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RESUMEN

A nivel mundial, el cancer de eséfago es el 82 tipo de cdncer mas frecuente y la 62 causa de
muerte relacionada con cancer en todo el mundo.

El cancer de eséfago tiene un comportamiento agresivo y se suele diagnosticar en etapas avan-
zadas.

El paciente con ca de eséfago irresecable es un paciente oncoldgico complejo, va a presentar
sintomas derivados de su proceso, evolucién y sintomas derivados del tratamiento administrado
en este caso la quimioterapia y radioterapia concomitante.

La disfagia es uno de los problemas mds importantes en los pacientes portadores de un cancer
de esofago. No sdlo es el sintoma mas frecuente en el momento del diagndstico, sino que per-
manece todo el tiempo hasta que el paciente fallece, originando una disminucidn de la ingesta
y el consiguiente deterioro del estado general. Por ello debemos hacer un seguimiento nutricio-
nal multidisciplinar y adaptado a todos los niveles de atencién. La EPA-POC puede contribuir a
dicho seguimiento.

Objetivo: Incorporar un seguimiento nutricional en el circuito de la EPA-POC y valorar su efecti-
vidad en el estado nutricional del paciente con ca eséfago irresecable.

Metodologia: Estudio cuantitativo, cuasi-experimental, longitudinal sin grupo control. Con pro-
posito explicativo

Dicha intervencién de seguimiento constara de varias visitas al paciente que se iniciaran en el
momento del diagndstico , cuando el paciente es derivado a la EPA desde el subcomité de tumo-
res, se valorard el estado nutricional con la escala de valoraciéon global subjetiva VGS-GP y se
implantaran las medidas para mantenerlo dentro de los valores adecuados.

Palabras clave: Cancer de eséfago. Seguimiento nutricional. Intervencion EPA-POC.
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EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL EN
PACIENTES CON CANCER DE ESOFAGO IRRESECABLE EN LA CONSULTA DE
LA EPA-POC.

INTRODUCCION

Cuando hablamos de cdncer nos referimos a enfermedades que se caracterizan por el desarrollo
de células anormales que se dividen, crecen y se diseminan sin control en cualquier parte del
cuerpo.

Las células normales se dividen y mueren durante un periodo de tiempo programado. Sin em-
bargo, la célula cancerosa o tumoral “pierde” la capacidad para morir y se divide casi sin limite.
Tal multiplicacién llega a formar unas masas, denominadas “tumores” o “neoplasias”, que en
su expansion pueden destruir y sustituir a los tejidos normales.!

El cancer sigue constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del mundo. La
International Agency for Research on Cancer estimé que en el afo 2020 se diagnosticaron apro-
ximadamente 18,1 millones de casos nuevos de cancer en el mundo y que dicha cifra aumentara
en las dos préximas décadas hasta los 28 millones, un incremento de mas del 54'9%.

La OMS, publica cifras de mortalidad atribuyéndole al cdncer 10 millones de defunciones en
2020, del mismo modo que en la incidencia se espera un incremento en la mortalidad de mas
de 16 millones en 2040.

En Espafia, el cancer es también una de las principales causas de morbi-mortalidad. El nimero
de canceres diagnosticados en Espaiia en el afio 2022 alcanzd los 280.100 casos segun los cdlcu-
los de REDECAN, lo que supone un ligero incremento con respecto a los afios anteriores, asi se
estima que en 2040 la incidencia alcance los 341.000 casos y que la mortalidad se incrementara
de 112.000 casos en 2020 a mas de 159.000 en 2024.

Los canceres mds frecuentemente diagnosticados en Espaiia en 2023 serdn los de colon y recto,
mama, pulmodn, prdstata y vejiga urinaria. A mucha distancia, los siguientes canceres y entre ellos

el cancer de esofago.
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TIPOTUMORAL N

Cavidad oral y faringe 7.882
= Esdfago 2302
Estomago 6.932
Colon 28.465
Recto 14.256
Higado 6,695
Vesicula biliar 2648
Pancreas 9.280
Laringe 3378
Pulman 31.282
Melanoma de piel 8.049
Mama 35.001
Cérvix uterino 2326
Cuerpo uterino 7an
Ovario 3.584
Prostata 29.002
Testiculo 1510
Rifign (sin pelvis) B.626
Vejiga urinaria 21.694
Encéfalo y sistema nervioso 4.072
Tiroides 6.084
Linfoma de Hodgkin 1.539
Linfomas no hodgkinianos 9.943
Mieloma 3.082
Leucemias 6.411
Otros 18.046
Todos excepto piel no melanoma 279.260 1

A nivel mundial, el cadncer de esdfago es el 82 tipo de cancer mas frecuente y la 62 causa de
muerte relacionada con cancer en todo el mundo?.

Su incidencia presenta grandes variaciones geograficas, considerandose areas de alta frecuencia
Asia y Africa Central y del Sur (méas de 100 casos por 100.000 habitantes/afio). En Europa las
tasas mas altas de incidencia se presentan en Rusia, Francia, Reino Unido e Irlanda. Espafia se
encuentra, respecto al resto de Europa, en un término medio de incidencia, es el sexto tumor
mas frecuente del aparato digestivo (por detrds del cancer colorrectal, pancreas, estdmago, hi-
gado y vesicula biliar)

Es mas frecuente (mas del doble) en el hombre que en la mujer. Y la mediana de edad al diag-
nostico son 68 afios.?

La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) en su informe anual de 2023 (“Las cifras del
cancer en Espafia 2023”) estima unos 2.302 nuevos casos de cancer de esofago, en los ultimos
afios la incidencia del adenocarcinoma del tercio distal del eséfago y de la unién gastroesofagica
se ha incrementado de forma paralela a la enfermedad de reflujo gastroesofagico , especial-

mente en personas con alto indice de masa corporal.

1 Red Espafiola de Registros de Cancer (REDESCAN)
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En el mismo informe cita una mortalidad de 1823 al afio y una supervivencia que varia del 13%
en hombres y 16% en mujeres.

Ante estos datos de baja supervivencia resulta légico pensar en la deteccién precoz, pero no se
ha descrito ningln programa de screening eficaz en la poblacién sana asociados al desarrollo de

cancer de eséfago; la prevencidn pasa por evitar los factores de riesgo asociados a su desarrollo.

Cancer de eséfago

El eséfago es un tubo muscular, hueco, que se extiende desde la faringe hasta el estdmago, y
sirve para el paso de alimento. En su recorrido, atravesando el cuello y el térax para llegar al
abdomen, se encuentra por delante de la columna vertebral, en intima relacién con distintas
estructuras (aorta, nervio recurrente laringeo izquierdo, bronquio principal izquierdo, corazény

diafragma).

Mide aproximadamente 25cms., y se divide anatdmicamente en:
- Tercio superior: desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta 18 cms. de los dien-
tes incisivos superiores.
- Tercio medio: entre 18 a 32 cms. de los dientes incisivos superiores (aproximadamente
hasta por encima de la unién gastroesofagica).
- Tercio inferior: desde la unidn gastroesofagica hasta aproximadamente 40 cms. de los

dientes incisivos superiores.

El cardias (esfinter esofagico inferior) es el anillo muscular que separa el eséfago del estémago.
Su funcién es permitir el paso de la comida del eséfago al estémago, y no en sentido contrario.
Su mal funcionamiento condiciona la aparicion de reflujo gastroesofagico. Asi los tumores de la

unién esofagogastrica se clasifican junto a los tumores de eséfago.*

2, Cancer de esofago - SEOM: Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica © 2019
https://seom.org/info-sobre-el-cancer/esofago
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El cdncer de esdfago tiene un comportamiento agresivo y se suele diagnosticar en etapas avan-

zadas. Carece de serosa lo que hace que se pueda diseminar con facilidad a estructuras vecinas.
Segun la clinica se suele dividir en:

- Cervical ; desde musculo cricofaringeo hasta escotadura esternal
- Esdfago toracico superior; desde escotadura esternal hasta arco adrtico
- Esdfago toracico medio; desde arco adrtico hasta ventana pulmonar inferior

- Esoéfago toracico inferior; desde ventana pulmonar inferior hasta unién eséfago-gastrica

Segun el grado histoldgico los podemos dividir en carcinoma escamoso o epidermoide; derivado
de las células planas de la mucosa de eséfago, o adenocarcinoma derivado de las células glan-

dulares.®

El sistema TNM para cancer de esdfago permite identificar la fase en la que se encuentra el tu-
mory poder administrar el tratamiento mas adecuado para incrementar las posibilidades de
curacion.®

La T se refiere al nivel de extension o penetracion del tumor primario en las paredes del eséfago:
e Tis: displasia de alto grado.

e T1:tumor que invade la llamada ldmina propia, la muscularis mucosae, (T1a) o la sub-

mucosa (T1b).
e T2:tumor que invade la muscularis propia.
e T3:tumor que invade la adventicia.
e T4:tumor que invade estructuras adyacentes.
e T4a:tumor resecable que invade la pleura, pericardio o diafragma

e T4b: tumor irresecable que invade otras estructuras como aorta, cuerpo vertebral, tra-

quea, etc.

