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Resumen estructurado

Titulo: Herramientas de deteccion y seguimiento ambulatorio de desnutricion
en pacientes oncoldgicos.

Autores: Patricia Garcia-Sanz, Agnieszka Dobrzynska, Rebeca Isabel- Gomez
y Juan Antonio Blasco-Amaro.

Introduccion

El cancer representa un desafio sanitario y socioeconémico a nivel mundial.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que un 40 % de los casos de cancer podrian prevenirse evitando factores
de riesgo significativos como la malnutricion. Se estima que la prevalencia
de desnutricion en pacientes oncoldgicos varia entre el 30 % y el 60 %. La
causa y desarrollo multifactorial de la malnutricién en pacientes con cancer,
junto con la variedad de tumores y las distintas opciones de tratamientos
antineoplasicos, pueden complicar la adherencia al tratamiento y resultar en
un deterioro de la calidad de vida de los pacientes.

La atencidon oncoldgica estd evolucionando para convertirse en un
modelo multidisciplinario que incorpora una amplia gama de servicios
asistenciales y preocupaciones, entre estos se encuentra el seguimiento
del estado nutricional de los pacientes oncolégicos. Ademads, se sabe
que aproximadamente el 90 % de los tratamientos y cuidados del cancer
se realizan actualmente en entornos ambulatorios. Por lo tanto, desde
este punto de vista, el diagnostico o deteccion precoz de desnutricion, la
evaluacion del estado nutricional y un enfoque terapéutico nutricional por
parte del personal sanitario es de vital importancia en el manejo del paciente
oncologico en estos entornos ambulatorios.

Objetivo

Este informe tiene como objetivo evaluar la efectividad, eficiencia y
seguridad de las herramientas para la deteccion y seguimiento ambulatorio
de la desnutricion en pacientes con cancer, asi como los aspectos
econdmicos y organizativos y las perspectivas de los pacientes asociados a
su implementacién en un entorno ambulatorio.
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Método

Revision sistematica de la literatura con dos fases. En la primera se limito la
bisqueda a informes de evaluacién de tecnologias, revisiones sistemadticas
(RS) y metaandlisis (MA),seguida de una segunda fase de busqueda dirigida
a identificar estudios primarios. Se desarrollaron estrategias de busqueda
especificas y se consultaron las siguientes bases de datos electrénicas:
Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica DataBase), Cochrane Library
(Cochrane Review Database), INAHTA (International HTA Database),
WOS (SCI Science Citation Index) y CINAHL (Cumulative Index of
Nursing and Allied Literature). Por otro lado, se consultaron recursos como
TripDataBase, asi como las principales webs de agencias internacionales:
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Canadian Agency
for Drugs and Technologies in Health (CADTH), Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) y 1a Red espaifiola de Agencias de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS (RedETS). Por ultimo,
también se consultan los Registros de Ensayos Clinicos, Clinical Trials.gov e
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). La seleccién de los
estudios y el andlisis de su calidad fueron realizados por tres investigadores
independientes. La sintesis de los resultados se llevd a cabo de forma
cualitativa. Las herramientas seleccionadas para evaluar la calidad de los
estudios incluidos fueron AMSTAR-2 para RS y QUADAS-2 para estudios
primarios diagnosticos.

Resultados

En total, se incluyeron en nuestra RS un total de 35 estudios primarios.
Deestos,30evaluaron variablesrelacionadasconlaeficaciadiagnéstica. Delos
5 estudios primarios restantes, dos abordaron aspectos organizacionales
como la necesidad de formacién en nutricién para profesionales y pacientes,
y otros 3 exploraron variables relacionadas con la perspectiva del paciente.

Se identificaron 23 herramientas empleadas como pruebas indices
y 10 como comparadores o estdndar de referencia. Las herramientas que
fueron analizadas con mayor frecuencia en los estudios revisados fueron
MUST, MST, MNA, PG-SGA (y su versién abreviada). Las herramientas
mas utilizadas como método de referencia para la validacion concurrente fue
la PG-SGA, GLIM y SGA en los estudios seleccionados.
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Conclusiones

La evidencia disponible sobre la eficacia y seguridad de las herramientas
identificadas en las revisiones sistemadticas y los estudios primarios sugiere
que las herramientas detectadas pueden ser un procedimiento adecuado
para identificar y diagnosticar la desnutricién en pacientes con cdncer en un
entorno ambulatorio. La integraciéon de herramientas en la prictica habitual
de las consultas externas para la deteccion de la desnutricidn y el seguimiento
de los pacientes con cancer puede ser de ayuda. Sin embargo, es fundamental
enfatizar la necesidad de una evaluacion individual y continua de su eficacia,
seguridad y coste-efectividad para su implementacion, asegurando la mejora
continua en la atencioén al paciente.
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Executive summary

Title: Outpatient detection and monitoring tools for malnutrition in cancer
patients.

Authors: Patricia Garcia-Sanz, Agnieszka Dobrzynska, Rebeca Isabel- Gomez
y Juan Antonio Blasco-Amaro.

Introduction

Cancer poses a significant global health and socioeconomic challenge.
According to the World Health Organization (WHO), an estimated 40 % of
cancer cases could be prevented by avoiding significant risk factors such as
malnutrition. The prevalence of malnutrition in cancer patients is estimated
to be between 30 % and 60 %. The multifactorial cause and development
of malnutrition in cancer patients, coupled with the variety of tumors and
different antineoplastic treatment options, can complicate adherence to
treatment and result in a deterioration of patients’ quality of life.

Oncology care is evolving towards a multidisciplinary model that
incorporates a wide range of services and concerns, including monitoring the
nutritional status of cancer patients. In this model, healthcare professionals
play a crucial role in the early diagnosis or detection of malnutrition, the
assessment of nutritional status, and a nutritional therapeutic approach.
Approximately 90 % of cancer treatments and care are currently provided
in outpatient settings, making these tasks even more vital in the management
of cancer patients.

Objective

This report aims to assess the effectiveness, efficiency, and safety of tools
for detecting and monitoring outpatient malnutrition in cancer patients, as
well as the economic and organizational aspects and patients’ perspectives
associated with implementing these tools in an outpatient setting.

Methods

A systematic review of the literature in two phases. The first phase limited
the search to technology evaluation reports, systematic reviews and meta-
analyses, followed by a second search to identify primary studies. Specific
search strategies were developed, and the following electronic databases
were consulted: Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica Database),
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Cochrane Library (Cochrane Review Database), INAHTA (International
HTA Database), WOS (SCI Science Citation Index) and CINAHL
(Cumulative Index of Nursing and Allied Literature). On the other hand,
resources such as TripDataBase were consulted, as well as the leading
websites of international agencies: National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) and the
Spanish Network of Health Technology Assessment Agencies and Benefits
of the SNS (RedETS). Finally, Clinical Trials Registers, ClinicalTrials.gov
and the International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) were also
consulted. Three independent researchers analysed car quality, and the
synthesis of the results was carried out quantitatively. The tools selected to
assess the quality of the included studies were AMSTAR-2 for systematic
reviews and QUADAS-2 for primary diagnostic studies.

Results

Our systematic review included 35 primary studies in total. Of these, 30
evaluated variables related to diagnostic efficacy. Of the remaining 5 primary
studies, two addressed organizational aspects, such as the need for nutrition
training for professionals and patients,and the other three explored variables
related to the patient’s perspective.

Twenty-three tools were identified as index tests and 10 as comparators
or reference standards. The tools analysed most frequently in the reviewed
studies were MUST, MST, MNA, and PG-SGA (and its abbreviated version).
The tools most commonly used as a reference method for concurrent
validation were PG-SGA, GLIM and SGA in the selected studies.

Conclusions

The available evidence on the efficacy and safety of the tools identified in
SRs and primary studies suggests that the detected tools may be suitable for
identifying and diagnosing malnutrition in cancer patients in an outpatient
setting. In general, integrating tools into the routine practice of outpatient
clinics for detecting malnutrition and following up cancer patients may be
helpful. However, it’s crucial to emphasize the necessity of an individual
and continuous evaluation of their efficacy, safety, and cost-effectiveness for
their implementation, ensuring ongoing improvement in patient care.
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Justificacion

En Espaiia, la atencién oncoldgica estd evolucionando hacia un modelo
integral que va mas alld del enfoque tradicional de los servicios hospitalarios.
Este modelo promueve la integracion de todos los niveles asistenciales
involucrados en las necesidades de los pacientes con cdncer. Este nuevo
enfoque, conocido como ‘Cuidados Continuos Oncoldgicos’, garantiza una
atencion completa al paciente, abarcando aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y laborales a lo largo de toda su trayectoria de la enfermedad (1).

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) es un
problema de salud ptblica significativo en oncologia, afectando a una
proporcion considerable de pacientes y comprometiendo su calidad de vida
y supervivencia (2-4). Estudios epidemioldgicos revelan una prevalencia
de DRE que oscila entre el 15 % y el 80 %, dependiendo del tipo de
cancer, localizacion, estadio y tratamientos recibidos (2-4). En el momento
del diagnéstico del céncer, las tasas de desnutricion se estiman entre un
15 % y un 20 %, escalando en etapas avanzadas de la enfermedad hasta
un 80 % (5). La desnutricién ejerce un impacto en la evolucion clinica, la
adhesion terapéutica y la calidad de vida, erigiéndose como un predictor
independiente de respuestas deficientes al tratamiento y disminucién de la
supervivencia (6).

La DRE es una condicion subaguda y crénica resultante de un déficit
en la ingesta de proteinas y micronutrientes, y por lo tanto energia, que
conlleva cambios en la composicion corporal y una funcion fisica reducida, lo
que a su vez impacta negativamente en el resultado clinico (7). Los pacientes
con cdncer, segun la definicion de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica
y Metabolismo (ESPEN, del inglés “ European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism”), abarcan un amplio espectro de condiciones, desde
aquellos en espera de tratamiento hasta aquellos en cuidados paliativos (8).
Esta diversidad se refleja en su estado nutricional inicial (normal, sobrepeso,
obesidad), los tratamientos recibidos y sus respuestas individuales. Muchos
experimentan una disminucion de la funcién fisioldgica, desnutricion,
cambios en el peso, fatiga y estrés psicoldgico, lo que puede llevar a
cambios metabdlicos y un proceso inflamatorio sistémico relacionado con
las citoquinas, seguido de resistencia a la insulina. Este estado metabdlico
complejo, caracterizado por anorexia secundaria (disminucién del apetito)
a procesos inflamatorios asociados al cdncer, pérdida de masa muscular y
deterioro funcional, puede empeorar atin mas la DRM y potencialmente
derivar en un sindrome de desgaste multifactorial conocido como caquexia.
Este sindrome se caracteriza por la pérdida involuntaria de peso, debilidad
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y disminucion de masa muscular, lo cual resulta en una disminucién
significativa de la calidad de vida y la funcién fisica. Esta condicién puede
agravar significativamente el prondstico de los pacientes con cancer y reducir
su capacidad para tolerar el tratamiento. Ademas, los efectos secundarios
que acompafan a tratamientos como la quimioterapia y la radioterapia,
como nauseas, vomitos y mucositis, pueden socavar el apetito y la capacidad
de ingestiéon de alimentos. Por lo tanto, es crucial identificar y tratar
tempranamente a los pacientes con riesgo nutricional en la fase caquéxica
reversible temprana para prevenir la progresion a caquexia refractaria (9,10).

A pesar de la evidencia cientifica que respalda la importancia de la
deteccion y el manejo temprano de la DRM, su evaluacion en la practica
clinica ambulatoria ain presenta desafios. Si bien existen herramientas de
evaluacion disponibles, no siempre su uso estd estandarizado ni integrado de
manera sistematica en la atencion al paciente oncoldgico ambulatorio dentro
del Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espaiia. Esta falta de homogeneidad
dificulta la comparacion de resultados entre diferentes estudios y limita la
implementacion de estrategias de prevencion y tratamiento efectivas. Por lo
tanto,es fundamental investigar y evaluar la eficacia de diversas herramientas
y estrategias para la deteccidén del riesgo nutricional, la evaluacién y el
seguimiento ambulatorio del estado nutricional en este grupo de pacientes.
Una evaluacién rigurosa permitird identificar las mejores practicas y
promover su implementacion a nivel nacional, con el objetivo de mejorar la
calidad de vida y los resultados clinicos de los pacientes con cancer.

Es precisamente este aspecto crucial de la detecciéon de riesgo
nutricional el que justifica la necesidad de identificar y evaluar las
herramientas disponibles para la evaluaciéon nutricional en pacientes
oncoldgicos ambulatorios. Este informe surge a peticion de la Comision
de Prestaciones, Aseguramiento y Financiaciéon (CPAF) en el proceso de
identificacion y priorizacion de necesidades de evaluacion que se lleva a cabo
para conformar el Plan de Trabajo Anual de la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional
de Salud. Esta evaluacién ha sido realizada por AETSA, Evaluaciéon de
Tecnologias Sanitarias de Andalucia, bajo peticion del Ministerio de Sanidad.
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Introduccion

Descripcion del problema de salud

La malnutricion se ha definido como “un estado agudo, subagudo o crénico
de nutricién, en el que una combinacién de diversos grados de sobre
nutriciéon o desnutricién y actividad inflamatoria han llevado a un cambio
en la composicion corporal y una funcion disminuida” (7). Esta condicién
es definida por la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
(ESPEN) a través de dos indicadores. Uno es el Indice de Masa Corporal
(IMC, kg/m?) menor a 18,5. La otra es una combinacion de pérdida de peso
no intencional (ya sea > 10 % del peso habitual sin importar el tiempo, o
>5 % en 3 meses) junto con un IMC especifico por edad reducido o un
indice de masa libre de grasa disminuido utilizando limites especificos por
sexo (11). En este contexto, es fundamental distinguir entre dos términos
de uso frecuente. La malnutricién es un concepto amplio que engloba tanto
la desnutricion, causada por la insuficiencia de nutrientes, como la sobre
nutricion, derivada de su exceso. Por su parte, la desnutricion es una forma
especifica de malnutricién caracterizada exclusivamente por una deficiencia
nutricional, lo que puede afectar negativamente la composicién corporal, la
funcién organica y el estado general de salud (12).

