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Resumen

Introduccién: El paciente oncoldgico hospitalizado tiene un riesgo de desnutricion muy elevado
y la presencia de complicaciones asociadas a la desnutricion es muy importante en la evolucion.
Es necesario tener herramientas adecuadas en el diagnostico de la desnutricion.

Objetivos: Los objetivos del presente estudio son la valoracion del estado nutricional en el
paciente ingresado en plantas de oncologia y la comparacion de la incidencia de complicaciones
en funcion del diagnostico nutricional con distintas herramientas.

Material y métodos: Se diseid un estudio de tipo observacional, longitudinal y retrospectivo en
149 pacientes ingresados en el Servicio de Oncologia en los que se solicitd tratamiento médico
nutricional entre enero de 2014y junio de 2017. Se recogieron datos epidemiologicos, clinicos,
antropométricos y nutricionales. El estado nutricional se evalué mediante el Mini Nutritional
Assessment (MNA), el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y los criterios del Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

Resultados: La edad media de los pacientes fue 61,61 anos (15,96). El 67,8% de los pacientes
eran hombres. La mayor parte de los pacientes se encontraban en estadios tumorales avanzados
(en estadio mel 15,3%; en estadio vel 77,1%). La mediana del MUST fue de 2 (0-3) (riesgo elevado:
83 el 55,7%). La mediana de MNA fue de 17 (14-20) (mala situacion nutricional: 65 el 43,6%;
riesgo de desnutricion: 71 el 47,7%). Segun los criterios GLIM, presentaban desnutricion 115
(77,2%) y desnutricion grave 97 (65,1%). Se observé un aumento en la mortalidad al evaluar
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Introduccion

en funcion del MNA (<17 el 24,6% vs. >17 el 7,9%; p<0,01). El analisis multivariante mediante
regresion logistica mostro que la mala situacion nutricional medida con MNA se relaciona con un
aumento en la probabilidad de mortalidad de forma independiente al estadio de la enfermedad
y a la edad del paciente (OR: 4,19; IC 95%: 1,41-12,47; p=0,02).

Conclusiones: La desnutricion entre los pacientes oncologicos en los que se solicita valoracion
nutricional durante el ingreso es muy elevada. En el paciente con enfermedad oncoldgica hos-
pitalizado se observo que la desnutricion medida mediante MNA actla como factor de riesgo
independiente en la mortalidad.

© 2023 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Diagnosis of malnutrition and its relationship with prognosis in hospitalized patients
with oncological pathology

Abstract

Introduction: Medical oncology inpatients are at a very high risk of malnutrition, and the
presence of complications associated with malnutrition is significant in their evolution. It is
necessary to have adequate tools in the diagnosis of malnutrition.

Objectives: This study is aimed to assess the nutritional status of cancer inpatients and compare
the incidence of complications based on the nutritional diagnosis with different tools.
Material and methods: An observational, longitudinal, and retrospective study was designed
on 149 patients admitted to the Oncology Service who were requested nutritional and medical
treatment between January 2014 and June 2017. Epidemiological, clinical, anthropometric,
and nutritional data were collected. Nutritional status was assessed using the Mini Nutritional
Assessment (MNA), the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), and the Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria.

Results: The age of the patients was 61.61 (15.96) years and 67.8% of the patients were men.
Most of the patients were in advanced tumor stages (stage m, 15.3%; stage 1v,77.1%). The median
of the MUST was 2 (0-3) (high risk: 83, 55.7%). The median MNA was 17 (14-20) (poor nutritional
status: 65, 43.6%; risk of malnutrition: 71, 47.7%). According to the GLIM criteria, 115 (77.2%)
had malnutrition, and 97 (65.1%) had severe malnutrition. According to MNA, an increase in
mortality was observed (<17: 24.6% vs. >17: 7.9%; P<0.01). Multivariate analysis showed that
poor nutritional status measured with MNA is related to an increased probability of mortality
regardless of the stage of the disease and the patient’s age (OR: 4.19, 95%Cl: 1.41-12.47,
P=0.02).

