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Nutritional approach in oncohematological patients. Best-practice in Spain

Marfa D. Ballesteros-Pomar’, Rocio Villar-Taibo', Alicia Calleja-Fernandez', Begofia Pintor-de-la-Maza', Cecilia Alvarez-del-Campo?,
Alfonso Vidal-Casariego', Ana Urioste-Fondo' € Isidoro Cano-Rodriguez'

"Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Seccion de Endocrinologia y Nutricion; ?Servicio de Hematologia. Complejo Asistencial Universitario de Ledn, Ledn

Palabras clave:

Desnutricion
relacionada con la
enfermedad. Cribado
nutricional. Soporte
nutricional. Buenas
practicas.

Key words:

Disease related
malnutrition.
Nutritional screening.
Nutritional support.
Best practice.

Resumen

Los datos del estudio PREDYCES® nos revelaron que en Espafia la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) afecta a uno de cada cuatro
pacientes hospitalizados. Esta cifra aumenta hasta el 36,8% en los pacientes hematologicos. Se calcula que un 20% de los pacientes oncoldgicos
muere por complicaciones relacionadas con la DRE. Nuestro grupo se planted en 2011 comenzar la implantacion de un cribado nutricional en los
servicios con mayor riesgo de DRE. La presente revision trata de describir todo el proceso que hemos seguido para mejorar la situacion nutricional
en los pacientes ingresados en el Servicio de Hematologia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn (CAULE), mayoritariamente con diagndstico
de neoplasias hematologicas. En un primer estudio piloto, detectamos una alta prevalencia de desnutricion, que tendio a aumentar durante la hos-
pitalizacion. Ademas, solo el 8,3% los enfermos valorados recibieron algtn tipo de soporte nutricional y no se estaban cubriendo sus necesidades ni
caldricas ni proteicas, o que se asociaba a un peor prondstico. Por este motivo, nos decidimos a implantar de manera sistematica un cribado y una
intervencion nutricional adecuada, que comenzo en 2011 y que ha recibido el reconocimiento como Buena Practica del Sistema Nacional de Salud.

Abstract

The PREDYCESR study showed that disease related malnutrition (DRM) affects 1 in 4 admitted patients, increasing to 36.8% in oncohemato-
logical patients. About 20% of oncological patients die for complications related to DRM. Our group planned in 2011 starting the implantation of
nutritional screening in those departments with a higher risk of DRM. The present review aims to describe the whole process followed to improve
the nutritional status in patients admitted in the Haematology ward of the Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAULE), mostly diagnosed
of haematological neoplasia. In an initial study, a high prevalence of undernutrition was detected, which tended to increase during admission.
Besides, only 8.3% of patients received any nutritional support, and their energy and protein requirements were not covered, associated to a
worse outcome. This reason made us to develop a nutritional screening and intervention, starting in 2011 and which has been recognized as
Best Practice in our National Health Service.
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INTRODUCCION

Los datos del estudio PREDYCES® nos revelaron que en Espa-
fia la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) afecta
a uno de cada cuatro pacientes hospitalizados (1). En el caso
de los pacientes oncoldgicos, esta cifra aumenta hasta el 35% de
los afectados durante la hospitalizacion y 36,8% en los pacientes
hematoldgicos. Otros estudios han comunicado una prevalencia
al diagndstico de la enfermedad neoplasica entre el 15-40%,
pudiendo elevarse hasta el 80% en enfermedad avanzada (2). En
el subgrupo de neoplasias hematologicas, los estudios realizados
han comunicado tasas desde el 27 al 50% (3,4).

