significativo de la ingesta energéticaotgica en el grupo de IN en comparacion con el
grupo de CG, esta fracaso en la mejora del estalizional. Por lo tanto, se puede deducir que no
hubo una mejora del estado nutricional medianteintarvencion nutricional en pacientes ya
desnutridos.

En el estudid?oulsen GM, 2013si que explican el cuestionario utilizado paradtoracion del
estado nutricional (NRS.2002), pero no muestranltatos del mismo. Sin embardos autores si
que hacen referencia al analisis bioquimico de nasronutrientes sin encontrar diferencias
significativas en la prevalencia de deficienciagnieronutrientes entre los dos grupos, ni al cotaple

el tratamiento, ni durante el seguimiento.

La valoracién del estado nutricional de los estsidioteriores se resume en la tabla 26.
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Tabla 26. Resumen de la valoracion del estadocimutal de los distintos estudios.

Estudio (autor y afio) Tipo de Ne Duracion Tipos de Valoracién del Estado Nutricional Significacion
y estudio paciente estudio intervencion (VGS-GP y IMC) 9
Isenring EA 2004; | Ensayo clinico 60 12 semanas| IN (n=29) Vs : . _
Isenring EA 2007 0 3 meses CG (n=31) IN < deterioro medio que CG. P=0,02
Fin RT y 3M: G1< numero de pacientes con
N 6 meses G1 (n=37) Vs deterioro que G2y G3. P <0001
Ravasco P, 2005 Ensayo clinico 111 G2 (n=37) Vs . . -
G3 (n=37) Fin RT y 3M: deterioro mas severo en G3 > G2y P < 0.008
G1. ’
Seguimiento VGS-GP: G3y G2 > % pacientes
. . P < 0,001
deterioro nutricional que G1.
Media de _ Seguimiento IMC: G3 y G2 > % pacientes con
. seguimiento G1 (n:34) Vs deterioro nutricional que G1 P < 0,002
Ravasco P, 2012 Ensayo clinico 89 ~ G2 (n=29) Vs — - —
de 6 afios y _ Seguimiento VGS-GP: G1 > mantenimiento
: G3 (n=26) o - P < 0,005
medio mejoria del estado nutricional que G2 y G3.
Seguimiento IMC: G1 > mantenimiento y mejoria P < 0.001
del estado nutricional que G2 y G3. '
6 meses IN (n=33) Vs No evalué el estado nutricional en dicho estudio.
Uster A, 2013 Ensayo clinicp 67 e Los autores afirman que la IN fracaso en la
CG (n=34). . .
mejora del estado nutricional.
No se muestran resultados de la valoracién del
. IN(n=32)Vs estado nutricional.
Poulsen GM, 2013 Ensayo clini¢o 61 6 meses CG (n=29) No diferencias significativas en el analisis dg P>0,05
micronutrientes entre grupos.

Abreviaturas: N°, namero; IN, intervencion nutritéd; CG, consejos generales; G1, grupo 1 o coriefético; G2, grupo 2 o suplementacion + didieeli G3, grupo 3 ¢

dieta libre.Nivel de significacion: P < 0,05.
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7.4 Morbilidad inducida por el tratamiento oncologico.

En el ensaydsenring EA, 2004 Insering EA, 2007no estudiaron la morbilidad inducida por el
tratamiento oncologico como un apartado a evaluaus estudios.

En el ensaydravasco P, 2003nas del 90% de los pacientes de los tres gruposriexentaron
toxicidad inducida por RT (tabla 27). Los analiegadisticos realizados mostraron que en general,
tanto al final de la RT como a los 3 meses, lacidad inducida por el tratamiento fue mas elevada e
el G3 (P < 0,05). Por el contrario el G1 mostrémienor severidad de los sintomas (P < 0,05). Por lo
tanto, la incidencia de los sintomas o la mejordadseeveridad de los sintomas fueron diferentes
durante el periodo de tres meses, desde el findh d&T hasta la Ultima visita. La incidencia de
anorexia decrecié de una manera similar en el Gds@jo dietético) y G2 (suplementacion), siendo
significativamente mejor que en el G3 (ingestaelib(P<0,001). Con respectos a las nauseas o
vomitos, la reduccién significativa de tales efscfoe diferente entre grupos. Todos los pacientes
mejoraron en el G1 (consejo dietético), 62% mefraen el G2 y el 51% mejoraron en el G3
(P<0,0001). Laincidenciay severidad de la dafte también significativamente diferente entee lo
grupos. Todos los pacientes del G1 mejoraron, 58%glpacientes mostraron una mejoria en el G2 y
el 19 % mostraron una mejoria también en el G3,(0¢1).

Diferentes patrones sintomatolégicos tuvieron lugarlos tres grupos a pesar de una adecuada
prescripcion farmacologica para el alivio de dickégomas. Los pacientes del G1 necesitaron una
menor prescripcion de medicamentos antiemeéticosireticos y antidiarreicos que para los G2 y G3.
Ademas, los pacientes del G1 no necesitaron durantdho tiempo la medicacién. El incremento
general de la sintomatologia fue correlacionado oanempeoramiento del estado nutricional
clasificado por la VGS-GP (£0,002).

Tabla 27. Adaptada y traducida de Ravasco P, 2008hiNtlad inducida por RT clasificada segun gradsekeridad.

G1 G2 G3
Gradol Grado2 Gradol Grado2 Gradol Grado2
, Fin 3 Fin 3 Fin 3 Fin 3 Fin Fin
Sintomas 3M 3M p* Pt P
RT M RT M RT M RT M RT RT

Anorexia 20 6 13 1 19 5 14 3 17 12 17 10 <.02 <01  <.001
Nauseas
o] 27 0 7 0 23 7 10 3 18 9 16 6 <.001 17 <.0001
vOomitos
Diarrea 32 o0 2 0 25 9 9 3 18 15 17 13  <0,001 .17 <.0001

Nota: los datos son expresados como nimeros denpes; los grados 3 y 4 nunca se observaron.

Abreviaturas: RT, radioterapia; 3M, 3 meses tras*EXpresa las diferencias estadisticamente saiifias entre los grupos de
intervencion. Refiriéndose a la reduccién de ¢adiencia de los sintomas de grado 1 entre el diedh RT y a los 3 meses. TExpresa las
diferencias estadisticamente significativas emsegtupos de intervencion. Refiriéndose a la reédnate la incidencia de los sintomas de
grado 2 entre el final de la RT y a los 3 mesdsxptesa las diferencias estadisticamente sigrifaaentre los grupos de intervencion.

