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1. Resumen / Palabras Clave.

Resumen.

El cancer gastrico (CG) es un proceso neoplasico de relevancia, quinto en orden de
incidencia a nivel mundial y con una morbi-mortalidad asociada nada desdefiable, que
repercute tanto de forma directa como indirecta en el estado nutricional de los pacien-
tes que lo padecen, quienes de forma frecuente presentan trastornos nutricionales
(estimandose su aparicién al diagndstico entre un 15-80% de lo casos, dependiendo
de la series y el estadio tumoral).

A continuacién se presenta una revision bibliografica dirigida a analizar el alcance
de la desnutricion en esta cohorte de pacientes, independientemente del estadio o in-
tencion del tratamiento. Se tendra en cuenta la repercusién que pueda tener sobre la
calidad de vida (QoL), el impacto negativo sobre la tolerancia y toxicidad de los trata-
mientos oncolégicos (tanto curativos como paliativos) y el posible aumento de inciden-
cia de complicaciones postoperatorias (PO). Derivando todo ello en un aumento de la
estancia hospitalaria, de los costes del proceso, en un detrimento de la QoL y en una
tedrica repercusion sobre el prondstico de enfermedad.

Se analizara la evidencia cientifica acumulada en los ultimos 5 afios para determi-
nar el valor que la evaluacion e intervencién nutricional tienen sobre estos pacientes,
comportandose como factor predictivo de morbilidad, de supervivencia libre de enfer-
medad (DFS) y supervivencia global (OS); sugiriéndose su aplicacion no solo con in-
tencion de mantenimiento o mejora de la QoL, sino de mejora de los resultados clini-
cos oncologicos.

En una segunda fase, se analizara la situacion en la que se encuentra en el Area
de Salud del Bierzo a este respecto y se planteara la necesidad de una intervencion
nutricional en la cohorte de pacientes a estudio. Este trabajo conduce finalmente al
disefio de una intervencion nutricional denominada Plan de Prehabilitacion Nutricional
Pretratamiento.

Palabras clave.
Cancer Gastrico; Abordaje nutricional; Desnutricién; Pronéstico; Calidad de Vida;

Resultados Clinicos.



2. Abstract / Key Words

Abstract.

Gastric cancer (GC) is a relevant neoplastic process, ranking fifth worldwide, with a
significant associated morbi-mortality, which has direct and indirect impact on the nutri-
tional status of the patients, who frequently present nutritional disorders (estimated
from 15% to 80% of the patients, depending on the series and the tumor stage, at the
time of diagnosis).

In this project, a bibliographic review is presented, with the aim of analyzing the ex-
tent of the malnutrition on this patient cohort, regardless of their stage or the intention
of treatment. Not only the impact that malnutrition may have on the quality of life (QoL)
of this patients will be taking into account, but also the intuited negative impact on tole-
rance to the oncological treatments (either curative or palliative), their toxicity, and the
possible increase of the post-operative (PO) complications that, in any case, determine
an increase in hospital stay, the process' costs, a loss in quality of life, and a theoretical
implication concerning the prognosis of the disease.

The scientific evidence accumulated in the last 5 years will be analyzed to determi-
ne the value that the evaluation and nutritional intervention have on these patients,
behaving as a predictor of morbidity, disease-free survival (DSF) and overall survival
(OS). Its implementation is been suggested not only with intention of maintenance or
improvement of the quality of life, but of improvement of the clinical oncological outco-
mes.

In a second phase, the “Area de Salud del Bierzo” situation will be analyzed and the
need for a nutritional intervention in this cohort of patients will be considered. The study
finally leads to the design of a nutritional intervention denominated "Plan de Prehabili-
tacion Nutricional Pretratamiento”.

Key Words.

Gastric cancer; Nutritional approach; Malnutrition; Prognosis; Quality of life; Clinical
Outcomes.



3. Introducciéon

l. Marco Teérico

Se sabe que el cancer supone una de las primeras causas de morbi-mortalidad a
nivel mundial’- 2.

“El cancer supone la primera o la segunda causa de mortalidad en menores de 70
afnos en 91 de 172 paises y ocupa el tercer o cuarto puesto en otros 22 paises adicio-
nales™.

Segun Bray et al. en el afio 2018 se diagnosticaran un total de 18,1 millones de
nuevos casos de cancer y tendran lugar 9,6 millones de fallecimientos secundariamen-
te a este proceso’. Esta incidencia ha ido progresivamente en ascenso debido al cre-
cimiento de la poblacién mundial, de la esperanza de vida y de los nuevos métodos de
deteccion precozs.

De forma global y en ambos sexos, el cancer de pulmén supone la principal entidad
neoplasica diagnosticada y la principal causa de mortalidad, suponiendo el 11,6% de
los nuevos diagndsticos y el 18,4% de los fallecimientos que tendran lugar. Esta enti-
dad se sigue en términos de incidencia por el cancer de mama, de préstata y colorrec-
tal; y en términos de mortalidad, por el colorrectal, el gastrico (8,2%) y el de higado'

[Figura 1].

CANCER SITE NO. OF NEW CASES (% OF ALL SITES) NO. OF DEATHS (% OF ALL SITES)
Lung 2,093,876 (11.6) 1,761,007 (18.4)
Breast 2,088,849 (11.6) 626,679 (6.6)
Prostate 1,276,106 (7.1) 358,989 (3.8)
Colon 1,096,601 (6.1) 551,269 (5.8)
Nonmelanoma of skin 1,042,056 (5.8) 65,155 (0.7)
Stomach 1,033,701 (5.7) 782,685 (8.2)
Liver 841,080 (4.7) 781,631 (8.2)
Rectum 704,376 (3.9) 310,394 (3.2)
Esophagus 572,034 (3.2) 508,585 (5.3)
Cervix uteri 569,847 (3.2) 311,365 (3.3)

La distribucion geografica se sabe es variable', con tasas superiores de incidencia
en Asia en base a la alta densidad poblacional. Y aunque en Europa se concentra has-
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ta el 9% de la poblacion global, se presentara una incidencia del 23,4% y del 20,3% de
los fallecimientos.

Sobre el tema que nos ocupa, se calcula que el cancer gastrico (CG) sera el res-
ponsable del 5,7% del total de los nuevos diagndsticos (lo que supone hasta casi
1000000 de nuevos casos en 2018) y del 8,2% de los fallecimientos (se estiman
783000 muertes por CG)' [Figura 2].
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Figura 2. Distribucion de incidencias y fallecimientos por cancer segun localizaciéon en ambos sexos’

Del mismo modo que la American Cancer Society publica su prevision de estadisti-
cas en relacién al cancer para el afio 2018" y con caracter global, la Sociedad Espafio-
la de Oncologia Médica publica su prevision para la poblacion espafola en forma de
informe anual?.

La situacion epidemiolégica sobre las principales causas de enfermedad y mortali-
dad en nuestro pais resulta pareja a la publicada por Bray et al.! El cancer es de igual
manera una de las principales causas de mortalidad. Sin hacer diferencias por sexo,
constituye la segunda causa de muerte (primera causa en varones y segunda en mu-
jeres)?. Es importante recalcar que en el afio 2015, fue la tercera causa que motivo
una estancia hospitalaria?.

Las estimacion realizada para el afio 2017 sobre el diagndstico de neoplasias mas
frecuentes en nuestro pais para ambos sexos, situa al CG en sexto lugar tras el colo-
rrectal, de prostata, pulmén, mama, vejiga? [Figura 3].
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Figura 3. Incidencia estimada de las neoplasias mas frecuentes diagnosticadas en nuestro pais?

Una vez que se ha expuesto la dimension epidemiolégica de forma somera del pro-
ceso que nos ocupa, el cancer gastrico, cabe dirigir el foco a su dimensién clinica.

El desarrollo de una neoplasia maligna se asocia de forma general a la aparicién de
sintomatologia variada, incluyéndose entre estos de forma prevalente los trastornos de
caracter nutricional® 4 8 (Molina Villaverde?® calcula su aparicién entre el 15-40% en el
momento del diagndstico y hasta en el 80% en fases avanzadas del proceso oncolégi-
co). [Figura 4]

Dentro de esta sintomatologia se podran identificar, por un lado, sintomas genera-
les o sistémicos (astenia, anorexia, depresion...). Estos pueden ser debidos a la pro-
pia neoplasia, al tratamiento de la misma o a complicaciones derivadas del proceso de
base o del propio tratamiento. Es decir, el propio tumor o bien el organismo huésped
secundario al primero pueden secretar a la circulacién factores tanto humorales (p.e.
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citoquinas como TNF-q, IL-6, IL-1...) como de origen tumoral. Estos factores promue-
ven cambios metabdlicos (aumento de los requerimientos energéticos y modificacion
de rutas metabdlicas con diferencias en cuanto a lo que cabria esperar ante un ayuno
simple o inanicion: aparicion de una lipdlisis aumentada, recambio proteico tisular ace-
lerado, resistencia periférica a la insulina...) y anorexia (no se cubren los requerimien-
tos con la ingesta). Por todo ello, se favorece una situacion catabdlica y proinflamato-
ria, pudiendo dar lugar al establecimiento del sindrome de anorexia-caquexia tanto en

fase subclinica como clinica®.

En cuanto a como el tratamiento puede generar trastornos nutricionales, se sabe
que la quimioterapia puede dar lugar a pérdida o disminucion del apetito, cambios en
la percepcion del sabor (alteraciones sensitivas tanto gustativas como olfativas), nau-
seas, vomitos, diarrea, mucositis3... La radioterapia, ya sea externa, intracavitaria,se-
gun el campo definido de radiacién, la dosis o volumen corporal total a radiar, puede
inducir inflamacién enteral en forma de enteritis radica con diarrea asociada o cuadros
suboclusivos, cambios en la percepcién del sabor, nauseas, vomitos, xerostomia o al-
teraciones en las piezas dentarias que generen dificultad en la masticacion®. Las tera-
pias hormonales o bioldgicas también pueden inducir cambios en el apetito, vomitos,
nauseas, xerostomia, diarrea3... La cirugia puede resultar en periodos de ayuno mas o
menos prolongados segun el riesgo nutricional secundario a la propia técnica como a
posibles complicaciones postoperatorias.

Por otro lado, se encuentran los sintomas locales por el crecimiento tumoral (san-
grado, dolor, obstruccion36...).

En el caso de los tumores originados sobre el tracto digestivo, como el CG, ademas
puede coexistir un estado de malabsorciéon de macro y micronutrientes. De esta forma,
asociado a la situacion catabdlica-proinflamatoria y a los posibles trastornos nutricio-
nales coexistentes que provoquen una alteracion de la ingesta y deglucion, se pone en
alto riesgo el estado nutricional de los pacientes. Secundariamente, se generara un
impacto negativo sobre la calidad de vida (es importante recordar ademas la reconoci-
da asociacién entre desnutricién severa e infeccion, prolongacion de la estancia hospi-
talaria y complicaciones médicas asociadas’- '°) y sobre el prondstico de la enferme-
dadS, 5, 8,10, 12.

El los pacientes oncologicos se calcula una prevalencia de desnutricion de entre un
15 y un 40% al diagndstico y de hasta un 80% en fases evolucionadas'®- Se reconoce
una relacion bidireccional entre cancer-desnutricion y se asume que hasta un 20% de
los pacientes oncolégicos podran fallecer por complicaciones secundarias a la propia
desnutricién®. En estos pacientes, la desnutricién es por tanto un factor pronéstico des-
favorable en la evolucion como se vera mas adelante, con influencia sobre la toleran-
cia y toxicidad de los distintos tratamientos posibles, interfiriendo en la supervivencia®
y comportandose por tanto como un indicador prondstico de mortalidad’2.
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De ahi la importancia de adjuntar al enfoque multidisciplinar que en los ultimos afios

se asume como el gold standard en manejo del paciente oncoldgico, el enfoque nutri-

cional en todos y cada uno de estos pacientes.

Figura 4. Esquema sobre trastornos nutricionales secundarios a procesos oncoldgicos*

Complicaciones del cancer o de su tratamiento que
deben ser tratadas con modificaciones en la dieta

A. Situaciones relacionadas con el efecto general del
tumor

1.

Anorexia tumoral y saciedad precoz

2. Ageusia, hipogeusia o disgeusia

B. Efectos del tratamiento:

1.