La nutricién y el cdncer mantienen una conexién bidireccional: en
primer lugar, una dieta deficiente puede incrementar la probabilidad de
aparicion de ciertos tipos de cancer (se estima que entre el 30 —40 % de
los canceres en hombres y hasta el 60 % en mujeres) estdn relacionados
con la alimentacion. En segundo lugar, el cancer y sus tratamientos pueden
provocar malnutricidn, un problema que afecta a entre el 40 — 80 % de los
pacientes con tumores a lo largo de su enfermedad (13).

La DRE se ha definido como una condicion resultante de la activacién
de la respuesta inflamatoria sistémica y alteraciones metabdlicas por una
enfermedad subyacente, en este caso, el cancer (12,14,15). Esta respuesta
inflamatoria provoca anorexia y degradacién de los tejidos, lo que, a su
vez, puede conducir a una pérdida de peso significativa, alteraciones en la
composicién corporal y disminucién de la capacidad funcional (15,16). La
patogénesis de la desnutricion en las neoplasias puede explicarse por dos
principios. Por un lado, la malnutricién por el aumento del catabolismo,
como el elevado gasto energético en reposo, la resistencia a la insulina,
la lipdlisis y la protedlisis que conduce a un balance energético negativo
concomitante y la pérdida de musculo esquelético (16). Por otro lado, se

DETECCION Y SEGUIMIENTO DE DESNUTRICION EN PACIENTES ONCOLOGICOS 27



debe a una ingesta dietética subdptima por déficit de aporte energético y de
nutrientes, relacionado con trastornos de conducta alimentaria y pudiendo
estar vinculados, a su vez, con trastornos afectivos como la depresion,
dificultades en la ingesta y alteraciones de la absorcion y digestion (17).

La desnutricién en la poblacidon oncoldgica tiene una patogénesis
multifactorial. Los comportamientos de riesgo y las decisiones poco
saludables pueden llevar a un consumo dietético deficiente. Ademas, el
sitio anatomico del tumor y los tratamientos asociados pueden intensificar
los déficits nutricionales a través de la obstruccion mecdnica, disfagia,
odinofagia,anorexiay fatiga (18). Estas complicaciones pueden surgir no solo
como resultado directo de la enfermedad y los tratamientos, sino también
debido al impacto en el estado emocional del paciente y estilo de vida. Una
gran proporcion de pacientes con cdncer ya tienen un estado nutricional
inadecuado en el momento del diagnéstico. La falta de planificacion
nutricional por parte de los profesionales sanitarios puede agravar atin mas
estas complicaciones (19,20).

Por tanto, la desnutricién es frecuente en pacientes oncoldgicos,
con una incidencia que aumenta conforme evoluciona la enfermedad.
Esta incidencia depende del tipo de cancer y del estadio en el que éste se
encuentra, pudiendo afectar al 15 —-20 % de pacientes en estadios iniciales,
al 80 % en enfermedad avanzada y al 80 —90 % en fase terminal (21). A
nivel nacional, el estudio NUPAC (Nutricién en Pacientes con Cancer)
muestra que la desnutricién (moderada-severa) estd presente en el 52,2 %
de los individuos con cancer avanzado (22-24). Existen diferentes factores
que influyen en la alta prevalencia de la desnutricién oncoldgica (Figura 1);
entre ellos, se encuentran:

e Factores relacionados con el tumor (23):

® El tipo de tumor: los tumores del tracto gastrointestinal y los
tumores del area cabeza-cuello son los que se relacionan de forma
mas estrecha con la desnutricion.

K El estadio tumoral: los estadios avanzados se asocian a un mayor
riesgo de desnutricién, por la mayor carga tumoral, y por su
correlacién con el estado inflamatorio.

e Factores relacionados con el individuo (23):

K Estado de salud basal: existe una relacion directa entre la gravedad
de la enfermedad de base y el riesgo de desnutricion en pacientes
hospitalizados (25).

® Impacto de la edad: la edad avanzada es un factor de riesgo
reconocido para el desarrollo de desnutricion.
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e Factores relacionados con la intervencion terapéutica (23). Se sabe
que tanto las terapias dirigidas al tumor primario (quirdrgicas o
radioterdpicas) como los tratamientos sistémicos se asocian a un mayor
riesgo de alteraciones nutricionales:

K La radioterapia desempefia un papel crucial en el tratamiento
multidisciplinario del cédncer. En el dmbito nacional, cerca del
50 % de los pacientes con cancer reciben radioterapia (26,27). La
radioterapia se emplea tanto con fines curativos como paliativos.
En el 40 % de los casos, su objetivo es la erradicaciéon del tumor,
siendo el tratamiento exclusivo en un 16 % (28,29). Ademas, es
ampliamente utilizada con finalidad paliativa para aliviar sintomas
como el dolor y el sangrado. Sin embargo, los efectos secundarios
agudos de la radioterapia, tales como la mucositis y la diarrea,
pueden inducir alteraciones en la ingesta alimentaria y absorcién
de nutrientes, generando un deterioro del estado nutricional del
paciente (30,31). La identificacién temprana de estas toxicidades y
la deteccion de riesgo nutricional son cruciales para implementar
intervenciones nutricionales oportunas, mejorando asf la tolerancia
al tratamiento y optimizando los resultados clinicos (32-34).

K La administraciéon de determinados agentes quimioterapicos, como
antraciclinas, taxanos, irinotecdn, cisplatino o poliquimioterapia,
se asocia a un riesgo moderado de desnutricién, mientras que el
tratamiento combinado de quimio-radioterapia, especialmente en
localizaciones como cabeza-cuello, pelvis o pulmon, se relaciona
con alto riesgo nutricional (35,36). Factores como la emetogenicidad
de ciertos farmacos (como el cisplatino), la mucositis (aparece
en el 35-40 % de los pacientes tratados con quimioterapia) y la
diarrea, agravados por alteraciones en el gusto y el olfato, inducen
una disminucion en la ingesta alimentaria y contribuyen al riesgo de
desnutricion, particularmente en pacientes con tabaquismo, mujeres
y aquellos con tumores de cabeza y cuello (37). La quimioterapia,
ademas de sus efectos citotoxicos directos, induce modificaciones
en la expresion génica que se han asociado con el desarrollo de
disgeusia y estomatitis de moderada a severa en muchos pacientes
de grado moderado a severo (38).

K Lacandidiasis orofaringea,o muguet,es una infeccion fingica comun
en pacientes oncoldgicos que debilita el sistema inmunoldgico. Este
tipo de candidiasis, causada principalmente por Candida albicans,
provoca dolor y dificulta la deglucidn, lo cual impacta negativamente
la ingesta nutricional, agravando la desnutricién en estos pacientes.
La prevalencia es alta en personas sometidas a tratamientos como
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quimioterapia, que disminuyen las defensas inmunitarias y crean
un entorno propicio para las infecciones orales, dificultando la
alimentacién y el mantenimiento de un estado nutricional adecuado.

Figura 1. Causas de la desnutricion en el paciente oncolégico (23)

A Situacién basal
Factores relacionados
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=
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PACIENTE ONCOLOGICO con el tumor . :
> Estadio tumoral

Cirugia

Factores relacionados

con el tratamiento Radioterapia

g Tratamiento sistémico
(quimioterapia, inmunoterapia, otros)

En el contexto de la desnutricion en los pacientes oncoldgicos, es fundamental
definir dos conceptos clave: la caquexia y la sarcopenia. La caquexia del
cancer es un sindrome complejo que se manifiesta por una pérdida de peso
y masa muscular no deseada, que puede estar acompafiada de disminucién
de la grasa corporal (14,15,39). Este estado no puede ser completamente
corregido mediante la nutricién convencional y puede llevar a un deterioro
funcional significativo. La caquexia del cdncer puede presentarse en
varias etapas: pre-caquexia, caquexia y caquexia refractaria. En la etapa
de pre-caquexia pueden aparecer signos tempranos como la anorexia y la
intolerancia a la glucosa antes de la pérdida de peso y masa muscular. La
probabilidad de avanzar a la caquexia puede variar dependiendo del tipo
de céncer, la etapa de la enfermedad, el nivel de inflamacién sistémica y
la respuesta al tratamiento antineopldsico (9). La caquexia refractaria
puede ser el resultado de un cancer muy avanzado o de rdpida progresion
que no responde al tratamiento. En esta etapa, ya no es posible gestionar
activamente la pérdida de peso y la esperanza de vida es generalmente
inferior a 3 meses (40).

Por otro lado, la sarcopenia se refiere a la pérdida de masa muscular (41).
En estos casos, es comun la astenia, puede haber una disminucién de la
fuerza y la capacidad funcional puede verse limitada (42). Tanto la caquexia
como la sarcopenia (43) pueden aumentar el riesgo de toxicidad relacionada
con el tratamiento antineopldsico, reducir la respuesta al tratamiento,
empeorar los resultados quirirgicos y disminuir las tasas de supervivencia (42).
Es importante prestar especial atencion a la obesidad sarcopénica, ya que
puede ser un indicador importante de eventos adversos relacionados con el
tratamiento (44).
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La desnutricién en pacientes oncolégicos conlleva una serie de
consecuencias clinicas adversas, como un aumento en las complicaciones
después de la cirugia (45), una menor tolerancia y eficacia de los tratamientos
antineopldsicos. Por ejemplo, la incapacidad para completar el tratamiento
adyuvante debido a la toxicidad relacionada con la desnutricion puede reducir
significativamente las posibilidades de curacién o supervivencia a largo plazo
entre un 5 y un 25 % (46,47). Ademads, la pérdida de peso se ha asociado
con una menor respuesta a la quimioterapia y a nuevas terapias como la
inmunoterapia, aunque los datos son atin contradictorios (45,48-50). En linea
con estos hallazgos, estudios previos han demostrado que una pérdida de peso
del 10 % se asocia con una peor tolerancia a la quimioterapia y una menor
supervivencia (51). La desnutricién conlleva también un peor prondstico,
estancias hospitalarias mas frecuentes y prolongadas (52), tasas mas altas de
morbilidad, mayor mortalidad y una disminucion de la calidad de vida (53-55).
Y en dltima instancia, un incremento de los costes (52). Dada la relevancia de
estas consecuencias, las guias clinicas recomiendan una evaluacion nutricional
exhaustiva en todos los pacientes con cancer (15) (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades cientificas acerca de la deteccion de
desnutricion en el paciente oncolégico. Adaptada de (23) :

Sociedad - Recomendaciones Recomendaciones Cuando evaluar el
S e Autor y ano . . oo L
Cientifica para cribado para diagnéstico estado nutricional
” Si cribado alterado:
Deteccién precoz > o
. evaluacion objetiva
de alteraciones - . .
o . y cuantitativa de: Repetir
Muscaritoli et al., nutricionales ; p . 5
ESPEN . ingesta, sintomas de evaluaciones seguin
2021 (8) evaluando: ingesta vy e T
. desnutricion, grado de  evolucion clinica
de nutrientes, IMC y . PO
o inflamacion sistémica y
variacion del peso RS
funcion fisica
Usar herramientas de
cribado nutricional
) L Todos los
para identificar )
- pacientes
Huhmann et al. paagntes que oncolégicos
ASPEN v requieren valoracion ND " -
2008 (56) . al diagnostico
nutricional formal y
. y durante el
plan de cuidados. Se .
) tratamiento
recomiendan: PG-
SGA, SGAy NRI
Evaluar: ingesta de Todos los
alimentos, cambios pacientes
en peso e IMC de Si cribado indica oncoldgicos al
forma directa o riesgo de desnutricion:  diagndstico,
De las Pefias et al. mediante herramientas  evaluar: ingesta de durante el
SEOM ”  validadas: MUST, alimentos, masa tratamiento y en

2019 (14)

NRS-2002 (pacientes
ingresados), MNA-

muscular, funcién
fisica e inflamacion

el seguimiento.
Esta observacion

SF (ancianos), MST sistémica es extensible
(ambulatorios o alos largos
ingresados) supervivientes
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Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades cientificas acerca de la deteccion de
desnutricién en el paciente oncolégico. Adaptada de (23) (continuacién)

Sociedad ~ Recomendaciones Recomendaciones Cuando evaluar el
R Autor y afio . . - L
Cientifica para cribado para diagnoéstico estado nutricional

Recomiendan: el uso
del VGS-GP para
identificar la
desnutricion, como
parte de la valoracion
nutricional; la
pérdida de masa
muscular, mediante
De las Pefias et al., DEXA, TAC o BIA; la
2019 (14) situacion funcional,
mediante escalas
(ECOG, Karnofsky),
dinamometria o
velocidad de la
marcha; la inflamacion
sistémica mediante los
niveles séricos de PCR
y de albumina

SEOM

Abreviaturas: ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”; ASPEN: del inglés “American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition”; SEOM: Sociedad Espanola de Oncologia Médica; SENPE: Sociedad Espanola
de Nutricion Parenteral y Enteral; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del
inglés “Subjective Global Assessment”; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; MUST: del inglés “Malnutrition Universal
Screening Tool”; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”; MNA-SF: del inglés “Mini Nutritional Assessment
Short Form”; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; DEXA: del inglés “Dual X-ray absorptiometry”; BIA: del inglés
“Bioimpedance Analysis”; PCR: Proteina C Reactiva; IMC: indice Masa Corporal; ND: No Descritas