La N se refiere a la presencia o no de afectacion de los ganglios linfaticos regionales o mas pro-

ximos a la zona donde se origina el tumor.

e NO significa ausencia de afectacion ganglionar.

e N1 significa la presencia de afectacion tumoral en 1-2 ganglios linfaticos regionales.

e N2 significa la presencia de afectaciéon tumoral en 3-6 ganglios linfaticos regionales.

e N3 significa la presencia de afectacién tumoral en 7 o mas ganglios linfaticos regionales.

La M se refiere a la presencia confirmada de metastasis a distancia:
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e MO es ausencia de metastasis.

e M1 es presencia de metdstasis a distancia.

El cancer de eséfago por ser silente en sus fases iniciales , junto con un alto poder de disemina-
cion locorregional y sistémico es una neoplasia cuyo tratamiento se acompana de resultados
desalentadores, con unos indices de supervivencia muy bajos , aun en los estadios que demues-
tran mejores resultados. Habitualmente la cirugia se establecia como primera opcién de trata-
miento, pero actualmente se han integrado diferentes modalidades terapéuticas para obtener

mejores resultados.

Sin embargo , alrededor del 50% de los pacientes cuando son diagnosticados presentan una
neoplasia irresecable o en enfermedad metastdsica. El tratamiento en esta situacién con qui-
mioterapia y radioterapia puede aumentar la supervivencia y mejorar el control de sintomas”
pero comprende una serie de situaciones clinicas complejas que requerirdn una aproximacion

multidisciplinar.

JUSTIFICACION

En la practica y con el objetivo de establecer un plan de actuacién en el cancer de esoéfago se
definen dos grupos principales de pacientes: pacientes subsidiarios de tratamiento quirurgico y
los no subsidiarios.

Grosso modo vy sin entrar en el tipo de tumor ( ca de células escamosas y adenocarcinoma),
podriamos decir que los pacientes que tienen estadios precoces y no presentan adenopatias
afectas serian subsidiarios de tratamiento quirurgico directo.

Cuando el carcinoma de esdfago se presenta en un estadio localmente avanzado o con afectacidn
ganglionar, y no existe alto riesgo quirdrgico, la terapia neoadyuvante (QT y/o RT) puede aportar
el beneficio de una reestadificacion hacia una situacion mas favorable, incluso pasar de una si-
tuacién de irresecabilidad a permitir la extirpacién quirdrgica.

En estos casos existen unos criterios de operabilidad:

- Edady comorbilidad asociada: En este grupo se incluye a pacientes con edad avanzada,
la edad no como factor en si, si no por la posible patologia asociada. El riesgo quirdrgico
se puede ver incrementado por diversas enfermedades, los antecedentes médico-qui-
rargicos se han de tener en cuenta, ya que factores como la situacion respiratoria previa
del paciente, la cardiopatia, vasculopatia, diabetes entre otros pueden aumentar la mor-

bimortalidad?®
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Dichos pacientes sdlo son candidatos a cirugia excepcionalmente, tras una valoracion
individual por parte del comité de tumores. La posible patologia asociada, prevalece
como criterio en la toma de decisién.

- Los criterios de enfermedad avanzada también influyen a la hora de decidir si un pa-
ciente es subsidiario de intervencién quirurgica o no, debido a que el grado de afectacién
local condiciona un peor pronéstico. El tumor se puede manifestar con afagia, paralisis,
dolor dorsal, hemorragia , anorexia extrema que ocasionen su dificultad en el momento
de la intervencién.

Ademads, la presencia de afectacién ganglionar se conoce como uno de los factores de
peor prondstico, a veces puede ser tratada con reseccion quirdrgica pero no total lo que
aumenta la posibilidad de recidiva en un corto espacio de tiempo, en este tipo de pa-
cientes habria que valorar dicha posibilidad individualmente.
En caso de metastasis no cabe plantearse una reseccién esofdgica curativa. La mayoria de las
guias aceptan que los tumores del eséfago cervical situados a menos de 5 cm del musculo crico-
faringeo y todos aquellos con afectacion metastasica a distancia (M1) quedan excluidos del tra-

tamiento quirurgico (salvo técnicas paliativas con intencién de soporte nutricional).

Cancer de esofago
B _— K\

‘_/
Confirmacion de M|

Elevado riesgo Riesgo aceptable

Otros estadios

Valorar neoadyuvancia TI6T2NO

‘, ™~

Tratamiento no quindrgico | Tratamiento quirdrgico

3 https://www.oncosur.org/images/guias/pdf/Guia-clinica-de-diagnostico-y-tratamiento-del- Cancer-de-Esofago.pdf
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Paciente con cancer de eséfago irresecable

En pacientes con cdncer de esdfago irresecable el principal problema es la disfagia. La disfagia se
debe a la obstruccién mecanica que produce el tumor y que condiciona una dificultad para el
paso de alimentos. Suele ocurrir cuando el didmetro de la luz esofagica es menor de 13 mm, lo
gue indica enfermedad local avanzada.

La disfagia es uno de los problemas mas importantes en los pacientes portadores de un cancer
de eséfago. No sélo es el sintoma mas frecuente en el momento del diagndstico, sino que per-
manece todo el tiempo hasta que el paciente fallece, originando una disminucién de la ingesta
y el consiguiente deterioro del estado general, por ello a menudo estos pacientes presentan
desnutricién en el momento del diagndstico. La desnutricidon se asocia con cambios en la com-
posicidon corporal, agotamiento tisular progresivo y peor funcionamiento de érganos y sistemas,
ademas, toda esta situacidon puede empeorar progresivamente con la evolucién del proceso y el

tratamiento.

El dolor es otro de los sintomas, y puede ser en forma de odinofagia o dolor con la deglucién, o
en forma de dolor retroesternal o epigdstrico que a veces puede simular incluso un dolor tipo
angor. Debido a la afectacion local habitual, pueden aparecer problemas relacionados con la
invasion de estructuras cercanas. Asi puede darse con relativa frecuencia un sindrome de vena
cava superior, fistulas traqueoesofagicas, pardlisis de cuerdas vocales por afectacién del nervio
recurrente o la presencia de un sindrome de Horner (ptosis, miosis y enoftalmos).

En los casos de enfermedad diseminada pueden aparecer sintomas derivados de la localizacién

metastdsica como dolor dseo, disnea y disfuncidén hepatica.

En estos casos el enfoque del tratamiento va dirigido principalmente a mejorar la calidad del
paciente, incrementando, si es posible, la supervivencia.
Si el paciente tiene un buen estado general, la quimioterapia puede producir paliacidn de sinto-

mas, contribuyendo a ello.

La radioterapia se puede emplear para paliar el dolor del tumor primario o de las metdastasis, la
disfagia y tiene un papel hemostatico en caso de lesiones sangrantes.

Como decimos la disfagia es el principal problema de estos pacientes y la radioterapia en sus
distintas modalidades unida a la quimioterapia obtiene una mejoria del 88%, pero la media de

tiempo en conseguir dicho beneficio es de 4 semanas®, por ello debe de abordarse desde otra
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perspectiva, uno de los tratamientos mds utiles es la colocacion de una endoprétesis autoex-
pansible, un procedimiento que se puede realizar de una forma rapida y eficaz por via endosco-
pica. Esta técnica tampoco esta exenta de complicaciones puede ocurrir la migracién de esta y,
en casos aislados , hemorragia o perforacion esofagica®.

En la evolucidon natural de la enfermedad, la tolerancia a los alimentos sélidos puede ser cada
vez peor. Los tratamientos de radioterapia, quimioterapia y la colocacién endoscépica de pré-
tesis esofagicas persiguen mantener la capacidad de deglucién de saliva, liquidos y sélidos. A
pesar de ello, en el curso de la enfermedad el paciente puede tener disfagia, debiendo pasar
primero a una dieta pastosa, a base de purés, y después a una dieta liquida. En estas circunstan-
cias pueden ser utiles las formulas de nutricidn enteral hipercaldricas e hiperproteicas saboriza-
das para sustituir o completar la alimentacién oral. Se pueden colocar vias alternas de alimen-
tacién como la gastrostomia percutanea (PEG) colocada bajo guia endoscdpica. Otras opciones
son la gastrostomia abierta o la yeyunostomia.

Con todo esto el paciente con ca de esdfago irresecable es un paciente oncolégico complejo, va
a presentar sintomas derivados de su proceso, evolucién y sintomas derivados del tratamiento
administrado en este caso la quimioterapia y radioterapia concomitante

Estos pacientes suponen una demanda creciente de atencion y requerimientos asistenciales en
los centros especializados y paralelamente en Atencién Primaria . Ademas, una proporcién muy
importante de estos pacientes suelen presentar multiples patologias y estar polimedicados. To-
dos requieren una coordinacidon asistencial al maximo nivel que garantice la continuidad de los
cuidados, el control de los sintomas y, en definitiva, una atencién integral.

Hay que establecer un modelo de colaboracién interprofesional coordinado y compartido en el
que exista colaboracién constante y que permita al paciente beneficiarse de una correcta conti-
nuidad asistencial y disponga de las mejores alternativas terapéuticas, de soporte y paliativas,
gue necesite en cada momento y por los profesionales mas cualificados.

En este momento diferentes estudios justifican la necesidad de un profesional de referencia que
vele por todo este proceso, que asegure la respuesta a las necesidades y contribuya a una mejor
calidad de vida del paciente®.

La EPA-POC interviene en las distintas fases del proceso asistencial, desde la etapa de prevencion
hasta el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, orientada a la atencion personalizada y a la
deteccién de necesidades especificas del paciente y su familia.