Conclusions: Malnutrition among cancer patients in whom a nutritional assessment is reques-
ted during admission is very high. In hospitalized patients with oncological pathology, it was
observed that malnutrition measured by MNA acts as a mortality risk factor.

© 2023 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

progresion de la enfermedad o complicaciones del trata-
miento. El ingreso supone un factor de riesgo afadido para

La enfermedad oncoldgica tiene una prevalencia cada vez
mas elevada e influye de manera importante en la calidad
de vida del paciente. El paciente con enfermedad oncoldgica
de cualquier tipo presenta un riesgo aumentado de presen-
tar desnutricion. Se ha observado que entre el 15 y el 40%
de los pacientes oncoldgicos presentan algin grado de des-
nutricion al diagnostico de la enfermedad. Esta condicion se
agrava con la progresion de la enfermedad: llegan a tener
desnutricion el 80% de los pacientes en estadios avanzados'.
Se ha demostrado que en pacientes con tumores localizados
en cabeza y cuello, tumores digestivos o de pulmon el riesgo
de desnutricion es alto?>.

Estos pacientes requieren multitud de ingresos hospi-
talarios en relacion con el tratamiento administrado, la

la desnutricion debido al estrés metabolico que condiciona
y a la disminucion de la ingesta asociada®’.

La desnutricion en pacientes con cancer en general
ha sido relacionada con multitud de consecuencias des-
favorables, entre las que destacan: mayor nimero de
complicaciones®, mayor nimero de estancias hospitalarias
y de mayor duracion®'?, peor tolerancia a tratamientos
agresivos'' y menor supervivencia'"'? en comparacion con
pacientes con mejor estado nutricional. El diagnostico y
el tratamiento precoz de la mala situacion nutricional
pueden influir positivamente sobre la evolucion de la enfer-
medad. La identificacion de los pacientes en riesgo y el
inicio de soporte nutricional pueden conseguir los objeti-
vos nutricionales, lo que se asocia a una mejoria en la
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tasa de complicaciones y a una disminucion de la estancia
media’ '3,

La pérdida de peso es el indicador mas usado para la
deteccion de desnutricion en el paciente con enfermedad
oncologica. No obstante, con el uso Unico de esta varia-
ble clinica puede que no se adopten medidas que ayuden a
prevenir la desnutricion. Desde hace unos anos se estan plan-
teando estrategias de cribado dirigidas a detectar de manera
temprana el riesgo de desnutricion y a iniciar un tratamiento
de forma precoz para evitar el deterioro nutricional en estos
pacientes'*.

Teniendo en cuenta esta situacion, este estudio pretende
conocer la influencia del estado y del soporte nutricional
sobre el paciente con enfermedad oncologica hospitalizado.
Los objetivos del presente estudio son la valoracion del
estado nutricional en el paciente ingresado en plantas de
oncologia en un hospital de tercer nivel y la comparacién de
la incidencia de complicaciones en funcion del diagndstico
nutricional con distintas herramientas.

Métodos
Diseno del estudio

Se realizo un estudio observacional, longitudinal retros-
pectivo. Se selecciond a un total de 149 pacientes con
enfermedad oncologica y en riesgo nutricional.

El estudio fue desarrollado segun las normas establecidas
en la Declaracion de Helsinki y se obtuvo la evaluacion favo-
rable del Comité Etico de Investigacion en Medicamentos
(CEIm) local con codigo PI-17-804.

Sujetos de estudio

El estudio se realizd en 149 pacientes con enfermedad
oncologica, ingresados a cargo del Servicio de Oncologia
Médica en planta de hospitalizaciéon de un hospital de ter-
cer nivel para quienes se solicité una valoracion nutricional
a la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. El estudio fue
desarrollado entre enero de 2014 y junio de 2017.

Variables

Se recogieron datos sobre variables:

- Epidemiologicas: sexo, fecha de nacimiento, fecha de
ingreso, fecha de inicio del tratamiento médico nutricio-
nal y fecha de alta.