La gestion de pacientes oncoldgicos ha sido histéricamente en gran medida
basada en un modelo predominantemente hospitalario. Gracias a los avances
en el conocimiento del cdncer y las mejoras en los cuidados de apoyo, la
atencién oncoldgica ha evolucionado significativamente, trasladdndose cada
vez mds hacia entornos ambulatorios (57). La creciente presion por optimizar
los recursos hospitalarios y reducir las hospitalizaciones innecesarias para ser
mas eficientes, sumada a las evidencias sobre los beneficios de la atencién
ambulatoria (58), ha impulsado este cambio de paradigma en la atencién
oncoldgica. De hecho, el 90 % los tratamientos oncoldgicos y cuidados
asociados al cancer se llevan a cabo en entornos ambulatorios (59), por lo que
resulta fundamental contar con herramientas eficaces para identificar y tratar
la desnutricién en este contexto. La ausencia de una evaluacidn sistemdtica
de la malnutricién y sus factores de riesgo subyacentes limita la capacidad de
los profesionales de la salud para brindar una atencidn nutricional proactiva y
personalizada. Por lo tanto, es necesario desarrollar instrumentos que faciliten
la deteccion temprana de la desnutricion y promuevan la colaboracién entre
los diferentes miembros del equipo de atencion.
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Carga de la enfermedad

Prevalencia/incidencia de la desnutricion oncoldgica

El cancer es una enfermedad altamente prevalente y una causa principal de
morbilidad y mortalidad tanto en Espafia como en el mundo, impactando
severamente en los sistemas de salud y en la calidad de vida de los
pacientes (60). En el ano 2020, se registraron alrededor de 18,1 millones de
nuevos casos de cancer a nivel global (sin contar los tumores cutaneos no
melanoma),y se espera que esta cifra aumente hastalos 28 millones de nuevos
casos anuales para el ailo 2040. En lo que respecta a Espaiia, las proyecciones
de la Red Espafiola de Registros de Cancer (REDECAN) estiman que para
el afio 2024 se diagnosticardn 286.664 casos de cancer, lo que representa un
incremento leve en comparacion con el afio 2023. El incremento de casos de
cancer en Espaifia se debe a factores como el crecimiento de la poblacion,
el envejecimiento, y la exposicidn a factores de riesgo como el consumo de
tabaco y alcohol, la obesidad y el sedentarismo. A largo plazo, las estrategias
de deteccion temprana y los cambios demograficos podrian contribuir a
disminuir la mortalidad por cédncer, a pesar de que inicialmente se pueda
observar un aumento en el nimero de casos diagnosticados (60).

En los dltimos afios, las tasas de supervivencia han mejorado,
gracias a diagndsticos tempranos y tratamientos mds efectivos. En este
escenario de supervivencia a largo plazo, la atencion sanitaria no deberia
centrarse exclusivamente en la enfermedad, sino abordar todos los
aspectos de la condicién del paciente. Por lo tanto, la atencién oncoldgica
estd evolucionando para convertirse en un modelo multidisciplinar que
incorpora una amplia gama de servicios asistenciales y preocupaciones.
Este nuevo enfoque, denominado ‘Cuidados Continuos Oncoldgicos’ segin
la SEOM (1), ha puesto de manifiesto la importancia de un seguimiento
integral, incluyendo el estado nutricional, para garantizar una atencion
completa y de calidad.

Como se ha mencionado anteriormente el cincer es una de las causas
mas habituales de desnutricion relacionada con la enfermedad. Se estima que
la prevalencia de desnutricion en pacientes con cancer varia entre el 30 % y
el 60 % (22,45,61). Ademas, la incidencia de esta desnutricién en pacientes
oncoldgicos aumenta conforme evoluciona la enfermedad: afectando al
15 - 20 % de pacientes en estadios iniciales,al 80 % en enfermedad avanzada
y al 80 -90 % en fase terminal (21). A nivel nacional, el estudio NUPAC
muestra que la desnutricién (moderada-severa) estd presente en el 52,2 %
de los individuos con cdncer avanzado (22,23).

Laprevalenciadela desnutricion varia entre los pacientes hospitalizados
de oncologia (44,1 %) y los pacientes ambulatorios (277 %) hospitalizados
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(25). Ademads, mds del 50 % de los pacientes ambulatorios con cancer que
pierden més del 10 % de su peso corporal original son anoréxicos (2,62).
Estas estimaciones dependen de los criterios de malnutriciéon utilizados y
del tipo de cdncer y el momento de la evaluacion.

Se sabe que la desnutriciéon en los pacientes oncoldgicos tiende a
empeorar durante la hospitalizacién y se asocia con una prolongacién de
la estancia hospitalaria, mayores riesgos de readmisiéon y mayores costes
sanitarios (52,63,64). En el estudio de prevalencia de la desnutricion
hospitalaria y costes asociados en Espafia (PREDyCES), llevado a cabo en
2009, un 33,9 % de los pacientes oncoldgicos presentaban desnutricion al
ingreso y un 36,4 % la presentaban al alta (52,63). En el entorno ambulatorio
no existen datos al respecto tan claros tanto a nivel nacional como
internacional. Se sabe que aproximadamente el 90 % de los tratamientos y
cuidados del cancer se realizan actualmente en clinicas ambulatorias (59,65).

En concreto, las pautas actuales de distintas sociedades se indica que
se realicen evaluaciones nutricionales y funcionales cuando la necesidad
o condicién del paciente hospitalizado lo justifique y cuando sea aplicable
para la condicién del paciente en el entorno hospitalario (Tabla 1). En
contraste, los estdndares de atencién nutricional ambulatoria son ambiguos
y se aplican de manera inconsistente en los entornos de atenciéon médica, y
la intervencion nutricional no se suele incluir de manera consistente en la
atencién del cancer ambulatorio (65).

Cabe destacar que si bien los beneficios clinicos del soporte nutricional
y por lo tanto, del diagnostico de la desnutricién en oncologia son claros,
la investigacién sobre su rendimiento atn es limitada (23) y ain mds en
entornos ambulatorios.

Descripcion de la tecnologia

Evaluacion y cribado de la desnutricion

A pesar de la falta de una definicién internacional uniforme de criterios
estandarizados para la deteccion de la desnutricion, su relevancia clinica
es indiscutible. En este contexto, hay que diferenciar dos definiciones: la
evaluacion de la desnutricidn y la deteccion del riesgo de desnutricion. La
deteccion y la evaluacién implican procesos diferentes, siendo la primera
indicativa de factores de riesgo para una condicién de nutricion deficiente y
la segunda proporcionando el diagndstico nutricional (66).

El cribado nutricional permite identificar precozmente a los pacientes
enriesgo de desnutricién, mientras que la evaluacién nutricional proporciona
un diagndstico mas completo que guia las intervenciones especificas.
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Por ello, las directrices nutricionales recomiendan realizar el cribado
del riesgo nutricional en una etapa temprana del cdncer, seguido de una
evaluacion nutricional completa cuando se detecta dicho riesgo, con el
proposito de establecer una intervencién nutricional adecuada. De hecho,
se aconseja evaluar a todos los pacientes oncoldgicos desde el momento
del diagnéstico y a lo largo del tratamiento mediante una herramienta de
deteccién de desnutricion validada para el entorno clinico correspondiente.
Asimismo, los supervivientes del cancer deben ser incluidos en esta
evaluacion (23,67,68) (Tabla1).No obstante,a pesar de estas recomendaciones,
su implementacion en la préctica clinica diaria sigue siendo limitada.

El objetivo de la evaluacién nutricional, segin la Sociedad Americana
de Nutriciéon Enteral y Parenteral (ASPEN, del inglés “American Society
of Parenteral and Enteral Nutrition”) (69) es documentar los pardmetros
nutricionales basicos, identificar los factores de riesgo y las deficiencias
nutricionales especificas, determinar las necesidades nutricionales e
identificar los factores médicos, psicosociales y socioecondmicos que
pueden influir en la prescripcién y administraciéon del soporte nutricional.
Para ESPEN (12,15), la evaluacién nutricional proporciona la base para el
diagnéstico de desnutricion segtin un historial clinico, psicolégico, social
y nutricional, y un examen clinico que incluye informacién sobre peso,
altura, IMC, composiciéon corporal, datos bioquimicos, necesidades de
calorfas, proteinas, liquidos y micronutrientes. La Academia de Nutricién y
Dietética indica que la evaluacién nutricional es un “enfoque sistematico
para recopilar, clasificar y sintetizar datos importantes y relevantes para
describir el estado nutricional, los problemas relacionados con la nutricién
y sus causas” Es un proceso continuo y dindmico que implica no solo la
recopilacién inicial de datos, sino también la reevaluacién y el andlisis de
las necesidades del paciente o la comunidad, y proporciona la base para el
diagndstico nutricional y las recomendaciones nutricionales (70).

Se diferencia del cribado nutricional en la cantidad de informacién
obtenida por diferentes medios para llegar a un diagnéstico de desnutricion y
su grado o gravedad, y también se puede utilizar para evaluar los cambios en
el estado nutricional y la respuesta a la intervencion nutricional aplicada (66).

Para optimizar la eficiencia de los profesionales de la nutricién
sin incrementar excesivamente la carga de trabajo, es esencial que las
herramientas de evaluacion de la desnutricion en pacientes oncolégicos
sean precisas, rapidas y sencillas. El propésito de la evaluacién nutricional
es identificar a aquellos pacientes con un alto riesgo nutricional para
poder realizar una evaluacion mds detallada especificamente en los mas
vulnerables (8). Aunque existen algunas herramientas en la literatura,
ninguna esta disefiada especificamente para detectar el riesgo nutricional
entre los pacientes ambulatorios con cancer y no todas estan validadas
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para el entorno ambulatorio (68). El creciente numero de tratamientos
ambulatorios de oncologia ha generado la necesidad de detectar herramienta
en el entorno ambulatorio. Es recomendable que estas herramientas sean
rapidas y sencillas y solo deben detectar a aquellos pacientes en riesgo de
desnutricién para minimizar los falsos positivos, evitar la sobrecarga de
trabajo y maximizar los recursos profesionales disponibles (68,71).

Aunque se dispone de una amplia gama de herramientas, como la
obtencién de imédgenes y los marcadores bioldgicos y funcionales de la
desnutricién, la medicion objetiva de los dominios de la desnutricién se ve
obstaculizada por limitaciones intrinsecas a las herramientas de deteccidon y
evaluacion, como la variabilidad interobservador, la dificil reproducibilidad,
la experiencia del técnico, algunas herramientas requieren mucho tiempo,
otras técnicas son caras, no todas las herramientas estdn validadas, etc.
Ademds, la heterogeneidad de las poblaciones que se evalian, asi como
el entorno en el que se investiga la desnutricion, afectan a la definiciéon de
técnicas de deteccion y evaluacion de estdndar de referencia que se adoptan
sistemdticamente (72).

Evaluacion nutricional

A lo largo del tiempo, la evaluacién nutricional ha evolucionado, empleando
una amplia gama de métodos, desde los mas complejos y costosos, utilizados
principalmente en investigacion, hasta otros mas sencillos y accesibles para
la practica clinica diaria. EI método ideal deberia ser lo suficientemente
preciso para diagnosticar la desnutriciéon y predecir su evolucion, asi como
para evaluar la efectividad de las intervenciones nutricionales (66,72).
A continuacién, se describen los diferentes métodos para realizar la
evaluacion nutricional.

Evaluacion Clinica

La deteccién de la desnutricién en pacientes requiere una evaluacion
exhaustiva que combine la revision de la historia clinica y un examen fisico
detallado.

e Historia clinica: los registros médicos ofrecen informacion
clave sobre enfermedades preexistentes, tratamientos y factores
socioecondmicos que pueden predisponer a la desnutricion. como
estructura familiar, nivel educativo, marginacion, creencias y estilo
de vida. También es necesaria la informacidn sobre la actividad fisica
del paciente, asi como el tipo de trabajo que realiza (72,73).

e Examen fisico: se busca evidencia de pérdida de masa muscular,
grasa subcutanea, edema y otros signos asociados a la desnutricion.
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El examen fisico enfocado en la nutriciéon es una herramienta titil
para identificar alteraciones relacionadas con la malnutricién (72,74).

e Historia dietética: la evaluacién de la ingesta alimentaria permite
identificar deficiencias nutricionales y hdébitos alimentarios
inadecuados.Laevaluacion de macronutrientes (grasas,carbohidratos
y proteinas) es tan importante como la de micronutrientes (vitaminas,
oligoelementos). La evaluacion de la ingesta dietética es un desafio,
y todas las metodologias actuales tienen sus fortalezas y debilidades
individuales. Estan surgiendo tecnologias innovadoras para mejorar
los métodos de evaluacién dietética y parecen prometedoras.
Los métodos convencionales incluyen registros de alimentos
(prospectivos) o recordatorio dietético de 24 horas/historia
dietética/cuestionarios de frecuencia alimentaria (retrospectivos).
El método apropiado a utilizar depende principalmente del objetivo
principal del estudio, el nivel de detalle requerido y los recursos
disponibles (72,75-77).

Antropometria

La antropometria es el método mas practico y accesible para evaluar
de manera no invasiva la composicién corporal. Su aplicacién sencilla
y econdomica la convierte en una herramienta fundamental para la
deteccion temprana de alteraciones nutricionales y el cdlculo preciso de
necesidades nutricionales (78). Las medidas antropométricas principales
son las siguientes:

e Peso corporal: se trata del pardmetro mas utilizado en la practica.
Las variaciones a corto plazo suelen reflejar variaciones en el
equilibrio de liquidos, y los cambios a largo plazo revelan cambios
en la masa corporal, aunque no nos dan una idea de la composicién
corporal. Se utilizan otros pardmetros relacionados, como la relacion
con el peso ideal, el porcentaje de pérdida de peso en relacién con
el peso habitual y el Indice de Masa Corporal (IMC). La pérdida
de peso involuntaria del 5 % o mas en un periodo de tres meses
se considera moderada y del 10 % severa y se asocia con mayor
morbilidad y mortalidad (11).

e Indice de Masa Corporal (IMC):el IMC es un pardmetro que relaciona
el peso con la altura (IMC = Peso (kg)/ Altura (m?)). Se utiliza para el
diagnéstico de desnutricion y obesidad. Es fécil de calcular, aplicable
a todos los adultos y estd reconocido internacionalmente. Un IMC
entre 18,5 y 20 se considera indicativo de riesgo nutricional en adultos,
mientras que, por debajo de 18,5 se diagnostica como desnutricion.
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En ancianos, estos umbrales se elevan a 20 y 22, respectivamente.
Aunque el IMC se correlaciona significativamente con la mortalidad
y las complicaciones, su sensibilidad como marcador temprano de
desnutricioén es limitada. De hecho, el IMC no es suficiente para
evaluar la composicién corporal y puede subestimar la desnutricion
en algunos casos (11).

e La evaluacion de la circunferencia de diversas partes del cuerpo
(brazo, cintura, cadera) es una técnica para estimar la distribucion
de la grasa corporal y la medicién de los pliegues cutdneos es otra
técnica que evalda el espesor del tejido adiposo subcutdneo en
diferentes puntos del cuerpo (79-81).