El paciente con ca de eséfago sera captado por la EPA -POC en el comité de tumores digestivos,

desde alli se iniciard una coordinacion adecuada con el paciente que ya tiene de inicio una situa-
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cién comprometida, como se ha mencionado, dolor, pérdida de peso o cierto grado de desnutri-

cidn, incertidumbre ante el diagndstico y tratamiento, por ello la EPA iniciard una serie de inter-

venciones propias

Intervenciones en la etapa diagndstica:

Coordinara y gestionara el proceso de diagndstico, acompafiando al paciente y familia a
través de circuitos preferentes y proporcionando cuidados personalizados e informacién
especifica.

Gestionara y agilizard las pruebas diagndsticas previas a la opcidn de tratamiento.
Asesorara y apoyara en la toma de decisiones en cuanto a las opciones terapéuticas,
donde es necesario proporcionar la informacién y asesoramiento al paciente y su familia,
asegurando su participacién en el proceso.

Ayudard en el afrontamiento individual y familiar del proceso oncoldgico.

Intervenciones en la etapa terapéutica:

Planificara los cuidados de acuerdo con las necesidades detectadas tras la valoracion
integral y con los recursos disponibles del centro, como el paciente tendrd tratamiento
concomitante QT-RT esa planificacion la hard en colaboracién con los enfermeros de
consulta de radioterapia y enfermeria oncoldgica; programas de autocuidados tanto en
la prevencién como en la atencion de los efectos secundarios del tratamiento.

El nivel de autocuidados tiene una relacién directa con la calidad de vida percibida y
reduce la demanda asistencial.

Coordinara los recursos de tal forma que se favorezca la coordinacion del plan terapéu-
tico, se asegure la continuidad asistencial y la accesibilidad a los servicios y a profesio-
nales que intervienen en el proceso.

Controlara los sintomas: Valoracién de los sintomas mas frecuentes, prescripcion farma-
coldgica adaptada a normativa y protocolos existentes, control de la evolucidn y de la
respuesta al tratamiento (manejo del dolor, nduseas, vémitos y otros efectos derivados
del tratamiento: quimioterapia, radioterapia) y solicitud de pruebas complementarias
sujetas a protocolos especificos (supone una mejora en la agilidad del circuito asistencial
y una potencial disminucién de los tiempos de espera y acceso a los servicios).
Realizara un seguimiento proactivo con la intencion de detectar precozmente signos y
sintomas, solventar dudas y mitigar el temor.

Fortalecera el apoyo emocional potenciando la seguridad, la autoestima y el afronta-

miento de la situacion.
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- Contribuirad a mejorar el afrontamiento individual y familiar, apoyo emocional y ayuda
para la toma de decisiones.

- Coordinara y fomentara la trasferencia de cuidados hacia otros niveles de atencidn, fun-
damentalmente a Atencién Primaria que es el drea de competencia directa en el domi-
cilio del paciente y activara la comunicacién con el equipo avanzado de cuidados palia-
tivos para establecer los criterios de intervencién en el momento necesario.

En resumen, la EPA-POC contribuird a un enfoque integrado y multidisciplinar!!

Un enfoque integrado y multidisciplinar en los casos de cancer complejo es fundamental

para optimizar los resultados del paciente.

La atencidn integrada del cdncer contribuye a mejorar las experiencias de las personas

afectadas por el cdncer y de los proveedores de atenciéon médica®?.

Cabe destacar entre las competencias de la EPA-POC su capacidad para ejercer de con-

sultor para profesionales, pero ademas con una importante labor docente, encaminada a

extender su practica al resto de la comunidad enfermera; con acciones formativas para in-

tentar llegar a todas las enfermeras clinicas, especialmente de Atencién Primaria y residen-
cias socio-sanitarias; generando mejora continua en el abordaje de los pacientes con proce-

sos oncoldgicos complejost?.

Ruta del paciente con ca esdfago en la unidad de patologia oncoldgica del
hospital Torrecardenas

El hospital Torrecdrdenas es un hospital de Especialidades y cubre la atencion médica especiali-
zada del Distrito Sanitario Almeria.

La unidad de patologia oncolégica comprende la unidad de oncologia radioterdpica y unidad de
oncologia médica. Las lineas estratégicas de la unidad de Oncologia estan alineadas con las es-
trategias del cancer del sistema Nacional de Salud y con la Estrategia en Cancer de Andalucia
2021-2023.

Los pacientes diagnosticados de cancer son presentados y evaluados en los distintos comités
oncoldgicos en los cuales se emite una hoja clinica, en ella se reflejan todos los aspectos rele-
vantes de su proceso y la decisidon de su tratamiento. A dicha hoja clinica podran acceder los
profesionales que atienden al paciente tanto en Atencién Primaria como en Atencion Hospitala-
ria.

Dichos subcomités son multidisciplinares y en cada uno de ellos participa enfermeria oncolégica;

en algunos participa la enfermera de consulta de enfermeria oncolégica y en otros la EPA-POC.
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El paciente con ca de eséfago es presentado en el subcomité de tumores eséfago-gastrico, en el
subcomité de tumores digestivos participa la EPA-POC, debido a que son pacientes complejos
por su diversidad de tratamientos (concomitantes con RT, tratamientos a largo plazo, con anti-
cuerpos e inmunoterapia...) sintomatologia y porque van a recibir intervencion de diversas es-
pecialidades. Asi la derivacién del paciente a la EPA se inicia desde este momento.

En el comité, el especialista de digestivo presentara al paciente; enfermedad actual, exploracion,
diagndstico, pruebas complementarias, morbilidad, situacién actual en cuanto a sintomas y se
decidird el plan de actuacidn. En paciente con Ca de esdfago irresecable el tratamiento a seguir
serd: RT y QT, concomitante.

El esquema de tratamiento serd sesiones de RT durante 5 semanas ( 5 dias por semana) y QT
semanal, 1 dia en la semana que coincidird con la sesion de RT.

Ademas, desde el comité el paciente sera derivado a consulta de endoscopia digestiva para po-
sibilidad de gastrostomia endoscdpica percutdnea intentando asegurar un soporte nutricional
adecuado.

Desde la presentacion del paciente en el comité hasta su primera cita en oncologia pasara apro-
ximadamente de 7-10 dias, esa primera cita sera en la consulta de radioterapia donde el radio-
terapeuta valorara al paciente, informara del tratamiento y se hara el TAC de simulacidn. Pasardn
15 dias de ese TAC de simulacién hasta la primera cita donde se inicien las sesiones de radiote-
rapia.

Paralelamente el paciente debe ser valorado por oncologia médica, su cita tiene que estar ase-
gurada para que el oncdlogo médico le haya valorado, informado de su tratamiento e inicie el

mismo de forma concomitante con las sesiones de radioterapia.

SUBCOMITE DE 12 CITA SERVICIO 15 DIAS 12 SESION DE RT
TUMORES - DE .
DIGESTIVOS ] RADIOTERAPIA - 12 SESION QT
7-10 DIAS
P 4

12 CITA SERVICIO
ONCOLOGIA
MEDICA

ENDOSCOPIA

DIGESTIVA

PEG

Esquema 1. Circuito del paciente con ca de es6fago en nuestro servicio.
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Como se ha mencionado anteriormente el paciente es derivado a la EPA-POC desde el mismo
comité, asi desde ese momento iniciara la coordinacion y colaboracién con el equipo interdisci-

plinar y con el paciente.

fago irresecable)

COMITE DE TUMORES
DIGESTIVOS (Ca es6-

CRITERIOS DE COM-

PLEJIDAD

EPA-POC

INDICADORES

1300. Aceptacion e

de salud
1803.Conocimiento:pro-
ceso de la enfermedad
1814.Conocimien-
tos:procedimientos tera-
péuticos.
1302.Afrontamiento de
problemas

1212.Nivel de estrés
2609. Apoyo familiar du-
rante el tratamiento

/ 1 contacto
EPA- pa-
ciente

—

RADIOTERAPIA
ONCOLOGIA MEDICA

—

Enf.

darios

RADIOTERA-
PIAValoracién

Planificacion
cuidados

Efectos secun-

Seguimiento

Enf.

dados

rios

EPA-POC

EPA- pa-
ciente/GC
-AP

INDICADORES
1613. Autogestion de cuidados
1608.Control de sintomas
1806.Conocimiento: recursos sanita-
rios

2002.Bienestar personal
2001.Salud espiritual

QUIMIOTERA-
PIAValoracion

Planificacién cui-
Efectos secunda-

Seguimiento

AL/

CUIDADOS
PALIATIVOS

PACIENTE EN DOMICILIO Enfer-

meria referente AP/Gestora de casos

Esquema 2. Circuito del paciente y actuacién de la EPA-POC

EPA- pa-
ciente/G
C-AP-
UCP
INDICADORES
2103.Severidad de
los sintomas
2102.Nivel del dolor
2109.Nivel del males-
tar

1211.Nivel de ansie-
dad

1307.Muerte digna

La primera consulta con el paciente tendra lugar en el periodo de tiempo que pasa desde que

el paciente es presentado en el comité y su primera cita en el servicio de radiologia oncoldgica,
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en ella valorara el grado de conocimiento del proceso de enfermedad, conocimiento sobre el
tratamiento, gestion familiar del proceso oncoldgico, planificacién de cuidados y coordinara el
proceso asistencial

Ademas, coordinara y gestionara el plan terapéutico de forma personalizada, asegurando la con-
tinuidad asistencial y la accesibilidad a los servicios profesionales que intervienen en el proceso
( endoscopia digestiva, RT, oncologia médica...)