Refiriéndose a la reduccion de la incidencia dmsias de grado 1 + 2 entre el final de la RT ysa8Blmeses.
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En el ensaydravasco P, 2012los sintomas mas comunes fueron: flatulencia aeemte,
distension abdominal y/o diarrea. Dichos sintons@sdn més frecuentes y tuvieron una presentacion
mucho mas temprana en los G3 y G2 que en el G3~(G2 > G1; (P <0,002). La toxicidad
inducida por el tratamiento de RT con manifestagsorsintomaticas fue mayor en el G3,
manifestandose sintomas tardios en 17 pacient6%o)(6En el G2 se manifestaron también en 17
pacientes (59%). En contraste, solamente 3 pasi€8%) del G1 presentaron sintomas tardios. Hay
que afadir que la severidad de los sintomas pragresle diferente manera en los 3 grupos y siempre
fueron peores en los G3 y G2, mientras que el Gt tas menores grados de gravedad de los
sintomas (P < 0,002). Ver tabla 28.

Tabla 28. Adaptada y traducida de Ravasco P, 20bfhiNtiad inducida por RT clasificada de acuerdo ebgrado de
severidad.

Grupol (n=34) Grupo2 (n=29) Grupo3 (n=26)
Gradol Grado2 Gradol Grado2 Gradol Grado2

3M 3M 3M 3M 3M 3M
Sintomas tas LP tras LP tras LP tras LP tras LP tras LP pt p2 P
RT RT RT RT RT RT

Flatulencia 6 2 1 0 5 10 3 7 12 10 10 7 <0.02  <0.01 <0.001

Distension

o0 3 o0 O 7 8 3 5 9 9 6 5 <0001 017  <0.001
abdominal

Diarrea 0 2 0 0 9 10 3 6 15 9 13 8 <0001 <005 <0.001

Nota: los datos son expresados como numeros denpes;i los grados 3 y 4 nunca se observaron.

Abreviaturas: RT, radioterapia 3M, 3 meses tras|Bt;seguimiento a largo plazo.lExpresa las difgemnestadisticamente significativas
entre los grupos de intervencion. Refiriéndosa reduccion de la incidencia de los sintomas d#ogteentre los 3 meses tras la RT y el
seguimiento a Largo plazo (LP). 2Expresa las éiifelas estadisticamente significativas entre lopag de intervencion. Refiriéndose a la
reduccion de la incidencia de los sintomas de g2agttire los 3 meses tras la RT y el seguimieh#rgo plazo (LP). 3Expresa las
diferencias estadisticamente significativas emsegtupos de intervencion. Refiriéndose a la rddnate la incidencia de sintomas de grado

1y 2 entre los 3 meses tras la RT y el seguimieraogo plazo (LP).

En el ensaydJster A, 2013 la morbilidad inducida por RT no fue un puntovalaar por los
autores.

En el ensay®oulsen GM, 201310 se detectd ninguna diferencia significativa mespecto a los
efectos secundarios experimentados entre grupasetawtos secundarios mas frecuentes fueron la
pérdida de apetito (mediana de 28,4%), nausea&} §, flatulencia (7,5%).

La morbilidad inducida por el tratamiento de losid®s anteriores se resume en la tabla 29.
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Tabla 29. Resumen de la morbilidad inducida paraghmiento de los distintos estudios.
- S — -
Estudio Tipo d_e N Duracpn : Tipos d.e, Morbilidad inducida por el tratamiento Significacién
estudio | paciente estudio intervencion
Isenring EA 2004;| Ensayo 60 12 semanas IN (n=29) Vs . . :
Isenring EA 2007 | clinico 6 3 meses CG (n=31) No evaluaron la morbilidad inducida por RT.
El Gltuvo la < severidad de los sintomas. P <0,05
El G3 tuvo la > severidad de los sintomas. P < 0,05
G1 (n=37) Vs Anorexia: Gk G2 < G3 (disminuyo en todos los grupos). P < 0,001
Ravasco P, 2005 Erjsgyo 111 6 meses G2 (n=37) Vs Nauseas y vomitos: G1 < G2 < G3 (disminuyo en tdo®9 P < 0,0001
clinico G3 (n=37) grupos).
Diarrea: G1 < G2 < G3 (en todo los caso se mejoro)l P <0,0001
El incremento general en la sintomatologia se tzmie@no P<0.002
con un peor estado nutricional (VGS-GP). -
G3(n=17; 65%¥F G2(n=17; 59%) > G1 (n=3; 9%). P < 0.002
e Media d G1 (n=34) Vs En general: G1 < grado de severidad de los sintomas ’
nsayo edia de -
Ravasco P, 2012 15ay 89 ~ G2 (n=29) Vs Flatulencia: G3y G2 > G1. P < 0,001
clinico 6,5 afios _ i - :
G3 (n=26) Distensién abdominal: G3y G2 > G1. P < 0,001
Diarrea: G3y G2 > G1. P < 0,001
Uster A, 2013 Er)s_ayo 67 6 meses IN (n=3i3) Vs No evaluaron la morbilidad inducida por el tratamhoe
clinico CG (n=34)
Poulsen MG, 2013 Erjsgyo 61 6 meses IN (n= 3_2 ) Vs En general:'IN:' CG No se detectaron diferencias P>005
clinico CG (n=29) significativas entre grupos.
Abreviaturas: N°, nimero; IN, intervencién nutrizé; CG, consejos generales; G1, grupo 1 o cortiefético; G2, grupo 2 o suplementacién + didieeli G3, grupo 3 ¢
dieta libre. Nivel de significacion P < 0,05.
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7.5 Calidad de vida.
En elensayolsenring EA, 2004, Isenring EA, 2007l grupo de IN sufri6 un menor deterioro y

una mas rapida recuperacion de la calidad de @d¥) global (P=0,009). Este hecho se muestra en

la figura 13.
Media Puntuacion Cdv global segun EORTC QLQ-C30
80
7 2

;g Ny 72,7

65 L - 66 IN
P 62,6

60 —595 624 CG

55

0 Semanas 4 Semanas 8Semanas 12Semanas

Figural3. Adaptada y traducida de Isenring EA, 200ddia de la puntuacion de CdV global segin el EORLQ-C30 de

54 pacientes ambulatorios recibiendo tanto IN irecion nutricional) como CG (cuidados generales).