Limitaciones de la antropometria: Si bien la antropometria es una
herramienta valiosa, presenta ciertas limitaciones. No mide la composicion
corporal de forma directa, sino que proporciona estimaciones. Ademas,
factores externos como la hidratacion y la masa ésea pueden afectar los
resultados. La variabilidad individual también limita la precision de las
mediciones antropométricas. Es importante considerar sus limitaciones
y complementarla con otras técnicas de evaluaciéon para obtener un
diagndstico mds preciso (72).

Métodos de determinacion de la composicion corporal

El termino composicion corporal se refiere a la proporcién de los diferentes
componentes del cuerpo, incluyendo la masa grasa, la masa libre de grasa
(que incluye musculo, agua y 6rganos) y la masa mineral ésea. Los modelos
de composiciéon corporal, a diferencia de la antropometria, permiten una
cuantificacion mds precisa de estos compartimientos, proporcionando una
evaluacion més objetiva del estado nutricional (82). Entre las técnicas maés
utilizadas se encuentran (72):

e Anilisis de impedancia bioeléctrica (BIA, del inglés “Bioelectrical
Impedance Analysis”): mide la resistencia del cuerpo al paso de una
corriente eléctrica de baja intensidad para estimar la composicion
corporal (83). Esta técnica no invasiva puede estimar con precision
la distribucion de agua en el cuerpo (intracelular y extracelular), asi
como la masa grasa y la masa libre de grasa. Los resultados de la BIA
pueden reflejar indirectamente el estado de los musculos.

e El dngulo de fase (SPA, del inglés “Standardized Phase Angle”):
es una técnica que deriva de la BIA. Representa la relacion entre
la resistencia y la reactancia, dos componentes de la impedancia
eléctrica. Un dngulo de fase més alto generalmente indica una mejor
salud celular y una mayor masa celular corporal. Estudios previos
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han establecido una asociacién significativa entre un dngulo de
fase bajo y un mayor riesgo de desnutricion, estancias hospitalarias
prolongadas, empeoramiento de la calidad de vida y prondstico en
varios tipos de cdncer, como los tumores de cabeza y cuello, mama y
gastrointestinales (84).

e Laabsorciometria con rayos X de doble energia (DXA o DEXA, del
ingles “Dual-Energy X-Ray Absorptiometry”): técnica de imagen que
puede discriminar diferentes estructuras del organismo. En concreto,
puede medir la densidad mineral 6sea y la composicién corporal,
diferenciando entre masa grasa y masa libre de grasa. Sin embargo,
es un método costoso y requiere equipos especializados.

e Tomografia Computarizada (TC): proporciona imagenes detalladas
del cuerpo, permitiendo medir la cantidad y distribucién de grasa
y musculo.

e Resonancia Magnética (RMN): es una técnica avanzada de imagen
que, a diferencia de 1aTC, utiliza campos magnéticos y ondas de radio
en lugar de rayos X, proporcionando imédgenes de alta resolucién
de los tejidos blandos. Es particularmente 1til en oncologia para
evaluar la composicidn corporal, permitiendo mediciones detalladas
de la masa muscular, grasa corporal y tejidos especificos como el
tejido 6seo y hepatico. En el diagnéstico de sarcopenia (pérdida
de masa muscular) en pacientes oncoldgicos, la RMN ofrece una
visién precisa y detallada que facilita el monitoreo de cambios en
la composicién corporal a lo largo del tratamiento. Esta técnica
también permite evaluar la distribuciéon y el volumen de grasa
visceral y subcutdnea, lo cual es crucial para comprender los efectos
del cancer y su tratamiento en el cuerpo.

¢ Densitometria: este método parte de la premisa de que el cuerpo
se divide en compartimentos grasos y no grasos. Si conocemos la
densidad total del cuerpo, asi como la densidad especifica del
tejido muscular y del tejido graso, podemos separar estos dos
componentes. Para determinar la densidad corporal, se pueden
emplear técnicas como la pletismografia por desplazamiento de aire
o la hidrodensitometria por desplazamiento de agua. Al medir el
volumen corporal mediante el desplazamiento de aire o aguay el peso
corporal, es posible calcular la densidad (peso corporal/volumen
corporal). Dado que la densidad de la grasa es diferente a la de la
masa libre de grasa, ambas pueden ser determinadas utilizando este
modelo de dos compartimentos (72,82).
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e Ecografia Muscular (72):técnica de imagen no invasiva que se utiliza
principalmente para evaluar la masa muscular, particularmente el
grosor de la grasa subcutédneay el drea de musculos especificos como
el cuddriceps. Esta técnica resulta especialmente ttil para detectar
sarcopenia, ya que, al medir la disminucién del drea muscular, la
ecografia permite identificar la pérdida de masa muscular asociada
a la desnutricion, el catabolismo y el envejecimiento. También
sirve para evaluar la respuesta a intervenciones nutricionales:
al monitorizar los cambios en el 4rea muscular a lo largo del tiempo,
se puede evaluar la eficacia de las estrategias de renutricion (85,86).

e Otras técnicas (72):

o Métodos de dilucién: estos métodos buscan determinar el agua
corporal total mediante la dilucién de isétopos no radiactivos. Se
basa en el principio de Fick, por el cual el volumen de distribucion
de unasustancia se obtiene dividiendo la cantidad de esta sustancia
presente en el cuerpo entre su concentracion plasmatica.

o Potasio corporal total: dado que el potasio se encuentra
principalmente intracelularmente y el isdtopo natural estd
presente en una fraccidon constante, la medicioén del potasio nos
permite calcular la masa celular corporal total.

o Activaciéndeneutrones:alirradiarelcuerpoconneutrones,induce
la emisién de un espectro de radiaciéon gamma caracteristico,
mediante el cual se puede ver la composicion corporal desde un
punto de vista molecular. Es un método costoso que permite la
cuantificacion de elementos individuales como nitrégeno, calcio,
sodio, potasio, fésforo, carbono, hidrégeno y oxigeno. Aunque
esta técnica es capaz de dar una estimaciéon muy precisa de la
masa muscular esquelética total, los altos costos, la exposicion
a la radiacién y la dificultad técnica limitan sustancialmente la
implementacién de esta técnica.

Evaluacion funcional

La evaluacion funcional constituye un componente esencial en la valoracién
del estado nutricional y el seguimiento de las intervenciones nutricionales.
La pérdida de funcidn es caracteristica de la desnutricién, mientras que su
recuperacion indica una mejora nutricional. La primera herramienta de
evaluacién nutricional que incorporé la evaluacion funcional fue la SGA
(delinglés“Subjective Global Assessment”) (87).Desde entonces,se han utilizado
diversas escalas para evaluar las actividades de la vida diaria, especialmente en
ancianos, como se detalla en la excelente revision de Russell (88).
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La medicién funcional de la fuerza muscular es relevante, ya que
la deficiencia de proteinas y energia disminuye la fuerza, la potencia
muscular y el estado fisico general. Las pruebas de funcién muscular son
muy sensibles a las deficiencias nutricionales y, por lo tanto, también a las
intervenciones nutricionales. La prueba mas ampliamente utilizada es la
dinamometria, que mide la fuerza muscular voluntaria (fuerza de apretén
de manos) y se correlaciona bien con el estado nutricional, los resultados
y la respuesta a la nutriciéon y el proceso de rehabilitacion. Es facil de
realizar y proporciona datos cuantitativos que pueden utilizarse en el
diagnéstico de sarcopenia; uno de los criterios diagndsticos es una fuerza
de compresion manual de <27 kg en hombres y < 16 kg en mujeres (41).
Existe una relacién inversa entre la presion producida y el ndimero de
complicaciones postoperatorias, la duracién de las estancias hospitalarias
y la tasa de reingreso hospitalario (89). Es uno de los criterios diagndsticos
de desnutricion segiin ASPEN (89).

Otras medidas funcionales podrian ser:

¢ Funcidn respiratoria: la medicién del flujo pico y FEV11 (del inglés
“Forced Expiratory Volume in 1 second”) reflejan la fuerza de los
musculos respiratorios, relacionada con el catabolismo y la pérdida
de proteinas;

e Funcién inmune: mide la respuesta celular a los antigenos
intradérmicos. Las situaciones de desnutricién severa conducen a la
anergia: falta de respuesta a los antigenos.

Los parametros de laboratorio desempefian un papel crucial en la evaluacion
nutricional, ofreciendo una perspectiva objetiva sobre el estado nutricional
del paciente. A pesar de algunas limitaciones, como su sensibilidad a la
inflamacién, estos marcadores bioquimicos proporcionan informacién
valiosa que complementa los datos obtenidos mediante el examen clinico y
la antropometria.

Parametros de laboratorio relevantes

En la practica clinica, los marcadores de laboratorio son datos que tienen
la ventaja de sefialar una posible alteracién nutricional de manera mads
temprana y objetiva, ya que no estan sujetos a la evaluacion subjetiva de
muchas herramientas de deteccidén, aunque su mayor desventaja es que
algunos de ellos presentan sensibilidad a la inflamacién. Los principales
parametros mas relevantes son los siguientes (72):
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e Albimina sérica: si bien es un marcador clasico de desnutricion,
su utilidad puede verse limitada por la inflamacién.

e Proteinas de vida media corta: la prealbtimina y la transferrina son
mas sensibles a los cambios recientes en el estado nutricional.

e Creatinina: refleja la funcién renal y se correlaciona con la masa
muscular.

e 3-Metilhistidina: un marcador urinario de la degradaciéon muscular.

e Balance de nitrégeno: util en pacientes criticos para evaluar el
catabolismo proteico.

e Otros pardmetros: el colesterol y los linfocitos totales también
pueden estar asociados con la desnutricidn.

Herramientas de cribado nutricional (screening tools)

Existen diferentes herramientas de cribado o deteccion nutricional, como
Herramienta de Cribado Universal de Desnutricion (MUST, del inglés
“Malnutrition Universal Screening Tool”) y Cribado de Riesgo Nutricional
2002 (NRS-2002, del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”), que se centran
en el paciente al ingreso hospitalario. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
desarrollardn desnutriciéon en el entorno ambulatorio. La Forma Corta
de Evaluacion Nutricional Mini (MNA-SF, del inglés “Mini Nutritional
Assessment”) se disefié para los ancianos, y la Herramienta de Cribado de
Desnutricion (MST, del inglés “Malnutrition Screening Tool”) para entornos
de hospitalizacion y ambulatorios. Actualmente no existe una herramienta
universal para la evaluacién del riesgo nutricional en pacientes ambulatorios
(68). A continuacidn, se explican con mayor profundidad las herramientas
mads comunes identificadas en la literatura y en la practica clinica:

MUST

Esta herramienta que se traduce como Herramienta Universal para la
Deteccion de la Malnutricion, es una creacién del Malnutrition Advisory
Group. Este grupo es un comité establecido por la BAPEN (del inglés
“British Association for Parenteral and Enteral Nutrition”)y desde su inicio
en2003,el MUST hasido actualizado de manera constante. La herramienta
MUST cuenta con el respaldo de una variedad de organizaciones, tanto
gubernamentales como no gubernamentales. Entre ellas se encuentran
la Asociacion Britanica de Dietética (BDA, del inglés “British Dietetic
Association”), el Real Colegio de Enfermeria (RCN, del inglés “Royal
College of Nursing”) y la Asociacion Oficial de Enfermeros a Domicilio
(RNHA, del inglés “Registered Nursing Home Association”). En el Reino
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Unido, el MUST es la herramienta de detecciéon mds utilizada y también
se emplea en numerosos paises de Europa y del resto del mundo (68,90).

Ademads, es importante mencionar que el MUST es un método sencillo
y rédpido que puede ser aplicado por cualquier profesional de la salud.
Idealmente, se utiliza para anticipar una evaluacién nutricional completa
y guiar la intervencién. Su administracién solo toma entre tres y cinco
minutos. MUST incluye tres factores: el IMC, la pérdida de peso involuntaria
y la ingesta nutricional. Una puntuacién de 0 en MUST indica bajo riesgo,
1 indica riesgo medio y 2 indica alto riesgo de desnutricion (68,90)

MST

La herramienta MST (del inglés “Malnutrition Screening Tool”) que se
traduce como Herramienta de Deteccion de Desnutricion fue desarrollada
en 1999 por Ferguson et al. (91), esta es una herramienta de deteccion rapida
y sencilla que incluye preguntas sobre el apetito, la ingesta nutricional y la
pérdida de peso reciente. Una puntuacion igual o superior a 2, de un total de
7, sugiere la necesidad de una evaluacién y/o intervencion nutricional (72).
Se recomienda para pacientes adultos hospitalizados, ambulatorios e
institucionalizados (92).