Una vez que el paciente es visto por oncologia radioterdpica y oncologia médica sera el segundo
contacto del paciente con la EPA-POC, en esa segunda cita realizara una valoracion integral y
planificard un programa de autocuidados para la prevencion y atencidn de los efectos secunda-
rios del tratamiento. Realizara un seguimiento proactivo para detectar precozmente signosy sin-
tomas, resolver dudas y disminuir el temor. Para ello estard en contacto con la enfermera de
consulta de radioterapia y enfermera de consulta de oncologia para cuidados mas especificos.
Ademas, contribuird a mejorar el afrontamiento individual y familiar , estara en contacto con la
psicooncologa para ayudar en este proceso.

Iniciarad contacto con la gestora de casos de AP para continuidad de cuidados en el domicilio
Una vez terminado el tratamiento concomitante de RTY QT , el paciente seguira su protocolo de
revisiones e iniciara el proceso de continuidad de cuidados con el equipo de AP, siendo la gestora
de casos de AP la referente y el enlace entre niveles AH y AP ademas de ejercer de referente en
la atencion de cuidados paliativos en el domicilio.

La EPA -POC realizara su ultima valoracion del paciente en este momento, esta valoracion sera
esencial en la trasferencia de cuidados para la continuidad de cuidados en domicilio y que la
gestora de casos pueda establecer los criterios necesarios para la intervencién de los equipos de

soporte de cuidados paliativos avanzados domiciliarios en el momento adecuado.

El cancer de esdfago irresecable presenta desafios complejos, el plan de actuacién tiene como
objetivo promover la atencién centrada en el paciente, aliviar el sufrimiento, mejorar la comu-
nicacidon y fomentar un entorno de apoyo que aumente su calidad de vida. Para ello es necesario
el apoyo emocional, el seguimiento de los efectos secundarios relacionados con el tratamiento,
pero también manejar los sintomas que aparecen desde el inicio y que le acompaian en todo el
proceso como son el dolor y el estado nutricional del paciente, dado que este puede verse com-
prometido por la localizacidn y la forma de presentacion de la enfermedad. Solo aquellos pa-
cientes con un estado nutricional adecuado alcanzaran el maximo beneficio con el tratamiento
de la enfermedad avanzada. La mayoria de estos pacientes presentan desnutricion al inicio del
tratamiento, a veces dicha desnutricion constituye una amenaza mas inmediata que los efectos

locales del tumor.
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Ademas, la terapia nutricional es un elemento importante en el cuidado paliativo oncoldgico, su
finalidad es preservar el peso y la composicidn corporal, previene el fallecimiento secundario a
la desnutricién, control de sintomas digestivos, disminuye el riesgo de infeccién y mejora la cali-
dad de vida. Una valoracién inicial permitird establecer intervenciones nutricionales de apoyo
de acuerdo con el prondstico de vida del paciente?3.

Estd ampliamente justificado la necesidad de un abordaje del estado nutricional desde el inicio

del diagndstico y un seguimiento en todas las fases del proceso.

Nutricion y Cancer

Nutricidon y cdncer estan ligados ampliamente; la dieta es un factor que puede contribuir a la
prevencion del cancer y por otro lado el cancer y su tratamiento pueden ocasionar riesgo o des-
nutricion propiamente dicha®

Existe multicausalidad en el paciente oncoldgico que pueden ocasionar alteraciones nutriciona-
les, algunas de ella relacionadas con el propio paciente; antecedentes, comorbilidades, habitos
dietéticos, entorno social y familiar, otras derivadas del tumor; localizacidn, estadio, sintomas, y
otras relacionadas con el tratamiento; efectos de la RTy QT.

La mayoria de los tratamientos oncoldgicos ocasionan entre sus efectos adversos problemas gas-
trointestinales, mucositis, xerostomia , diarrea, nduseas, vomitos, y mds aln si se combina con
RT; esofagitis, enteritis, dolor toracico...todo ello repercute en el estado nutricional del pa-
ciente®®. Los pacientes oncoldgicos se pueden considerar uno de los grupos de poblacién con
mayor riesgo de desnutricion.!®

Con independencia de tipo de tumor y estadio , la desnutricidén es uno de los factores que con-
tribuye a aumentar la morbimortalidad del paciente oncoldgico, esta asociada a una peor calidad
de vida, a una mayor toxicidad de los tratamientos, ocasionando una menor efectividad de los
mismo y provocando mas y mas duraderas estancias hospitalarias.’

No existe duda sobre la influencia de la nutricidn en el paciente oncoldgico pero la bibliografia
disponible no concreta cual seria la intervencidn que se deberia implantar, existiendo gran varia-
bilidad en los protocolos asistenciales.®

La Sociedad Europea de Nutricién y Metabolismo (ESPEN)?, en una de sus ultimas guias sobre
nutricion en el paciente oncoldgico establece que, para llevar una deteccién del riesgo nutricio-
nal , terapia nutricional y seguimiento de resultados, cada institucién debe de elaborar sus pro-
pios protocolos, y concretar un control de calidad. Ademas, que las intervenciones de dicho pro-
tocolo tienen que ser realizadas por un equipo multidisciplinar y que en ese equipo debe estar

enfermeria.
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Enfermeria es el profesional que pasa mas tiempo junto al paciente oncolédgico durante su pro-
ceso, controla el habito alimenticio del paciente, como afecta su enfermedad en esos habitos,
que repercusion tienen los efectos secundarios del tratamiento y sigue toda la evolucién, ade-
mas son los encargados de notificar sintomas que indiquen alteracién del estado nutricional y
participa del consejo dietético asi como en el manejo de la nutricién enteral y parenteral si fuese
necesaria, por ello tiene un papel fundamental en el desarrollo de cribado y seguimiento nutri-
cional.

Ese cribado y seguimiento debe ser realizado mediante la aplicacion de escalas validadas y valo-
racion de distintos indicadores de desnutricidn.

La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafola de Oncologia Radiote-
rapica (SEOR) y la Sociedad Espafol de Nutricidn Enteral y Parenteral (SENPE) ya en 2008 publicé
en las Guias Multidisciplinares sobre el manejo de la nutricidon de paciente con cdncer hacer uso
del MST como cribado nutricional, por ser una herramienta facil de aplicar, fiable y valida en el
contexto del paciente oncoldgico adulto®.

Después de detectar el riesgo de desnutricidon es importante una valoracién completa, por ello
proponen la valoracidn global subjetiva como método apropiado de evaluacion del estado nutri-
cional. La VGS-GP es una herramienta vdlida, fiable, con una alta sensibilidad y especificidad, que
combina datos cualitativos y semi-cuantitativos. Consta de dos partes ;una que cumplimenta el
paciente , donde aparecen datos de su ingesta diaria, sintomas, capacidad funcional y su historia
clinica, y otra parte que contiene signos fisicos que cumplimenta el médico. Clasifica al paciente
en distintos estados nutricionales que indican la necesidad de intervencion. La aplicacion de esta
escala deberia realizarse antes de iniciar el tratamiento ,en los inicios del diagnéstico, para ga-
rantizar una intervencion nutricional inicial y prevenir complicaciones. Y ademas su utilizacion
sistemdtica permite valorar resultados de intervenciones aplicadas?®.

Aunque el tema sobre seguimiento nutricional en el paciente oncoldgico es importante los estu-
dios que aparecen en muestras amplias son escasos , y como se ha mencionado la valoracion
sistematica en la practica no suele estar instaurada de una forma homogénea.

El paciente con céncer de eséfago presenta desnutricién en un 60% de los casos??

En nuestro servicio , los pacientes con ca de esdfago irresecable son derivados desde el comité
de tumores a endoscopia digestiva para PEG y consecuentemente al servicio de nutricion para
asegurar un soporte nutricional adecuado antes de iniciar tratamiento.

El paciente ird a domicilio con informacién sobre cuidados de PEG y sistema de alimentacion.
Nutricidn seguird evolucion del paciente hasta consolidacion de alimentacion por sonda y con-

trolard mensualmente al no ser que haya algun problema
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La EPA-POC seguira al paciente desde ese momento hasta que finalice el proceso en oncologia.
Estara en contacto con GC ambulatoria para continuidad de cuidados.

A pesar de que el paciente pasa por distintos profesionales que valoran y siguen su estado nutri-
cional, este seguimiento no esta establecido ni consolidado, lo que ocasiona que no se obtengan
los efectos deseados; corregir el déficit nutricional, proporcionar una via de alimentacion enteral
temprana, reducir la pérdida de peso, evitar los efectos secundarios de la desnutricion, mejorar
la respuesta al tratamiento, disminuir las complicaciones y aumentar su calidad de vida.

Por ello se propone ; Incorporar seguimiento nutricional en el circuito de atencién de la EPA-POC
a pacientes con ca de esoéfago irresecable que consiga mantener un equilibrio de nutrientes ade-

cuado. Valorar la repercusiéon de este en la calidad de vida del paciente.