Los estudios que valoran las repercusiones de la DRE en
pacientes oncoldgicos se remontan a principios de la década de
los ochenta, cuando De Wys (5) demostrd que la pérdida de peso
influye de forma negativa en la supervivencia y en la respuesta al
tratamiento neoplasico. No solo los factores relacionados con el
metabolismo tumoral, sino también los que determinan una menor
ingesta (anorexia, disgeusia, nauseas, vomitos y otros sintomas
gastrointestinales), determinan la aparicion de desnutricion (6). Se
calcula ademas que un 20% de los pacientes oncologicos muere
por complicaciones relacionadas con la DRE (7). A pesar del tiempo
transcurrido, la situacion nutricional de los enfermos oncoldgicos
contindia siendo mala, como demuestra un estudio francés reciente
en el que la prevalencia de la DRE fue de 39% globalmente y 34%
en cancer hematoldgico. Solo el 28,4% de los pacientes no mal-
nutridos y el 57,6% de los malnutridos recibia soporte nutricional
(44,5% en el caso de los hematoldgicos). Un 55% de los pacientes
dijeron estar comiendo menos de su ingesta habitual y solo 41,4%
habian recibido recomendaciones nutricionales (8).

Por todo lo anterior, nuestro grupo se planted en 2011 comen-
zar la implantacion de un cribado nutricional en los servicios con
mayor riesgo de DRE. La presente revision trata de describir todo
el proceso que hemos seguido para mejorar la situacion nutricio-
nal en los pacientes ingresados en el Servicio de Hematologia del
Complejo Asistencial Universitario de Ledn (CAULE), mayoritaria-
mente con diagnostico de neoplasias hematologicas.

PRIMER PASO: LO QUE NO SE CONOCE,
NO EXISTE

El modo de actuacion de nuestra Unidad de Nutricion Clinica y
Dietética (UNCyD) hasta 2011, a semejanza de lo que ocurre en
la mayor parte de las unidades de nutricion en nuestro pais, era
a demanda. Mediante una interconsulta hospitalaria, los médi-
cos responsables del paciente solicitaban nuestra ayuda cuando
detectaban que el paciente estaba desnutrido. Sin embargo, el
nimero de interconsultas era bajo en relacion con la alta preva-
lencia de DRE comunicada en la literatura, por lo que decidimos
hacer nuestro propio estudio de prevalencia de desnutricion en
los Servicios de Oncologia y Hematologia y de morbimortalidad
asociada a la DRE (9). Durante 30 dias de los meses de mar-
zo y abril de 2011, fueron valorados nutricionalmente todos los
pacientes adultos ingresados en los Servicios de Hematologia y

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 1):58-61]

de Oncologia Médica del CAULE que no requerian ningun tipo de
aislamiento. El método de valoracion nutricional empleado fue
la Valoracion Global Subjetiva (VGS) (10) , que se realizo en las
primeras 24 horas del ingreso y, en aquellos que permanecie-
ron hospitalizados, a los 7 dias de hospitalizacion. Ademas de
los datos durante el ingreso, se revisaron los reingresos en los
30 dias después del alta hospitalaria.

Se incluyeron en el estudio 53 pacientes del Servicio de Oncologia
y 20 de Hematologia, detectandose al ingreso un 43,8% con des-
nutricion leve-moderada (VGS = B) y 12,5% severa (VGS = C). A los
7 dias, continuaban hospitalizados un tercio de los pacientes, con una
tendencia no significativa al aumento de prevalencia de desnutricion
(VGS =B en 55,6% y VGS = C 22,2%). Habian fallecido un 15,1%
de la muestra inicial y solo el 45,2% habia sido dado de alta.

No se realizd intervencion nutricional, pero sf valoramos la adecua-
cion de la ingesta prescrita a los requerimientos nutricionales de los
pacientes. Para ello se calcularon los requerimientos caldricos con
la formula de Harris-Benedict, con un factor de estrés de 1,1-1,2,
y proteicos como 1,2 g/kg de peso (11). Las necesidades medias
calculadas de los pacientes fueron 1.706,2 (DE 274,0) kcal y 78,4 gr
de proteinas. La ingesta se determind mediante una escala visual
autoadministrada semicuantitativa empleada habitualmente en nues-
tro hospital y en el Nutrition Day (12,13), tomando como referencia la
composicion nutricional de las dietas hospitalarias prescritas.