NRS 2002

La herramienta NRS-2002 (del inglés “Nutritional Risk Screening 2002”)
considera la gravedad de la enfermedad, el estado nutricional deteriorado
y la edad. El estado nutricional deteriorado incluye la pérdida de peso
no intencionada, la ingesta reducida de alimentos y un IMC bajo. Una
puntuacién final de NRS-2002 de =3 denota un alto riesgo nutricional.
La NRS-2002 se desarrollé a partir de 128 estudios sobre la efectividad
del soporte nutricional orientado a identificar a pacientes desnutridos que
probablemente responderian adecuadamente al soporte nutricional (93).
Tiene una fase preliminar con cuatro preguntas: IMC < 20,5; pérdida de peso
en los dltimos 3 meses, ingesta reducida en la dltima semana y enfermedad
grave. Si el encuestado responde afirmativamente a alguna de estas preguntas,
pasa a la fase de cribado. Esta fase tiene en cuenta, por un lado, la pérdida
de peso, el IMC y la reduccién de la ingesta de alimentos, obteniendo una
puntuacién de 0 a 3, y, por otro lado, evalia la gravedad de la enfermedad,
considerando las condiciones clinicas actuales y las enfermedades cronicas con
complicaciones agudas (cirugia abdominal mayor, accidente cerebrovascular,
lesion cerebral traumética o trasplante de médula 6sea), también obteniendo
una puntuacién de entre 0 y 3 puntos. La puntuacién total se obtiene de la
evaluacién nutricional y la gravedad de la enfermedad, y se ajusta por edad
en pacientes mayores de 70 afios (+ 1 punto) (93).
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Una puntuacién de NRS < 3 indica que no hay riesgo de desnutricién,
y una puntuacién de NRS =3 indica un alto riesgo o desnutricién clara, y es
una indicaciéon de la necesidad de soporte nutricional. La NRS-2002 ha
sido evaluada y validada en varios estudios, incluidos ensayos controlados
aleatorizados,y se ha demostrado que es fiable. Es la herramienta de cribado
recomendada por ESPEN para pacientes hospitalizados (93).

La herramienta NRS-2002 es especialmente 1util en ambientes
ambulatorios para pacientes oncoldgicos, ya que permite identificar de
manera efectiva a aquellos en riesgo nutricional alto. Esto es crucial para
implementar intervenciones nutricionales tempranas y mejorar el prondstico
y la calidad de vida de estos pacientes. La NRS-2002 evalda factores como
la pérdida de peso reciente, la ingesta dietética reducida y la gravedad de la
enfermedad, lo que la hace adecuada para detectar desnutricion en pacientes
que no estdn hospitalizados pero que aun requieren un seguimiento
nutricional riguroso (72).

SNAQ

La herramienta SNAQ (del inglés “Simplified Nutritional Appetite
Questionnaire”) es una herramienta de evaluacion nutricional desarrollada
en los Paises Bajos que consta de tres preguntas relacionadas con la pérdida
de peso, la pérdida de apetito y la necesidad de suplementos nutricionales
en el tltimo mes. Cada pregunta se responde en una escala de “muy malo”
a “muy bueno’ con una puntuacion final de 1 a 5. Una puntuacion de 2 indica
desnutricion moderada, mientras que una puntuacién de 3 o mds puntos
indica desnutricion severa (72,94).

Herramientas de evaluacion nutricional

Las herramientas para la evaluacién nutricional mas comunes identificadas
en la literatura y en la practica clinica son entre otras:

SGA

La herramienta SGA (del inglés “Subjetive Global Assessment”) que se
traduce como Evaluaciéon Global Subjetiva fue desarrollada por Detsky et al.,
en 1987 (87),es un método ampliamente utilizado en pacientes hospitalizados,
especialmente en aquellos con céncer. Esta herramienta evalda la historia
clinica del paciente, incluyendo la pérdida de peso, cambios en los hédbitos
alimenticios, sintomas gastrointestinales y capacidad funcional. Ademas,
se realiza un examen fisico breve para verificar la disminuciéon de la masa
muscular, la grasa subcutdnea y la presencia de edemas en los tobillos, el sacro
y ascitis. Basdndose en estos criterios, el médico clasifica a los pacientes en tres
categorias: bien nutridos (SGA-A), moderadamente desnutridos (SGA-B) y
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severamente desnutridos (SGA-C) (10). Este método es recomendado por
ASPEN y es esencial para identificar el estado nutricional de los pacientes y
planificar su tratamiento adecuado (72,95).

PG-SGA

La Evaluacion Global Subjetiva Generada por el Paciente (PG-SGA, del
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”), desarrollada por
Ottery en 1996 (96), es una herramienta multidimensional utilizada para la
deteccion, evaluacion, monitoreo y clasificacion de la desnutricion (97). Esta
herramienta consta de dos componentes: el primero es un formulario breve
completado por el paciente, que sirve como una evaluaciéon nutricional
inicial, y el segundo es realizado por un profesional, quien puntia cada item
y clasifica la desnutricion de manera similar a la SGA. Ademads, se realiza un
triaje basado en la puntuacién obtenida, lo que indica el tipo de intervencién
nutricional necesaria.

E1PG-SGA dalugar adosresultados:una categoria de evaluacién global
(PG-SGA A:bien nutrido, PG-SGA B: desnutricién moderada/sospechada,
0 PG-SGA C:desnutricién severa); y una puntuacion numérica que facilita el
triaje para recomendaciones de intervencion. El PG-SGA fue desarrollado y
validado como una modificacién de la SGA y ha sido ampliamente utilizado
a nivel internacional en pacientes con cdncer y otras poblaciones desde su
introduccion a finales de los afios 90 (98). E1 PG-SGA es el método preferido
actualmente para pacientes con cdncer y se ha validado y recomendado en
numerosos paises debido a su eficacia en la identificacion y priorizacion de
la desnutricidn en estos pacientes.

PG-SGA SF

La versién abreviada de la Evaluacién Global Subjetiva Generada por
el Paciente (PG-SGA SF, del inglés “Patient-Generated Subjective Global
Assessment Short Form”) omite los componentes completados por el clinico
del PG-SGA, incluyendo solo las cuatro secciones completadas por el
paciente: pérdida de peso, sintomas que afectan la nutricion, ingesta de
alimentos y capacidad funcional. En estudios previos, el PG-SGA SF ha
sido validado como una herramienta de deteccién nutricional en pacientes
ambulatorios de quimioterapia. Sin valores de corte consensuados, se han
probado valores de corte del PG-SGA SF de 1 a 6 para definir el riesgo de
desnutricién (72,90,98).

PG-SGA SF genera una puntuaciéon total basada en las cuatro
secciones del PG-SGA:la primera seccion describe el peso actual, la historia
de peso y los cambios agudos de peso (puntuacién 0 — 5); la segunda seccion
describe cualquier cambio en la ingesta de alimentos en el dltimo mes
(puntuacion 0 — 4); la tercera seccién enumera los sintomas que afectan la
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nutricion experimentados en las ultimas dos semanas (puntuacién 0 —23);
y la cuarta seccién indica cualquier cambio en las actividades y funciones
en el dltimo mes (puntuacién0-4). Los datos antropométricos de la
primera seccidn se obtuvieron de los registros médicos del paciente cuando
fue posible, y en su ausencia, se utilizaron datos autoinformados. Todas las
puntuaciones y evaluaciones globales fueron verificadas por un investigador,
y en caso de desacuerdo, la decision final fue proporcionada por un tercer
investigador que revisé independientemente la puntuacién del PG-SGA
y del PG-SGA SF. PG-SGA SF mantiene la secciéon completada por el
paciente sobre la historia de peso, la ingesta de alimentos, los sintomas
nutricionales y la funcidn fisica, omitiendo el resto. El valor de corte éptimo
para determinar el riesgo de desnutricién segin el PG-SGA SF varia en
la investigacion y depende del propdsito u objetivos del equipo que utiliza
el instrumento en la préctica clinica. Disefiado para ser completado por el
paciente, es relativamente sencillo de completar y reduce el tiempo y la
carga adicional para los profesionales de la salud (99,100).

MNA

La herramienta MNA (del inglés “Mini Nutritional Assessment”) que se
traduce como Evaluaciéon Nutricional Mini fue desarrollada y validada
conjuntamente por el Centro de Medicina Interna y Gerontologia Clinica
(Toulouse, Francia), el Programa de Nutricion Clinica de la Universidad
de Nuevo México (Nuevo México, EE.UU.) y el Centro de Investigacién
Nestlé (Lausana, Suiza). Su objetivo es la deteccion temprana del
riesgo de desnutricién en pacientes ancianos, para llevar a cabo una
intervencion nutricional temprana sin necesidad de un equipo nutricional
especializado (72,101).

Es la herramienta de deteccion mas utilizada tanto en pacientes
geridtricos institucionalizados como hospitalizados, combinando caracteristicas
de deteccion y evaluacion (2). Incluye 18 items en 4 secciones: antropometria
(peso, altura, IMC, pérdida de peso, circunferencia del brazo y de la pantorrilla);
evaluacion general (estilo de vida, medicacion, movilidad y presencia de
estrés agudo, demencia o depresion); evaluacion dietética (nimero de comidas,
tipo de alimentos, cantidad de liquidos ingeridos y autonomia para comer);
y evaluacidn subjetiva (autopercepcion de la salud y el estado nutricional),
todos ellos relevantes para el estado nutricional de los ancianos (102).

Tanto el MNA completo, utilizado para la evaluacién del estado
nutricional, como una version abreviada (MNA-SF) (103) utilizada como
herramienta de deteccion estdn disponibles. Si la puntuacion total del MNA-
SF es de 11 puntos o menos, el paciente estd en riesgo de desnutricion y
se debe administrar la versién completa de la evaluacidon nutricional. En
esta dltima, mds de 23,5 puntos se considera ausencia de desnutricion, una
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puntuacién entre 17 y 23,5 indica un riesgo significativo de desnutricién, y
menos de 17 puntos muestra una desnutricion clara (72). En general, los
pacientes con una puntuacion inferior a 17 suelen tener pérdida de peso
y niveles bajos de albumina, requiriendo una intervencién nutricional y
una evaluacion para identificar las causas de la desnutricién. Entre 17 y
23,5 puntos, los pacientes pueden no presentar pérdida de peso o niveles
bajos de albimina, pero es muy probable que presenten una disminucién
en la ingesta caldrica que puede revertirse facilmente con una intervencion
nutricional (104).

El MNA es reproducible, facil de realizar, amigable para el usuario,
econémico y presenta alta sensibilidad y especificidad. Se correlaciona
bien con el estado nutricional y los valores nutricionales objetivos, y puede
predecir los resultados hospitalarios en diferentes tipos de pacientes (72).

Criterios ESPEN

Estos criterios ESPEN (del inglés “European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism™) son unos criterios minimos desarrollados a través de una
metodologia de consenso para el diagnoéstico de la desnutricion, aplicables
independientemente del entorno clinico y la etiologia de la desnutricion.
Indica dos opciones para diagnosticar la desnutricién. La primera opcion
es mediante un IMC < 18,5 kg/m?, y la segunda es una pérdida de peso
involuntariade > 10 %,0> 5 % enlos dltimos 3 meses,y uno de los siguientes:
IMC < 20 en adultos o 22 en ancianos, o un Indice de Masa Libre de Grasa
(FFMI, del inglés “ Fat-Free Mass Index”) bajo de < 15y 17 kg/m? en mujeres
y hombres, respectivamente (11). Fue validado en pacientes hospitalizados
y ambulatorios, y comparado con el NRS-2002 y MUST, demostrando una
relacion con la prediccion de mortalidad de pacientes hospitalizados a los 3
meses y 1 afno (72,105).

GLIM

Los criterios diagnésticos de la Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutricion
(GLIM, del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”), fueron
establecidos a través de un consenso entre 2016 y 2018 por lideres de
las principales sociedades de nutricién clinica, como ASPEN, ESPEN,
FELANPE (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion
Clinica y Metabolismo) y la sociedad de Nutricién Parenteral y Enteral de
Asia (PENSA, del inglés “ Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia”)
(106,107). Esta iniciativa propuso nuevos criterios para crear un consenso
global sobre los criterios diagndsticos esenciales para la desnutriciéon en
adultos. El objetivo era adoptar criterios consensuados a nivel mundial
para comparar la prevalencia de la desnutricion, las intervenciones y los
resultados en todo el mundo. El grupo busc6 establecer un “lenguaje” comtn
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sobre la desnutricion para apoyar el desarrollo de estdndares globales de
atencién que mejoren los resultados. Tras el lanzamiento de los criterios
GLIM, se solicitaron estudios de validacion y retroalimentacion (72,108)

El proceso GLIM consta de dos pasos. Primero, se utiliza una
herramienta de deteccién validada para determinar la existencia de riesgo
nutricional. Luego, se realiza una evaluacién para diagnosticar la desnutricién
y su gravedad. Los criterios GLIM incluyen tres criterios fenotipicos y dos
etioldgicos. Para diagnosticar la desnutricidn, se debe combinar al menos
un criterio fenotipico (pérdida de peso involuntaria >5 % en los udltimos
6 meses, bajo IMC o reduccién de la masa muscular) y uno etiolégico
(reduccion de la ingesta/absorcion de alimentos y estado metabdlico
causado por enfermedad). La gravedad se clasifica como desnutricion
moderada o severa, segtin el grado de pérdida de peso, el valor del IMC o la
reduccién de la masa muscular.

Los criterios GLIM identifican aproximadamente al 40 % de los
adultos hospitalizados como casos de desnutricién, con una validez
satisfactoria y una sensibilidad y especificidad superiores al 80 %, similar
a la SGA. Otros estudios no encuentran una sensibilidad tan alta, pero
si una fuerte asociacién con la mortalidad y la admisién a unidades de
cuidados criticos (109). La concordancia de GLIM con otras herramientas
diagnosticas depende de la herramienta de deteccidn utilizada en el primer
paso del proceso, encontrando una excelente concordancia con la SGA en
pacientes criticamente enfermos con COVID-19 (110).