HIPOTESIS

Instaurar una intervenciéon de seguimiento nutricional por la EPA-POC mantendra un estado nu-
tricional adecuado y aumentara la percepcién de calidad de vida en el paciente con ca de eséfago

irresecable.

OBJETIVOS

- Objetivo General

Incorporar un seguimiento nutricional en el circuito de la EPA-POC y valorar su efectividad
en el estado nutricional del paciente con ca eséfago irresecable

- Objetivos especificos

Mantener el equilibrio nutricional adecuado a las necesidades corporales en pacientes con
ca de esdéfago irresecable

Establecer una ingesta de nutrientes / liquidos adecuada

Mantener una relacidn peso /talla adecuados

Mantener un estado adecuado de energia para que el paciente pueda hacer las actividades
de su vida diaria.

Determinar al grado de satisfaccion de los pacientes con el seguimiento nutricional llevado

a cabo por la EPA-POC.

METODO

Estudio cuantitativo, cuasi-experimental, longitudinal sin grupo control. Con propdsito explica-

tivo.
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- Se pretende ver la efectividad de una intervencion de seguimiento nutricional (Anexo 1)
incorporada a la actividad de la EPA-POC (Esquema 2) en pacientes con ca de esdfago
que van a recibir tratamiento con RT y QT concomitante.

- Dicha intervencion de seguimiento constara de varias visitas al paciente que se iniciaran
en el momento del diagndstico , cuando el paciente es derivado a la EPA desde el sub-
comité de tumores, se valorara el estado nutricional con la escala de valoracion global
subjetiva VGS-GP (Anexo Il) y se implantaran las medidas para mantenerlo dentro de los
valores adecuados; consejos dietéticos, derivacion a nutricion, derivacidn para PEG, con-
trol de cuidados y manejo de alimentacion enteral, control de sintomas derivados del
tratamiento.

- Se trasferiran cuidados a GC ambulatoria para continuidad de cuidados

- Se establecerd circuito telefonico para dudas o problemas

Dicha valoracion nutricional se repetira en cada sesién conjunta de RTy QT.

Ademas, al final de la intervencidn se pasara un cuestionario para valorar el grado de satisfaccién
con la atencidn recibida , cuestionario CSQ-8 (Anexo lll), el cuestionario se basa en 8 preguntas
que deben responder los pacientes o familiares al final de su estancia en el servicio sobre la base
de una escala andlogo-visual. Cada pregunta se evalla entre 1 y 4 puntos y la satisfaccion esta
directamente relacionada con el nimero de puntos, de modo que la suma de lugar a una variable
semicuantitativa que toma valores entre 8 y 32 puntos. Nos permitird saber el grado de satisfac-

cién percibida por el paciente o su cuidador.

Ambito y periodo.

Servicio de oncologia del hospital universitario Torrecardenas de Almeria

Periodo: desde enero de 2024 a enero de 2026

Poblacion.
Pacientes diagnosticados de cancer de eséfago no quirdrgico que van a iniciar el proceso tera-

péutico con RT y QT concomitante captados desde el comité de tumores digestivos y derivados
a la EPA-POC.
- Criterios de inclusion: Pacientes con cancer de esdfago irresecable derivados a la EPA-
POC desde el comité y que vayan a recibir tratamiento con RTy QT
- Criterios de exclusion:
o Pacientes diagnosticados de ca de eséfago irresecable que no vayan a recibir

tratamiento y sean derivados unidad de cuidados paliativos.
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o Pacientes que rechacen el servicio de la EPA-POC

Variables
.- Dependientes:

1.

2.

Puntuacién obtenida en el cuestionario VSG-GP: Cuestionario autoadministrado que
consta de dos partes diferenciadas. Una que tiene en cuenta la pérdida de peso, datos
de la historia clinica como es el diagndstico, tratamientos actuales y medicacidn reci-
bida, y analiticos como la albumina y prealbdimina. También se involucra al propio pa-
ciente quien completa la parte referente a los sintomas presentes, el tipo de alimenta-
cidény actividad cotidiana que realiza. Requiere de una exploracion fisica exhaustiva para
detectar disminucién de masa muscular, grasa y presencia de edemas.

Clasifica al paciente en A: normonutrido; B: riesgo nutricional o desnutricion moderada;
y C: desnutricién grave.

Puntuacién obtenida en el cuestionario CSQ-8

- Independientes:

1.

Socio demogréficas: edad (variable numérica medida en afos); sexo (variable cualitativa

: hombre/muijer).

Recogida y andlisis de datos

El paciente serd captado en la derivacion del subcomité digestivo a la EPA.

Se hard un primer contacto telefénico con el paciente donde se presentara la figura de
la EPA-POC y se le dard su primera visita fisica en la consulta (agenda programada de la
EPA-POC)

En esa primera consulta ,ademas de la valoracion e intervenciones establecidas, se ex-
plica el objetivo del estudio, la dindmica de la intervencién (Anexo 1) y si acepta o no
participar. Se le entrega hoja informativa del estudio y consentimiento informado.
(Anexo V)

Se explica cdmo hacer el cuestionario VSG-GP y el propdsito de este.

La recogida de datos se obtiene de la entrevista, del registro clinico y del cuestionario

VSG-GP, en esa primera visita y en las posteriores.
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- Enla62consulta se entregara encuesta de satisfacciéon (CSQ-8) que rellenard y entregara
en la proxima.

- Los datos seran almacenados en una base de datos Access creada para el estudio y des-
pués seran volcados al programa SSPP para su andlisis e interpretacidn (Tabla 1).

- Los datos recogidos sobre las variables dependientes e independientes mencionadas en
este estudio se registrardan en una base de datos anonimizada, construida para tal fin y

procesadas estadisticamente mediante el programa estadistico SPSS v21.

En primer lugar, para identificar el estado nutricional y el grado de satisfaccion de los pacientes
, se realiza un andlisis estadistico descriptivo de cada una de las variables de la base de datos,
para ello en el caso de las variables cualitativas se presenta una tabla de frecuencias (nUmero
de casos y porcentaje) y como representacion grafica el grafico de barras. Para el caso de las
variables cuantitativas se presentara para cada una de ellas: media, mediana, desviacidn tipica,
minimo y maximo y como representacion grafica el diagrama de caja y bigotes.

Para determinar la efectividad de la intervencién de seguimiento en el estado nutricional de los
pacientes se realizard test ANOVA de Medidas Repetidas, donde el factor intrasujetos es el
tiempo (mediciones al inicio,22,32,42 52 62 y 72 yisita ). Como covariable se podran considerar

otras variables que puedan influir en los resultados como pueda ser la edad del paciente.

PACIENTE
an

EDAD SEXO DIAGNOSTICO | VSG-GP VSG-GP VSG-GP VSG-GP VSG-GP VSG-GP VSG-GP
(inicio) 22 visita 33 vyisita | 42 visita | 52 visita 62 visita | 72 visita

CSQ-8

Tabla 1. Recogida de datos

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Previo al inicio, el proyecto sera enviado al Comité de Etica de investigacion del hospital univer-
sitario de Torrecardenas para su aprobacion.
Los pacientes seran informados del objetivo del estudio, de la dindmica del seguimiento; se les

aportara hoja informativa y consentimiento informado.
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Se respetard la proteccion de la confidencialidad de los participantes siguiendo la recomenda-

cidon del articulo 21 de la Declaracién de Helsinki (2004) y la Ley Organica de Proteccion de Datos

15/1999 del 13 de diciembre. Y, por ultimo, se llevara a cabo el cumplimiento de las directrices

estipuladas en la Ley de Autonomia del Paciente 41/2002, de 14 de noviembre, en la cual se

regulan los derechos del paciente en cuanto a la informacién y la necesidad del consentimiento

informado, respetando siempre el derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, asi

como la proteccién de la historia clinica.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio serd el tamafo muestral , ya que el cancer de eséfago
constituye solo el 7% de los tumores digestivos, no obstante, el 75% de estos son clasi-
ficados como no quirdrgicos en el momento del diagndstico. Ademas, la muestra tam-
bién se puede ver afectada por el abandono por parte de los participantes una vez ini-
ciado el seguimiento debido al progreso de la enfermedad que haga que abandonen el
tratamiento oncoldgico. Para disminuir esta limitacidon se puede ampliar el tiempo de
estudio hasta conseguir un tamafio muestral mds amplio o ampliar la muestra a otras
patologias digestivas que cursen con similar situacién como pueden ser los pacientes
con ca de esofago localmente avanzado , ca gastrico avanzado que inicien tratamiento
con RT/QT neoadyuvante.

Otro sesgo asociado al disefio es la ausencia de un grupo control sin tratamiento con el
que poder evaluar la efectividad de la intervencion, pero se considera poco ético no
proporcionar el seguimiento nutricional a un grupo de pacientes.

Para evitar sesgo de informacidn la EPA-POC se formara en la utilizacidn del cuestionario

VSG-GP.

PLANIFICACION OPERATIVA

Duracion del estudio y cronograma: El estudio de inicio tendra una duracidn de 2 afios

Actividad 1: 4 meses
o Presentacidn del proyecto al comité de ética del hospital
o Presentacidn del proyecto a los servicios implicados, oncologia radioterapica,

oncologia médica, digestivo, nutricién.
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O

Se reunirdn a las gestoras de casos ambulatorias para informacidn del proyecto

Se elaborara la base de datos con la colaboracidn del servicio de informatica del

hospital.