Los pacientes consumian al ingreso 1.216,1 (DE 705,3) kcal
y 51,6 (DE 32,2) g de proteinas, es decir, que existia un déficit
caldrico y proteico muy significativo, de -28,7% y -34,2% res-
pectivamente. Solo el 59,1% de los pacientes recibieron una dieta
que cubria sus requerimientos caldricos y el 67,2% cubrieron
sus necesidades proteicas. Durante el ingreso, no se observaron
cambios significativos en la ingesta. En los pacientes hematoldgi-
cos, la pérdida de peso durante el ingreso fue del 1,0 (DE 2,6) %.
Es llamativo que, a pesar de la alta prevalencia de DRE, solo el
8,3% los enfermos valorados recibieron algun tipo de soporte
nutricional. La tasa de mortalidad aumentd en aquellos pacien-
tes que no alcanzaron el 75% de sus requerimientos de 2,8%
a17,9% (p = 0,040) y hubo una tendencia estadisticamente no
significativa a una mayor estancia hospitalaria, de 7,0 (DE 3,7) a
10,0 (DE 9,04) dias (p = 0,070). Estos datos son superponibles
alos encontrados en el Nutrition Day, que confirmaron una mayor
mortalidad en los pacientes con menor ingesta (14).

Es decir, nuestro estudio nos sirvid para conocer que la preva-
lencia de DRE en estos pacientes era muy elevada y que ademas
no se estaban cubriendo sus necesidades ni caloricas ni protei-
cas, lo que se asociaba a un peor prondstico. Por este motivo,
nos decidimos a implantar de manera sistematica un cribado y
una intervencion nutricional adecuada.

SEGUNDO PASO: AVANZANDO HACIA
UN MEJOR CUIDADO NUTRICIONAL
DE NUESTROS PACIENTES

En noviembre de 2011, tras conocer los datos anteriores, nos
planteamos la necesidad de implantar un cribado nutricional en
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estos pacientes de alto riesgo nutricional. Con la colaboracion
del Servicio de Hematologia, se instauré un método de criba-
do nutricional que ha sido validado en poblacion oncoldgica, el
Malnutrition Screening Tool (MST) (15). Puesto que se trata de
un cuestionario autoadministrado (Fig. 1), no supone una mayor
carga de trabajo para el personal de Enfermeria de la planta de
hospitalizacion. El cribado nutricional se realiza en las primeras
24 horas del ingreso y se excluyen todos aquellos pacientes con
un ingreso previsto inferior a 24 horas o con situacion termi-
nal. Diariamente, todos los cribados son revisados por la UNCyD.
Aquellos pacientes con una puntuacion mayor o igual de 2 son
valorados nutricionalmente y reciben soporte nutricional siguien-
do nuestra practica clinica habitual, mientras que los pacientes
con cribado negativo son reevaluados semanalmente durante su
hospitalizacion. Para establecer el diagndstico del tipo y grado
de desnutricion y del procedimiento empleado para revertirla, se
siguen los criterios del consenso SENPE-SEDOM (16). Se calculan
los requerimientos energéticos y proteicos como se ha explica-
do anteriormente (11) y tras la valoracién semicuantitativa de la
ingesta de 24 horas, se realiza una intervencion nutricional segun
nuestra practica clinica habitual.

RESULTADOS DE LOS PRIMEROS DOS
ANOS DE LA IMPLANTACION DEL CRIBADO
NUTRICIONAL

Entre noviembre de 2011 y noviembre de 2013, 792 pacientes
requirieron ingreso en la planta de hospitalizacion de hematologia.
De ellos, el 77,9% fue cribado nutricionalmente, correspondien-
do el resto a pacientes con ingresos de menos de 24 horas o
situacion terminal. Un 37,8% de los pacientes cribados tuvieron
un cribado positivo (233 pacientes), mayoritariamente varones
(57,3%) y con una edad media de 69,37 (DE 16,36) afios. Un
83% de los pacientes tenian neoplasias hematoldgicas, 7,8%
enfermedades autoinmunes y 4,6% sindromes mielodisplasicos;
el motivo de ingreso mas frecuente, en 42,3% de los casos fue
estadiaje o tratamiento de la neoplasia hematoldgica. La media-
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Figura 1.
Malnutrition Screening Tool (MST).
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na de pérdida de peso previa a la hospitalizacion fue del 8%
(RIC 35,5%) y la mortalidad intrahospitalaria del 13,3%. Tras la
valoracion nutricional, se encontré un 9,2% de falsos positivos del
MST, en el 36,2% se diagnosticd una desnutricion caldrica, en el
14,2% proteica y el resto mixta. Un 40,8% presentaron criterios
de desnutricion grave.