En el ensayd&ravasco P, 200%as medianas de las puntuaciones para la evaludeiten CdV de
los grupos de estudio en los 3 puntos principatesvéluacion se muestran en la tabla 30. Las figura
14 e 15, muestran las puntuaciones para CdV giopétdida de apetito. Al final de la RT, todas las
puntuaciones de la escala funcional mejoraron fesgtivamente en el G1 (P<0,002). Con respecto a
la escala de sintomas y puntos concretos o indilédu(o sintomas concretos), el dolor empeoro en
asociacion con la anorexia (P = 0,05), nauseasmites (P = 0,04) y diarrea (P = 0,03). En el G2 sol
se observd mejoria (P < 0,05) en tres apartadda dscala funcional (funcion fisica, desempefio
funcional y funcion emocional). La mejoria de estoss apartados fueron proporcionales al
incremento de la ingesta proteica (P < 0,04). Bloree apartados que forman la escala funcional no
sufrieron cambios significativos. En lo que searfia la escala de sintomas el empeoramiento de la
fatiga y el dolor fue asociado con la anorexia (@,64), nauseas y vomitos €F0,04) y diarrea (P <
0,002). Ademas los pacientes del G2 informaronrdimeremento en la alteracion del suefio (P=0,02).
En pacientes del G3, todas las puntuaciones dsckaefuncional de CdV empeoraron asociandose
con un deterioro de su ingesta nutricional (P<Qlp0fsi como de su estado nutricional (P<0,002). En
la escala de sintomas todos sus apartados empeoehiocremento de la fatiga fue asociado a una
pobre ingesta nutricional (P<0,003) y a un deteridel estado nutricional (P<0,001). El dolor
empeord en asociacion a las nauseas o vomitosdiateea (P<0,001). En cuanto a la escala de
sintomas y aspectos individuales de sintomasdeaaltn del suefio y el apetito empeoraron y fueron
asociados a las nauseas/vomitos y diarreas (P0,002 los 3 meses de seguimiento y en
comparacion con el final de la radioterapia, toldsspacientes del G1 mantuvieron o mejoraron su
calidad de vida (CdV) global (P<0,02). Hecho pwaitiente asociado con el mantenimiento y la
mejora del estado nutricional (P<0,02) asi comaude ingesta dietética adecuada (P<0,01). Las

puntuaciones de las escalas funcionales tambiéoranen y fueron mantenidas (P<0,04) y las
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puntuaciones de las escalas de sintomas y de Io®spundividuales fueron similares a las
puntuaciones resultantes al inicio del estudio. paxsentes del G2 mantuvieron o empeoraron su CdV
global (P<0,03) informando también de un empeonatoien las funciones fisicas, de desemperio,
emocionales y cognitivas (P<0,05). Este deteriare &sociado con una pobre ingesta dietética
(P<0,003) y una deplecion del estado nutriciongD(B02). A pesar de la mejora del dolor, nauseas o
vomitos y de la diarrea (P<0,04), las alteraciotessuefio y la anorexia empeoraron (P<0,03). Las
restantes puntuaciones se mantuvieron sin cambicsraparacién con el final de la RT, pero fueron
peores que al inicio del estudio. Por ultimo, eG&llas puntuaciones de la escala funcional sofrier
un deterioro mayor en relacién a las puntuacioniegales y tras la finalizacién de la RT (P<0,004).
Este deterioro fue significativamente asociado a madecuada ingesta dietética (P<0,001) y a un
estado nutricional deficiente (P<0,002). Las pucituzes de la escala de sintomas, aparte de la
diarrea, permanecieron tan empeoradas como lagmaflas al final de la RT y fueron
significativamente peores que al inicio (P<0,000dos estos empeoramientos en la puntuacion se

asociaron con una inadecuada ingesta dietética{Bx0
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Tabla 30. Adaptada y traducida de Ravasco P, 2068iadvia de las puntuaciones de las distintas dimeeside la CdV.

Grupol Grupo2 Grupo3
Items Inicio FIiNRT 3M Inicio FIinRT 3M Inicio FinRT 3M
Escala funcional
CdV global 48 75%  82tf 46 70* 621 47 35* 30t
Funcion fisica 49  74* 791 48 65* 60T 45 25* 22t
Desempeifio funcione 50 78* 80t 52 65* 58 48 20* 19t
Funcién emocional 55 79* 83t 50 48 50 51 38* 28ttt
Funcion social 52 82* 85t 51 48 51 49 30* 26T
Funcién cognitiva 64 73* 70t 62 62 54 62 55* 461t
Escala sintomas
Fatiga 30 55* 26% 31 75* 787 29 78* 79t
Dolor 25 63* 15%F 22 74*  30tF 23 78* 73t
Nauseas y vomitos 15 50* 10% 14 71 37t 12 72* 68t
Sintomas, Puntos sueltos
Disnea 5 8 8 6 7 13 5 6 15
Trastorno del suefio 30 40*  29f 28 55* 75t 32 60*  78t%
Apetito 45 57* 48t 40 50* 72t 42 65*  75tt
Estrefiimiento 12 10 10 11 9 8 9 8 8
Diarrea 38 35 81*  72t% 33 92* 78ttt

Situacion financiera 14 14 14 11 11 11 12 12 12

NOTA. Mayores puntuaciones en la escala funciamdican mejor funcién. Puntuaciones mas elevadak escala de
sintomas o puntos individuales implica incremergdadsintomatologia o empeoramiento del deterim@ntiero.

Datos en color azul: remarcan la mejora genemuiftativa. Datos en color rojo: remarcan el det® general
significativo. Datos color naranja: remarca el dete general no significativo.

Abreviaturas: CdV, calidad de vida; RT, radioterg@8l, 3 meses tras RT.

*Diferencias significativas entre el inicio y ehil de la radioterapia.

tDiferencias significativas entre el inicio y a Bseses.

tDiferencias significativas entre el final de la R@ los 3 meses.
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CdV Global
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c
T Inicio Fin RT 3 Meses

Figura 14. Representacion grafica de la mediarmmudtacion obtenida en la CdV global (Ravasco P, 2088 los tres

grupos de intervencion. A mayor puntuacién mejor @thbal. Puntuacion fin RT y 3 meses seguimiento> G2 > G3.