Se preparara consentimientos informados y cuestionarios ( VGS-GP y CSQ-8)

- Actividad 2: 17 meses

O

O

Captacién de pacientes e inicio de seguimiento nutricional

Cumplimentacién en base de datos

- Actividad 3: 3 meses de duracién

Analisis estadistico de resultados , con la colaboracidn del personal de FIBAO del hospi-

tal.

ACTIVIDADES

MESES

14

15

16

17

18

19

20

21

0

23

24

Presentacion proyecto comité Etica

Presentacion proyecto a servicios implicados

Elaboracion base de datos

Preparacion cuestionarios, consentimiento....

Captacion de pacientes

Seguimiento/Recogida de datos

Cumplimentacion en base de datos

Analisis de datos

Resultados

Conclusiones

Tabla 2. Cronograma

RELEVANCIA Y APLICABILIDAD

Con la bibliografia consultada, podriamos afirmar que con independencia de si el objetivo del

tratamiento oncoldgico es la curacion o la paliacidn, la valoracidn nutricional inicial y la inter-

vencion rapida son esenciales.

En pacientes con cancer de eséfago, donde la disfagia es el sintoma mas frecuente, al inicio y

durante todo el proceso, el estado de nutricion puede comprometerse rapidamente por los efec-

tos locales y sistémicos de la enfermedad ademas de los efectos de la terapéutica antineopla-

sica.

Es por lo que, ademas de la deteccidn e intervencidn tempranas, el seguimiento y la evaluacion

durante todas las fases del tratamiento son fundamentales para lograr o mantener el estado

nutricional del paciente.
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En pacientes con cancer en estadios avanzados e irresecables, donde el tratamiento con RTy QT
tiene como objetivo disminuir la sintomatologia y aumentar la calidad de vida , el apoyo nutri-
cional podria contribuir a ello.

Seria interesante consensuar y/o establecer un protocolo de evaluacion del estado nutricional
desde el diagndstico para corregir el déficit nutricional, proporcionar una via de alimentacion
enteral temprana, reducir la pérdida de peso, evitar los efectos secundarios de la desnutricion,
mejorar la respuesta al tratamiento, disminuir complicaciones , aumentar la supervivencia y la
calidad de vida.

Interesante también explorar la posibilidad de ampliar dicho seguimiento a pacientes con otras
patologias donde el estado nutricional pueda verse comprometido.

Importante destacar el papel de la EPA-POC en ese seguimiento nutricional del paciente desde

un enfoque multidisciplinar.

EQUIPO Y PRESUPUESTO.

- Enfermero investigador principal (EPA-POC): Sera la encargada de llevar a cabo el pro-
yecto dentro del cronograma anteriormente descrito. Realizard las actividades de plani-
ficacién, informacidn, ejecucién. Analizard los resultados y conclusiones.

- Colaboradores: oncélogo radioterapeuta, oncélogo médico, nutricidn; seran consulta-
dos y colaboraran en la toma de decisiones sobre recomendaciones nutricionales en
distintos momentos del seguimiento.

Enfermera gestora de casos ambulatoria: colaborard en continuidad de cuidados.

MEDIOS Y RECURSOS DISPONIBLES

- En cuanto al material se utilizard los recursos disponibles en el servicio de oncologia de
hospital.
o Consulta de EPA-POC; espacio fisico donde se realizara la entrevista con el pa-
ciente y seguimiento, ordenador de la consulta, fotocopiadora del servicio.
o Material bibliografico: Acceso a la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Pu-
blico Andaluz.
o Personal: Apoyo del servicio de informatica del hospital para realizacién de base

de datos. Apoyo del servicio de FIBAO para asesoramiento en analisis estadistico
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ANEXOS

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL. (Anexo I)

El seguimiento propuesto consta de una serie de intervenciones en distintos momentos del cir-
cuito del paciente desde el momento del diagndstico hasta que acaba el tratamiento (RT y QT)
y es derivado al equipo de soporte y continuidad de cuidados.

El esquema de tratamiento en el servicio de oncologia sera : sesiones de RT durante 5 semanas
( 5 dias por semana) y QT semanal, 1 dia en la semana que coincidira con la sesion de RT.
Ademads, desde el comité el paciente serd derivado a consulta de endoscopia digestiva para
posibilidad de gastrostomia endoscdpica percutdnea intentando asegurar un soporte nutricional
adecuado.

1 2 VISITA EPA-POC (Primeras semanas desde la derivaciéon antes de iniciar RT/QT)

En este momento el paciente presentara disfagia derivada de su proceso tumoral, como se ha
mencionado es el sintoma mas frecuente y le provoca una disminucidon de la ingesta y un
deterioro general.

- Valoracién nutricional con el cuestionario VSG-GP

- Control analitico ( albumina, prealbimina, ferritina)

Diagnéstico : 00002 Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.

Resultados /Indicadores Intervenciones

1004. Estado Nutricional 1120.Terapia Nutricional
Ingesta de nutrientes (100408)
Ingesta de liquidos (100408)

1007.Estado Nutricional: energia
Energia (100701)

Tono muscular (100708)

Actividades:
Controlar los alimentos/liquidos ingeridos y calcular la ingesta caldrica
Recomendar al paciente alimentos nutritivos, ricos en calorias y proteinas y bebidas que pue-

dan consumirse facilmente
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Animar al paciente a que seleccione alimentos semiblandos/ blandos dependiendo del grado
de disfagia.

Recomendar la actividad fisica (deambulacidon o realizacion de actividades de la vida diaria),
coherente con los recursos energéticos del paciente.

Instruir al paciente y/o a los allegados a reconocer los signos y sintomas de fatiga que requie-
ran una disminucidn de la actividad

Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados

Elegir suplementos nutricionales, seglin corresponda

Instruir al paciente y a la familia sobre la dieta prescrita

Determinar la necesidad de alimentacion enteral por sonda

Seguimiento telefénico para dudas o problemas

22 VISITA DE LA EPA-POC:
Paciente ingresado en planta de digestivo para gastrostomia endoscdpica subcutanea (PEG). Mo-

mento del alta a domicilio.

Resultados /Indicadores Intervenciones
1004. Estado Nutricional 1056. Alimentacion enteral por sonda
Ingesta de nutrientes (100408)
Ingesta de liquidos (100408) 1120. Terapia Nutricional

1007.Estado Nutricional: energia
Energia (100701)
Tono muscular (100708)

Actividades:
Comprobar y reforzar con el paciente y el cuidador conocimiento y adquisicidon de habilidades
sobre:

- Cuidados de cavidad oral y estoma

- Cuidados diarios de gastrostomia

- Cuidados especificos con la nutriciéon y medicacién

- Conocimientos para detectar complicaciones
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Comprobar con el paciente y a la familia instrucciones de como administrar alimentacion en-
teral.

Reforzar consejos dietéticos

Ayudar al paciente a organizar sus actividades diarias y priorizarlas.

Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser realizadas por los familiares y ami-
gos en casa para evitar o aliviar la fatiga

Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional
Observar/registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.

Establecer canal de comunicacion con enfermera de Nutricidn para control de posibles
alteraciones con alimentacion enteral ( diarrea, vomitos, estrefiimiento...)

Transferir continuidad de cuidados y seguimiento del paciente a GC ambulatoria

Ofrecer contacto de la EPA-POC para dudas o problemas.

Seguimiento telefénico 48horas y semana del alta

32 VISITA DE LA EPA-POC: Inicio de tratamiento con RT/QT
- Reevaluacién de estado nutricional (VSG-GP)
- Analitica previa para iniciar tratamiento se ampliard con datos bioquimicos de nutricidn

(albumina, prealbuimina, ferritina)

Resultados /Indicadores Intervenciones

1004. Estado Nutricional 1056.Alimentacidn enteral por sonda
Ingesta de nutrientes (100408) 1120. Terapia Nutricional
Ingesta de liquidos (100408) 0180.Manejo de la energia

1007.Estado Nutricional: energia 5440. Aumentar los sistemas de apoyo
Energia (100701) 6600.Manejo de la RT
Tono muscular (100708) 2240.Manejo de la QT

1608.Control de sintomas

Intervenciones:

Observar si se producen anorexia, nduseas, vomitos, cambios en el sentido del gusto, esofagitis
y diarrea en el paciente, seglin corresponda.

Monitorizar la eficacia de las medidas para controlar las nduseas y vémitos

Administrar farmacos para controlar los efectos secundarios (p. ej., antieméticos para las nau-

seas y los vomitos) a demanda
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Asegurar una ingesta adecuada de liquidos para evitar la deshidratacion y los desequilibrios
electroliticos
Monitorizar la existencia de signos de infeccion de la mucosa bucal
Instaurar actividades de restablecimiento de la salud bucal, como uso de saliva artificial, esti-
mulantes de la salivacién, aerosoles bucales sin alcohol, caramelos sin azlcar y tratamientos
con fluor
Monitorizar el nivel de fatiga pidiendo al paciente que la describa
Ayudar al paciente a controlar la fatiga con la planificaciéon de periodos de descanso frecuen-
tes, distanciar las actividades y limitar las demandas diarias
Fomentar una dieta terapéutica, para evitar complicaciones , estando en contacto con servicio
de nutricién
Implicar a la familia/allegados/amigos en los cuidados y la planificaciéon
Explicar a los demas implicados la manera en que pueden ayudar.
Como el paciente acude diariamente a su sesién de RT se ofrece la consulta de la EPA-POC para
apoyo o solucién de dudas.
Trasferencia de cuidados para continuidad con la GC ambulatoria
42-523-62 VISITA DE LA EPA-POC: Visitas que coinciden con cada ciclo de RT y QT concomitante .