- Clinicas: diagnostico de ingreso, diagndstico oncoldgico,
clasificacion TNM, estadio, complicaciones durante el
ingreso (respiratorias, metabolicas, nefrolégicas, diges-
tivas y cardiologicas) y causa de fin del ingreso (alta,
traslado hospitalario, fallecimiento).

- Terapéuticas: tratamiento oncoldgico recibido, otros tra-
tamientos.

- Antropométricas: peso (kg), talla (m); peso habitual (kg).

- Nutricionales:

o Valoracion de la ingesta: se hizo una valoracion de la
ingesta del paciente, interrogandolo a pie de cama sobre

el porcentaje de consumo (25%-50%-75%-100%), de la
dieta prescrita segun el cddigo de dietas.

o Requerimientos nutricionales: de los pacientes, que se
estimaron en funcion de la formula de Harris-Benedict
con un factor de correccion de 1,5 asociado a enfermedad
cronica agudizada. Se estimaron los requerimientos pro-
teicos entre 1,2y 1,5 g/kg al dia de proteina en funcion de
la situacion clinica del paciente. Se utilizaron estos crite-
rios segun las recomendaciones de las guias clinicas de la
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo en
el paciente oncoldgico (ESPEN).

o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): en caso
de no poder pesar al paciente, se estimo su peso segin
esta herramienta, que esta disefada para detectar des-
nutricion o riesgo de desnutricion utilizando 3 criterios;
el indice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso no
intencionada y la existencia de una enfermedad aguda
que produzca una disminucion de la ingesta'.

o Mini Nutritional Assessment (MNA): este es un cuestio-
nario validado en poblacién anciana, institucionalizada o
no, que consta de 18 preguntas en total distribuidas en
2 partes: 6 de cribado y 12 de valoracion. Si el paciente
obtiene una puntuacion de 11 o menos en la primera
parte del cribado, hay que completar las 12 preguntas de
valoracion. Las preguntas se refieren a la ingesta, datos
antropométricos, valoracion general y valoracion subje-
tiva por el propio paciente. Se clasifico como desnutrido
si obtuvo una puntuacion <17, en riesgo de desnutricion
si obtuvo entre 17 y 23,5 y en estado nutricional normal
si obtuvo entre 24 y 30 puntos’®.

o Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM):
se utilizo esta herramienta para el diagnostico de
desnutricion'’, utilizando como variable de evaluacion
del deterioro muscular el indice de masa apendicular
esquelética (ASMI) estimada mediante la circunferencia
de la pantorrilla:10,427 + (CP en cm x 0,768) + (edad en
anos x 0,029) + (sexo x 7,523)/(talla en cm x talla en cm)

o Esta formula se elaboré mediante los datos del estudio
NHANES entre 1999 y 2006'%.

o Tratamiento médico nutricional empleado durante el
ingreso: suplementacion artificial oral, nutricion enteral
completa por sonda, nutricion parenteral; via de adminis-
tracion de nutricion al ingreso, via de administracion de
nutricion al alta; dieta prescrita al ingreso (consumo de
la dieta oral).

Analisis estadistico

Los datos se almacenaron en una base de datos del paquete
estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc. Il, EE. UU.) con licencia
oficial de la Universidad de Valladolid. Se realizdé un ana-
lisis de normalidad de las variables continuas con el test de
Kolmogorov-Smirnov.

Las variables continuas se expresan como media (des-
viacion estandar) y las variables no continuas mediante la
mediana (p25-p75). Las variables paramétricas se analizaron
con la t de Student no pareada y pareada, y las no paramé-
tricas con las pruebas de Friedman, Wilcoxon, Kruskal-Wallis
y la U de Mann-Whitney.
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Figura 1
Tool (MUST) en funcion del estadio tumoral.

Se calculd una regresion logistica para valorar la influen-
cia de la desnutricion como variable independiente sobre las
complicaciones (variable dependiente).

Las variables cualitativas se expresaron como porcenta-
jes (%) y se analizaron con el test de x? (con correcciones de
Fisher y Yates cuando fue necesario). Se fijo una p inferior
a 0,05 como significativa.