Tratamiento quimioterdpico:
* Nauseas y vomitos

* Diarrea

* Mucositis

. Tratamiento radioterapico:

» Nauseas y vomitos

* Diarrea

* Mucositis y xerostomia
* Enteritis postradiacion

. Tratamiento quirtrgico:

* Disfagia

* Sindrome de dumping

* Sindrome postgastrectomia
* Intestino corto

* Sindrome de asa ciega

* Sindrome de asa aferente

C. Situaciones que dependen del tipo y localizacion
tumoral

1.

Tumores de cabeza y cuello que cursan con
disfagia

2. Tumores de es6fago que cursan con disfagia
3. Tumores digestivos que producen obstruccion

intestinal

4. Tumores digestivos que producen cuadros de

malabsorcion
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Il. Justificacion

La importancia del analisis que en este trabajo se lleva a cabo radica en la aplicabi-
lidad que a nivel asistencial se pueda hacer de las conclusiones obtenidas.

Dirigiendo el foco a un area sanitaria concreta este trabajo se centrara en area de
influencia correspondiente al Hospital el Bierzo.

La comarca del Bierzo comprende una region extensa de territorio (3178,59km?) en
el oeste de la provincia del Ledn, subdividida en 38 municipios con una poblacién defi-
nida en 2016 de 131302 habitantes y una densidad poblacional de 41,30 hab/km?

Su Area de Salud, comprende en total 40 municipios, con una poblacién de mas de
146000 habitantes y un unico hospital de referencia, el Hospital el Bierzo, hospital co-
marcal de segundo nivel con 369 camas habilitadas®.

La parte de Disefio de Intervencion analizara si el abordaje nutricional en el pacien-
te con CG se esta llevando a cabo tal y como se justifica en la parte de Revision Bi-
bliografica y por tanto, si sera de interés de esta comunidad el desarrollo de un Plan
de Prehabilitacion Nutricional Pretratamiento.

14



4. Objetivos

A. Justificar mediante revision bibliografica la necesidad del cribado y valoracion nutri-
cional de forma rutinaria en el paciente oncolégico gastrico, tanto quirdrgico como
no quirdrgico, en términos de mejora de calidad de vida, pronéstico de enfermedad

y tolerancia a los tratamientos.

B. Justificar el disefio de un plan de intervencion nutricional de implantacion protocoli-
zada en el paciente con cancer gastrico del Area de Salud del Bierzo mediante el
analisis de estos pacientes de diagndstico en el Area de Salud referida en un perio-
do de 15 meses.

C. Disefar un plan de intervencion nutricional (Plan de Prehabilitacion Nutricional Pre-
tratamiento) de los pacientes oncoldgicos gastricos del Area de Salud del Bierzo.

a. Objetivos Secundarios

Generar una base de datos que permita la investigacion al respecto de la
prevalencia de desnutricion del paciente con CG, del valor pronéstico de indices
y herramientas nutricionales de uso habitual en la clinica y que permita la extra-
polacion de resultados obviandose la limitacion que se presenta en estudios ex-
tranjeros debido a la variabilidad geografica del perfil fenotipico del paciente con
CG.

15



3. Preguntas investigables

. ¢, La valoracion e intervencion nutricional en el paciente oncolégico gastrico resulta
en un impacto positivo en el pronostico de la enfermedad, en la tolerancia a los di-
versos tratamiento y en la calidad de vida?

. ¢, Existe evidencia cientifica solida que apoye el desarrollo de un protocolo de inter-
vencién nutricional en el paciente oncolégico gastrico cualquiera que sea el trata-

miento decidido a llevar a cabo por el Comité de Tumores Multidisciplinar?

. Basandonos en las recomendaciones de las que disponemos de las Sociedades
Cientificas y de la evidencia cientifica revisada, ;se puede considerar que existe
una carencia en la asistencia desde el punto de vista nutricional de los pacientes
oncolégicos gastricos del Area de Salud del Bierzo?

. Demostrada la carencia asistencial desde el punto de vista nutricional del paciente
con CG en el Area de Salud del Bierzo, ;cémo se puede plantear una intervencion
nutricional pretratamiento en esta cohorte de pacientes que les permita beneficiarse
de la mejora de indice prondstico y respuesta clinica a los tratamientos que se pro-
pongan en comité multidisciplinar?

16



4. Metodologia

El presente trabajo se desarrollara en base a una investigacién de tipo cualitativo
que recoja la evidencia cientifica publicada en los ultimos afos y que justifique la inter-
vencion nutricional en esta cohorte de pacientes.

La metodologia empleada se estructurara en dos partes diferenciadas. Una primera
de revision bibliografica y una segunda, de disefio de intervencion.

» Fase de Revision Bibliografica

Con esta primera parte de revisiéon bibliografica se pretende justificar que la inter-
vencion nutricional en estos pacientes tiene una base sdlida en la evidencia cientifica;
Es decir, dar respuesta a la primera y segunda pregunta investigables referidas en el
apartado previo “3. Preguntas inestigables" (pagina 16).

Para ello, se tendra en cuenta la siguiente organizacion de la busqueda.

I. Estrategia de busqueda

Se desarrollara una primera busqueda dirigida en la base de datos documental
PubMed.

Se realizara posteriormente una segunda busqueda, complementaria de la primera,
en la Biblioteca Cochrane y se procedera a la revision de guias y protocolos de una
serie de referencias bibliograficas aportadas en el 27 International Workshop in Esop-
hago-Gastric Surgery que ha tenido lugar en Madrid en junio de 2018.

Il. Criterios de seleccion

De los articulos derivados de sendas busquedas, en PubMed y Biblioteca Cochra-
ne, se realizara una seleccidon en base a la lectura del titulo y “Abstract" con los si-
guientes criterios de seleccion predefinidos:

* Articulos disponibles completos.

* Redactados en inglés o castellano.

* Que incluyan un abordaje o analisis nutricional a parte del abordaje onco-
radioterapico o quirurgico.

Para la primera busqueda a realizar, que tendra lugar en la base de datos PubMed,

se definiran las siguientes palabras clave que acoten el resultado.
« (gastric cancer [Title/Abstract])

17



« (nutritional status [Title/Abstract])
« (nutrition [Title/Abstract])
o (immunonutrition [Title/Abstract])

lll. Resultados obtenidos en PubMed

Se realizara una primera busqueda con las palabras clave arriba definidas y combi-

nadas de la siguiente manera:

(gastric cancer [Title/Abstract]) AND (nutritional status [Title/Abstract]) AND/OR (nutrition
[Title/Abstract]) AND/OR (immunonutrition [Title/Abstract])

De esta primera busqueda (la combinacién de palabras clave inmediatamente arri-
ba descritas y con los criterios de seleccién definidos en el apartado Il de la Fase de
Revision Bibliografica) se obtienen un total de 436780 articulos.

Se seleccionan tras la lectura de titulo y “Abstract” de los 50 primeros articulos deri-
vados de esta busqueda, un total de 15 (14 articulos y 1 guia clinica).

Se modificaran los criterios de busqueda y se reajustaran los de seleccion debido a
la inviabilidad de la revision de los casi 440000 articulos.

» Misma combinacion de palabras clave.
(gastric cancer [Title/Abstract]) AND (nutritional status [Title/Abstract]) AND/OR (nutrition
[Title/Abstract]) AND/OR (immunonutrition [Title/Abstract])

* Articulos disponibles completos con acceso gratuito.

* Redactados en inglés o castellano.

* Que incluyan un abordaje o analisis nutricional a parte del abordaje onco-

radioterapico o quirurgico.

* Publicados en los ultimos 5 afos.

* Preferiblemente revisiones sistematicas.

* Estudios en humanos.

Con esta modificacion de la busqueda se obtienen un total de 35366 articulos, los
primeros de ellos coincidentes con los seleccionados en la primera busqueda en Pub-
Med realizada.

Se procedera a una tercera busqueda, resumida de forma esquematica tal como
sigue:
» Combinacion de palabras clave.
(gastric cancer [Title/Abstract]) AND (nutritional status [Title/Abstract])

18



* Redactados en inglés o castellano.
* Que incluyan un abordaje o analisis nutricional a parte del abordaje onco-
radioterapico o quirurgico.

Se obtienen un total de 779 articulos, por lo que se reajusta esta ultima busqueda
en una cuarta con los siguientes filtros preestablecidos:

» Combinacion de palabras clave similar a la tercera busqueda.
(gastric cancer [Title/Abstract]) AND (nutritional status [Title/Abstract])
* Articulos disponibles completos con acceso gratuito.
* Redactados en inglés o castellano.
* Que incluyan un abordaje o analisis nutricional a parte del abordaje onco-
radioterapico o quirurgico.
* Publicados en los ultimos 5 afios.
* Preferiblemente revisiones sistematicas.
* No duplicado.

Se obtienen un total de 147 articulos, de los que tras la lectura de titulo y “Abstract”
se seleccionan 28 articulos.

IV. Resultados obtenidos en Biblioteca Cochrane

Se realizara la busqueda en base a los siguientes parametros:
» Combinacion de palabras clave similar a la tercera y cuarta busqueda reali-
zada en PubMed.
(gastric cancer [Title/Abstract]) AND (nutritional status [Title/Abstract])
* Articulos disponibles completos con acceso gratuito.
* Redactados en inglés o castellano.
* Que incluyan un abordaje o analisis nutricional a parte del abordaje onco-
radioterapico o quirurgico.
* Publicados en los ultimos 5 afios.
* Preferiblemente revisiones sistematicas.
* No duplicado.
Se obtienen tras la misma 81 articulos, de los que finalmente no se selecciona nin-
guno por no cumplir con los criterios arriba propuestos.

19



- Fase de Diseno de Intervencion

La segunda parte de este trabajo consistira en el diseio de un plan de interven-
cién nutricional en el Area de Salud del Bierzo dirigida a los pacientes con CG.

Esta consistird en un primer analisis retrospectivo de los pacientes con CG, que-
dando caracterizada y definida la situacion real del manejo nutricional de esta
cohorte de pacientes en este area.

El analisis se desarrollara en varias fases:

 Determinacion de la poblacién a estudio: Pacientes diagnosticados de cancer
gastrico en un periodo de tiempo de 15 meses (de agosto de 2017 a octubre de
2018). Se incluiran tanto los derivados para tratamiento quirdrgico, para neoadyu-
vancia o para manejo paliativo.

« Se procedera al recopilacion retrospectiva de una serie de parametros antropo-
métrico y bioquimicos mediante la besuquead en la historia clinica iinformatizada
(en caso de que estos datos no constasen, se tendrd en cuenta la ausencia de su
medicion en el momento del diagnostico y asi se registrara).

« Registro de parametos antropométricos al diagnostico: peso, talla, por-
centaje de pérdida de peso.

« Registro de parametros bioquimicos (tanto nutricionales como de funcion
inmunitaria): albumina, prealbumina, transferrina, linfocitos totales, he-
moglobina, hierro e indice de saturacion de transferrina.

« Finalmente, se determinara cuantos de estos sujetos del total de los incluidos
son derivados al diagnostico a la consulta de la Unidad de Nutricion.

Tras esta recopilacion de datos y su analisis, se pretende responder a la tercera
pregunta investigable. Se justificara asi la inclusidon de los especialistas en Nutricion
en los equipos multidisciplinares encargados del manejo del paciente oncoldgico y la
instauracion de un canal de derivacion a la consulta de la Unidad de Nutricion.

Respondida esta cuestion, se desarrollara un plan de intervencion nutricional, ba-
sado en las recomendaciones publicadas ya por la Sociedad Espafola de Nutricion Ba-
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sica y Aplicada para el paciente oncoldgico en forma de algoritmo®3 %, que se deno-
minara Plan de Prehabilitacion Nutricional Pretratamiento.
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5. Resultados

Tras la revision bibliografica se expone a continuacion en analisis de los resultados

obtenidos.

Primero esquematicamente en forma de tabla, quedando constancia de todos los

articulos con los que se ha contado para el desarrollo de este trabajo y por ultimo de

forma estructurada, con el objeto de definir los siguientes aspectos: prevalencia de

desnutricion en el paciente con CG, el grado de sensibilizacion de las sociedades cien-

tificas al respecto del binomio CG-desnutricién y, por ultimo, CG-desntrucién-prondsti-

co, OSy QoL.