- Valoracién nutricional con el cuestionario VSG-GP

- Analitica previa para iniciar tratamiento se ampliara con datos bioquimicos de nutricidn

(albumina, prealbuimina, ferritina)

- Seguimiento de intervenciones :

1056.Alimentacién enteral por sonda
1120. Terapia Nutricional
0180.Manejo de la energia
5440. Aumentar los sistemas de apoyo
6600.Manejo de la RT
2240.Manejo de la QT
72 VISITA DE LA EPA-POC: Una semana después de terminar tratamiento
- Valoracidn nutricional con el cuestionario VSG-GP

- Trasferencia de cuidados a GC domiciliaria.

**En todos los consejos dietéticos habra que tener en cuenta los requerimientos energéticos del paciente. Los reque-
rimientos energéticos de los pacientes oncoldgicos, en principio, y si no se realizan medidas individualizadas (calori-
metria indirecta), se deben considerar semejantes a los de las personas sanas (25-30 Kcal/kg/dia) En cuanto a los
requerimientos proteicos deberian ser de entre 1 (minimo) y 1,2-1,5 g/kg/dia y en el caso de existir catabolismo pro-

teico podria aumentarse a 2 g/kg/dia.
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ESCALA DE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE
VGS-GP. (Anexo Il)

La escala VGS-GP, es un sistema desarrollado para cuantificar el riesgo de malnutricidn o el im-
pacto sobre el estado nutricional. Nos permite identificar a los pacientes con malnutricion y va-
lorar los resultados de intervenciones nutricionales aplicadas

Este cuestionario se puede realizar en pacientes hospitalizados y ambulatorios asi como en el
propio domicilio.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en la evaluacidn, de forma que éste cumplimenta la
primera parte del cuestionario, que estd referida a la historia clinica, mientras que el profesional
rellena el resto de la valoracién, que es la parte que hace referencia a los signos fisicos

En la primera parte que debe cumplimentar el paciente aparecen datos referidos al peso, ingesta
habitual , sintomas y capacidad funcional.

La segunda que debe rellenar el profesional son datos sobre la exploracidn del paciente. Una
simple inspeccién de este no suele ser suficiente para determinar el déficit nutricional asi que
esa exploracion fisica debe ser protocolizada; los aspectos principales a tener en cuenta son la
evaluacion de la grasa, musculo y estado de hidratacion del paciente.

- Evaluacién de la grasa: Se debe evaluar explorando las zonas habituales del cuerpo que
contienen tejido graso, como la zona inferior del ojo y la parte posterior del brazo, tam-
bién se puede realizar una exploracion en la regidn intercostal. Una pérdida del tejido
adiposo subcutdneo va a indicar un déficit energético importante.

En pacientes obesos estos signos no estan tan claros y debe tenerse en cuenta en su
historia una pérdida de peso importante.

- Masa muscular: Se debe tener en cuenta el tono y la funcionalidad. La musculatura de
la parte superior suele ser mas susceptible de afectacidn cuando existe un déficit nutri-
cional. Las zonas a tener en cuenta son la region temporal, escdpula y claviculas que
estaran prominentes es estado de déficit, zona interdigital , muslos o zona gemelar.

- Balance hidrico: Importante porque ademas de conocer el estado de hidratacion del pa-
ciente, la situacidn oncdtica que va a determinar el nivel de proteinas séricas y la com-
posicidon corporal. Ademas, el acimulo de fluidos puede indicar mal funcionamiento de
distintos érganos.

Lo que se va a valorar es la turgencia de la piel y la presencia de ascitis.
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Destacar que un aumento de la turgencia en la mayoria de los casos se relaciona con
edema, el edema puede aparecer en distintas situaciones clinicas no solo en la malnu-
tricién, como la insuficiencia renal o cardiaca o en enfermedades vasculares. Para valorar
el edema hay que tener en cuenta la zona del tobillo y regidn pretibial.
En cuanto a la ascitis , igual que el edema, hay que tener en cuenta que puede aparecer
en otras situaciones clinica no solo en la malnutricion como puede ser el fallo hepatico
o carcinomatosis peritoneal
Cada uno de los apartados se valora como leve, moderado o severo y con los datos de
todos ellos se clasifica a los pacientes en tres grupos:

- CATEGORIA A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.

- CATEGORIA B: Sospecha de malnutricién o malnutricién moderada

- CATEGORIA C: Pacientes que presentan una malnutricidn severa.

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual, calificarta a
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolueisn mi alimentacion durante el tlimo mes de:
de mi peso en las ultimas semanas: sin cambios
En la aciualidad peso alrededor de kilos mayor de lo habirual
Mido aproximadamente cm menor de lo habimal |
Ahora como:
alimentos normales pero en menor cantidad de lo habirual |
pecos alimentos solidos '
solamente liquidos |,
l:l 1 solamente suplementos nutricionales

Hace un mes pesaba alrededor de kilos
Hace seis meses pesaba alrededor de kilos

Durante las dos dltimas semanas mi peso:
@ ha disminuido, © ne ha cambiade,, o ha aumentadao
(ver Talla I en la hoja de instrucclones) muy 0
dusxy -
solamente alimentacion por sonds o intravenosa

(consignar como marcador final la condicion de mas alta puntuacion)

w

. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que me han 4. Capacidad Funcional: en el curso del iliimo mes calificaria mi

impedido comer lo suficiente durante las uliimas dos semanas
(marcar segun corresponda):

no tengo problemas con la alimentacion |

falea de apetite; no tenta ganas de comer

naused . vimitos
estrenimiento | diarrea
llagas en la boca | sequedad de boca |

los alimentos me saben raros o no me saben a nada
problemas al teagar los olores me desagradan |
me siento llenofs enseguida |
dolor; donde?
otros factores**
como: depresion, problemas dentales, econdmicos
(sumar las puntuaciones correspondientes a cada
uno de los sintemas indicados por el paciente)

actividad, en general, coma:
normal y sin limitaciones
ne toalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
llevar a cabo actividades bastante normales

sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso menos del

la mitad del dia en la cama o sentadofa |
capaz de realizar pequenas actividades y paso la mayor parte
del dia en la cama o sentado/a
encamado/a, raramente estoy fuera de la cama
{consignar como marcador final la condicidn I:l a
de mds alta puntuaciin)

Suma de las Puntuaciones: 1424344 = E A

El resto de este formulario serd completado por su médico. Gracias.

1. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Diagnostice principal {especificar)

(ver Tabla 2 en la hofa de instrucciones)

Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas proximo a él): 1111 IV Otro:

Edad

s[]

o

. Demanda Metabolica | C

sin estrés metabdlico esttés metabolico leve
esires metabolico moderado estres metabolico elevado

. Evaluacion fisica :I o

1

(ver Tabla 3 en Las instrucciones)

(ver Tabla 4 en Las instrucciones)

Puntuacion Numérica Tabla2 = [ |s

Puntuacion Numérica Tablad= [ |c

Puntuacion Numérica Tabla4 = [

Evaluacion Global (VG5 A, Bo C)
Bien nutrido
Moderadamente o sospechosamente mal nuirido
Severamente mal nutrido
(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Puntuacién Numérica Total: A+B+C+D

(ver recomendaciones abajo)

Firma: ___

__ Fecha

- Ln valoracian,
cluyendo: educacian nutricional del paciense y [amiliares. manejo de sniomas,
vencn nuiricional requiere un apropido maneja de los sinicmas del pacenie

dlel estadka mutricional del pacierae sinve para definir en qué casos se recomaench intervencian nusricional in-

dagica ¢ nuiricanal aprapiada. Una apropiada inser-

01 Mo requiere intervencicn nutnicional en este momento. Valver a valomr duranie el iraamiento.

2.3 Paciente y familiares requieren educacian nutricional por pane de especialisia en nuincidn u atra clinico, con intervencion fsrmacoldgica segin los sintomas (re-

cuadro 3) y 1a analitica del paciente.

448 Requiere intervencion de un especalista en nusricion junto con su medicodoncologe segin los sintomas indicados en el recuadro 3.
9 Indica una necesidad crica de mejorar el maneja de Jos simcmas del pacienie yo intervencion numconalTrmacologica

© D Ditery, 2000,
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Ademas, en oncologia la evaluacién global del paciente utiliza escalas para valorar la toxicidad
de los tratamientos que se administran. Estas escalas se punttan de 0 a 4 segln el grado de
toxicidad obligando a suspender o retrasar los tratamientos cuando alcanza su valor maximo. Asi
tendriamos : 0 ausencia de toxicidad, 1 toxicidad leve, 2 toxicidad moderada, 3 toxicidad grave y
4 toxicidad compromiso vital. De igual forma la VGS-GP es un sistema desarrollado para valorar
el impacto en el estado nutricional o el riesgo de malnutricién cuando se administra tratamiento,
facilitando tomar medidas de reposicién nutricional.

Las instrucciones especificas para la asignacion de la escala en cada uno de los puntos se detallan

a continuacion.