Uso actual de 1a tecnologia

El estudio ONA, centrado en la interseccién de la oncologia y la nutricién,
destaca la importancia critica de un enfoque adecuado de la nutricién en
pacientes con cancer (19). A través de un estudio observacional, descriptivo
y transversal, se recopilaron las opiniones de 461 profesionales sanitarios
espafioles. Los resultados indican que, aunque el 95 % de los participantes
consideran esencial la formacién especifica en nutricion, solo el 49 % han
recibido dicha formacion y el 22,8 % no tienen acceso a ella. Ademas,
a pesar de que la desnutricion es un problema comtn en pacientes
con cancer, este estudio refleja que casi la mitad de los profesionales no
realizan un cribado nutricional. En caso de detectarse desnutricion o riesgo
de desnutricion, se realizaria una evaluaciéon nutricional completa y se
prescribirfa/recomendaria soporte nutricional, evaludndose la adherencia
al mismo. Sin embargo, el proceso de informacién y evaluacion de la
adherencia nutricional es subdptimo. Este estudio subraya la necesidad de
mejorar la formacién en nutricién y la evaluacion nutricional en la atencién
del cancer (19).
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Alcance y objetivos

Alcance

El alcance de este informe de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) es
la elaboracion de una revision sistematica (RS) sobre la eficacia, la eficiencia
y la seguridad, de las herramientas de deteccidn y seguimiento ambulatorio
de desnutricién en pacientes oncoldgicos.

Objetivos

El objetivo principal de la revision es evaluar la eficacia, la eficiencia y la
seguridad de las herramientas de deteccion y seguimiento ambulatorio de
desnutricién en pacientes oncoldgicos. Este informe trata de dar respuesta a
la siguiente pregunta de investigacion:

cEnquémedidalas herramientas de deteccion y seguimiento ambulatorio
de la desnutricion en pacientes oncologicos adultos son eficaces, eficientes y
seguras en comparacion con el diagnostico de desnutricion alcanzado segiin
las recomendaciones vigentes?

A continuacidn, se describe la pregunta en formato PICO-D (Poblacidn,
Intervencion, Comparador, Outcomes, Disefio).

Tabla 2. Componentes de la pregunta de investigaciéon en formato PICO-D

Descripcion Aspectos de interés

Poblacion Pacientes adultos (> 18 afos) oncoldgicos atendidos en consultas ambulatorias
Condicion diana  Cualquier tipo de cancer cuyo seguimiento se haga en una consulta ambulatoria
Herramientas de deteccion y seguimiento ambulatorio de la desnutricion: se

analizaran las diferentes herramientas disponibles, incluyendo cuestionarios,
evaluaciones fisicas, biomarcadores y otras técnicas

Intervencion
(Prueba indice)

Diagnéstico de desnutricion basado en cualquiera de las estrategias de deteccion y

CETPAEE ] seguimiento de la desnutricion
Eficacia diagnostica de las herramientas: se analizara la capacidad de las
herramientas para identificar correctamente a los pacientes con desnutricién y para
monitorizar su estado nutricional a lo largo del tiempo. A través de la deteccion de

Resultados o o o )

(Outcomes) resultados de sensibilidad, especificidad y otros indices de precision de la prueba

diagndstica, capacidad de deteccion temprana de riesgo nutricional, capacidad
de control nutricional, mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria, tasa de
ingreso /reingreso, calidad de vida
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Tabla 2. Componentes de la pregunta de investigaciéon en formato PICO-D (cont.)

Seguridad de las herramientas: se evaluara el riesgo de efectos adversos
asociados con el uso de las herramientas de deteccion y seguimiento

Resultados N . PP . .

Eficiencia de las herramientas: se valorara eficiencia a través de estudios
(Outcomes) P ) ) ’

econdmicos ya publicados y datos extraidos de otros estudios

Resultados sobre aspectos organizativos y perspectiva del paciente

Estudios clinicos primarios o RS y MA que incluyan este tipo de estudios. Estos

estudios han de incluir pacientes oncolégicos adultos con seguimiento ambulatorio
Disefio del a los que se les ha aplicado cualquier tipo de herramientas para deteccion de la
estudio desnutricion asociada al cancer, y que proporcionen tablas de 2 x 2 (o informacién

suficiente para tabular los resultados) para permitir el célculo de la sensibilidad, la
especificidad y otros indices de precision de la prueba diagndstica

Los resultados de la RS se esperan que brinden informacién valiosa para:
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Oncdlogos: ayudar a los oncélogos a seleccionar las herramientas
de deteccion y seguimiento més adecuadas para sus pacientes.

Nutricionistas clinicos: orientar a los nutricionistas en la
implementacién de estrategias de intervencién nutricional para
pacientes con desnutricion.

Enfermeras especializadas: brindar a las enfermeras informacién
para la educacién y el apoyo a pacientes con desnutricion.
Psicdlogos clinicos: ayudar a los psicdlogos a comprender el impacto
psicoldgico de la desnutricion y a brindar apoyo emocional a los
pacientes.

Otros profesionales de la salud: informar a otros profesionales de
la salud sobre la importancia de la deteccion y el seguimiento de la
desnutricién en pacientes oncoldgicos.
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Metodologia

1. Tipo de estudio

El presente informe se basa en una RS de la literatura cientifica que responde
a la pregunta de investigacion planteada. Dicha revision sistemaética ha sido
elaborada y redactada de acuerdo a las recomendaciones recogidas en
las directrices de la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (53,54).

2. Busqueda

2.1. ldentificacion de la evidencia

Inicialmente se llevd a cabo una primera busqueda exploratoria para
identificar la evidencia disponible que permitiera identificar los términos
clave a utilizar en la estrategia de busqueda. Esta busqueda exploratoria
puso de manifiesto la existencia de una gran variedad de evidencia
disponible en la literatura cientifica con potencial para responder nuestra
pregunta clinica. Sin embargo, el entorno o dmbito especifico “ambulatorio”
seleccionado no permitié determinar el nivel de la evidencia con claridad en
esta busqueda exploratoria. Por ello, decidimos dividir la bisqueda en dos
fases: una primera fase de identificacion de estudios de sintesis de evidencia
(es decir, RS, MA e informes de evaluacion de tecnologias), seguida de una
segunda fase de busqueda dirigida a identificar estudios primarios clinicos
publicados incluidos ECAs.

Para la localizacion de estudios se utiliz6 lenguaje controlado siempre
que fue posible y lenguaje natural (con los términos outpatients, ambulatory
care, neoplasm, malnutrition, nutrition assessment, nutritional status, tool...)
adaptandose la sintaxis de busqueda a cada una de las distintas bases de
datos y plataformas.

Busqueda de estudios de sintesis de evidencia

Para la revision de la evidencia cientifica se llevd a cabo una busqueda
bibliografica sin limite de fecha hasta febrero 2024 en las bases de datos
referenciales: Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica DataBase),
Cochrane Library (Cochrane Review Database), INAHTA (International
HTA Database), WOS (Web of Science) y CINAHL (Cumulative Index of
Nursing and Allied Literature).
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Por otro lado, se consultaron recursos como TripDataBase, asi como
las principales webs de agencias internacionales: National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health (CADTH, actualmente Canadd's Drug Agency),
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y la Red espaifiola
de Agencias de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del SNS (RedETS). Por ultimo, también se consultan los Registros de
Ensayos Clinicos, Clinical Trials.gov e International Clinical Trials Registry
Platform (ICTRP).

Estas busquedas fueron limitadas por tipo de estudio, a RS y MA. Para
ello, se aplico el filtro de la CADTH para localizar este tipo de estudios. Las
estrategias utilizadas estan disponibles en el Anexo 1.

Asi mismo, se realizaron busquedas manuales secundarias de la
bibliografia de los articulos obtenidos en las estrategias anteriormente
descritas, con objeto de identificar estudios adicionales.

Cabe destacar que solo se detectaron tres RS en esta primera fase.

Busqueda de estudios primarios

Debido a la insuficiencia de la evidencia recopilada a nivel de sintesis (RS
y MA) (solo se detectaron 3 RS) y la baja calidad de estas, se considera
necesario complementar la revisién con estudios primarios (ensayos clinicos
aleatorizados -ECAs -, estudios observacionales prospectivos, transversales
o de cohortes). Estas nuevas busquedas se realizaron en abril de 2024. Se
establecié un limite temporal de 10 afios, por lo que se recogieron estudios
desde 2013. Las estrategias se lanzaron en las mismas bases de datos
anteriores siendo adaptadas a los tipos de estudio de interés.

Ademaids, se complementd la busqueda en otras bases de datos:
BASe-search, European Society for Medical Oncology (ESMO), Health
Information and Quality Authority (HIQA), Base Regional de Informes de
Evaluaciéon de Tecnologias en Salud de las Américas (BRISA), Endocrine
Society y Healthcare Improvement Scotland (HIS). Las estrategias utilizadas
estan disponibles en el Anexo 2.

3. Criterios de seleccidn de los articulos
recuperados

Las referencias identificadas durante las bisquedas en las bases de datos
electronicas descritas se importaron en la seccién de gestion de referencias
de la aplicacién informatica Covidence® (https://www.covidence.org/) donde
se identificaron y eliminaron las referencias duplicadas. Dos revisores de
forma independiente (PGS y AD) filtraron este listado de referencias por
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titulo y resumen usando los criterios de inclusién y exclusion especificados
en los siguientes apartados:

Criterios de inclusion

Poblacion: pacientes oncoldgicos mayores de 18 afios.

Intervencién: herramientas de deteccion y seguimiento de desnutricion.
Ambito: ambulatorio.

Comparador: otras herramientas o la ausencia de ellas.

Resultados.

o Eficacia diagnéstica de las herramientas a través de la deteccion de
los resultados sensibilidad, especificidad y otros indices de precision
de la prueba diagndstica. Los estudios deben proporcionar tablas
de 2 x 2 (o informacidn suficiente para tabular los resultados) para
permitir el calculo de la sensibilidad, la especificidad y otros indices
de precision de la prueba diagndstica como tasas de falsos positivos
(FP), verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN) y falsos
negativos (FN).

o Seguridad: efectos adversos asociados a las herramientas.

o Eficiencia: coste-efectividad (analisis coste-beneficio...) e impacto
presupuestario.

o Aspectos éticos, sociales, legales y organizacionales.
Disefio: RS, MA, estudios clinicos primarios diagndsticos con preferencia

estudios transversales de cohortes diagndsticas, siempre y cuando sea
posible.

Idioma: inglés y espafiol.

Criterios de exclusion

Estudios no originales o narrativos: revisiones narrativas, cartas al director,
editoriales, notas, protocolos de investigacion.

Comunicaciones a congresos.
Estudios que no aportan resultados de eficacia, seguridad, coste-efectividad
0 retos organizativos.

Estudios sobre herramientas de deteccién y seguimiento de desnutricién
de pacientes oncoldgicos pero que no sean del ambito ambulatorio, es
decir que estén hospitalizados.

Estudios primarios aleatorizados o no aleatorizados, preliminares o con
poblacién contenida en otro estudio en los que no se aporte resultados
significativamente relevantes.
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e Estudios de evaluacién econémica no completos, como andlisis de costes
y andlisis de impacto presupuestario.

e Estudios que incluyan poblacidon pedidtrica (< 18 afios) de forma no
desagregada.

e Estudios que incluyan pacientes no oncoldgicos.
o FEstudios preclinicos realizados sobre animales, ex vivo o in vitro.

e Idioma diferente a espafiol o inglés.

4. Seleccidn de los estudios

Se obtuvieron los textos completos de los estudios potencialmente relevantes
y de aquellos cuya inclusion era dudosa para comprobar que cumplian de
forma explicita los criterios de inclusién/exclusiéon. Los articulos fueron
leidos exhaustivamente y a texto completo. Una vez finalizada esta lectura, se
procedié a determinar qué estudios eran finalmente incluidos en la revision.
Las discrepancias entre ambos revisores se resolvieron por consenso,
contando con la participacion de un tercer revisor (JBA) en los casos en los
que no se llegé a un acuerdo.

Durante todo el proceso se documenté el nimero de registros
obtenidos en la buisqueda, el nimero de estudios incluidos y excluidos y
las razones de la exclusién. Con esta informacion se diseiié un diagrama de
flujo siguiendo las directrices recogidas en la declaracién PRISMA (53,54)
(Anexo 3y 4).

5. Extraccion de los datos

Dos revisores (PGS y AD) llevaron a cabo la extraccion de los datos de cada
estudio primario o RS a la vez que otro revisor (DG) validé y complementé
de forma independiente los datos extraidos. Para ello se utilizaron tablas
disefladas especificamente y disponibles en un formulario Excel compartido
en linea entre ambos revisores.