80
60
40

QLQ-C30

20

Puntuacion EORTC

Pérdida de Apetito

—Grupol

Grupo2

Grupo3

Inicio

Fin RT 3 Meses

Figura 15. Representacion grafica de la mediarmudtacion obtenida en la escala de pérdida dé@geavasco P, 2005)

para los tres grupos de intervencion. A mayor pagittn mayor pérdida de apetito. Puntuacion fin RBTngeses

seguimiento: G1< G2 < G3.

En el ensaydRavasco P, 2012 la mediana de puntuacion para los tres gruposstiedie

evaluados a los 3 meses después de la RT y eguéiréento a largo plazo se muestra en la tabla 31.
Las figuras 16 y 17 muestran las puntuaciones @dia global y pérdida de apetito. En el G3, las

puntuaciones globales de CdV mostraron un detedanantenimiento en comparacion con resultados

anteriores y fueron significativamente peores @sepluntuaciones obtenidas por el G1. Este mismo
hecho ocurrié en el G2, cuyas puntuaciones deamhiitt vida (CdV) fueron peores que en el G1:

G3xG2<G1 (P<0,002). Ademas, las puntuaciones de chlidavida fueron similares en el G3 y G2.
Estas peores puntuaciones en el G2 y G3 fueronaaesccon el deterioro del estado y la ingesta

nutricional (P<0,01). En contraste, las puntuacgae CdV obtenidos en el G1 fueron mas elevadas o

similares a aquellas que se observaron a los 3sniseseguimiento y fueron asociadas con el
mantenimiento de un adecuada ingesta dietéticeag@sutricional (P <0,002).
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Tabla 31. Adaptada y traducida de Ravasco P, 20&didvia de las puntuaciones de las distintas dimeeside la CdV.

Grupol Grupo2 Grupo3
ltems 3Meses LP 3Meses LP 3Meses LP
Escala funcional
CdV global 82 80 62 50* 35 30
Funcién fisica 79 78 60 42* 22 26
Desempeifio funcional 80 81 58 41* 19 20
Funcién emocional 83 82 50 35* 26 26
Funcion social 85 84 51 35* 26 25
Funcién cognitiva 70 73 54 41* 46 40
Escala sintomas
Fatiga 26 5* 78 69* 79 75
Dolor 15 2* 30 49* 73 70
Nauseas y vomitos 10 o* 37 25 68 45
Sintomas, Puntos sueltos
Disnea 8 0 13 5 15 6*
Trastorno del suefio 29 2* 75 62 78 65
Apetito 48 2* 72 68 75 69
Estrefiimiento 10 o* 8 0* 8 0*
Diarrea 39 2% 72 76 78 79
Situacion financiera 14 3* 11 2* 12 7

NOTA. Mayores puntuaciones en la escala funciondica mejor funcion; puntuaciones mas elevadasaeestala de
sintomas o puntos individuales implica incremergdadsintomatologia o empeoramiento del deterim@antiero.
Abreviaturas: LP, seguimiento a largo plazo.

* Diferencias significativas entre los 3 meses Rasy el seguimiento a largo plazo.

CdV global
O
= 100
(D): 80
O &
wey 60 Grupol
C 1
89 40 Grupo2
c O 20
3 Grupo3
% 0
Q 3 meses Seguimiento LP

Figura 16. Representacion grafica de la mediarudgacion obtenida en la CdV global (Ravasco P, 2pa@) los tres
grupos de intervencién. A mayor puntuacién mejor @thbal. Puntuacion 3 meses tras RT y seguimietdcga plazo:
G1> G2 > G3.
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3 meses Seguimiento LP

Figura 17. Representacion grafica de la mediarmmud&cion obtenida en la escala de pérdida dé@peavasco P, 2012)

para los tres grupos de intervencion. A mayor pacitin mayor pérdida de apetito. Puntuaciéon 3 ntessRT y

seguimiento a largo plazo: G1< G2 < G3.

En el estudidJster A, 2013 se evaluaron principalmente dos aspectos deticnaso EORTC
QLQ-C30, los resultados obtenidos para la calidadvida global y un apartado de la escala de

sintomas (pérdida de apetito). El promedio de #dificaciones para el estado global de la calidad d

vida fueron peores en el grupo de IN que en elgdgCG con una significacion de P = 0,046. Junto

al efecto del tratamiento, el estado global de @dvhento desde el inicio y se observaron mejoras

significativas en ambos grupos (figura 18). Al nmositiempo, tuvo lugar una mejora leve pero
estadisticamente significativa de la pérdida déitapen ambos grupos, pero con una tendencia mayor
en el grupo de cuidados generales (CG) hastanal diel periodo de intervencion. Sin embargo,
después del periodo de intervencion, el apetitaleterior6 en el grupo de CG, mientras que las
puntuaciones correspondientes siguieron mejoramd@legrupo de IN. Al final del ensayo, los
resultados para la pérdida de apetito eran comigarabtre si (figura 19).

En general, segun el EVA el grupo de terapia nottad mostré un empeoramiento significativo

en comparacion con el grupo de cuidados generatadag puntuacién del EVA (P = 0,04).

80
60
40
20

CdV global
66,7 67,3 67,3
544 8 56,3 53,7
—— Cuidados generales
IN
Omeses 1,5meses 3meses 6meses

Figura 18. Traducida y adaptada de Uster A, 20@BtRciones iniciales y durante el seguimiento [ga€dV global segun

el EORTC-QLQ-C30. Una mayor puntuacion sobre la Cid¥a indica una mayor funcionalidad. Puntuaciomeslias

para la CdV global: IN < CG (P = 0,046).
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Figura 19. Traducida y adaptada de Uster A, 200BtiRciones iniciales y durante el seguimiento [zaexzaluacion de la
pérdida de apetito segun el EORTC-QLQ-C30. Una peitinanayor en la escala de sintomas (pérdida de@gpefleja un

empeoramiento funcional.

En el estudidPoulsen GM, 2013no se detectd ninguna diferencia significativaestds grupos
para cualquier escala de la calidad de vida ninal fle tratamiento ni durante el seguimiento. Los
autores encontraron una correlacion negativa éntngesta de aceite de pescado (EPA) y la eseala d
funcién emocional (P <0,01).

El apartado de calidad de vida de los estudiosriards se resume en la tabla 32.
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Tabla 32. Resumen de la calidad de vida (CdV) delistintos estudios.