. Resumen esquematico de la busqueda bibliografica

Estudio Sujeto

Seo, S. H. et al. Paciente gastrectomizado

BMC Cancer a tratamiento adyuvante
(2016)16 quimioterapico activo.
Ding, D. et al. . .
Paciente con cancer
Turk J e .
Gastroentrol gaStF'CO pendl_gnte de
(2015)17 intervencion.
Kanda, M. et
al. Paciente gastrectomizado
Medicine or CG.
(2016)18 P
Sun, KY. et al.
World J Paciente gastrectomizado
Gastroenterol or CG.
(2015)1° P
Kuroda, D. et
al. Paciente gastrectomizado
Gastric Cancer or CG.
(2018)20 P
Eo, W. K. et al.
Nutrition and Paciente gastrectomizado
Cancer or CG.
(2015)% P
Wang, F. et al. Pacient .
Genet. Mol. ’aciente con cancer
Res. gastljco pendlgnte de
(2015)22 intervencion.

Parametro
nutricional

PG-SGA, NRI,
Peso, BMI, ALB

Peso,

Circunferencia
brazo, ALB, PA

PNI

PNI

CONUT

PNI

Peso,
Circunferencia
brazo, ALB

Conclusion

La hipoalbuminemia se debe

tener en cuenta como predictor

de complicaciones durante la
adyuvancia en pacientes
gastrectomizados.

El soporte nutricional
preoperatorio (NE) puede
mejorar el estado nutricional y
la inmunocompetencia, asi
como disminuir la respuesta
inflamatoria, mejorando la
recuperacion del paciente
gastrectomizado en su PO.
El PNI resulta util como
predictor de morbilidad PO,
factor pronéstico y de
recurrencia en pacientes
gastrectomizados por CG en
estadios Il y IlI

El PNI se demuestra como
factor prondstico independiente
para la OS del CG.

El indice CONUT se demuestra
Gtil tanto para la definicion del
estado nutricional como para

predecir la OS.

El PNI supone un factor
prondstico independiente en
cuanto a OS y DFS.

El soporte enteral PreOP se
demuestra beneficioso para el
mantenimiento del estado
nutricional y de
inmunocompetencia en el PO
inicial del paciente con CG.
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Saito, H. et al.

L,:?gr?.nsbs:: gk.s Paciente con CG.
(2017)%
Le?ﬁ:&iYéisteal' Paciente gasggctomizado
(2016)2 por &5.
Jiang, N. et al.
World J Paciente gastrectomizado
Gastroenterol por CG.
(2014)25
Chen, F. et al.

Langenbecks Paciente gastrectomizado
Arch. Surg. por CG.
(2016)2¢

Brewczynski,
A. et al.
Nutrition and
Cancer
(2017)5

Paciente con CG.

Abe, M. et al.
Nutr. Hosp.

S Pacientes con CG y CCR.
(2013)

Shim, H. et al.

Yonsei Med. J. Pacientes con CG y CCR.
(2013)7

Martos-

Benitez, F. D. Pacientes sometidos a

et al. cirugia gastrointestinal por
ABCD proceso oncoldgico.
(2018)8
Escortell, R. et
al. B

Nutr. Hosp. Revision Bibliografica.

(2015)10

Pacientes con cancer
gastrointestinal proximal
(esofagico, gastrico y
pancreatico).

Hanna, L. et al.
BMC Cancer
(2018)™

PNI, BMI, ALB,

BMI, ALB, AF,
MUST, MST,
NRI, PG-SGA

El PNI asociado a los MT
PNI aporta informacion precisa
sobre el prondstico oncoldgico.

Un PNI bajo se postula como

predictor de mortalidad PO y

PNI como factor prondstico sobre
OS, aunque no de recurrencia

de enfermedad.

El PNI es un buen predictor de

morbilidad PO y OS a largo

PNI plazo, por lo que deberia

incluirse de forma rutinaria en
el manejo de estos pacientes.

La sarcopenia como indicador

de fragilidad se demuestra
buen predictor de morbilidad
PO, por lo que debiera ser
incluido en la valoracion para la
toma de decisiones en el
manejo terapéutico de estos
pacientes.

Con los resultados obtenidos,
el PNI se comporta como factor
de riesgo, por lo que se
PT propone su calculo de forma

estandarizada desde el
diagndstico.

Se demuestra una mejor
asociacion de las herramientas
de cribado con la PG-SGA que

los métodos objetivos.

Recomiendan el empleo

combinado del MUST y PG-
SGA para pacientes
oncoldgicos.

Se identifican como factores de
riesgo de desnutricion severa:
edad avanzada, pérdida de
peso PreOP, CG y cirugia
laparotémica.

Se propone adecuar el soporte
nutricional en pacientes de alto
riesgo.

El programa de rehabilitacién
intestinal de forma precoz en el

- PO mediante NE reduce las
complicaciones y mejora los
resultados.
La NE iniciada de forma precoz
en el PO mejora el estado
- nutricional y reduce la estancia
hospitalaria frente al empleo de

NP en el paciente oncoldgico.
El inicio precoz prehospitalario
e intensivo de una intervencion

nutricional tiene un impacto
favorable sobre la QoL y el
estado nutricional.

NRS 2002,
Sarcopenia

PG-SGA,
Pérdida de
peso

PG-SGA
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Han, W. et al.
Word Journal
of Surgical
Oncology
(2016)%”

Borda, A. et al.
An. Sist. Sanit.
Navar.
(2016)28

Borda, F. et al.
An. Sist. Sanit.
Navar.
(2017)2°
Ali
Abdelhamid, Y.
et al.
Anaesthesia
(2016)12

Le Roy, B. et
al.
BMJ Open
(2016)3°

Nie, R. et al.
Chin. J.
Cancer Res.
(2016)31

Lim, HS. et al.

Clin. Nutr. Res.

(2015)32

Choi, W. J. et
al.

Clin. Nutr. Res.

(2016)22

Park, K. B. et
al.
Cancer Res.
Treat.
(2018)34

Li, B. et al.
Genet. Mol.
Res.
(2015)35

Pacientes con C-UGE

PA, ALB, PNI
operados.

Paciente con CG. PNI

Paciente gastrectomizado

por CG. PNI

Articulo de revision. -

Pacientes con C-GE a

tratamiento quimioterapico -

perioperatorio.

Pacientes con CG estadio
IV (carcinomatosis
peritoneal)

PNI

Paciente gastrectomizado

por CG. PG-SGA

Revision Bibliografica. =

Paciente gastrectomizado

por CG. BMI

Paciente gastrectomizado

por CG ALB, PA

La PA se define como factor
prondstico independiente para
la OS.

El valor del PNI al diagndstico
se muestra como factor
prondstico de OS de forma
independiente de la edad, ASA,
tamafo, grado de
diferenciacion tumoral y
estadificacion TNM.

Un valor PreOP de PNI bajo,
se muestra como factor de
riesgo independiente de
complicacion PO.

La atencion nutricional
perioperatoria mejora los
resultados y reduce los costes
derivados.

Esperan demostrar que la
prehabilitacion aumente el
porcentaje de pacientes que
completan el tratamiento
quimioterapico, permitiendo
beneficiarse del efecto positivo
sobre la OS y la DFS.

El PNI se muestra util para
evaluar el estado nutricional y
como factor prondstico
independiente.

El estado nutricional medido
mediante el PG-SGA tiene un
impacto sobre la QoL, por lo
que se considera necesaria
una intervencion nutricional
que mejore la QoL.

La determinacioén precoz del
estado nutricional en pacientes
con CG se muestra preventiva.
La intervencion nutricional
efectiva puede mejorar los
resultados del tratamiento de
estos pacientes, reduciendo las
complicaciones derivadas del
tratamiento y de la propia
enfermedad e incluso aumentar
la OS.

El BMI tiene un impacto sobre
la QoL, por lo que las
intervenciones nutricionales
encaminadas a mantener el
BMI mejoraran
secundariamente la QoL.

El soporte precoz PO con NE
puede mejorar el estado
nutricional y la
inmunocompetencia pudiendo
favorecer la recuperacion
intestinal. Esta intervencion se
muestra coste-efectiva.
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Esfahani, A. et

al.

Gastroenterolo

gy Research
and Practice
(2016)3¢

Esfahani, A. et

al.
JJCO
(2107)37

Liu, X. et al.
J. Cancer
(2106)38

Suk, H. et al.
JGC
(2015)3°

Makuuchi, R.
et al.
EJSO

(2016)40

Hsieh, MC. Et
al.
MD Journal
(2016)4

Chen, XL. et al.

Oncotarget
(2015)42

Gangadharan,
A. et al.
Oncotarget
(2017)43

Liu, X. et al.

Oncotargets

and Therapy
(2017)44

Paciente con CG.

Paciente con CG
inoperable.

Paciente gastrectomizado
por CG.

Paciente con CG.

Paciente gastrectomizado

por CG.

Pacientes con CG estadio
IV.

Paciente con CG.

Articulo de revision.

Paciente con CG.

PA, PG-SGA

PG-SGA, ALB,
PA

PNI, ALB, BMI,
Pérdida peso
PreOP.

ALB

ALB, BMI

PG-SGA

ALB

PNI, BMI, ALB,
Pérdida peso
PreOP.

Se define el indice prondstico
PA/CRP como predictor de
desarrollo de metastasis en

pacientes con CG.

Se define un nuevo indice de
desnutricion (MS-score) para el
paciente con CG inoperable
que relaciona los valores de
ALB, PAy del MT (Ca-125),
demostrando una S 96,8% y
una E 50%.

Se define el estado nutricional
PreOP (PNS) como indice
prondstico independiente de
OS en pacientes con CG en
base a los 4 criterios
nutricionales ya resefados.
Requiere estudios de
validacion.

La QoL de estos pacientes
puede verse mejorada con la
intervencion nutricional,
psicoldgica y el manejo
sintomatico.

La implementacion del
Protocolo ERAS en la practica
clinica acorta la estancia
hospitalaria sin incrementar las
complicaciones. Sin embargo,
no se han demostrado mejoras
en el estado nutricional.

La OS del paciente con CG
metastasico tiene como factor
prondstico independiente el
PG-SGA, entre otros.

Se propone un modelo
prondstico util para la practica
clinica basado en parametros
nutricionales e inflamatorios.
La valoracién combinada de
ALB, hemoglobina, linfocitos y
plaquetas como indicador del
estado nutricional-inmunitario
supone un factor prondéstico
independiente.

La determinacion del estado
nutricional del paciente
oncoldgico de forma rutinaria
en la clinica y la intervencién
sobre aquellos que lo precisen
son actuaciones efectivas para
el control de sintomas
derivados del sindrome
caquexia-sarcopenia, en la QoL
y en la OS.

La pérdida de peso PreOp se
muestra superior como factor
prondstico de OS
(principalmente en el estadio llI
CG)
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Song, S. et al.
Oncotargets
and Therapy

(2017)%

Qiu, M. et al.
Support Care
Cancer
(2014)46

Tegels, J. J. W.
et al.
J. Gastrointest
Surge.
(2014)%

Tegels, J. J. W.
et al.
World J
Gastroenterol
(2014)48

Wagner, D. et
al.
WJGS
(2016)4°

Harvie, M.
ASCO
Educational
Book
(2014)30

Paciente con CG.

Paciente con CG.

Paciente gastrectomizado

por CG.

Articulo de revision.

Revision Bibliografica.

Revision Bibliografica.

Estudio comparativo entre

pacientes jovenes y de mayor
edad con CG. Se demuestra un

mejor estado nutricional y de

inmunocompetencia en los
jévenes y mayor incidencia de
PNI caracteristicas favorables del
tumor en los mayores.

Se recomiendan tratamientos
mas agresivos en jovenes y
focalizar mas intensamente las
intervenciones nutricionales en
los mayores.

Un resultado desfavorable del
NRS 2002 se considera factor
pronéstico adverso e
independiente.

El soporte nutricional se
demuestra util en la mejora del

prondstico de la enfermedad en

pacientes en estadio IV.

NRS 2002

Se demuestra una relacion
entre la mortalidad PO tras
gastrectomia por CG y el
estado nutricional PreOP.

Se analizan los avances del
manejo del CG (pre-, intra-y
PO) propuestos para mejorar
los resultados. Se definen
multiples areas a desarrollar.
Se hace referencia al manejo
nutricional, incluyéndose su
cribado y su analisis
combinado con la fragilidad
individual y coexistencia de
sarcopenia, asi como la
importancia de implantar
modelos de rehabilitacion que
puedan mejorar el estado
funcional, nutricional, fisico y
psicoldgico.

Se revisa el impacto de la
fragilidad individual y el
sindrome sarcopenia-caquexia
sobre los resultados tras la
cirugia gastrointestinal.