Las tablas disefiadas para la extraccién de los datos que constituirdn
los resultados se presentaran siguiendo la estructura de la tabla de resumen
de hallazgos (SoFt). Estas tablas fueron creadas ad hoc y recogieron las
principales variables incluidas en cada estudio, asi como una descripcion
de todos los estudios incluidos. Se extrajo informaciéon de cada uno de los
estudios en relacion a las siguientes variables:
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e Detalles de la publicacién y métodos utilizados: autores, fecha de
publicacién, disefio del estudio, nimero de participantes, objetivo
del estudio, pais/region de procedencia, ambito, cegamiento y
manejo del abandono de participantes.

e Caracteristicas clinicas de las poblaciones de estudio: caracteristicas
de los participantes en cuanto a nimero, género, edad, criterios de
seleccion.

e Parametros técnicos de la intervencién y los comparadores: tipo y
método de herramienta.

e Desenlaces: eficacia medida como sensibilidad, especificidad, precision,
concordancia.

o Sensibilidad: proporcién de individuos correctamente diagnosticados
con la prueba en evaluacién. Se calcula dividiendo el nimero de
TP entre el sumatorio de TP + FN.

o Especificidad: proporcién de individuos correctamente diagnosticados
con ausencia de la condicién o enfermedad por la prueba
diagnostica en evaluacién. Se calcula dividiendo el nimero de TN
entre el sumatorio de FP + TN.

o Valor predictivo positivo (VPP): probabilidad condicional de que
el paciente tenga la enfermedad, tras obtener un resultado positivo
en la prueba diagndstica en evaluacion. Se calcula dividiendo el
numero de TP entre el sumatorio de TP + FP.

o Valor predictivo negativo (VPN): probabilidad condicional de
que el paciente no tenga la enfermedad, tras obtener un resultado
negativo en la prueba diagndstica en evaluacion. Se calcula
dividiendo el numero de TN entre el sumatorio de FN + TN.

o Razén de verosimilitud positiva (LR+, del inglés “Likelihood
Ratio+"):probabilidad de que la prueba en evaluacion sea positiva
en una paciente con la enfermedad u condicién dividida entre
la probabilidad de que la prueba sea positiva en un paciente
sin la enfermedad. Se calcula dividiendo la sensibilidad ente
(1 —especificidad), y tiene un valor entre 1 e infinito.

o Razon de verosimilitud negativa (LR-, del inglés “Likelihood
Ratio-"):probabilidad de que un paciente que con una enfermedad
obtenga un resultado negativo en la prueba en evaluacion, dividida
por la probabilidad de que un paciente sin la enfermedad obtenga
un resultado negativo. Se calcula dividiendo (1 — sensibilidad)
entre la especificidad, y tiene un valor entre O y 1.
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o Concordancia: el coeficiente kappa (k) de Cohen expresa la
proporcién de concordancia mds alld del azar, de forma que un valor
de kappa igual a 0 indica que no existe ninguna concordancia una
vez descontado el factor azar, mientras si el valor de kappa es igual a
1 nos indica una concordancia total. En concreto, se interpretd segiin
la literatura (111-113) de la siguiente manera: <0 como acuerdo
pobre; 0,01 -0,20 como acuerdo leve; 0,21 — 0,40 como acuerdo
justo; 0,41 — 0,60 como acuerdo moderado; 0,61 — 0,80 como acuerdo
sustancial; y 0,81 — 1,00 como acuerdo casi perfecto.

Todas las discrepancias detectadas durante esta fase de extracciéon de datos
se resolvieron mediante consenso.

6. Evaluacion de la calidad metodologica

La evaluacién de la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de los
resultados de los estudios incluidos se llevé a cabo de manera independiente
por los tres investigadores (PGS, AD y DG). Dicha evaluacién se realizd
con el cuestionario AMSTAR-2 (114), en el caso de las RS y MA. Para la
evaluacion de la calidad de los estudios primarios de precision diagndstica
utilizando la herramienta QUADAS-2 (55) a través del software Review
Manager 5.4.1. Cualquier desacuerdo se resolvié por consenso.

La revisién interna se realizard por profesionales de AETSA. La
revision externa serd realizada por expertos en el tema a los que se les
solicitard la cumplimentacion del documento de conflicto de intereses previo
a su participacion.
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Resultado

Resultado de la busqueda

Seleccion de estudios de sintesis

En la bisqueda limitada a RS y MA se identificaron un total de 870 estudios.
Del total de 870 referencias, se identificaron 753 documentos sin duplicados.
Se realizé una primera seleccién por pares independientes en base a titulo y
resumen, descartandose inicialmente 664 por no cumplir con los criterios de
inclusién o por cumplir algunos de los criterios de exclusion. Las discrepancias
se solucionaron por consenso. De los 89 documentos que fueron leidos a
texto completo, finalmente se seleccionaron 3 RS para su anélisis. Ademds,
se incluyeron 2 estudios que no eran RS porque se centraba en la perspectiva
del paciente respecto a la tecnologia estudiada. El diagrama de flujo de esta
primera buisqueda se muestra en el Anexo 3. Como se menciona en la seccion
de metodologia, debido a la escasa evidencia detectada, se decidid repetir la
estrategia de busqueda sin limitarla a RS y MA. Estas 3 RS incluian un total
de 9 estudios primarios; de ellos, 2 no cumplian los criterios establecidos
en la segunda busqueda especifica de estudios primarios y otros 2 fueron
también identificados en dicha busqueda, resultando en un total de cinco
estudios primarios no duplicados.

Seleccion de estudios primarios

En esta nueva busqueda se identificaron un total de 1645 estudios. Entre el
total de 1645 referencias, se identificaron 1350 documentos sin duplicados.
Se realiz6 una primera seleccién por pares independientes en base a titulo
y resumen, descartandose inicialmente 1234 por no cumplir con los criterios
de inclusiéon o por cumplir algunos de los criterios de exclusién. El motivo
mayoritario de las exclusiones fue el contexto ambulatorio. Las discrepancias
se solucionaron por consenso. De los 116 documentos que fueron leidos a
texto completo, finalmente se seleccionaron 27 para su anélisis, de los cuales
25 eran estudios primarios de eficacia diagnostica, uno se centraba en la
perspectivadelos pacientesy otro enlos aspectos organizacionales. Por tltimo,
se identificaron tres estudios adicionales: dos centrados especificamente en
la perspectiva del paciente sobre la tecnologia analizada y uno relacionado
con aspectos organizativos, todos ellos localizados mediante una busqueda
manual secundaria. El diagrama de flujo de la segunda buisqueda, ampliada
a estudios clinicos primarios, se muestran en el Anexo 4.
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En total, se incluyeron en nuestra RS un total de 35 estudios primarios.
De estos, 30 estudios evaluaron variables relacionadas con la eficacia
diagnéstica: 5 procedentes de las tres revisiones sistemdticas incluidas
y 25 identificados en la segunda busqueda, centrada en estudios primarios.
De los 5 estudios primarios restantes, dos abordaron aspectos organizacionales
como la necesidad de formacién en nutricién para profesionales y pacientes,
y otros 3 exploraron variables relacionadas con la perspectiva del paciente.

Descripcion de los estudios incluidos

Caracteristicas de los estudios incluidos

Revisiones sistematicas

Los 3 estudios incluidos son revisiones sistematicas (RS): Hakonsen
et al., 2015 (115), Kubrak et al., 2007 (116) y Mendes et al., 2019 (117). Cabe
destacar que todas las revisiones incluidas solo incluyen las siguientes
herramientas MST (del inglés “Malnutrition Screening Tool””), MUST (del
inglés” Malnutrition Universal Screening Tool), NRI (del inglés “Nutritional
Risk Index”), MNA (delinglés “ Mini Nutritional Assessment”),PG-SGA (del
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”), SGA (del inglés
“Subjective Global Assessment”). En la Tabla 3 se detallan las caracteristicas
de las RS incluidas.
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De los 30 estudios primarios identificados en la segunda fase de busqueda,
25 fueron estudios clinicos que incluian resultados de eficacia diagnostica
de las herramientas (71,84,90,95,98-100,108,118-134) que analizaron un total
de 6042 pacientes. El tamafio muestral de los estudios incluidos oscil6 entre
los 725 (124) y los 40 participantes (120). Cabe destacar que el 52 % de los
estudios (n = 25) contaban con més de 200 participantes, lo que refuerza la
robustez metodoldgica del conjunto de evidencia, ya que un mayor tamafo
muestral aumenta la potencia estadistica y la precisién de los resultados,
reduciendo la variabilidad y mejorando la generalizacidn de los hallazgos a
poblaciones mds amplias.

En estos 25 estudios primarios, predominé el estudio del tipo
observacional, presentes en el 76 % de los casos. Solo se encontré un
estudio aleatorio y dos estudios de cohortes. Dentro de los estudios
observacionales, 16 (64 %) adoptaron un disefio transversal. Por otro lado,
los estudios longitudinales son menos comunes, con solo 2 casos (8 %). En
cuanto al enfoque, 4 estudios (16 %) se caracterizan por ser prospectivos.
En contraste, un tnico estudio (4 %) fue retrospectivo. En términos de
la localizacion de los estudios, la mayoria (68 %) se realizaron en un solo
centro de investigacion, clasificindose como monocéntricos. Los estudios
multicéntricos,que involucran a multiples centros de investigacién,son menos
frecuentes, con solo 2 casos (8 %). El disefio de la mayor parte (n = 14) de los
estudios incluidos fue el de estudio clinico monocentrico observacional y
trasversal. Las caracteristicas principales de los estudios primarios incluidos
con resultados de eficacia de diagndstico se recogen en la Tabla 4.

Ademéds, se incluyeron tres estudios primarios cuantitativos que
consistian en un cuestionario o encuesta sobre la perspectiva de los pacientes
y/o los profesionales de salud (135-137), dos procedentes de la primera fase
de la bisqueda (135,136) y el otro se idéntico a través de la biisqueda manual
secundaria (137).

Por dltimo, incluyeron dos estudios primarios que se centraban en
aspectos organizacionales (19,138). El primero se identificé en la segunda fase
de la busqueda de estudios primarios (138) y el segundo se idéntico a través
de la bisqueda manual secundarias un estudio primario que se centraba
en los aspectos organizacionales (19). Las caracteristicas principales de los
estudios primarios incluidos con resultados de la perspectiva de pacientes
y/o profesionales y aspectos organizacionales recogen en la Tabla 5.

Los estudios primarios incluidos fueron desarrollados en 15 paises
diferentes: Australia (n = 5), Espaiia, (n = 6), China (n = 4), Turquia (n = 3),
Finlandia (n = 2) y un estudio en cada uno de los siguientes paises: Brasil, Canada,
Japon, Suiza, Sri Lanka, Irlanda, India, Tailandia, Paises Bajos y Grecia.

Los estudios primarios incluidos fueron publicados en un periodo de
tiempo comprendido entre 2005 y 2023 y todos fueron publicados en inglés.
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Caracteristicas de la poblacion de estudio

Las caracteristicas de la poblacion de las RS incluidas se presentan en la
Tabla 6. En nimero total de pacientes procedentes de los estudios incluidos
de las RS son 1414. La edad media ponderada de las RS es de 62,56 afios
(DE, + 0,18). Méas de la mitad de los pacientes incluidos fueron mujeres
(52,2 %), mientras que los hombres se vieron representados en un 44,8 %
(Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas demograficas de las poblaciones de los RS incluidas

Afio v autor N.° pacientes Edad (media Sexo  Anos de publicacion de
Y P ponderada, afios; DE) ~ (H/M) los estudios incluidos
Hakonsen et al., 234 (outpatient) 50,64 (8,24) 131/104 osta 2014
2015 (115) 2 ; .
Kubrak et al., )
2007 (116) 362 (outpatient) ND ND 2000-2006
Mendes etal, 51 (utpatient) 63,2 (12,43) 678/502 2002-2017

2019 (117)

Abreviaturas: DE: Desviacion Estandar; ND: No Descrito; Outpatient: del inglés ambulatorio

La edad media de los pacientes en los grupos de los estudios primarios incluidos
procedentes de la segunda fase con resultados de eficacia de diagnostico
(71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,139) oscild entre los 52 afios (95)y los
84,8 afios (120), con una media global ponderada de la edad para todos los
estudios con datos completos de 59,35 afos (DE, + 12,45). Mas de la mitad de
los pacientes incluidos fueron hombres (58,8 %), mientras que las mujeres
se vieron representados en un 41,2 %. La media ponderada aproximada
calculada de IMC de los pacientes incluidos en los estudios es de 25,35 kg/m?
(DE, + 3.4. La media ponderada del peso de los pacientes en los estudios que
se proporcionaba el dato fue de 68,71 kg (DE, + 14,73). La media ponderada
de Albumina fue 3,74 g/dL (DE, + 0,43).

El céncer gastrointestinal fue el tipo de cdncer mds frecuente en estos
25 estudios primarios, con una presencia del 76 %, seguido por el cancer de
mama y el de pulmén/cabeza y cuello, ambos con un 44 %. Los pacientes
de los estudios incluidos en la mayoria de estos fueron sometidos a diferentes
tratamientos como procedimientos quirtrgicos, quimioterapéuticos y
radioterapéuticos. Las caracteristicas de la poblacién de los estudios primarios
incluidos se presentan en la Tabla 7 y en la Tabla 8 las de los estudios primarios
de la perspectiva de pacientes y/o profesionales y aspectos organizacionales.

Todos los pacientes incluidos en nuestra RS fueron atendidos en un
entorno ambulatorio o bien de consultas externas.
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Caracteristicas de la prueba indice. Herramientas de
deteccion de la desnutricion oncoldgica

En cuanto al tipo de herramientas de detencién de la desnutricién oncoldgica
identificadas en todos los estudios primarios procedentes tanto de las
RS (71,133,140-144) de la primera fase de la bisqueda como de la segunda
fase de la busqueda (71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,137139) que
evaluaban la capacidad diagndstica de estas herramientas en un entorno
ambulatorio.

En total, se han identificado 23 herramientas para la detecciéon de la
desnutricién en pacientes oncolégicos ambulatorios. Entre los 35 estudios
primarios que utilizaron la versiéon completa de las herramientas, las mas
frecuentes fueron la herramienta MUST utilizada en 7 estudios (20,59 %),
MST en 10 estudios (29,41 %),y MNA en 5 estudios (14,71 %). También es
importante destacar el uso de las versiones abreviadas de las herramientas.
De los estudios que utilizaron MNA, 3 de los 5 utilizaron la version abreviada
MNA-SF. Ademas, 4 de los 6 estudios que utilizaron la herramienta PG-SGA
optaron por una versién abreviada de PG-SGA. Todas las herramientas
detectadas se pueden clasificar en dos tipos de cribado o de evaluacion.

Estos datos reflejan la variedad de herramientas disponibles y la
adaptabilidad de las mismas al entorno ambulatorio. Los principales detalles
relacionados con las herramientas de los estudios incluidos se presentan en
la Tabla 9 y Tabla 10.