Resultados
Descripcion

La edad media de los pacientes fue de 61,61 anos (15,96);
46 pacientes (30,8%) tenian mas de 70 anos y 103 pacientes
(69,1%) tenian menos de 70 anos. El 67,8% de los pacientes
fueron hombres. La enfermedad de base fue enfermedad
oncoldgica de pulmoén (20,1%), de la esfera ginecologica
(18,1%), del tracto digestivo superior (17,4%), de la cabeza 'y
cuello (14,1%), del tracto digestivo inferior (12,1%), adeno-
carcinoma de pancreas (7,4%), de la esfera uroldgica (5,4%)
y otros (5,4%).

Al evaluar en funcion de los estadios tumorales, se
observé que 4 pacientes (3%) presentaban un estadio 1, 6
pacientes(4,6%) presentaban un estadio 1, 20 (15,3%) pre-
sentaban un estadio m y 101 (77,1%) un estadio ivde la
enfermedad oncologica.

La estancia media fue de 12 dias (7-19) y la demora de
la interconsulta al servicio de nutricién fue de 4 dias (1-9).
Estuvieron ingresados durante mas de 15 dias el 33,9% de los
pacientes.

En cuanto a las técnicas terapéuticas en estos pacientes,
se observo que 64 (56,8%) habian sido intervenidos quirur-
gicamente; 128 (85,9%) recibian quimioterapia activa en el

Comparacion del estado nutricional medido con Mini-Nutritional Assessment (MNA) y Malnutrition Universal Screening

momento del ingreso y 58 (38,9%) recibian o habian recibido
radioterapia.

La media de IMC fue de 22,65 kg/m? (4,64); con un por-
centaje de pérdida de peso de 12,58% (6,67-18,93). La media
de ASMI estimado fue de 5,78 kg/m? (1,51) (hombres: 6,43
kg/m? [1,33] y mujeres: 4,49 kg/m? [0,92]).

El riesgo de desnutricion se calculé mediante la herra-
mienta MUST; la mediana fue de 2 (0-3). Segln esta escala,
35 pacientes (23,5%) presentaban un riesgo bajo; 18 (12,1%)
un riesgo moderado y 83 (55,7%) presentaban un riesgo ele-
vado.

Por otra parte, el diagnostico de desnutricion se realizd
con el MNA. Se observo una mediana de 17 (14-20). Al dis-
tribuir en funcion del desarrollo de desnutricion por esta
escala, se observo que 5 de los pacientes (3,4%) tenian un
buen estado nutricional, 71 (47,7%) presentaban riesgo de
desnutricion y 65 (43,6%) presentaban una mala situacion
nutricional. Al estratificar el estado nutricional en funcion
del estado tumoral, se observaron valores mas bajos en esta-
dios mas avanzados tanto en el MUST como en el MNA (fig. 1).

Dado que el MNA es una herramienta validada principal-
mente en pacientes ancianos, se evaluo6 el porcentaje de
desnutricion seglin esta prueba en funcion de la edad. En
los pacientes con edad mayor de 70 afnos se observo que el
51,1% se encontraban en riesgo de desnutricion y el 48,9%
tenian mal estado nutricional; mientras que en los pacientes
menores de 70 afos el 5,4% tenian un buen estado nutricio-
nal, el 48,9% se encontraban en riesgo de desnutricion y el
45,7% estaban en mal estado nutricional.

Al utilizar los criterios GLIM, se observo que 115 de los
pacientes (77,2%) presentaban alglin grado de desnutricion.
Al aplicar los criterios de gravedad, se objetivdo que 97
pacientes (65,1%) presentaban desnutricion grave, con una
mayor tasa de desnutricion grave medida por GLIM en esta-
dios mas altos de enfermedad oncologica (fig. 2).