En el analisis individual de los
procesos malignos gastro-
esofagicos se concluye que
tanto el estado nutricional
como la fragilidad individual
suponen factores a tener en
cuenta en la toma de
decisiones terapéuticas.
Se revisa en base a la literatura
publicada los resultados de la
suplementacion nutricional de
micronutrientes en los
pacientes oncoldgicos. Se
concluye que su prescripcion
debera ser individualizada.

SNAQ

SNAQ, NRS
2002



Il. Otros articulos no encuadrables en apartados previos

Son los derivados de una busqueda inicial y no estructurada en la base de datos

documental PubMed y en Google Scholar que han orientado el esbozo preliminar de
este trabajo.

. . Parametro L .
Estudio Sujeto nutricional Conclusion
Se revisa la situacion del
paciente oncolégico en la
actualidad. Concluyen que el
manejo nutricional precoz
puede resultar en una mejora
Molina, R. del pronéstico de enfermedad,
Nutr. Hosp. Articulo de revision. - mejorar la QoL y disminuir la
(2016)3 tasa de complicaciones
derivadas del proceso de base.
Se incita al trabajo clinico
multidisciplinar para asegurar
una asistencia global de estos

pacientes.

Deben identificarse y tratarse

NGBt 1% 1 dg forma activa aquellps

al., o pac_:lentes con sarcopenia o
Clinical Nutr. Revision Bibliografica. - pérdida dga masa _muscular con
(2018)5" el fin de evitar las
complicaciones y costes
secundarios.

Identifican la caquexia como

Fukuta, A. et factor de riesgo adverso que
al. . BMI, Pérdida de prolonga la estancia PO.
Nutrition Pacientes con CG y CCR. peso PreOP Se propone su deteccién
(2018)32 precoz y tratamiento de forma
PreOP.
La intervencion nutricional y
educacional se muestra
Xie, FI. et al. . favorable en términos d’e'
i ETa gastrectgr?"l(inzeandtgg por CG Bl ALB Reso ?/udrgehniteorrge rlr?alrr:?eisi:r?igr?:gr:jcs
(023'1“.;;*5'3 que recibiran adyuvancia. corporal peso corporal, mantenimiento
de cifras de Hb, PT y ALB
durante la adyuvancia del
paciente con CG.
Se desarrolla la fisiopatologia
Py del Sindrome de Caquexia
AT, oh L) Tumoral. Se hace hincapié en
Nut?'t I?Ilc.)sp Articulo de revision. - el efecto de retroalimentacion
(2606)9 ) positiva que tiene la
desnutricion en estos
pacientes.
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Se analizan los mecanismos
que llevan al desarrollo de la

Garcia-Luna, desnutricion y el Sindrome de
P.P. et al. Articulo de revisién ) Caquexia en el paciente
Nutr. Hosp. : oncoldgico y su repercusion
(2006)4 sobre la estancia hospitalaria,

complicaciones PO, QoL y la
OsS.

El abordaje nutricional global
(cribado e intervencion) de
forma concomitante al
tratamiento oncoldgico activo

Marin, M. M2, . . ot
et al. L o o tiene un impacto positivo sobre
Nutr. Hosp. Revision Bibliografica. - la QoL. '
(2007)35 Igualmente que se realiza una
evaluacioén nutricional, se

sugiere la evaluacién del nivel
de QoL que permita optimizar
la intervencion.

En el area de poblacion del
estudio se calcula un alto
porcentaje de desnutricion del
paciente oncoldgico que va a
ser sometido a cirugia, de
forma pareja a otros estudios
que se reflejan en el articulo.
Tras estos resultados y la

Cid, L. et al. Pacientes con neoplasia Pérdida de peso revision de la literatura (escasa
Nutr. Hosp. digestiva propuestos para PreOP, ALB, al respecto de estudios de
(2008)36 cirugia. PG-SGA prevalencia), abogan por una

actitud preventiva y terapéutica
precoz con el fin de minimizar
las complicaciones derivadas.
Inciden en la importancia de
desarrollar nuevos estudios
observaciones y descriptivos
que aporten datos objetivos
sobre la situacion actual.
En la poblacion de estudio, tan
sé6lo el 51% de los pacientes

Varila, M. A. et han sido valorados por una
al. Pacient . del Unidad de Nutricién. El soporte
Nutr. Clin. Diet. ' 2clentes con cancer de - nutricional mas prescrito es el
Hosp. tracto gastrointestinal. de administracion por via oral.
(2017)57 La desnutricion proteico-

caldrica se asocia al Ca. de
eso6fago, CG y Ca. de recto.

lll.Revisién de guias, protocolos y otras referencias

Guias
e Allum, W. H. Et al. Guidelines for de management of oesophageal and
gastric cancer.5®

Se trata de la actualizacion de la guia de practica clinica para el manejo de estos
dos procesos oncolégicos en base a los nuevos datos aportados tras la revision de la
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literatura mas reciente y la contribucion de expertos. Esta avalada por el UK National
Health Service Cancer Plan.

En ella se dedican unos apartados especificos para la valoracién nutricional pretra-
tamiento, el seguimiento nutricional y soporte durante todo el proceso, basandose en
las peores tasas de morbimortalidad postoperatoria y concomitante con la quimio-ra-
dioterapia activa del paciente con CG malnutrido.

No se identifican métodos de screening, pardmetros bioquimicos y/o antropométri-

cos mas idéneos para llevar a cabo este manejo.

* Weiman, A. et al. ESPEN
Guia clinica publicada en 2017 que presenta 37 recomendaciones para el manejo

nutricional durante la practica clinica del paciente quirdrgico. Se menciona la impor-
tancia de la intervencién nutricional tan pronto como la desnutricidn o el riesgo de pre-
sentarla sea diagnosticada, con el fin de mejorar los resultados (la desnutricibn como
factor de riesgo de complicaciones postoperatorias, especialmente en pacientes some-
tidos a cirugia gastrointestinal proximal).

* Smyth, E. C. et al. Gastric cancer: ESMO Clinical practice guidelines for

diagnosis, treatment and follow-up.5°
Guia de practica clinica publicada en el afio 2016 por la Sociedad Europea de On-

cologia Médica.

Desarrollan un total de 44 recomendaciones (de distinto grado) especificando el ni-
vel de evidencia encontrada para la misma y de forma estructurada desde el diagnos-
tico pasando por cada posible fase de tratamiento, incluyendo estados avanzados y
situaciones especiales.

La unica recomendacién al respecto de la evaluacién y seguimiento nutricional de
estos pacientes esta incluida en el seguimiento del paciente gastrectomizado tanto con
intencion curativa como paliativa, cono un nivel de evidencia V (estudios sin grupo
control, estudio de casos y opinién de expertos) y un grado de recomendacién B ( evi-
dencia fuerte 0 moderada para su eficacia pero con beneficio clinico limitado)

* Ajani, J. A. et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Gas-

tric Cancer. Version 2.2018.5"

Guia publicada y revisada periddicamente por la National Comprehensive Cancer
Network (alianza de 28 centros ubicados en los Estados Unidos y lideres en el manejo
del paciente oncoldgico).

La guia se desarrolla en forma de algoritmos, hacinédose un total de 28 referencias
al manejo nutricional de estos pacientes. Se recomienda una evaluacion nutricional
pretratamiento y durante el seguimiento tras las reseccidn gastrica con el objeto de
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detectar y suplementar de forma precoz el déficit de micronutrientes y en el seguimien-
to, de forma opcional en pacientes tanto gastrectomizados como no, en caso de pérdi-
da ponderal que facilite la deteccion de de ingestas insuficientes que requieran suple-
mentacién energético-proteica.

Otra de las referencias a destacar es sobre el grupo multidisciplinar que se reco-
mienda traten de forma conjunta y coordinada a estos pacientes: cirujano, oncélogo
médico y radioterapico, gastroenterdlogo, radiélogo y anatomopatélogo; dejando la
inclusion del nutricionista, asistente social, enfermeria y facultativo especifico del area
de cuidados paliativos de forma opcional segun el centro.

Por ultimo, asumen que podria ser necesario un ajuste de dosis de farmacos qui-
mioterapicos en funcién de variabilidad interindividual en la respuesta a los mismos, el

estado nutricional y el antecedentes de haber recibido tratamiento previo.

Protocolos

* Bruna, M. et al.

Articulo especial publicado en 2017, que en base a las directrices propuestas por la

via RICA en el afio 2015, a una revision bibliogréafica y al consenso derivado del Grupo
de Trabajo de Cirugia Es6fago-Gastrica del Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimo-
dal, se definen una serie de medidas a aplicar en la clinica diaria de estos pacientes.

Se especifica la importancia de la evaluacién y optimizacién del estado nutricional
y screening y tratamiento de la anemia de todos los pacientes sometidos a cirugia eso-
fago-gastrica tanto en el periodo pre- como peri- como postoperatorio y queda incluido
en la matriz temporal del manejo que proponen.

* Marin, M. M. et al. Evaluacién del riesgo nutricional e instauracién de
soporte nutricional en pacientes oncolégicos, sequn el protocolo del grupo

espaiiol de Nutricién y Cancer.53
Articulo de colaboracién entre varios expertos nacionales que desarrollan el estudio

de la utilidad de un protocolo de valoracién e intervencion nutricional en el paciente
oncolégico ambulatorio.

La clasificacion de los pacientes se realiza en tres pasos: (1) tipo de tratamiento
oncologico (curativo vs paliativo), (2) riesgo nutricional de la terapia (bajo vs medio vs
alto) y (3) screening nutricional mediante el PG-SGA (normonutridos vs riesgo de des-
nutricion / desnutricion moderada vs desnutricion severa).

La poblacion analizada resulta heterogénea en cuanto a diagndstico oncoldégico,
estadiaje y tratamiento, pero se obtienen unos resultados que describen la situacion
actual de la poblacién oncolégica de un centro del Sistema Nacional de Salud.
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Un alto porcentaje se encuentra en tratamiento activo con intencién curativa (83%)
y hasta un 21% recibe tratamiento quimioterapico y radioterapico concomitante; en un
tercio de ellos aproximadamente el diagndstico de base supone un alto riesgo nutricio-
nal (17% CCR, 15% Ca. de cabeza y cuello, 13% CG...) y tras la aplicacion del PG-
SGA, mas de la mitad presentan riesgo de desnutricion o desnutricion ya establecida
(tasa que asciende al 81% en pacientes con tratamiento de intencién paliativa)

Tras el analisis de los 226 pacientes incluidos en este protocolo se concluye la utili-
dad del mismo para la deteccidn de desnutricién y para la seleccién de aquellos que
se beneficiaran de una intervencion nutricional en cualquier grado (recomendaciones
nutricionales generales y/o especificas, alimentacion adaptada, suplementacion nutri-
cional, soporte mediante nutricion enteral o instauracion de nutricion parenteral), aun-
que afirman que la intervencién en una u otra medida resultara eficaz en todos ellos y

principalmente, si el paciente se incluye ya desde el diagndstico en este protocolo.

Otras referencias

* Moreno, J. A. et al. Prevalencia de la malnutricion _en_pacientes con
cancer: estudio NUPAC.%4

Estudio realizado en Espafia que tiene por objeto determinar la prevalencia de des-

nutricién en el paciente oncolégico en fase avanzada.

Tras el resultado, obtienen una prevalencia del 52% de desnutricion en grado mo-
derada o severa de 781 pacientes incluidos, presentandose con mas frecuencia en el
Ca. Esofagico, CG (50%) y Ca. Laringeo.

Otra de las conclusiones a las que se llega tras este estudio, viendo que muchos de
estos pacientes no tenian diagnéstico nutricional previo a su inicio, es la escasa aten-
cion desde el punto de vista nutricional que se presta a este perfil de pacientes.

Referencias aportadas en el 279 International Workshop in Esophago-Gastric Sur-
gery.

* Ljungqvist, O. et al. Enhanced Recovery After Surgery. A review.55

Articulo de revision que analiza el impacto de la implementacion en la practica clini-
ca del protocolo ERAS (entendido como una serie de cambios basados en la evidencia
que tienen cabida en los cuidados durante todo el proceso quirdrgico desde la instau-
racion de la indicacion). Este resulta en una mejora de los resultados clinicos y de los
costes asociados al proceso.

Una de las medidas incluidas es la evaluacién y tratamiento nutricional (recomen-
dacion dietética, suplementacion, soporte nutricional) con caracter preoparatorio y asi
queda reflejado en este articulo.
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IV. Analisis estructurado de resultados

Derivado de la revisién bibliografica realizada, se analizan de forma estructurada
los siguientes apartados:

Prevalencia de desnutricion en pacientes con CG.