Estudio | Tipo de | N° Duracion | Tipo Cdv Significacion
estudio | paciente | estudio intervencion EORTC QLQ-C30y EVA
Isenring
EA, Ensayo 12 _
2004; clinico 60 semanas @ ”}Lg;ﬁg%;l)s CdV global: IN < deterioro y > recuperacion que CG. P =0,009
Isenring 3 meses
EA, 2007

Escala funcionalG1 > puntuacion en todas las escald® < 0,002
G2 > puntuacion en 3 de 6 escal@8 < puntuacion enP < 0,0%
todas las escalaBlayor puntuacion: G1> G2 > G3. P <0,05

Escala Sintomag31 > puntuacién en todas las escald® < 0,05
FinRT | G2 > puntuacién en todas las escaB® > puntuacionesP < 0,05
en todas las escalaMenor puntuacion: G1< G2 < G3{ P < 0,05
Items sueltosG1l > puntuacién en 2 sintomas2 >| P <0,0%
puntuacion en 3 sintoma<$s3 > puntuacion en BP < 0,0%
sintomas P < 0,05

Ravasco| Ensayo 111 6 meses g; Egig% x: Mayor puntuacion: G3 > G2 > G1.
P, 2005 | clinico G3(n=37) Escala FuncionalG1 > puntuaciéon o mantenimiento pR < 0,04

todas las escalas con respecto al iniGid > puntuacion P < 0,0%
con respecto al inicio solo en 2 esca@3 < puntuacion P < 0,004
en todas las escalas
3 meses | Escala Sintomass1 < puntuacion en todas las escal&s< 0,0%
tras RT. | con respecto final RTG2 < puntuacion en 2 sintomas” < 0,0%
G3 > en todas las escalas con respecto al inicio P < 0,001
Items sueltos:G1< puntuacion en 2 sintomas coR < 0,0%
respecto final RTG2 > puntuacion 3 escajla&3 >| P < 0,05
puntuacion en 3 escalas P <0,05
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Tabla 32. Resumen de la calidad de vida (CdV) delistintos estudios.

En general: G83G2 < G1. P < 0,002
Media de G1 (n=34) Vs Aumento o mantenimiento en el G1 de la CdV se i@haccon una
Ravasco | Ensayo 89 6 afios y G2 (n=29) Vs adecuada ingesta y estado nutricional. P < 0,002
P, 2012 | clinico medio G3 (n=26) El deterioro de la puntuacién del G2 y G3 se relazicon una
inadecuada ingesta y estado nutricional. P <0,01
: i 3 P =0,046
EORTC QLQ-C30 Cdv glopal. 'Pu,ntuamones IN < CG
Uster A, | Ensayo 67 6 meses IN (n=33) Vs Apetlto. Mejoria IevcnT enCG >IN | P<0,05
2013 clinico CG (n=34) (fin de tto); C&IN (fin ensayo).
EVA IN > empeoramiento que CG. P=0,04
P&U(I;sen Ensayo 61 6 meses IN (n=32) Vs No diferencias significativas entre IN y CG. P>0,05
201’3 clinico CG (n=29) Correlacion negativa entre ingesta de EPA y lalastmsintomas. | P < 0,01

Abreviaturas: IN, intervencion nutricional; CG, sgjos generales; G1, grupo 1 o consejo dietéti@;giupo 2 o suplementacion + dieta libre; G3pgr8 o dieta libre
CdV, calidad de vida; RT, radioterapia; tto, tratemo; EVA, escala visual analdgica; EPA: acidoosapentaenoico. Nivel de significacion P < 0,06talN Mayor
puntuacion en la escala funcional: Mejor funciérayldr puntuacion en la escala de sintomas y pun&®s: Incremento sintomatologia.
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7.6 Supervivencia

La supervivencia solo fue evaluada como un puriteipal en la estudi®avasco P, 201%a que
fue el Unico estudio con un seguimiento real adlglgzo (mediana de seguimiento de 6,5 afios, rango
de 4,8 - 8,1 afios). Los restantes estudios tuvienaseguimiento mucho mas corto (6 meses maximo).
En este ensayo deavasco P, 2012la mediana de supervivencia del G3 (grupo condiieta normal
de alimentos habituales) fue de 4,9 afos y 11 (3@#)los anteriores 37 pacientes en este grupo
fallecieron antes. En el G2 (suplementos dietétiadadidos dieta habitual), la supervivencia
especifica de la enfermedad fue de 6,5 afios y®) 2% los 37 pacientes murieron mas tarde que la
mediana para el G3. En el G1 (consejo nutriciondividualizado con alimentos habituales) la
supervivencia especifica de la enfermedad fue 3lafgs y 3 (8%) de los 37 pacientes murieron mas
tarde que las medianas para los grupos G3 y GdoPRanto, la supervivencia en el tiempo fue: grupo

3 < grupo 2 < grupol (P<0,01). Este apartadoseme en la tabla 33.

Tabla 33. Resumen de la supervivencia.

Estudio Tipo o!e No Duracpn . Tipo d(?, Supervivencia Valor P
estudio | pacientes| estudio | intervencion
En general:
G3<G2<Gl.
G1: media de 7, 3 afios
3 de los 37 (8%
_ murieron mas tarde que
- . Vediad Gl\(/ns—34) Iélsmedia para los G2 y
avasco nsayo edia de _ .
P, 2012 | clinico 89 6,5 afios G2 \(/ns—29) G2: media de 6,5 anos. P <001
G3 (n=26) 8 (_Jle los ) 37 (22%
murieron mas tarde que
la media para el G3.
G3: media de 4,9 afios.
11 de los 37 (30%
murieron mas temprana.

AbreviaturasG1, grupo 1 o consejo dietético; G2, grupo 2 olesupntacion + dieta libre; G3, grupo 3 o digta
libre.
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8. Discusion.

Diversos aspectos del soporte nutricional, todlms éinportantes en el cuidado de los pacientes
con cancer han sido tratados en este trabajo d&dm\bibliogréfica. Tales como, el impacto de la
intervencion nutricional sobre la pérdida de pdsojngesta dietética, la valoracion del estado
nutricional, la toxicidad por el tratamiento, ldidad de vida e incluso la supervivencia.

Como se ha nombrado, la malnutricion ocurre fref@reante en pacientes con cancer y es la
mayor causa de morbilidad y mortalidad (Van Custem2005). Estimandose la incidencia de
malnutricion en el cancer entre un 40-80% (IsenBAg 2003). Hay que sefial, que no todos los tipos
de cancer van a producir el mismo grado de matidtrisino que dicho grado va a depender de la
localizacién y la extensién del tumor (Shike M &rénnan MF, 1989).