307



J.J. Lopez-Gomez, J.M. Cerezo-Martin, E. Gomez-Hoyos et al.

p=0,02

p=0,06

©
v 79% 81%
g
=
w
(&) e
P
w
o
w 409
<
=
wl
(9
[
o
Q.
10% 16% 15%
19% |—\@ 1% 3% .
DESNUTRICION GLIM DESNUTRICION GRAVE GLIM
o'oro awv

Figura2 Comparacion del diagndstico de desnutricion Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) y su gravedad en funcion

del estadio tumoral.
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Figura 3  Comparacion del consumo de dieta y de ajuste a requerimientos energéticos en funcion del grado de desnutricion

categorizado por Mini-Nutritional Assessment (MNA).

Al evaluar la valoracion de la ingesta en los pacien-
tes ingresados con enfermedad oncologica, se detect6 una
mediana de consumo del 57% (26,69) del total de la dieta
prescrita. El contenido calérico de la dieta pautada superaba
en 9,05% (+35,36-[-9,9]) los requerimientos del paciente.
El contenido caldrico de la dieta consumida estaba por
debajo de los requerimientos del paciente (-34,98%; -7,8-
[-59,38]). La evaluacion de la ingesta en funcion del estado
nutricional evaluado por MNA se muestra en la figura 3.

Se pauto tratamiento médico nutricional mediante nutri-
cion artificial en 148 pacientes: 133 pacientes (89,3%)
tuvieron suplementacion oral artificial; 11 (7,5%) tuvieron
nutricion enteral completa por sonda y 4 (2,7%) tuvieron
nutricion parenteral.

Influencia del estado nutricional
en las complicaciones del ingreso

No se observaron diferencias en la estancia media de los
pacientes en funcion de la prueba utilizada: MNA (desnu-
tricion: 12 dias [8-18,5]; riesgo de desnutricion: 11 [7-22];
p=0,93); MUST (alto riesgo de desnutricion: 12 dias [7-19];
bajo riesgo de desnutricion: 12 [8-17]; p=0,79) y GLIM (des-
nutricion grave: 11 dias [7-18]; desnutricion leve: 12 dias
[5-17]; p=0,82). Tampoco se observaron diferencias entre
pacientes que estuvieron mas o menos de 15 dias (tabla 1).

Resulto una mayor tasa de complicaciones metabolicas y
nefrologicas en funcién del riesgo nutricional medido con la
herramienta MUST (tabla 1).
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Tabla 1 Comparacion de complicaciones en funcion del estado nutricional medido con MUST, MNA y criterios GLIM
MUST MNA GLIM

Complicaciones Riesgo bajo  Riesgo alto p Riesgo Mala situacion p Desnutricion  Desnutricion p

(<2) n (%) (>2) n (%) nutricional nutricional leve n (%) grave n (%)

(>17)n (%)  (<17) n (%)

Respiratorias 10 (18,9) 19 (22,9) 0,58 15 (19,7) 15 (23,1) 0,63 1(7,7) 23 (23,7) 0,19
Digestivas 15 (28,3) 23 (27,7) 0,94 16 (21,1) 25 (38,5) 0,02 6 (46,2) 28 (28,9) 0,21
Metabdlicas 10 (18,9) 31 (37,3) 0,02 22 (28,9) 18 (27,7) 0,87 4(30,8) 31 (32) 0,93
Nefroldgicas 7 (13,2) 24 (28,9) 0,03 15 (18,4) 20 (30,8) 0,08 0 28 (28,9) 0,03
Cardiologicas 3 (5,7) 5 (6) 0,93 4 (5,3) 5(7,7) 0,56 2 (15,4) 4 (4,1) 0,09
Estancia media 15 (31,9) 23 (34,3) 0,84 23 (32,9) 17 (34,7) 0,85 8 (42,1) 30 (31,6) 0,43
Reingreso 21 (44,7) 23 (32,9) 0,19 32 (45,1) 17 (32,1) 0,14 6 (50) 29 (35,8) 0,34
Mortalidad 6 (11,3) 16 (19,3) 0,22 6 (7,9) 16 (24,6) <0,01 2 (15,4) 18 (18,6) 0,78

Se observo un aumento en la tasa de mortalidad durante
el ingreso en los pacientes con peor estado nutricional eva-
luado por MNA. Por otra parte, se observd un aumento
de complicaciones digestivas en pacientes con menor MNA
(tabla 1).