Sobre este punto, unicamente 3 de los articulos referidos en la busqueda bibliogra-
fica se centran en su estudio, a mayores del publicado por Moreno et al. ya menciona-
do previamente.

Cid et al. (2008)5. Estudio retrospectivo descriptivo que analiza los resultados de la
valoracién nutricional de todos aquellos pacientes con neoplasia gastrointestinal que
se someteran a cirugia en un periodo de tiempo acotado (noviembre de 2005 a marzo
de 2006) y en un unico centro hospitalario. Calculan una prevalencia de desnutricién
elevada, del 50% (correspondiéndose el 29% a una desnutricion moderada o riesgo de
desnutricion segun la clasificacion derivada de la PG-SGA y del 21% de desnutricion

grave). Animan a realizar mas estudios para determinar la prevalencia de desnutricion.

Shim et al. (2013)7. Estudio prospectivo para determinar la prevalencia de desnutri-
cion y los posibles factores de riesgo de la misma en pacientes con neoplasias gastro-
intestinales. Se analizan un total de 435 pacientes (64,13% con CG, el resto con
CCR). Calculan un 2,3% de pacientes con desnutricion severa PreOP, prevalencia que
asciende al 26,3% en el PO, ascenso que resulta estadisticamente significativo en los
pacientes con CG. Por lo cual, asumen con sus resultados que la edad avanzada, el
sexo masculino, la pérdida de peso PreOP, el CG y la cirugia abierta son factores de
riesgo para el desarrollo de desnutricion severa en el PO.

Varila et al. (2017)57. Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo que revisa un
total de 399 sujetos con cancer gastrointestinal y que tiene como objeto determinar la
prevalencia de desnutricion.

Unicamente se han seleccionado los pacientes valorados por la Unidad de Nutricion
y del total de sujetos (n=399) el 60% tienen un diagndstico de desnutricion y el 55%
han recibido soporte nutricional.

Pese a las limitaciones de cada uno de los estudios a los que se han hecho men-
cion, se deduce que no hay suficientes referencias publicadas sobre cual es la situa-
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cion nutricional del paciente oncoldégico que prevalece en nuestro tiempo y esto parte
por ser uno de los primeros puntos a analizar.

Se intuye su alta prevalencia y esto deberia ser suficiente para generar estudios
multicéntricos a nivel nacional que confirmen la sospecha y justifiquen la instauracion
de un abordaje nutricional en un contexto multidisciplinar que permita disminuir las

complicaciones y los costes derivados de la misma.

Sensibilizacion de las sociedades cientificas ante el binomio CG-desnutricion.

Tras la revision de las guias clinicas referidas ya previamente, se puede concluir
que la sensibilizacion sobre esta entidad en las sociedades médico-quirurgicas es me-
nor de lo deseable.

Si bien la guia de manejo del CG de la NCCNB8' es la que mas referencias realiza al
abordaje nutricional, no deja de poner la labor nutricional en un segundo plano cuando
la inclusion de su especialista en los equipos multidisciplinares les resulta optativo.

Por otro lado las dos guias europeas, ESMO® y |a britanica publicada por Allum et

al.®® hacen escasas referencias a esta cuestion.

Por su parte la guia ESPEN®® no es exclusiva del paciente oncoldgico, sino de la
globalidad de los pacientes quirurgicos, por lo que sus recomendaciones deberian ser
revisadas y adaptadas a la cohorte de pacientes en el que se centra este trabajo.

Al respecto de los grupos de trabajo (Bruna et al.®? y Ljungqvist et al.®5, que en este
trabajo se mencionan) que promulgan la instauracion en la practica clinica del protoco-
lo ERAS, conviene advertir que las referencias en el mismo al abordaje nutricional es-
tan quiza infradimensionadas, teniendo en cuenta los resultados favorables que de
estos cambios pueden resultar.

Por tanto, a nivel de sociedades se intuye un largo trabajo a realizar. Empezando
desde la sensibilizacion sobre la desnutricion asociada a la enfermedad (al proceso
oncologico en general y al CG, en particular) que permita el desarrollo de nuevas re-
comendaciones que se traduzcan en medidas diagndsticas y terapéuticas tangibles
que mejoren la OS y la QoL de estos pacientes. Como si ha llevado a cabo la Socie-
dad Espanola de Nutriciéon Basica y Aplicada y su grupo de trabajo de Nutricién y Can-
cer que propone un protocolo clinico en forma de algoritmos para el cribado y trata-
miento nutricional de forma complementaria al quirdrgico o quimio-radioterapico tanto
curativo como paliativo de estos pacientes®3.
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Relacién CG-desnutriciéon-prondstico, OS y QoL.

Esta relacién es quiza de la que mas publicaciones cientificas se pueden encontrar.
De la busqueda realizada, 39 de estos articulos se centran en dicha relacion. De forma
resumida y por orden temporal de publicacion:

Garcia-Luna, P.P. et al. (2006)%4. Articulo de revision que analiza las conse-

cuencias de la desnutricién y sindrome de caquexia tumoral en el paciente neoplasico.
Afirman que ambas entidades empeoran la tolerancia a los tratamiento oncoldgicos
con aumento de toxicidad, favorecen el deterioro de la QoL en todas sus vertientes
(bienestar fisico, funcional, emocional y social) y tienen impacto sobre la mortalidad.
Asi pues propone se asuma el tratamiento nutricional de forma complementaria al tra-

tamiento oncolégico especifico.

Marin, M. M2, et al. (2007)55. Articulo original que analiza la relacién entre
QoL e intervencion nutricional en el paciente neoplasico y en cualquiera de las posi-

bles fases de tratamiento. Con el resultado positivo del abordaje nutricional sobre la
respuesta clinica a los diversos tratamientos (menor toxicidad, mejor tolerancia), se
deriva consecuentemente en una mejora de la QoL, por lo que la intervencion nutricio-
nal debe incluirse de forma global (pacientes en tratamiento con intencion curativa y
paliativa) en el manejo del paciente oncolégico por los beneficios que ésta pueda re-
portar.

Jiang, N. et al. (2014)35. Estudio retrospectivo que incluye 386 pacientes tras

la revision de 581 sujetos diagnosticados de CG y que han sido sometidos a una gas-
trectomia total. Este articulo tiene por objeto evaluar el impacto del estado de inmuno-
nutriciéon preoperatoria sobre el desarrollo de complicaciones postoperatorias y resul-
tados a largo plazo (OS).

Concluyen una relaciéon estadisticamente significativa del PNI bajo (punto de
corte calculado en 46), sangrado intraoperatorio >200cc, tamafo tumoral > o igual a
5cm o invasion de la capa serosa (T4a segun la 72 edicion del estadiaje TNM de la
AJCC) con la presentacion de complicaciones PO, en el analisis univariante realizado.
En el multivariante, unicamente el PNI bajo, en sangrado intraoperatorio >200cc y la
invasion de la serosa se asocian de manera independiente a las complicaciones PO.

En el analisis como factor prondstico de supervivencia (OS), el PNI se de-

muestra como factor prondstico independiente en el analisis multivariante.

Qiu, M. et al. (2014)4S. Estudio dividido en dos fases que tiene la intencion de
valorar la prevalencia de desnutricién y el impacto de ésta sobre el prondstico, asi
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como determinar si la intervencion nutricional tiene efecto sobre la mejora en el estado

nutricional y sobre la OS.

En una primera fase se realiza la valoracién nutricional mediante el NRS 2002

a una cohorte de pacientes con CG sin comorbilidades que pudieran interferir en el
estado nutricional (n=830); en la segunda fase se realiza la intervencion nutricional
sobre pacientes con CG estado IV y NRS 2002 = 3 (n=347).

Durante la primera fase del estudio obtienen una incidencia de riesgo nutri-
cional (NRS 2002 z 3) en mas del 50% de los pacientes. Los pacientes de alto riesgo
se presentan significativamente mas en estadio IV, con valores menores de ALB y ma-
yores de CRP y presentan una OS significativamente peor que el grupo de bajo riesgo
nutricional (P<0.001). Finalmente, tras el andlisis multivariante les resultan factores de
riesgo independientes de OS el NRS 2002, la clasificacion histolégica de Lauren y el

tamano tumoral.

Durante la segunda fase, identifican una incidencia de riesgo nutricional mejo-
rable en aproximadamente el 30% (principalmente varones, jéovenes y con buena res-
puesta a la quimioterapia) y vuelven a identificar el resultado de la valoracién con el
NRS 2002 como factor pronéstico de OS; pero soélo en aquellos en los que se produce
un cambio de resultado entre valoraciones con la intervencion, concluyen ésta sera

beneficiosa en términos de OS.

Tegels, J. J. W. et al. (2014)*’. Estudio retrospectivo que analiza el poder

predictivo de dos herramientas concretas de evaluacion de la fragilidad del paciente
geriatrico (Groningen Frailty Indicator) y del estado nutricional (SNAQ). Analizan una
cohorte de pacientes con CG intervenidos mediante cirugia gastrica (n=180), conclu-
yendo que el SNAQ se comporta como factor predictivo independiente de morbi-mor-
talidad PO, estancia hospitalaria y mortalidad a los 6 meses tras la cirugia de forma
estadisticamente significativa.

Tegels, J. J. W. et al. (2014)48. Articulo de revisién que analiza los Ultimos

resultados disponibles en la literatura cientifica al respecto del manejo perioperatorio
del paciente con CG. Desestiman el criterio “edad” para la toma de decisiones tera-
péuticas, no asi la fragilidad, las comorbilidades asociadas o el estado nutricional. De
este ultimo indican la importancia de su evaluacién ya desde el diagndstico y la inter-
vencién nutricional en caso indicado para la mejora en los resultados clinicos.

Ding, D. et al. (2015)"7. Estudio prospectivo en el que se incluyen 106 pacien-
tes con CG que van a ser sometidos a cirugia de resecciéon. Se aleatorizan en aquellos
que recibiran soporte nutricional enteral preoperatorio durante una semana (grupo es-
tudio) y los que iniciaran de forma precoz el soporte enteral en el PO (grupo control).
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Se analizan una serie de parametros antromopémtricos (peso, circunferencia de bra-
z0...) y analiticos (parametros nutricionales, de funcién inmunitaria y de respuesta in-

flamatoria) en el 1° y 10° dia PO.

En la comparacién de parametros nutricionales, la PA y la ALB disminuye en
ambos grupos en el 1° dia PO, ascendiendo en ambos grupos en la segunda determi-
nacién. Unicamente la PA tiene valores significativamente superiores al 10° dia en el
grupo estudio.

Asumiendo que la agresion quirirgica supone un estrés al organismo, que
respondera aumentando el catabolismo y promoviendo una situacién de disfuncion
inmunitaria y de respuesta inflamatoria sistémica, con estos resultados consideran que
el soporte nutricional a parte de corregir la desnutricion que pudiera estar presente,
puede modular la respuesta inflamatoria secundaria al estrés quirurgico y mejorar la

respuesta inmune, mejorando los tiempos de recuperacion.

Sun, KY. et al. (2015)'%. Estudio retrospectivo que analiza datos clinico-anali-
ticos, quirurgicos, histolégicos y de supervivencia de 632 pacientes con CG sobre los
que se ha realizado una gastrectomia durante un periodo de tiempo de 10 afios (1998-
2008).

Se analiza posteriormente los posibles factores predictores de OS, tanto en
un analisis univariante como multivariante. En el primer analisis determinan que tanto
el PNI como el ratio neutrdfilos/linfocitos (NLR) como el ratio plaquetas/linfocitos (PLR)
se asocian a la OS. Unicamente en el andlisis multivariante el PNl mantiene esa rela-
cion como factor pronéstico independiente al igual que la resecabilidad, la existencia
de complicaciones PO, metastasis, estadio patolégico y los niveles de CEA elevados.

Desarrollan un nuevo indice, indice de Canton, que relaciona el valor del PNI,
NLR y PLR, demostrandose superior como indice pronostico que ene PNI solo.

Eo. W. K. et al. (2015)?'. Estudio retrospectivo que analiza un total de 314
sujetos con diagnéstico de CG que seran sometidos a gastrectomia con intencion cu-
rativa. Se realiza el calculo del PNI en cada uno de ellos y se obtiene como punto de
corte del mismo para el DFS y OS a los cinco afios de 47,3, con una S de 51,85% y
55,51% y una E de 81,15% y 80,44% respectivamente.