A continuacién, se van discutir los resultados wibies en los estudios anteriormente presentados
con la intencién de analizar y obtener conclusi@udse la importancia del soporte nutricional eral

el paciente oncoldgico.

8.1 Relacion del impacto de la intervencién nutriciorsdbre la ingesta dietética y el estado
nutricional.

Segun mostraban los resultados de ensagering EA, 2004; Insering EA, 2007aunque al
inicio del estudio tanto el grupo IN como el gruf& tuvieron ingestas cal6ricas y proteicas
parecidas, aquellos que recibieron IN incrementatpimgesta nutricional durante las cuatro primeras
semanas de tratamiento y posteriormente mantuvigranngesta similar a la inicial. En contrasts, lo
pacientes del grupo CG tuvieron una disminuciénsdeingesta a lo largo de todo el estudio,
incrementandose en la dltima semana del estudicafs® 12) pero con una ingesta menor a la inicial.
Los efectos secundarios relacionados con el tratgmien pacientes sometidos a RT en zona
gastrointestinal y de cabeza y cuello alcanzanaglomrango de accidén dos o tres semanas del inicio
de la radioterapia y continian dos o0 mas semarsgmiéle de completar el tratamiento (Polisena and
Wade, 1993). Este hecho influye de manera negatme la ingesta y el estado nutricional. Los
pacientes que recibieron IN tuvieron un incremeartda ingesta energética y proteica manteniéndola
constante a lo largo del estudio. Atenuando laigérde peso propia de la patologia y del tratamient
oncoldgico y dando lugar a un deterioro nutriciom&nor que los pacientes del grupo CG segun la
VGS-GP (P < 0,02). Resultados similares a los eméex se observan en el estuBiavasco P, 2005
Al final de la RT, el G1 mostr6 una mayor mediamainigesta cal6érica mantenida a lo largo del
seguimiento. El menor incremento reflejado en els€erdio a lo largo del seguimiento cuando la
ingesta caldrica disminuy6 por debajo de valor@gdles y en el G3 la ingesta disminuyd siempre.
Con respecto a la ingesta proteica durante el geide intervencion, tanto los consejos nutricionale
como la suplementacion (G1y G2 respectivamenixph efectivas en la ingesta proteica. Aunque a
los 3 meses, el incremento de la ingesta protéicafse mantenido en el G1. En los otros dos grupos

la ingesta proteica siguio un patron similar alejeflo para la ingesta energética. Esta mayor tages
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del grupo IN se reflejo en un menor nimero de paesecon deterioro nutricional y por lo tanto,
mejor estado nutricional en el G1 (consejos dieté)ique en los G2 y G3 como se observa en la tabla
24. En el seguimiento a largo pla@af/asco P, 201 con una mediana de 6,5 afos, las diferencias
en la ingesta nutricional entre los tres grupodicoaron. En el G1 la ingesta energética era siraila
los valores de referencia con la consecuente mejorgu estado nutricional (solo el 9% sufrié un
deterioro nutricional) asociada a su mejor ingeatérica y proteica. Por el contrario, en los G33/

(los que no recibieron intervencion nutricional idualizada), su ingesta calérica y proteica fue
menor, presentando un mayor deterioro nutricio®d%{ y 100% respectivamente sufrieron deterioro
nutricional). Estos pacientes tuvieron un desfdsleraurso clinico, con una progresion mas agresiva
de la enfermedad. Por lo que, el tratamiento natréd individualizado no solo fue el método mas
efectivo para el mantenimiento de una adecuadatagletética y estado nutricional al final de Ta R

y a los 3 meses, sino también a largo plazo (6¢8)afEn el ensaydster A, 2013 la intervencion
nutricional dio lugar a un aumento de la ingestalegrupo de IN con respecto a los CG, cubriendo
los requerimientos individuales de los primeroscaitrario de lo que ocurrié en el grupo CG (tabla
14). Sin embargo, este aumento de la ingesta @mgno se reflej6 en un aumento de peso
significativo ya que el peso permanecio constantarebos grupos a lo largo del estudio. Esto hecho
debio de ser la razon por la que los autores aeflejen su discusion que la IN no mejoré el estado
nutricional con respecto los pacientes que re@hi€G. Por ultimo, en el ensapoulsen GM, 2013

la ingesta energética y proteica fue mayor en @baiN que en el grupo control o CG al final del
tratamiento. En el seguimiento, la ingesta proteigmentd de forma significativa en el grupo IN
mientras que la diferencia en la ingesta energ@cmanecio sin cambios. Este hecho, se refleja en
las diferencias de peso observadas anteriormetre les pacientes del grupo IN y el grupo control
(CG) durante el tratamiento, donde la pérdida dm gee significativamente menor en el grupo IN
que en el grupo control (CG). Sin embargo, entfnal del tratamiento y el seguimiento este efecto
no permanecié ya que no se encontraron diferesiga#icativas entre ambos grupos. De esta forma,
se puede interpretar que aunque no se haga metalidmsmo, el estado nutricional fue mejor en los
pacientes del grupo IN que en los del grupo CGrdaral tratamiento. Ademas, este estudio demostrd
la relacién entre el cumplimiento de la ingestaEd®A y el mantenimiento del peso durante el
tratamiento oncologico. Esta relacién también safiranado en otros estudios como Wigmore SJ
1996; Baber MD, 1999; Baber MD, 2001.

Comparando los resultados sobre ingesta dietétit@ grupos del estudidster A, 2013y
Poulsen MG, 2013on los mostrados dtavasco P, 200%el grupo G3 o dieta libre experimenté un
decrecimiento en la ingesta y un peor estado mtat que el G1 o consejo dietético durante el
tratamiento y seguimiento), la diferencia de dichesultados entre el grupo IN y CG de los dos
estudios primeros no son tan impactantes o clzoo® en el estudi®avasco P, 2005Esto puede

deberse a que aunque los pacientes del grupo C@sts estudios no recibieran tratamiento
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nutricional de un profesional de la dietética rigitn algun tipo de informacion nutricional. En

contraste, los pacientes del G3 [Havasco P, 200510 recibieron ningun tipo de intervencion

nutricional. Ademas, que no hubiera diferenciasiiativas de peso entre grupos en el estuditer

A, 2013puede tener su explicacion en que los pacienteléictie estudio eran pacientes desnutridos y
en etapas de enfermedad muy avanzadas. Es degipasible caquexia y por lo tanto, mayor

dificultad en la ganancia de peso.