Al utilizar los criterios GLIM de gravedad, se observo
diferencia Unicamente en las complicaciones nefroldgicas
(tabla 1).

Analisis multivariante

Al realizar un analisis multivariante mediante una regresion
logistica ajustada por la edad y el estadio tumoral, se obje-
tivé que la existencia de un peor estado nutricional medido
por el MNA se asociaba a un riesgo aumentado de morta-
lidad (OR=4,19; 1,41-12,47; p=0,01). Esta relacion no se
observo al considerar el estado nutricional mediante MUST
(OR=1,87; 0,66-5,24; valor de p=0,24) ni con los criterios
GLIM (OR=1,01; 0,19-5,25).

Por otra parte, al analizar mediante un analisis multiva-
riante las complicaciones, se objetivd que un peor estado
nutricional medido por MUST ajustando por edad y estadio
tumoral se asociaba a una mayor tasa de complicaciones
metabdlicas (OR=2,72; 1,12-6,60; valor de p =0,03) y nefro-
logicas (OR=2,61; 1,01-6,78; valor de p<0,05).

Se realizd una estratificacion por edad del analisis
multivariante, observandose un aumento del riesgo de falle-
cimiento en los pacientes mayores de 70 anos con MNA con
mal estado nutricional (OR=14,21; 1,46-138,41; p=0,02);
mientras que no se observod esta relacion en pacientes meno-
res de 70 afios (OR=2,26; 0,61-8,42; p=0,22). No se observo
este aumento del riesgo al evaluar GLIM ni MUST.

Discusion

En este estudio se encontré que la mala situacién nutricio-
nal en el paciente con enfermedad oncoldgica actia como
factor de riesgo independiente en la mortalidad tras ajustar
por edad y estadio de su enfermedad oncoldgica.

Al analizar el estado nutricional de nuestros pacientes,
el 44,6% de los ingresados a cargo del Servicio de Oncologia
presentaban algn grado de desnutricion. En el estudio lle-
vado a cabo por Calleja et al. la prevalencia de desnutricion

fue del 47,7%, resultados similares a los nuestros, aunque
su método de valoracion nutricional fue la Valoracion Global
Subjetiva®. En el estudio de Hebuterne et al., la prevalencia
de desnutricion en pacientes oncologicos hospitalizados fue
del 30,9%, si bien su método de valoracion nutricional fue
el calculo del IMC®. En el estudio de Villar-Taibo et al. en
pacientes ingresados con neoplasias hematoldgicas el por-
centaje de pacientes con cribado positivo de desnutricion
usando el test MUST fue del 37,8%, frente al nuestro del
39%'°. Con todo lo anterior, podemos concluir que la preva-
lencia de desnutricion en los pacientes ingresados en nuestro
hospital es similar a la de estudios previos que utilizan herra-
mientas integradas de valoracion nutricional.