Concluyen con una media de seguimiento de 36,5 meses que el PNI tiene un
impacto significativo sobre la supervivencia, demostrando un rango de DFS a cinco
afios del 63,5% en el grupo de PNI bajo frente al 83,6% para el grupo de PNI alto; al
igual que para OS a cinco afios, una rango que oscila entre el 63,5% para PNI bajo y
88,4% en el grupo de PNI alto. Se identifica esta misma diferencia estadisticamente
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significativa en el analisis por subgrupos para los estadios | y Ill, para todos los tipos
histolégicos segun la clasificacion de Lauren del CG y para los moderada- y pobre-
mente diferenciados.

Dados estos resultados, proponen al PNI como factor prondstico pretrata-
miento en pacientes con CG.

Escortell, R. et al. (2015)'°. Revision bibliografica que tiene la intencion de
definir el impacto sobre el estado nutricional del paciente oncoldgico provocado por el
soporte nutricional enteral. De la busqueda bibliografica realizada se localizan 660 ar-
ticulos, de los que se seleccionan unicamente 12 (2%). El total de ellos plantea un
programa de intervencién nutricional: el 67% intervencion exclusiva con nutricion ente-
ral, el 33,3% de forma multidisciplinar, el 25% emplea la nutricién enteral de forma

conjunta con inmunonutricién y el 8,3% combina dieta y nutricion enteral.

Concluyen que el soporte nutricional (tanto enteral como inmunonutricion) tie-
nen un impacto clinico positivo (medido en términos de estabilizacién de parametros
analiticos tipo ALB, PA..., mejoria o resolucién de trastornos nutricionales como vémi-
tos, tiempo de estancia hospitalaria y tasa de infeccion de la herida quirurgica)

Lim, HS. et al. (2015)32. Lim et al. desarrollan un estudio retrospectivo, inclu-
yendo un total de 222 pacientes que han sido intervenidos por CG con el principal ob-
jetivo de demostrar una correlacion estadisticamente significativa entre el estado nutri-
cional y la QoL.

Tras la valoracion nutricional mediante el PG-SGA y de QolL, subdividen al
total de sujetos en aquellos que hace menos de un afio que se han intervenido y aque-
llos que hace mas de un afo se intervinieron y en normonutridos (PG-SGA-A), mode-
radamente desnutridos (PG-SGA-B) y con desnutricion severa (PG-SGA-C). Conclu-
yen tras en analisis estadistico que la pérdida ponderal y la tasa desnutricion son sig-
nificativamente superiores en el grupo con cirugia hacia menos de un afo y que la
QoL es significativamente menor en el grupo PG-SGA-C con respecto al grupo PG-
SGA-A al considerar la QoL tanto de forma global como por sintomas especificos.

Consideran de interés inclulr en el manejo multidisciplinar la intervencién nu-
tricional como medida de mejora de la QoL es de los pacientes con CG.

Suk. H. et al. (2015)3°. Estudio descriptivo que analiza la posible correlacion
de determinados factores con la QoL en el paciente con CG propuesto para gastrec-
tomia (n=200). Concluyen, entre otros, en la relacion estadisticamente significativa en-
tre el estado nutricional deteriorado (definido como concentracion sérica de ALB <3,5g/
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dl) y un peor resultado en los test de valoracién de QoL. Proponen por tanto el aborda-
je nutricional preOP para la mejora de la QoL de estos pacientes.

Chen, XL. et al. (2015)?6. Anadlisis retrospectivo de parametros analiticos
marcadores de estado nutricional e inmunocompetencia-inflamacién sobre una cohorte
de pacientes diagnosticados de CG, a los que se le ha realizado una gastrectomia de
intencion curativa y que han desarrollado metastasis por lo que se les ha administrado
al menos una sesion de quimioterapia (n=1332). Estos parametros a analizar para va-
lorar de forma individual y conjunta (indice HALP) su capacidad como factor prondstico
son la hemoglobina, ALB, linfocitos y plaquetas.

Concluyen que el indice HALP se correlaciona significativamente con las ca-
racteristicas clinico-patolégicas del tumor asi como con la OS de forma independiente.

Wagner, D. et al. (2016)4. Revision bibliografica que analiza la evidencia
cientifica acumulada al respecto del estudio de la fragilidad y la sacropenia como pre-
dictor de morbi-mortalidad PO tras cirugia gastrointestinal. Analizando resultados de
busqueda por localizacion del proceso gastrointestinal que requiere intervencion, al
respecto del CG encuentran una incidencia de fragilidad y de sarcopenia superior al 30
y 38%, respectivamente, asociadas ambas con un riesgo elevado de presentar com-
plicaciones PO. Por lo que, de acuerdo a los resultados de busqueda, confirman la ne-
cesidad de identificar herramientas para el screening del estado nutricional y del grado
de fragilidad.

Seo, S. H. et al. (2016)6, Se trata de un estudio retrospectivo que recopila un
total de 234 pacientes diagnosticados de CG en estadio Il o llla de AJCC, que han

sido tratados mediante gastrectomia asociada a adyuvancia con un esquema de de-
terminado y a lo largo de 2 afos en un unico centro hospitalario de Seul. Se les realiza
una valoracién nutricional (PG-SGA, NRI) al inicio de la adyuvancia y tras la gastrec-
tomia. Posteriormente clasifican las complicaciones asociadas al tratamiento adyuvan-
te (hematolégicas como no hematoldgicas —incluyéndose en estas ultimas sintomato-
logia digestiva-).

Como resultados obtienen una media de pérdida ponderal de 6,8% (un 15,4%
del total, presentd una pérdida >10%); el 14,5% presentan hipoalbuminemia; el 59%
segun la valoracion mediante el PG-SGA se clasifican como en riesgo de
desnutriciéon / desnutricion moderada, que segun el NRI, seran el 63,2%. Los rangos
de complicaciones secundarias a la adyuvancia son equiparables a las aportadas en
estudios previos publicados.

Del estudio resulta una relacion estadisticamente significativa en el retraso en el

tratamiento adyuvante con los parametros “albumina” y “gastrectomia total”. El valor
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en el PG-SGA o del NRI no obtuvo relacién significativa con ningun evento adverso,
achacado a una falta de sensibilidad (creen una sobreestimacion del estado nutricional
por parte del PG-SGA, no se calcula la pérdida de peso desde el diagndstico, sino
desde la gastrectomia). Por tanto, consideran que la albumina puede ser un buen pre-
dictor de tolerancia satisfactoria a la adyuvancia en términos de completar la pauta
prescrita sin reduccion de dosis o retrasos en su administracion por complicaciones

derivadas.

Kanda, M. et al. (2016)'8. En este estudio se incluyen 260 pacientes gastrec-
tomizados (reseccion RO: exéresis completa tumoral macro y microscépica) por CG
estadio Il y lll. Se calcula el corte del PNI como mejor predictor de complicaciones en
47 (S=72%, E=58%). Tras el analisis multivariante se concluye que el PNI<47 se com-
porta como un factor de riesgo independiente de complicaciones, de forma similar que
un tiempo quirargico de >240min o la necesidad de transfusion de hemoderivados du-
rante el intraoperatorio.

Paralelamente se atiende al impacto en la supervivencia a 5 anos (PNI<47,
56%; PNI>47%, 75%), sobre el tiempo libre de enfermedad a 3 afos (PNI<47, 60%;
PNI>47, 76%; estadisticamente significativo) y sobre la recurrencia de enfermedad,
significativamente superior en el grupo PNI<47 [Figura 5]. Igualmente, establecen una
relacion entre el PNI bajo (<47) y la diseminacion hematégena de metastasis

Y por tanto se concluye que el indice pronostico nutricional y por ende el es-
tado nutricional del paciente esta asociado a los resultados a largo plazo de pacientes
con CG estadios Il y lll, lo que concuerda, segun refiere, con otros estudios ya realiza-
dos previamente. Por ello, su célculo puede ser de utilidad en la identificacion de pa-
cientes con peor prondstico.

1. 07 = L0y
— b PNI >47 o= ) PNI >47
S 0.8 = > 0.8 ~,
o= L - -~
» LT = *a
5 0.6 T, o 0.8y  me———— -
7 D < -L. @ T
= o4 PNI <47 E oa PNI <47 ———
s <
Q w
& %% P=10.002 g 0. 27 P <0.001
0.0 T T . 2 0.0 T T y
0 20 40 60 80 0 20 40 60 80
Months after surgery Months after surgery
No. at risk No. at risk
PNI >47 147 104 76 54 23 PNI >47 147 94 69 54 23
PNI <47 113 75 45 29 17 PNI <47 113 75 40 27 14
A B

39



Lee. J. Y. et al. (2016)?4. Estudio retrospectivo que revisa un total de 8811
pacientes diagnosticados de CG y que han sido tratados con gastrectomia. De este
total se excluyen 1030 con antecedentes de otra neoplasia, neoadyuvancia, radiotera-
pia, reseccion paliativa o cirugia de urgencia por sangrado, perforacion u obstruccion.

Del total de los 7781 sujetos incluidos se analiza el PNI con intencion de valo-
rar su comportamiento como predictor PO de morbi-mortalidad y factor pronéstico de
OS y DFS, en base a que es un factor ya relacionado previamente en la literatura con
la probabilidad de complicaciones postquirirgicas y con el pronéstico a largo plazo de
la enfermedad. Ademas presenta el beneficio de que puede ser corregido de forma
PreOP, a diferencia de la edad avanzada, comorbilidades asociadas al diagndstico o
reseccion multiple.

Concluyen que un valor bajo de PNI presenta una relacion estadisticamente
significativa con la prolongacion de la estancia hospitalaria, mayor incidencia de morbi-
mortalidad PO (se encuentran con mas frecuencia que en el grupo de PNI elevado
complicaciones infecciosas de la herida quirurgica, formacion de abscesos, sangrado
intraluminal, obstruccion intestinal y dehiscencia anastomatica; asi como complicacio-
nes médicas respiratorias, renales, hepaticas y cardiovasculares). Por contra, en este
estudio no se encuentra relacion estadisticamente significativa con el DFS.

Chen, F. et al. (2016)42. Estudio prospectivo que tiene por objeto valorar la
utilidad como predictores de riesgo de complicacion PO el diagnéstico preoperatorio
de sarcopenia y del estado nutricional mediante el NRS 2002 y que incluye 158 pa-
cientes diagnosticados de CG que seran sometidos a una gastrectomia total con linfa-
denectomia D2.

En el analisis univariante, evidencian una relacién estadisticamente significa-
tiva entre un NRS 2002 elevado (> o igual a 3), sarcopenia y tumor de localizacion
cardial con las complicaciones PO. Ya en el analisis multivariante, unicamente se
comportaran como factores de riesgo independientes de las complicaciones PO, la
sarcopenia y los tumores cardiales.

Concluyen por tanto, que ante la importancia de atender a posibles factores
predictores de complicacion PO y sabiendo de la limitacion por baja sensibilidad e
inadecuacién para este propdsito de la edad, clasificacion ASA, BMI y la pérdida pon-
deral PreOP, es de interés incluir en la valoracion preoperatoria tanto el estudio de la
fragilidad (medida como sarcopenia) como del estado nutricional y el tratamiento de
ambos mediante un abordaje nutricional, si estuviera indicado, pudiendo resultar en

una mejora de los resultados clinicos en el PO. Intuyen una implicacién en términos de
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resultados a largo plazo (OS) pero el estudio no se ha dirigido especificamente a este
apartado, por lo que animan a realizar mas estudios dirigidos.

Han., W. et al. (2016)?7. Estudio retrospectivo que incluye un total de 101 pa-
cientes diagnosticados de adenocarcinoma de la unién gastroesofagica y que han sido
sometidos a gastrectomia total laparotémica o gastrectomia polar superior. Calculan el
PNI de todos ellos, determinando un punto de corte de 51 (S 69,2%; E 59,2%).

En el analisis univariante el PNI, junto con la hemoglobina, ALB, PA, tamafo
tumoral y el grado de diferenciacion tumoral se comportan como factor prondstico en
términos de OS. En el analisis multivariante, Unicamente la PA y el estadio TNM se
definen como factores prondstico independiente de OS.

Borda, A. et al. (2016)28. Estudio retrospectivo que incluye 234 pacientes con

diagnéstico de CG vy tiene por objeto valorar el caracter prondstico del PNI de forma
independiente de otros parametros en esta cohorte de pacientes. Demuestran una re-
lacion estadisticamente significativa tanto con la supervivencia especifica como la OS,
definiendo el punto de corte en PNI de 40. [Figura 6]
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Ali Abdelhamid, Y. et al. (2016)'2. Articulo de revisidon que enumera una serie
de recomendaciones para el abordaje nutricional del paciente quirdrgico (tanto pre-,

como postoperatoria) en base al beneficio en resultado clinicos como coste-efectivos.