En resumen, en todos los estudios evaluados,doemes que recibieron IN aumentaron su
ingesta, lo que dio lugar a una mejora del peselyestado nutricional en el caso ldsering EA,
2005 Insering EA, 2007 Ravasco P, 2005Ravasco P, 2012Poulsen GM, 2013Estos resultados
estan apoyados por otros estudios como &atede Berg M.G.A, 2010El cual, solo evalué el peso
y el estado nutricional, obteniendo menor pérdidaificativa de peso y mejor estado nutricional en
pacientes que recibieron IN por medio de un datigte en el grupo CG. Este hecho no ocurrié en el
estudioUster A, 2013

8.2 Relacion del impacto de la intervencién nutriciorsdbre la morbilidad producida por el
tratamiento y la calidad de vida.

En el ensaydsenring EA, 2004; Isenring EA, 2007 la morbilidad inducida por el tratamiento
no fue evaluada. Sin embargo, los autores reflejque una intensa IN minimizo la disminucion de la
ingesta que suele acompafar al tratamiento oncoldgior o tanto, se puede interpretar que podria
modular los sintomas. Ellos si que evaluaron la GiWal (figura 13) donde la peor puntuacion para
ambos grupos se observo (IN y CG) en la cuarta s&nigstas puntuaciones mas bajas en la cuarta
semana podrian deberse a la morbilidad inducidaepdratamiento de RT (Polisena and Wade,
1993). En este ensayo se muestra que el grupbl deftio un menor deterioro y una mas rapida
recuperacion en la CdV global que el grupo CG. Bwporia en la CdV global se puede observar en
la octava semana. En el ens&avasco P, 200%a toxicidad debida al tratamiento tanto al fidalla
RT como a los 3 meses fue mas severa e incidebte smlo en pacientes con dieta libre (G3) y en
menor medida en el grupo suplementado (G2). Mienirae en el grupo que recibié consejo y
educacién nutricional (G1), la incidencia y la g@lad de los sintomas fue menor y su mejora fue mas
rapida (tabla 27). Con respecto a la CdV, los tadak son parecidos a los observadosigamring
EA, 2004 Tanto al final de la RT como a los 3 meses daisggnto el G1 (consejo dietético) mejord
significativamente todas las puntuaciones de @undie CdV en asociacion con una adecuada ingesta
dietética (P < 0,001) y estado nutricional (P <5Q,&En el G2, solamente 3 de las 6 funciones
mejoraron durante la suplementacion. Sin embargm wuez finalizada la suplementacion,
disminuyeron la mayoria de las puntuaciones @sdala funcional. EI G3, experimentd un deterioro
significativo en la puntuacion funcional y la fatigurante todo el estudio. Ademas, durante la & |

escalas de sintomas y puntuaciones sueltas ddlonz® EORTC QLQ-C30 empeoraron en todos
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los grupos, pero fueron significativamente peoreslés3. Estas escalas eran peores también en el G2
que en el G1. A los 3 meses, la escala de sintgrpastuaciones sueltas en el G3 permanecieron tan
pobres como al principio mientras que en el G2 Ja@Jpuntuaciones mejoraron, principalmente en el
G1. La misma linea observada en los dos ensayesaas siguio el estudi@avasco P, 2012Los
resultados muestran que la toxicidad inducida ptatamiento era siempre peor en pacientes del G3
y G2 que en los pacientes del G1 (pacientes cosegmuietético individualizado tuvieron una menor
severidad de los sintomas). Con respecto a la €d¥3 y G2 tuvieron un mayor deterioro que el G1,
quienes cumplieron con las prescripciones die®gstablecidas con anterioridad en el seguimiento a
largo plazo y manteniendo un adecuado estado imnaic Determinando por tanto, una mejor CdV.
En el ensayo déJster A, 2013 no se evalu6 la morbilidad inducida por RT de dmana tan
especifica como en los estudios anteriores penefldjaron la pérdida de apetito dentro de la
evaluacion de la CdV. La cual sufri6 una disminociéve en ambos grupos. Sin embargo, dicha
disminucién ocurrié mas tarde en el grupo de IN guel de CG. Con respecto a la CdV global, fue
peor en el grupo de IN que en el de CG. Por ultencel ensay®oulsen GM, 20130 se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos emttua los efectos secundarios asi como en la CdV.
Si comparamos los resultados de los dos ultimagdiest con el estudi®avasco P, 2009G3 o
ingesta libre, tuvo una peor puntuacién en la Gdivha mayor morbilidad inducida por el tratamiento
que G1 o intervencion nutricional). Efster A, 2013la CdV vy la pérdida de apetito tuvieron peores
resultados en el grupo IN que en el de CG. Segsimlbores, este hecho se puede deber a que los
pacientes percibieron la terapia nutricional conmoestrés adicional aumentando el disconfort y
disminuyendo la CdV de los pacientes de cancempéotida de peso. Sin embargo, reflejan que hay
gue interpretar los datos con precaucion ya quéayootras investigaciones que informen de una
pérdida de la CdV debido a la intervencion nutrieio Ademas, estos resultados distintos en la CdV
con respecto a los mostrados en los estudios am@erpodrian deberse a que todos los pacientes
incluidos en el estudio ya estaban desnutridosieibi del mismo ademas de padecer diferentes tipos
de cancer en etapas avanzadas de la enfermedatrddigue en los demas estudios, los pacientes
evaluados eran homogéneos con tipos de cancerifespecCon respecto al segundo estudio
(Poulsen GM, 2013 no se encontraron diferencias significativaseeambos grupos tanto para la
CdV como para la morbilidad inducida por el tratamid. Los pacientes incluidos en este estudio
recibieron tratamiento de QT y RT mientras quelethe Ravasco P, 2005o0lo recibieron RT. Este
hecho contribuyé a una menor diferencia entre gry@oque los pacientes en tratamiento con QT
tenian citas mas periddicas con su médico, infldgeeste hecho sobre los resultados en la
morbilidad debido al tratamiento y la calidad ddavi Al contrario, en los pacientes con RT la citas
eran mas espaciadas reflejando un mayor impadtltlesobre los resultados obtenidos.