Al analizar el diagnostico de desnutricion mediante los
criterios GLIM, se observo una alta prevalencia de esta
situacion entre los pacientes con enfermedad oncoldgica
analizados. Esta prevalencia es superior a la de otras series,
como la de Gascon-Ruiz et al., que observaban un 46,7%
de pacientes con desnutricion frente al 67,8% encontrado
en la muestra estudiada. Esta situacion se puede relacio-
nar con la seleccion de pacientes, dado que esta se realizo
entre pacientes en los que se solicitaba una valoracion
nutricional hospitalaria con un mayor deterioro del estado
nutricional que los que se podrian localizar sobre el total
de pacientes con enfermedad oncolégica en una consulta
de oncologia médica?>?'. Probablemente debido a la alta
sensibilidad en la deteccidon de desnutricion de los crite-
rios GLIM en muestras mas seleccionadas, como la nuestra,
la capacidad de diferenciar el prondstico de complicacio-
nes es menor. Por otra parte, la dificil categorizacion de
los estados de masa muscular con los criterios GLIM puede
hacer que la consideracion de la gravedad sea diferente. En
el estudio realizado se utilizo para la estimacion del ASMI
la circunferencia de pantorrilla con una féormula generada
a partir del estudio NHANES'®. Esta férmula puede gene-
rar errores, como infraestimacion del deterioro muscular
en pacientes con alteracion del balance hidrico. No obs-
tante, la determinacion de la masa muscular en la planta
hospitalaria en el momento de elaborar este articulo no se
encontraba tan desarrollada dentro del nuevo paradigma
de valoracion morfofuncional; por tanto, la utilizacion de
ecuaciones estimativas a partir de los elementos a nuestra
disposicion era mejor que no plantear este parametro en el
diagnostico.
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La desnutricion como factor de riesgo de mortalidad inde-
pendiente ha sido demostrada en numerosos estudios'®'%2;
sin embargo, en la mayoria de ellos se utiliza el IMC como
indicador del estado nutricional de los pacientes. La falta
de consenso internacional a la hora de definir un indica-
dor Unico del estado nutricional de los pacientes dificulta la
comparacion entre diversos estudios. La posibilidad de uso
de distintas herramientas de valoracion nutricional (test de
evaluacion de desnutricion, medidas de determinacion de
la composicion corporal, pruebas de determinacion de fun-
cion muscular) dentro del nuevo paradigma de la valoracion
morfofuncional?® podran completar la informacion aportada
por el IMC. Por otra parte, el uso de estas herramientas nos
puede ayudar a categorizar mejor el riesgo de mortalidad
en funcion del deterioro del estado nutricional, como se
muestra al utilizar el MNA en nuestro estudio.

En el resto de las complicaciones no hubo diferencias sig-
nificativas entre los pacientes con peor estado nutricional
respecto a los pacientes con riesgo nutricional, salvo en las
complicaciones metabdlicas (disnatremias, dispotasemias y
disglucemias) y nefrolodgicas (fallo renal agudo), en posible
relacion con la alteracion en los estados de hidratacion. En
un estudio llevado a cabo por Hongming et al. en 2.248
pacientes con cancer, tampoco se detectaron diferencias
significativas en las complicaciones de los pacientes con peor
estado nutricional tras ajustar los resultados segin edad,
género, estadio tumoral y tratamiento recibido?*. En un
estudio llevado a cabo en el Complejo Asistencial Universita-
rio de Ledn tampoco se observaron diferencias significativas
en el desarrollo de complicaciones metabdlicas, mecanicas
ni infecciosas®. Esta deficiencia en la deteccion de dife-
rencias en cuanto a las complicaciones puede relacionarse
con la variabilidad en el desarrollo de la enfermedad de los
distintos pacientes.

Al revisar la literatura cientifica acerca del beneficio
de un soporte nutricional en los pacientes con enfermedad
oncologica, no hay un claro consenso sobre la relevancia
clinica que esta pueda tener entre las diferentes guias
clinicas’. Aunque si parece haber consenso acerca de que
la implantacion con un soporte nutricional individualizado
puede conllevar mejoras clinicas y en la calidad de vida
de los pacientes, sin dejar claro si mejoran la mortali-
dad o la incidencia de complicaciones?®?’. Una posible
explicacion al respecto es el bajo porcentaje de pacientes
oncoldgicos a los que se les realiza una adecuada valora-
cion nutricional, como pone de manifiesto el estudio de
Geiker et al., en el que solo el 8% de los pacientes onco-
logicos recibieron una adecuada valoracion nutricional sin
errores?®. En nuestro estudio solo el 6,1% de los pacientes
habian estado en seguimiento nutricional previo. Aunque es
cierto que son muchos los factores que intervienen en el
hecho de realizar un seguimiento nutricional a un paciente,
es posible que un factor para tener en cuenta a la hora
de evaluar la falta de consenso internacional acerca de
la utilidad o no del seguimiento nutricional previo sea la
pérdida de pacientes candidatos por un deficiente cribado
nutricional.