Le Roy, B. et al. (2016)3°, El equipo de Le Roy propone un estudio controla-
do, prospectivo, randomizado y multricéntrico con el que demostrar el beneficio de la

prehabilitacion en términos de DFS y OS en base a la sospecha de que una buena
reserva fisioldgica disminuye la tasa de pacientes con CG y cancer esofagico que no
completan la quimioterapia perioperatoria y por lo tanto que no se puedan beneficiar
del impacto sobre el prondstico. Plantean un grupo de estudio en el que realizar una
triple intervencion: acondicionamiento fisico, intervencion nutricional e intervencion

psicolégica.

Nie. R. et al. Chin. (2016)3'. Estudio retrospectivo que revisa un total de 660
pacientes diagnosticados de CG estadio IV por metastasis peritoneales (clasificacion
segun AJCC) con intencion de determinar la utilidad prondstica del PNI.

Pese a las dificultades que han encontrado en la recogida de datos, obtienen
una correlacién significativa entre el PNI patologico (valor de corte en 45) y la OS de
estos pacientes, tanto en la supervivencia de aquellos que reciben tratamiento con una
primera linea de quimioterapia paliativa y los que son sometidos a cirugia de intencién
paliativa por complicacion local del tumor (sangrado, obstruccién o perforacion). En-
cuentran, igualmente, una relacion estadisticamente significativa entre el PNI bajo y la
presentacion mas agresiva de estos tumores. No evidencian correlacion significativa
entre este parametro y la incidencia de complicaciones postoperatorias.

Choi, W. J. et al. (2016)33. Trabajo de revision bibliografica con objeto de de-
finir y evaluar el posible impacto beneficioso del abordaje y soporte nutricional en tér-
minos de resultados clinicos en pacientes con CG. Con la busqueda realizada obtie-
nen un total de 1509 articulos, incluyendo tras el filtro de seleccion un total de 21. Tras
en analisis de estos concluyen la asociacién beneficiosa entre la reintroduccién de la
dieta oral precoz y el correcto screening y abordaje nutricional con los resultados cli-
nicos durante el tratamiento de los pacientes con CG.

Hsieh, MC. Et al. (2016)*'. Estudio retrospectivo que tiene el objetivo de iden-

tificar factores prondstico de OS para la cohorte de pacientes con CG metastasico a
tratamiento quimioterapico.

Analizan un total de 256 pacientes, confirmando tras el analisis univariante y
multivariante que el PG-SGA se comporta como factor pronéstico de OS (correlacion
significativa P = 0.001). Desarrollan de forma complementaria un modelo de riesgo

que incluye parametros nutricionales e inflamatorios y que estratifica a los pacientes

42



en bajo riesgo, de riesgo moderado y grupo de alto riesgo. Encuentran diferencias es-
tadisticamente significativas en la OS de cada uno de estos grupos.

Molina, R. (2016)3. Articulo original de revision que analiza someramente la
prevalencia de los trastornos nutricionales de aparicion concomitante al tratamiento
antineoplasico y la importancia de la intervencion nutricional, lo que deberia derivar en
una relacion fluida con el especialista en nutricion en pro de la mejora de resultados
clinicos y de QoL de estos pacientes.

Saito, H. et al. (2017)23. Estudio retrospectivo que analiza a 453 pacientes
diagnosticados de adenocarcinoma gastrico y que han sido sometidos a gastrectomia
oncoldgica con caracter curativo. 5 de ellos han recibido neoadyuvancia, 64 adyuvan-
cia y 10 quimioterapia en esquema perioperatorio. Del total se ha calculado el PNI
(punto de corte en 46,7). El estudio tiene por objeto analizar el impacto de los marca-
dores tumorales y el estado nutricional de forma conjunta sobre el prondstico de la en-
fermedad.

Asi pues, obtienen una relacion estadisticamente significativa entre el PNI
bajo y la enfermedad avanzada, la presencia de metastasis ganglionares, de permea-
cion vasculo-linfatica, con el desarrollo de complicaciones postoperatorias grado 2 o
superiores segun la clasificacién Clavien-Dindo y con peores resultados de OS y DFS.
Analizan posteriormente de forma conjunta marcadores tumorales y estado nutricional
(PNI) resultando una evolucién significativamente desfavorable en aquellos con ambos
marcadores tumorales (CEA y Ca 19-9) positivos y el PNI bajo. Concluyen que la valo-
racion combinada de marcadores tumorales y el PNI resulta en un indicador indepen-
diente del pronéstico de enfermedad pre-tratamiento. [Figura 7]
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Brewczynski, A. et al. (2017)5. Estudio retrospectivo que analiza un total de
207 pacientes diagnosticados de CG y tratados en un mismo centro, a los que se les

ha realizado una valoracion nutricional pretratamiento. Se analizaran un conjunto de
factores clinico-patolégicas una vez se hayan clasificado en funcion del BMI, del resul-
tado del NRS 2002 y del PNI.

Resuelven, entre otros, que el BMI final, la albumina sérica, las proteinas tota-
les en plasma, los linfocitos y el PNI son significativamente mas bajos en pacientes en
riesgo nutricional por el NRS 2002; encontrando ademas una relacion estadisticamen-
te significativa entre el PNI y las metastasis a nivel ganglionar, el NRS 2002 y la pérdi-
da ponderal preoperatoria.

Concluyen asi que la evaluacién nutricional pretratamiento y el calculo del PNI
deberian estandarificarse en el manejo multidisciplinar de los pacientes con CG por la
oportunidad que aporta de mejorar el prondstico de enfermedad, la incidencia de com-
plicaciones y mejorar la QoL.

Borda, F. et al. (2017)?°, Estudio retrospectivo que analiza 124 pacientes con
CG y sobre los que se realiza una gastrectomia de intencién curativa RO, teniendo por

objeto establecer el posible valor predictivo independiente del PNI (punto de corte el
45) sobre las complicaciones PO a 30 dias y sobre la gravedad de las mismas, confir-

mandose ésta en el analisis multivariante.

Gangadharan, A. et al. (2017)43. Articulo de revision sobre la desnutricién
proteica y el sindrome de caquexia tumoral. Aborda de forma resumida los principio
fisiopatologicos entre la interaccion tumor-huésped que llevan a estos dos procesos,
analiza los trastornos nutricionales que se pueden presentar durante el proceso onco-
l6gico, proponiendo recomendaciones para su control sintomatico y la disponibilidad
de biomarcadores para su evaluacion. Inciden en la necesidad de la evaluacién nutri-
cional en el paciente oncoldgico, preferiblemente con una primera valoracion antes del
inicio de cualquiera de los posibles tratamientos y presentan tres herramientas para el
screening y valoracién nutricional completa, siendo el PG-SGA el gold standard de
ellas.

Liu, X. et al. (2017)44. Estudio retrospectivo que tiene por objeto determinar el
valor pronéstico de una serie de indices nutricionales (BMI, pérdida ponderal preOP,
PNI) en una cohorte de pacientes con CG en los que se ha realizado una cirugia con
intencion curativa (n=1330).

Tras el analisis univariante, los tres indices nutricionales se correlacionan es-
tadisticamente con la OS; correlacion que se mantiene tras el analisis multivariante en

el PNl y la perdida ponderal preOP, al igual que la edad, el grado histolégico, la locali-
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zacion del tumor y el estadio TNM. Realizan también un analisis estratificado segun
estadio tumoral (relacién mas clara del PNI y la OS en estadio Illl) y segun rango de
PNI.

Song, S. et al. (2017)45. Estudio retrospectivo que se plantea analizar las dife-
rencias clinico-patoldgicas y de factores prondstico entre pacientes con CG a los que
se les realiza una gastrectomia de intencion curativa (R0), agrupandolos en funcion de
la edad (grupo edad <41 afios, n=112; grupo edad >69, n=358). Entre otros, analizan
las diferencias entre marcadores inflamatorios y nutricionales (PNI) en ambos grupos.

Concluyen que el grupo <41 afos presenta unos parametros nutricionales y
de marcadores inflamatorios significativamente mejores, lo que puede influir en la me-
jor OS, aunque estos resultados no les han resultado consistentes respecto a otros
estudios. Animan a abordar mas intensamente el estado nutricional del paciente afioso

y a proseguir con estudios a este respecto.

Xie, Fl. et al. (2017)53. Estudio prospectivo randomizado que incluye un total
de 144 pacientes con CG que recibiran quimioterapia adyuvante. Subividen la cohorte
de pacientes en un primer grupo de intervencion (n=72) y un segundo grupo control
(n=72).

Obtienen una ingesta caldrica y de hierro significativamente mayor en el gru-
po intervencion, con correlacion estadisticamente significativa en valores de hemoglo-
bina entre el 3° y 7° ciclo, de proteinas totales entre el 2° y 4° ciclo y del ALB, entre el
3° y 4° ciclo. Por lo que concluyen, que un abordaje educacional y nutricional intensivo
en esta cohorte de pacientes se demuestra beneficio para el mantenimiento de la in-
gesta, de los valores de hemoglobina, proteinas totales y ALB.

Kuroda, D. Et al. (2018)2°. Analisis retrospectivo que tiene como objeto de-
terminar la utilidad del indice CONUT como factor prondéstico en pacientes sobre los
que se ha realizado una gastrectomia de intencién curativa por CG.

Se analizan retrospectivamente un total de 416 pacientes gastrectomizados
entre 2005 y 2014 por CG, se calcula el indice CONUT en todos ellos y se subdivide
en dos subgrupos segun el punto de corte calculado estadisticamente, para posterior-
mente relacionarlo con los factores clinico-patologicos y de supervivencia y evaluar la
existencia de una relacion estadisticamente significativa.

Tras el analisis realizado se identifica una fuerte correlacion de este indice
con la OS y DFS y por tanto se define como un factor pronostico desfavorable de su-
pervivencia con caracter independiente de otros factores. Concluyen que este indice
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puede ayudar en la seleccion de pacientes que se beneficiaran una intervenciéon nutri-

cional en términos de supervivencia. [Figura 8]
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Martos-Benitez, F. D. et al. (2018)3. Estudio prospectivo que analiza un total

de 465 pacientes oncoldgicos (CCR, 44,9%; ginecoldgico con sutura intestinal, 15,7%;
esofago-gastrico, 11%) de los 1368 incluidos de inicio tras excluir los no quirurgicos,
los quirdrgicos que no ha precisado anastomosis intestinales y a los que se les ha rea-
lizado una cirugia con caracter paliativo o R2 (tumor residual macroscépico) con inten-
cion de demostrar el impacto positivo de la nutricion enteral precoz PO en términos de
disminucion de tasas de complicaciones PO.

Con la implementacién del plan de rehabilitaciéon intestinal y nutricion enteral
precoz en el PO obtienen una disminucién estadisticamente significativa de la tasa de
complicaciones mayores, de la estancia hospitalaria y de la mortalidad PO. Igualmente
demuestran un beneficio en el estado inmunoldgico, inflamatorio y nutricional PO
(P<0,05).

Hanna, L. et al. (2018)"1. Ensayo clinico prospectivo y aleatorizado que reali-
zara una comparativa de los resultados clinicos (en términos de QolL) y econémicos
obtenidos tras una intervencion nutricional, precoz desde el diagndstico y durante un
periodo de 18 semanas en tres grupos de sujetos: grupo control (intervencion nutricio-
nal estandar), intervencion adicional a la estandar via telefénica e intervencion nutri-
cional adicional a la estandar via App (mHealth). Registrado en 2017, esperan que
esta nueva linea de contacto con el paciente para el abordaje nutricional tenga un im-
pacto beneficioso sobre el estado nutricional y la QoL estadisticamente significativo.
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Park. K. B. et al. (2018)3%4. Estudio retrospectivo que incluye 417 pacientes
intervenidos por CG realizandoseles una gastrectomia total con linfadenectomia D2 y

reconstruccion en Y-Roux. Durante el primer afio PO se realiza un seguimiento del

BMI y de evaluacion de la QoL mediante escalas funcionales.