Los requerimientos estimados fueron 1.589 (RIC 1.633) keal y
77,7 (DE 15,0) g de proteinas. La intervencion nutricional nece-
saria consistio en modificaciones en dieta prescrita 0 cambio de
dieta en 56,8% de los casos, suplementacion nutricional oral
en 24,3%, un paciente requirié nutricion enteral y 3 pacientes
nutricion parenteral. La intervencion nutricional temprana, que no
requirio habitualmente mas que modificaciones dietéticas, supuso
en nuestros pacientes un incremento medio en su ingesta calo-
rica de 407,4 (DE 679,4) kcal y proteica de 17,6 (DE 32,0) g de
proteinas. Esto supuso que los pacientes que cubrian adecua-
damente sus requerimientos caloricos aumentaron del 50,3% al
70,9% (p = 0,001). En el caso de los requerimientos proteicos,
el aumento fue del 44,3% al 64% (p = 0,016).

La repercusion de estos cambios en el peso y parametros bio-
quimicos de los pacientes hematoldgicos es dificil de valorar en un
periodo corto de ingreso (estancia media de 11,5 dias) y teniendo
en cuenta los cambios producidos por la propia enfermedad y
su tratamiento, pero mientras que en el estudio anteriormente
referido, nuestros pacientes continuaron perdiendo peso durante
la hospitalizacion, la implantacion del cribado y el tratamiento
nutricional precoz ha supuesto una estabilizacion en el peso, la
albumina y la prealbimina. Esta estabilizacion es, sin duda un
dato muy positivo, si consideramos que, en nuestro estudio pre-
vio, el porcentaje de pacientes con DRE se increment6 tras una
semana de hospitalizacion (9). Aunque no se alcanzd significacion
estadistica, se evidencio que con la intervencion existia una ten-
dencia a una menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes
que cubrieron sus requerimientos nutricionales (datos en proceso
de publicacion).

BUENAS PRACTICAS: EL RECONOCIMIENTO
A UN TRABAJO EN EQUIPO

Por buenas o mejores practicas se entiende un conjunto cohe-
rente de acciones que han rendido buen o incluso excelente
servicio en un determinado contexto y que se espera que, en
contextos similares, rindan similares resultados. La recogida de
buenas practicas se enmarca en los principios de la Ley de Cali-
dad y Cohesion del SNS, del afio 2003. En el articulo 59 de este
capitulo se establece la necesidad de crear un registro de bue-
nas practicas (BBPP), que recogerd informacion sobre aquellas
practicas que ofrezcan una innovacion o una forma de prestar
un servicio mejor al actual (17). Desde nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS), el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, en colaboracion con la Comision contra la Violencia
de Género del SNS y los Comités de las Estrategias en Salud,
viene trabajando desde 2012 en un proceso comun sistematizado
para la identificacion, recogida, aprobacion y difusion de BBPP en
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las diferentes estrategias en salud del SNS. En la convocatoria
de 2014, y dentro de la Estrategia de Cancer, nuestro equipo,
apoyado por la Direccidn-Gerencia del CAULE y la Consejeria de
Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, considerd que nuestra
experiencia en el cribado y tratamiento nutricional precoz en el
paciente oncohematoldgico hospitalizado podia ser candidata a
Buena Practica. Asi fue reconocida en la | Jornada de Buenas
Practicas en el Sistema Nacional de Salud que se llevo a cabo el
16 de marzo de 2015, siendo publicada y difundida por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (http://www.msssi.
gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/paf/BBPP_2014/Ane-
x0_|_Def_BBPP_Cancer_CASTILLA_Y_LEON_2_2014_C3.pdf).
Consideramos y deseamos que el reconocimiento como Buena
Practica en el SNS de un cribado y tratamiento nutricional precoz
pueda contribuir a la lucha contra la DRE que comenzd con el
estudio PREDYCES y que actualmente esta implementandose en
Espana (www.alianzamasnutridos.es).
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