Por otra parte, a la situacion nutricional se suma la edad
de los pacientes; la edad media era en torno a 60 afnos, pero
un 31% de los pacientes tenian mas de 70 ahos. Entre estos

pacientes existia un riesgo mas marcado de mortalidad en
aquellos con mas de 70 afos con desnutricion determinada
mediante el MNA, que es una herramienta validada en este
grupo de edad?. De hecho, el MNA no predecia el riesgo de
mortalidad en menores de 70 afos con tanta facilidad. El
MNA se ha utilizado para valorar el riesgo de complicaciones
del tratamiento oncologico en pacientes de edad avanzada
y ha mostrado una relacion del mal estado nutricional con
un mayor grado de vulnerabilidad®°.

La estancia de los pacientes del area oncologica, 11,5
dias (7-19,75), es similar a la de estudios llevados a cabo en
hospitales espanoles: 12,1 dias en pacientes malnutridos en
un subanalisis del estudio PREDYCES’; 8,6 dias en pacientes
malnutridos en el estudio llevado a cabo en pacientes onco-
logicos en el Complejo Asistencial Universitario de Ledny 7,7
dias en pacientes no malnutridos, sin diferencias estadisti-
camente significativas®. En este mismo complejo asistencial,
la estancia media de los pacientes con neoplasias hemato-
logicas fue de 11,5 dias'®, sin embargo, en este estudio se
excluyé a los pacientes que se encontraban en la fase ter-
minal de su enfermedad, que puede conllevar ingresos mas
prolongados. En resumen, las estancias de los pacientes del
area de oncologia son similares a las de otros estudios.

La principal fortaleza de este estudio es poner el foco en
la importancia de la situacion nutricional al ingreso sobre
la mortalidad en el paciente oncologico. Esta situacion nos
permitira aplicar técnicas de cribado mas sensibles para
diagnosticar el riesgo nutricional de manera mas certera
e iniciar un tratamiento nutricional personalizado de una
manera mas temprana.

Las limitaciones de este estudio se relacionan con su
condicion de estudio retrospectivo (pérdida de variables),
asi como con el bajo nimero de pacientes con un segui-
miento nutricional previo. En relacion con la evolucion de
la enfermedad, supuso una limitaciéon la mayor presencia
de pacientes con estadios evolucionados de la enfermedad
(my v) que de estadios precoces (iy 1) y la falta de obje-
tividad para definir una complicaciéon en la evolucion de
un paciente, ya que en muchas ocasiones no hay consenso
acerca de los valores clinicos, bioquimicos o referentes a
otras pruebas complementarias que la definan como tal, sino
que en la mayoria de los casos son criterios arbitrarios. Por
otra parte, el largo periodo de reclutamiento puede influir
en la existencia de pacientes con distintos perfiles, dada la
variabilidad de la enfermedad oncoldgica. Por Gltimo, dado
el tipo de paciente (gran cantidad de pacientes con des-
nutricién grave e ingreso hospitalario), es dificil extrapolar
estos resultados al total de los pacientes con enfermedad
oncologica.

En relacion con lo previamente comentado, las perspec-
tivas de futuro de este estudio son la de abrir nuevas lineas
de investigacién en relacidon con una adecuada categoriza-
cién del estado nutricional del paciente con enfermedad
oncologica para el planteamiento pronostico y aplicar un
tratamiento médico nutricional mas intensivo en los pacien-
tes de mayor riesgo, si es que lo precisan. En esta linea la
utilizacion de las distintas herramientas de valoracion mor-
fofuncional en el dia a dia de las unidades de nutricién
en el manejo del paciente ingresado nos pueden ayu-
dar.
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Conclusiones

La desnutricion entre los pacientes oncologicos en los que
se solicita valoracién nutricional durante el ingreso es muy
elevada. En el paciente con enfermedad oncoldgica hospi-
talizado se observo que la desnutricion medida mediante el
MNA actiia como factor de riesgo independiente en la morta-
lidad, de manera predominante en pacientes mayores de 70
anos. Se observo un aumento de complicaciones metaboli-
cas y nefrologicas en pacientes en alto riesgo de desnutricion
medido mediante MUST.
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