TABLA 1 - Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA 2 — Criterios de cuantificacién de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
Sumando puntos se determinan la pérdida agnda y subaguda de peso. Subaguda: imacion s obtiene adjudicando 1 punto a_cada una de las cn_mdlcmnes indi-
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el nltimo mes, anadir los cadas abajo, que se correspondan con el diagndstico del paciente:
puntos ohtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso agnda. Sélo Categorfa Puntuacién
incluir la pérdida de peso de & meses si no se dispone de la del ultimo mes. Agu- .
da: se refiere a los cambios de peso en las tiltimas dos semanas: afadir 1 punto * Cancer 1
al marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no anadir puntos si * 5_1]3"\ o 1
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 iltimas semanas * E?quﬁ’\"ﬂ ‘:J'é"d"ﬂ‘;‘:_a o ::h_gon;r_ - }
» Ulcera por decubito, herida abiena 6 fistula
Pérdida peso en 1 mes  Puntos Pérdida peso en 6 meses . Existenf:):a de l:l'rau:lla - 1
10‘*‘5";;&”.““ : 20‘?’00[;“8‘;1‘" * Edad superior a 65 anos 1
3-4.9% 2 6-9.9%
21-2 9% 1 2-53.9%
0-1,9% 0 0-1.9%
Puntuacién Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = l:l A Puntuacién Total Tabla 2 = l:l B

TABLA 3 - Cuantificacion del Estrés Metabolico

La valoracion del estrés metabélico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caldricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuacién es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si estd siendo tratado con 10 mg de prednisona
de forma crénica (suma 2 puntos més), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccitn.

Estrés Ninguno (0} Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre 3Ty<38°C 38y<39°C 39 °C
Duracién de la fiebre sin fiebre < 72 horas 72 horas > 72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides
(< 10 mg prednisona (> 10 y < 30 mg prednisona ( 30 mg prednisona
o equivalente/dia) o equivalente/dia) o equivalente/dia)

Puntuacion total de la Tabla 3 = l:l C

TAELA 4 - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacién subjetiva de tres aspectos de la composicién corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracién subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan mds en la puntuacion final que dé-
ficit de tejido graso. Definicidn de categorias: 0 = sin déficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorias no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:
Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 I+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 I+ 2+ 3+
Actmulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 I+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
EstatusMpscalar La evaluacién cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina me-
:{]uf;[_ul?s Iempuml{as + deltoides) g i" %J' '_:J' diante una valoracién global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
l-i:nl‘lr-:i:(sl];?:;ﬁs;” Rl 0 1: 2: __}: te el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan mis
Miisculs interdseos 0 1+ 2 :__}+ que los déficit del tejido graso y éstos mis que el exceso de fluidos.
Escdpula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+ Sin déficit = 0 puntos
Cusadriceps 0 1+ 2+ 3+ Déficit leve =1 punto
Gastronemios 0 1+ p 10 T Déficit moderado = 2 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 24+ 34 Déficit severo = 3 puntos Puntuacién Total Tabla 4 = I:I

Asi tendriamos:
- Puntuacién total de 0-1 no requiere intervencidn nutricional en ese momento y

habria que reevaluar a lo largo del tratamiento.
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Una puntuacion de 2-3 requiere una educacién nutricional del paciente y su en-
torno familiar por parte de un especialista en nutricién o un clinico entrenado y
un abordaje terapéutico para control de los sintomas y alteraciones analiticas.
Puntuacién total de 4-8 indica la necesidad de una intervencion nutricional por
parte de un especialista en nutricion que trabaje de manera coordinada con el
oncologo en el manejo farmacolégico de los sintomas.

Puntuacién total mayor o igual a 9 es candidato a tratamiento nutricional agre-
sivo y mejoria importante de los sintomas. Puede ser necesario nutricidn enteral

o parenteral dependiendo del paciente.
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION CSQ-8 (Anexo llI)

Por favor para mejorar nuestros servicios nos gustaria hacerle algunas preguntas
sobre la atencidn que usted ha recibido.

Nos interesa conocer su verdadera opinidn, sea esta positiva o negativa. Por favor res-
ponda a todas las cuestiones que le planteamos. También le agradeceriamos queal final

del cuestionario aportase sus comentarios y sugerencias.

Por favor sefale primero su tipo de vinculacién con el programa

U] Usuario/a directo/a

U] Familiar

RODEE CON UN CIRCULO LA OPCION CORRECTA A CADA PREGUNTA

1.- ¢Como evaluaria la calidad de los servicios que ha recibido?

4 3 2 1
Excelente Buena Regular Mala
2.- ¢Recibid la clase de servicio que usted requeria?
4 3 2 1
No definitivamente En muy Si en general Si definitivamente
pOCOoSs casos

3.- iHasta que punto ha ayudado nuestro programa a solucionar sus problemas?

4 3 2 1
En casi todos En la mayor parte Solo en algunos En ninguno
4.- éSi un/a amigo/a estuviera en necesidad de ayuda similar, le recomendaria
nuestro programa?
4 3 2 1
No definitivamente No , creo que no Si, creo que si . Si defini-
tivamente
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5.- éComo de satisfecho/a esta usted con la cantidad de ayuda que ha recibido?

4 3 2 1
Nada Indiferente o Moderadamente Muy
, moderadamente . .
satisfecho/a . satisfecho/a satisfecho/a
no satisfecho/a

6.- éLos servicios que ha recibido le han ayudado

a enfrentarse mejor a susproblemas?

4 3 2 1
Si Si No real- No
me ayudaronmu- me ayudaron mente parecian poner
cho algo no me ayudaron las cosas peor

7.- ¢éEn general, como de satisfecho/a esta usted con los servicios que ha recibido?

4 3 2 1
Muy Moderadamente Algo in- Muy In-
satisfecho/a satisfecho/a satisfecho/a satisfecho/a
8.- ¢Sinecesitara ayuda otra vez volveria a nuestro programa?
4 3 2 1
No defin- No Si Si
itivamente posiblemente creo que si con seguridad

Por favor escriba aqui sus comentarios y sugerencias:
Lo que mas me ha gustado de la atencién que he recibido ha sido:

Creo que se tendria que mejorar:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — INFORMACION AL PACIENTE (Anexo IV)

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacién
gue a continuacién se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:

El objetivo de este estudio es valorar los resultados de un seguimiento nutricional en pacientes
con cancer de eséfago que van a recibir tratamiento con radioterapia y quimioterapia en nuestro
servicio.

Importancia:

Las intervenciones enfermeras educativas de asesoramiento y seguimiento dietético a pacientes
oncolégicos proporcionaran conocimientos, estrategias y habilidades que les ayuden a mejorar
su estado nutricional y por tanto su bienestar y calidad de vida.

Implicaciones para el donante/paciente:

e Ladonacién/participacidn es totalmente voluntaria.

e Eldonante/paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicacio-
nes y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

¢ Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personalesy
garantia de los derechos digitales.

e La donacidon/informacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de
este estudio.

Riesgos de la investigacidn para el donante/paciente:

No existen riesgos para el paciente.

Si requiere informacién adicional se puede poner en contacto con la consulta de la EPA-POC en
el teléfono:677903377 o en el correo electrdnico: francisca.montoya.sspa@juntadeandalucia.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

TITULO: Efectividad de una intervencién de seguimiento nutricional en pacientes con cancer
de esdéfago irresecable en la consulta de la EPA-POC.

Yo (Nombre y Apelli-

e He leido el documento informativo que acompania a este consentimiento (Informacion al
Paciente)

¢ He podido hacer preguntas sobre el estudio.

* He recibido suficiente informacidn sobre el estudio. He hablado con el profesional sanitario
INFOrMAdOr: ..o e

e« Comprendo que mi participacién es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

¢ Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y
se trataran conforme establece la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

e Se me hainformado de que la donacién/informacidn obtenida sdlo se utilizara para los fi-
nes especificos del estudio.

* Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de caracter personal que se obtengan
en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan
producir, siempre que esta informacidn sea necesaria para evitar un grave perjuicio para mi
salud o la de mis familiares bioldgicos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

¢ Cuando quiera
* Sin tener que dar explicaciones
¢ Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: Efectividad de una
intervencién de seguimiento nutricional en pacientes con cancer de esofago irresecable en la
consulta de la EPA-POC.

Firma del paciente Firma del profesional
(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos.............. Nombre y apellidos: ...........
Fecha: .o Fecha: v,

36

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



	RESUMEN
	ÍNDICE
	INTRODUCCIÓN
	Cáncer de esófago

	JUSTIFICACIÓN
	Paciente con cáncer de esófago irresecable
	Ruta del paciente con ca esófago en la unidad de patología oncológica del Hospital Torrecárdenas
	Nutrición y cáncer

	HIPÓTESIS
	OBJETIVOS
	MÉTODO
	Ámbito y periodo
	Población
	Variables
	Recogida y análisis de datos

	ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN
	LIMITACIONES DEL ESTUDIO
	PLANIFICACIÓN OPERATIVA
	RELEVANCIA Y APLICABILIDAD
	ÉQUIPO Y PRESUPUESTO
	MEDIOS Y RECURSOS DISPONIBLES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Seguimiento nutricional. (Anexo I)
	Escala de valoración global subjetiva generada por el paciente. VGS-GP (Anexo II)
	Cuestionario de satisfacción CSQ-8 (Anexo III)
	Consentimiento informado - Información al paciente (Anexo IV)