En resumen, los estuditsenring EA, 2004 Isenring EA, 2007 Ravasco P, 200y Ravasco
P, 2012reflejaron una mayor puntuacion de CdV en el grd@dN que en el de CG. Estos resultados

son apoyados por una revision de 26 articulés CG, 2012 donde 24 de ellos concluyen que un
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mejor estado nutricional esta asociado a mejodadlde vida. Ademas en los estudressasco P,
2004 y Ravasco P, 2012a morbilidad inducida por el tratamiento fue meeo los grupos que
recibieron intervencion nutricional que en los aquela recibieron. Por el contrario, en el estudio
Uster A, 2013la CdV global y la pérdida de apetito tuvieron nesoresultados en el grupo IN que en
el CG. Sin embargo, como se ha reflejado anteriotenleay que interpretar los datos con precaucion
ya que no hay otras investigaciones que informeangeperdida de la CdV debido a la intervencion
nutricional. Por lo tanto, la enfermedad avanzsglan importante factor que afecta a la CdV. En el
ensayoPoulsen GM, 201310 se detectaron diferencias entre ambos grupts para la morbilidad
inducida por el tratamiento como para la CdV. Bsteho podria deberse al mayor nimero de visitas

medicas realizadas por estos pacientes.

8.3 Relacion del impacto de la intervencién nutriciosabre la supervivencia.

El estudioRavasco P, 2012fue el Unico que evalué la intervencion nutrieiba largo plazo (6,5
afnos). Este estudio reflejé que la mayor tasa deatitad tuvo lugar en el G3 (dieta libre) mientehs
mayor periodo de supervivencia tuvo lugar en paegegue recibieron intervencion nutricional (G1).
Por la tanto, los autores del estudio observareneljgurso de la enfermedad a largo plazo determina
la mortalidad especifica del cancer asociada coempeoramiento del estado nutricional y de la
ingesta dietética, ambos presentes en el G2 y G&t#A mayor supervivencia en el G1 o de consejo

dietético hay que afadirle la mejor CdV comentadararmente.
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9. Importancia del Dietista-Nutricionista en el &mbitohospitalario.

La alimentacion desempefia un papel muy importamte ealidad de vida de los ciudadanos siendo
uno de los factores que mas incide en el desardelltas enfermedades. Segun la OMS, de los diez
riesgos que mas perjudican a la salud, seis esk@rianados con la alimentacion. Por ello, la nzejor

de la dieta, puede ser el factor modificable deanayportancia para reducir las enfermedades mas

prevalentes en paises desarrollados (RussolilloaG 2009).

El interés publico del dietista-nutricionista radien su contribucién eficaz a la prevencion, el
tratamiento o la curacion de enfermedades. Un dgen® ello, se ha observado en este trabajo, los
pacientes oncoldgicos que recibieron intervenoidtnicional por medio de un dietista, mostraron un
aumento en la ingesta caldrica y proteica. Adetnésstudios Isenring EA, 2004; Isenring EA ,2007;
Ravasco P, 2005 y Ravasco P, 2012 reflejaron umeato o mantenimiento del peso y estado
nutricional. Asi como, menor morbilidad inducidar gl tratamiento oncoldgico (Ravasco P 2005 y
Ravasco P, 2012) mayor supervivencia (Ravasco F2)20 mayor calidad de vida (Isenring EA
,2004; Isenring EA, 2007; Ravasco P 2005 y RavRs@d12).

La incorporacion del dietista dentro de equipostidistiplinares de actuacion sanitaria, contrilauiri
no solo a la mejora de la CdV de la poblacion, sjne serviria para optimizar las inversiones en
sanidad, mejorando asi la relaciéon coste-efectiv{Baussolillo G et at, 2009).

A continuacion, se exponen de manera resumidaglosfizios que tendria su incorporacion al sistema

de salud:

» Beneficios que obtendrian los ciudadanos:
0 Reduccion de enfermedades relacionadas con la salud
0 Reduccion de listas de espera.

0 Asistencia sanitaria publica a toda la poblaciéic@mdiciones de igualdad efectiva.

« Beneficios que obtendrian el sistema de salud:
o0 Mejor relacion coste/efectividad.
0 Mejora de la calidad asistencial, al derivar fune®asistenciales del personal médico

y enfermeria relacionadas con la nutricion.

Por todo ello, el dietista tiene que ser una piaee en los tres A&mbitos de salud: atencién pranar

atencion especializada y salud publica.
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10.Conclusiones.
Las conclusiones obtenidas tras la elaboraciorstéeteabajo de revision bibliografica se enumeran a

continuacion:

» EIl consejo dietético individualizado es el métodasnefectivo para garantizar una ingesta
adecuada. En todos los estudios evaluados, loentasidel grupo intervencion nutricional
aumentaron la ingesta energética y proteica en a@ujdn con el grupo consejos generales.

 La mejora en la ingesta energética y proteica midduen los grupos de intervencion
nutricional se traduce en una mejora o mantenimielet peso y del estado nutricional en
comparacion con los grupos de consejos generales.

* En general, una intervencién nutricional temprgneede tener efectos beneficiosos sobre la
modulacion de los sintomas agudos y tardios prddsgor el tratamiento oncoldgico.

 En la mayoria de los estudios, la mejora en lasiagenergética y proteica, y del estado
nutricional en los pacientes que recibieron inteci@ nutricional parece estar relacionado
con la mejora en la calidad de vida en comparamdnel grupo de consejos generales.

* La intervencién nutricional mediante dieta tienernayor efecto sobre la ingesta, el estado
nutricional y la calidad de vida que la suplemeidtaoral.

» La ingesta de acido eicosapentaenoico influye ipagiente en el mantenimiento del peso
corporal.

e La nutricibn es una terapia adyuvante efectiva ealquier tratamiento oncolégico. Una
intervencion nutricional temprana, prolongada y teaida llevada a cabo de la mano de una
dietista-nutricionista mejora la ingesta energéyigaoteica e influye positivamente sobre el
estado nutricional, la modulacién de los sintombksoalidad de vida.

* Una intervencion nutricional temprana y prolongadael tiempo (seguimiento a largo plazo)
parece influir positivamente en la supervivencidadepacientes oncolégicos, pero es cierto,
gue para confirmar esta conclusion es necesariestadios de seguimiento a largo plazo.

» Por todo lo expuesto, los pacientes identificazioao malnutridos o en situaciéon de riesgo
de malnutricién deberian recibir una temprana yesida intervencion nutricional por medio
de un dietista-nutricionista. El cual, debe fornparte de un equipo multidisciplinar de

actuacion en el &mbito hospitalario.
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