De forma global la QoL manifiesta una mejoria tras 1 afio de la gastrectomia,
aunque las escalas funcionales determinan peores resultados. Cuando analizan la co-
rrelacion del BMI con QoL, concluyen que el mantenimiento del BMI en el PO se tra-
duce en una mejora de QoL, pese a no identificar una relacién estadisticamente signi-
ficativa entre el porcentaje de pérdida ponderal y QoL, por lo que la interacciéon entre
ambos, BMI y QoL, queda sin esclarecerse totalmente, animando a realizar mas estu-
dios al respecto.

Norman, K. et al. (2018)5". Revision bibliografica (incluye finalmente un total
de 12 articulos originales) que pretende analizar el impacto econémico que supone la
sarcopenia y la pérdida de masa muscular esquelética. La mayoria de los estudios
analizados presentan cohortes de pacientes quirdrgicos, muchos de ellos por procesos
oncoldgicos, por lo que creen puede suponerles un sesgo a la hora de interpretar los
resultados teniendo en cuenta la posible coexistencia del sindrome paraneoplasico de
caquexia tumoral. Independientemente de ésta y otras limitaciones que ponen ya de
manifiesto, afirman que ambos procesos, la sarcopenia y la pérdida de masa muscular
esquelética se asocia con un aumento en la necesidad de cuidados sanitarios, ambu-
latorios y hospitalarios, aumento del tiempo de estancia hospitalaria y mayor incidencia
de complicaciones, principalmente en PO.

Fukuta, A. et al. (2018)52. Estudio prospectivo que analiza un total de 133 pa-
cientes con CG y CCR. El 22,4% son diagnosticados de caquexia. Concluyen tras el
analisis multivariante ajustado a una serie de parametros (edad, sexo, estadio clini-
co...) que la presencia de caquexia tiene una correlacion estadisticamente significativa
con el tiempo de estancia hospitalaria PO.
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6. Discusion

El CG supone una entidad patolégica de naturaleza tumoral de interés no sélo por
su incidencia y mortalidad asociada (quinto en orden de frecuencia de diagndstico')
sino también por toda la sintomatologia derivada, con elevada frecuencia de caracter
nutricional (entre un 15-40% al diagnéstico®?), y el impacto socio-econémico que su-
pone la globalidad del proceso.

Histéricamente, el estudio del CG ha ido encaminado hacia la optimizacién de los
diversos tratamientos oncoldgicos (determinar el gold standard de la técnica quirdrgica
segun tipo y localizacion, aplicabilidad en cirugia gastrica del protocolo ERAS que me-
jore los resultados clinicos perioperatorios y de protocolos de quimio-radioterapia que
puedan mejorar la superviviencia).

Muchos de estos trabajos ademas se han centrado en identificar factores clinicos
que puedan definirse como prondstico (como por ejemplo la edad, sexo, grado ASA,
marcadores tumorales [CEA, Ca-19.9, Ca-72.4], grado histoldgico, presencia de per-
meacion vasculo-linfatica en la pieza quirdrgica, expresion de HER-2/neu...), permi-
tiendo predecir la agresividad que la enfermedad tendra en términos generalmente de
supervivencia global?!-24, Una de las limitaciones que asocia la determinacion de estos
factores como prondstico es la imposibilidad de cambio 0 mejora de los mismos (la
edad, el grado tumoral, tamafio tumoral etc. no son corregibles)?! 24

Surge asi un nuevo objetivo en el estudio de estos pacientes, el estado nutricional;
y ya no solo con intencion meramente descriptiva sobre la prevalencia de los trastor-
nos nutricionales del paciente con CG, que son los menos publicados’: %6: 57; si no que
las nuevas lineas de trabajo estan encaminadas a redefinir determinados parametros
e indices nutricionales (ALB, PA, PNI, NRS 2002...) como factores prondstico de en-
fermedad en cuanto a supervivencia global y libre de enfermedad> 8. 19. 20, 21, 23, 24, 25, 27,
28,33, 36, 38, 41, 42,46 como indicadores de morbi-mortalidad postoperatoria o durante el
tratamiento quimioterapico? 16 11,17, 18, 24,25, 29,47 5 como factor de impacto negativo so-
bre la calidad de vida'': 32 34, 39, 43, 54,

Y en este aspecto, la valoracion y el analisis del estado nutricional de los pacientes
con CG, una vez definida su utilidad como factor prondstico global, presentan mayor
rentabilidad respecto al resto de los anteriormente citados. El estado nutricional no
s6lo es medible sino que es tratable y mejorable, pudiendo resultar un beneficio teori-
co y tangible en forma de resultados clinicos (OS, DFS, QoL, morbilidad asociada a
los tratamientos...)

Otro aspecto de interés derivado de la revision bibliografica es que la gran mayoria
de los estudios encontrados tras la busqueda son originarios de paises asiaticos, don-
de la prevalencia e incidencia son considerablemente mas elevadas que en el resto de

paises (este asiatico: Corea, Japon...)" Teniendo en cuenta que en estos paises se
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llevan a cabo protocolos de cribado poblacional, la tasa de cirugias gastricas oncolégi-
cas y la deteccion en estadios iniciales es sensiblemente superior, repercutiendo en
una variabilidad geografica del fenotipo patolégico de estos pacientes con respecto a
los diagnosticados en nuestro pais o equivalente, o que se debe tener en cuenta a la
hora de interpretar los resultados de los trabajos publicados?? 29,

Es por todo lo que se concluye tras la revision bibliografica realizada, que el impac-
to positivo sobre calidad de vida, mejoria tedrica en los resultados clinicos y de super-
vivencia, se propone que el abordaje nutricional completo (cribado, valoracion e inter-
vencion cuando asi se requiera) se estandarifique en nuestro medio y en esta cohorte
de pacientes, englobado en el manejo multidisciplinar, desde el mismo momento del
diagndstico y con reevaluaciones periddicas mientras dure el proceso, sin excluirse las
fases avanzadas de enfermedad tanto se haya instaurado tratamiento oncoldgico pa-

liativo o medidas exclusivamente sintomaticas.
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7. Aplicabilidad de la Intervencion

Tras la revision bibliografica, se concluye que la implementacién del abordaje nutri-
cional completo en el paciente con CG cualquiera que sea su estadio puede repercutir
satisfactoriamente sobre la calidad de vida, sobre la tolerancia, impacto de la toxicidad
y resultados clinicos de los distintos tratamientos que se prescriben, sobre la inciden-
cia de complicaciones postquirurgicas y en ultima instancia, sobre la supervivencia li-
bre de enfermedad y global.

Por todo ello, se propone un analisis que defina la situacion actual que predomina
en el abordaje nutricional (englobado siempre en el tratamiento multidisciplinar) del
paciente con CG en el Area Sanitaria del Bierzo; que perfile la posible carencia en el
abordaje nutricional de esta cohorte de pacientes y que permita disefiar un plan de in-

tervencion corrector a la posible carencia puesta de manifiesto.

Se revisa de forma retrospectiva un periodo de 15 meses, comprendidos entre
agosto de 2017 y octubre de 2018.

Se analizan un total de 34 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma gastrico
durante este periodo y recogiéndose de la historia clinica informatizada los siguientes
datos: sexo, edad, localizacion tumoral, estadiaje TNM segun la 72 edicion de la AJC-
C87, valores analiticos al diagnoéstico de hemoglobina, linfocitos, albumina, prealbumi-
na, hierro, transferrina e indice de saturacion de transferrina, valores de peso, talla y
pérdida ponderal también al diagndstico y se registra si se ha realizado una valoracion
nutricional al diagnoéstico o una vez iniciado el tratamiento. En caso de que alguno de
los datos no conste con relativa cercania a la fecha de diagndstico se registra como
“no consta”. [Tabla 3]

Sexo Hemoglobina
Mujer 12/34 (36%) <12mg/dl  15/34 (44%)
Hombre 22/34 (64%) >12mg/dI 14/34
5/34
No consta (14,1%)
Edad -
mediana- 75[42-87]
Linfocitos
. 10/34
Estadio <1500 (29,4%)
1A 3/34 >1500 17/34
6/34
IB 4/34 No consta (17,6%)
A 1/34
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B 3/34

A 2/34
B -/34 Albumina
lnc 2/34 <3,5 3/34
v 13/34 >3,5 14/34
T4b 3/34 No consta 17/34 (50%)

No consta 3/34

Prealbimina

e .. 31/34
Localizacion No consta (91,1%)
Cardial 5/34
Fundus 2/34 Hierro
Cuerpo 7/34 No consta 14/34
Antro 19/34 Rango [12-106]
No consta 1/34
Transferrina
Datos Antropométricos No consta 13/34
Peso Rango [110-406]
N t 29/34
o consta (85,29%)
Tall indice Saturacién
L Transferrina %
29/34
No consta (85.29%) No consta 15/34 (44%)
Pérdida
P . Rango [6-95,4]
No consta i
(94,1%)
Consulta Nutricion al Consulta Nutriciéon
Diagnéstico durante el Seguimiento
5/34 (14,7%) 13/34 (38,2%)

Tras el analisis retrospectivo y con los datos obtenidos, damos respuesta a la terce-
ra pregunta investigable. Aunque la casuistica del CG en el Area Sanitaria del Bierzo
no es de las mas prevalentes del territorio nacional, encontrandose dentro de la media
segun Lopez-Abente et al.%8, |a aplicacion de la evidencia cientifica acumulada al res-
pecto del abordaje nutricional como complementario dentro de la atencién multidisci-
plinar de esta cohorte de pacientes resulta deficiente. Encontramos que unicamente el
14,7% de los pacientes diagnosticados durante el periodo a estudio han sido valora-
dos al diagnostico por la Unidad de Nutricion del centro. En alto porcentaje ni siquiera
se han registrado parametros antropométricos sencillos en su medida. Y muchos de
ellos presentaran anemia de mayor o menor severidad (rango de hemoglobina regis-
trado [6,4-16,7]) y no en todos los casos, pese a ser un parametro analitico habitual-
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mente solicitado en las pruebas de laboratorio, se ha comprobado ha sido solicitado al
diagnéstico.

Queda de manifiesto, por tanto, una carencia en la atenciéon nutricional de los pa-
cientes con CG en este Area de Salud, por lo que se propone a continuacién un algo-
ritmo de derivacién que corrija esta deficiencia y permita una atencién integra de estos
pacientes, permitiéndoles beneficiarse del impacto positivo ya definido en la fase de
revision bibliografica, sobre la calidad de vida, la morbi-mortalidad perioperatoria y la
morbilidad asociada al tratamiento quimioterapico y en ultima instancia, sobre el pro-
nostico de enfermedad, deduciéndose de forma teérica un beneficio coste-efectivo.
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8. Diseino de Intervencion: Plan de Prehabilitacion Nutricional Pretratamien-
to

Se desarrolla a continuacion un algoritmo que, solapado al preexistente de deriva-
cién clinica del paciente con CG en el Area de Salud del Bierzo, pueda permitir la
atencion global y multidisciplinar con un abordaje nutricional estandarificado en el ma-
nejo terapéutico, con puntos de control que eviten que el acceso a la Unidad de Nutri-
cion y por ende, a una posible intervencion nutricional requerida, no sea universal en
esta cohorte de pacientes. [Figura 9]

Se plantea como objetivo secundario, quedando asi resefiado en el algoritmo, la
posibilidad de generar una base de datos con la que aportar, con su analisis, informa-
cion al respecto de la prevalencia de desnutricion en el paciente con CG en nuestro
medio; que facilite la aplicabilidad de los resultados en nuestro medio al superar la li-
mitacion generada en estudios extranjeros debido a la variabilidad geografica del perfil
fenotipico del paciente con CG ya anteriormente citado' 28 29; y que permita definir en
nuestra poblacion el valor pronéstico de diversos indices y herramientas nutricionales
de facil aplicacion clinica (p.e. PG-SGA, PNI, NRS 2002).

Algoritmo habitual de derivacion clinica del paciente con CG en el Area de Salud del
Bierzo.

_ Derivacién no generalizada.

Propuesta de nueva via de abordaje adicional al algoritmo ya preexistente.

Punto de Control: comprobacién de estudio pretratamiento completo (confirmacion his-

* toldgica, estudio de extension, analitica completa tal como se refiere y valoracion clini-
ca del Comité Clinico de Tumores Digestivos.
Nueva via de derivacion correctiva tras Punto de Control.

Objetivo secundario: posible desarrollo de una base de datos que permita el desarrollo
de estudios que puedan confirmar una mejora estadisticamente significativa
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Abordaje nutricional del paciente con cancer gastrico en el Area de Salud del Bierzo

Figura 9. Algoritmo Plan Prehabilitacion Nutricional Pretratamiento.
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