Tabla 9.1. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. MUST

1° fase (RS) 2° fase Estudio primario Prueba indice Ers:i r:gs;i(;e
Ha;g?ze(q fé)a’” si Vicente et al,, 2013 (133) MUST SGA
Hagg?ge(q fé)a/" si Vicente et al,, 2013 (133) MUST PG-SGA
METCES Eiel, NA Boléo-Tomé et al., 2012 (144) MUST PG-SGA
2019 (117)
NA Si Hettiarachchi et al., 2018 (125) MUST PG-SGA
NA si Wang et al., 2023 (90) MUST PG-SGA
NA Si Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) MUST ESPEN
NA Si Srinivasaraghavan et al., 2022 (119) MUST ESPEN
NA Si Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MUST GLIM
NA Si Wang et al., 2023 (90) MUST GLIM

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; PG-SGA: del inglés
“Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; ESPEN: del inglés
“European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”
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Tabla 9.2. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. MST

1.° fase (RS) 2.° fase Estudio primario Prueba indice Sy el

referencia
Hakonsen et &, si Vicente et al,, 2013 (133) MST PG-SGA
2015 (115)
Mggfgsz fff)"' si Arribas et al,, 2017 (71) MST PG-SGA (GS)
M;S?gs( ff;;"’ NA Isenring et al., 2006 (142) MST PG-SGA
NA S Abbott et al., 2014 (98) MST PG-SGA (GS)
NA Si Wang et al., 2023 (90) MST PG-SGA (GS)
NA Si DiBella et al., 2020 (132) MST SGA
NA Si Galrielson et al., 2013 (100) MST SGA (GS)
NA Si Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) MST ESPEN
NA S Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MST Criterios GLIM (GS)
NA Si Wang et al., 2023 (90) MST GLIM
NA S DiBella et al., 2018 (137) MST paciente MST dietista
NA S DiBella et al., 2020 (132) MST paciente MST dietista

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; PG-SGA: del inglés “Patient-
Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership
Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”

Tabla 9.3. Herramientas de deteccion de desnutricion oncoldgica en los estudios
incluidos. MNA

Estandar de

1.° fase (RS) 2.° fase Estudio primario Prueba indice X
referencia
Kubrak et al.,
2007 (116) b
Read et al., 2005 (140) MNA PG-SGA
Mendes et al., NA
2019 (117)
NA Si Demirel et al., 2018 (95) MNA NRS-2002
NA Si Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MNA-SF Criterios GLIM (GS)
NA Si Sobrini et al., 2021 (120) MNA-SF GLIM
. Srinivasaraghavan et al.,
NA Sl 2022 (119) MNA-SF GLIM
NA sf Srinivasaraghavan et al., MNA-SF ESPEN

2022 (119)

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; MNA-SF: del inglés “Mini
Nutritional Assessment Short Form”; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés
“Global Leadership Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”
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Tabla 9.4. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. NRI y Nutriscore

Estandar de

1.° fase (RS) 2.° fase Estudio primario Prueba indice .
referencia
e I NA Faramarzi et al,, 2012 (143) NRI SGA
2015 (115) v
Hakonsen et al., . )
2015 (115) Sl Vicente et al., 2013 (133) NRI SGA
Hakonsen et &, si Vicente et al,, 2013 (133) NRI PG-SGA (GS)
2015 (48) o
MIEEEE Sl Eh, sf Arribas et al., 2017 (71) Nutriscore PG-SGA (GS
2019 (117) v
NA S Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) Nutriscore ESPEN
NA S Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) Nutriscore Criterios GLIM (GS)

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated
Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership
Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”

Tabla 9.5. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. Criterios GLIM

1.° fase 2.° fase Estudio primario Prueba indice 23U _de
(RS) referencia
NA Sl Balci et al., 2023 (108) Criterios GLIM PG-SGA (GS)
Criterios GLIM PG-SGA (GS)
NA Sl DeGroot et al., 2020 (99) Criteri '(_)'SG gLIM y ——
NA sl Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) GLIM ESPEN
GLIM-sin cribado PG-SGA (GS)
GLIM-MST PG-SGA (GS)
GLIM-MUST PG-SGA (GS)
GLIM-NRS 2002 PG-SGA (GS)
NA S Wang et al., 2023 (90) GLIM-PG-SGA SF1 PG-SGA (GS)
GLIM-PG-SGA SF2 PG-SGA (GS)
GLIM-PG-SGA SF3 PG-SGA (GS)
GLIM-PG-SGA SF4 PG-SGA (GS)
GLIM-PG-SGA SF5 PG-SGA (GS)
) GLIM PG-SGA
NA Sl Orell et al., 2022 (123)
GLIM NRS-2002

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”; PG-SGA:
del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; PG-SGA SF: del inglés “Patient-Generated Subjective Global
Assessment Short Form”; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; NRS-2002: del inglés “Nutritional Risk,
Screening 2002"; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; HGS: del inglés “Handgrip Strength”
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Tabla 9.6. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. NRS-2002, CONUT Y SNAQ

5 P
165D 2.° fase Estudio primario Prueba indice Estandar_de
(RS) referencia
NA Si Orell et al., 2022 (123) NRS-2002 GLIM
NA Si Wang et al., 2023 (90) NRS-2002 GLIM
NA S OreII-Kotikaagzazs) etal, 2015 NRS-2002 PG-SGA
NA Sl Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) CONUT Criterios GLIM (GS)
) CONUT - indicador
NA Sl Harada et al., 2017 (127) SNAQ de evaluacion

bionutricional

) CONUT - indicador
NA Sl Harada et al., 2017 (127) SNAQ revisado de evaluacion
bionutricional

Abreviaturas: NA: No Aplica; SNAQ: del inglés “Screening of Nutritional Assessment Questionnaire”; CONUT: La Escala de
Control Nutricional; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative
on Malnutrition”
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Tabla 9.8. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. SPA

1.° fase (RS) 2.° fase Estudio primario Prueba indice Estandar de referencia
Hakonsen et al., 2015 ‘ )
(115) NA S Vicente et al., 2013 (133) SPA PG-SGA
SGA (C)
NA Si Emir et al., 2024 (84) SPA NRS-2002
MNA C

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SPA: del inglés:
“Standardized phase angle”, MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”;
NRS-2002: del inglés “Nutritional Risk, Screening 2002”

Tabla 9.9. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. SPENT

1.°fase (RS) 2.°fase Estudio primario Prueba indice Estandar de referencia
SPENT (= 2 questions) PG-SGA (BC)
SPENT (= 1 question) PG-SGA (BC)
SPENT (> 2 questions) PG-SGA (C)
‘ Wongdama et al., SPENT (= 1 question) PG-SGA (C)
NA Sl 2023 (139
(139) SPENT (2 2 questions) GLIM (malnutricion)
SPENT (= 1 question) GLIM (malnutricion)

SPENT (= 2 questions) GLIM (malnutricion severa)

SPENT (= 1 question) GLIM (malnutricion severa)

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global
Leadership Initiative on Malnutrition”; SPENT: del inglés “Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand”

Tabla 9.10. Herramientas de deteccién de desnutricién oncolégica en los estudios
incluidos. IMC, % pérdida de peso y sistema de deteccion desnutricion automatizado

o A
Ui 2.°fase  Estudio primario Prueba indice SR _de
(RS) referencia

‘ Vicente et al.,
NA Sl 2013 (133) IMC PG-SGA (GS)

‘ Hettiarachchi et al.,
NA Sl 2018 (125) IMC PG-SGA

Pacientes con pérdida de peso > 1 %
en 3 — 6 semanas o bajo peso corporal
NA Si (IMC < 18,5 kg/m? en personas menores ~ PG-SGA (GS)
de 65 afios o0 IMC < 22 kg/m?2 en personas
de 65 afos 0 mas)
Abbott et al.,

2014 (98) Pacientes con bajo peso corporal
NA i (IMC < 18,5 kg/m2 en personas menores
de 65 afos o IMC < 22 kg/m? en personas
de 65 anos 0 mas)

‘ Pacientes con pérdida de peso > 1 %
NA Sl
en 3 — 6 semanas

PG-SGA (GS)

PG-SGA (GS)

Hettiarachchi et al.,
2018 (125)

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; IMC: indice de Masa Corporal

NA Si % de Pérdida de peso PG-SGA
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Tabla 9.11. Herramientas de deteccion de desnutricion oncolégica en los estudios
incluidos. Albumina, IGFBP2 y Sarcopenia

1.°fase (RS) 2.°fase Estudio primario Prueba indice Estandar de referencia
Hakonsen et al., )
2015 (115) Sl Vicente et al., 2013 (133) Albimina PG-SGA (GS)
NA
NA S Dong et al., 2020 (131) IGFBP2 sérica PG-SGA(GS)
NA S Gao et al., 2022 (130) Sarcopenia PG-SGA (> 7)
NA Si Gao et al., 2022 (130) Sarcopenia NRS2002

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; “NRS-2002: del inglés
“Nutritional Risk Screening 2002”; IGFBP2: del inglés “Insulin-Like Growth Factor Binding Protein 2”

Comparadores

Enlos 34 estudios primarios identificados,se utilizaron un total de 11 herramientas
de deteccion de la desnutricion como comparadores. Entre estas, las méas
frecuentes fueron PG-SGA (GS), la cual fue utilizada como el estandar
de referencia en 12 estudios (38,24 %), GLIM, fue utilizada en 5 estudios
(1765 %) y SGA fue documentada como estandar en 5 estudios (14,71 %).
Otras herramientas utilizadas como comparadores fueron NRS-2002 en
4 estudios (11,76 %), ESPEN en 2 estudios (5,88 %), MST (MST paciente
vs. dietista), MNA C y CONUT, cada una utilizada en 1 estudio (2,94 %),
respectivamente. Estos datos subrayan la variedad de herramientas de
comparacion utilizadas en la investigacion de la desnutricién en pacientes
oncoldgicos ambulatorios.

Tabla 10. Numero de estudios donde se usan cada prueba indice y cada comparador

Prueba indice Comparador
Versién completa Versién abreviada Versién completa
o
N.° Total 23 Total 3 N.° Total 10
Nombre Tipo N % Nombre N Nombre Tipo N %
P estudios ° estudios P estudios °
MUST Cribado 7 20,59 NA NA ESPEN  Evaluacion 2 5,88
. MST .
MST Cribado 10 29,41 NA NA listiigia Cribado 1 2,94
MNA Evaluacion 5 14,71 MNASF 3/5(8,82) MNAC  Evaluacion 1 2,94
GLIM Evaluacion 5 11,76 NA NA GLIM  Evaluacién 6 17,65
PG-SGA Evaacion 2 1765 'O 4(1471) PG-SGA Evaacin 13 3824
NRI Cribado 2 5,88 NA NA SGA Evaluacion 5 14,71
Nutriscore Cribado 3 8,82 NA NA NA NA NA NA
NRS-2002  Cribado 2 588  NA NA DRSS Giibado 4 1176
SPENT Cribado 1 2,94 NA NA NA NA NA NA
, Cribado/
CONUT Cribado 1 2,94 NA NA CONUT P 1 2,94
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Tabla 10. Numero de estudios donde se usan cada prueba indice y cada comparador

Prueba indice Comparador
Version completa Version abreviada Version completa
N.° Total 23 - 3 N.° Total 10
SNAQ Cribado 1 2,94 NA NA
Cuestionario
de3 NA 1 2,94 NA NA
preguntas
IMC NA 2 5,88 NA NA
e gﬁgda NA 1 294 NA NA
Albumina NA 1 2,94 NA NA
oree NA 1 294 NA NA
Sarcopenia NA 1 2,94 NA NA
SGA Evaluacion 1 2,94 NA NA
N.° total de estudios primarios 34

Abreviaturas: NA: No Aplica; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; MST: del inglés “Malnutrition Screening
Tool"; MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”; PG-SGA: del
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk
Screening 2002”; SPENT: del inglés “Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand”; CONUT: del inglés “Controlling Nutritional
Status”; SNAQ: del ingles “Simplified Nutritional Appetite Questionnaire”; IGFBP2: del inglés “Insulin-Like Growth Factor Binding Protein
2", SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; IMC: Indice de Masa Corporal

Descripcion de la calidad de los estudios

Revisiones sistematicas

Todos los estudios incluidos son RS por lo que su calidad se evalu6 con
la herramienta AMSTAR-2 (114). Las calidades de los estudios incluidos
oscilaron entre moderada y criticamente baja. Las principales debilidades
detectadas en esta evaluacién en las RS incluidas estuvieron relacionadas
con no proporcionar una lista de estudios excluidos y la justificacion de las
exclusiones, no reportar las fuentes de financiacién de los estudios incluidos
en la revision o no evaluar una adecuada investigacion del posible sesgo de
publicacién. En la Tabla 11 se recogen los detalles de la evaluacion de la
calidad de las 3 RS incluidas.

Tabla 11. Valoracién de la calidad de las revisiones sistematicas incluidas con la
herramienta AMSTAR-2

Hakonsen Kubrak Mendes
Referencia et al., 2015 et al., 2007 et al., 2019
(115) (116) (117)

¢ Las preguntas de investigacion y los criterios de . .

h i L Sl No Si
inclusion para la revision incluyen los componentes PICO?

¢ El reporte de la revisién contiene una declaracion

explicita de que los métodos de la revision fueron Si Si No

establecidos con anterioridad a su realizacion y justifica
cualquier desviacion significativa del protocolo?
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Tabla 11. Valoracion de la calidad de las revisiones sistematicas incluidas con la
herramienta AMSTAR-2

Hakonsen Kubrak Mendes
Referencia etal., 2015 et al., 2007 etal., 2019
(115) (116) (117)

¢ Los autores de la revision explicaron su decision sobre

L o ! " No No No
los disefios de estudio a incluir en la revision?
g,ljos autore§ Qe Ial revision usaron una estrategia de Parcial Si Parcial Si No
busqgueda bibliogréafica exhaustiva?
¢;Los autores de la revision realizaron la seleccion de

No No No

estudios por duplicado?
¢ Los autores de la revision realizaron la extraccion de Si

) No No
datos por duplicado?
¢ Los autores de la revisién proporcionaron una lista de .
) ) L ) Si No No
estudios excluidos y justificaron las exclusiones?
,Los autores de la revision describieron los estudios o o o
@ Parcial Si Parcial Si Parcial Si

incluidos con suficiente detalle?

¢ Los autores de la revisién usaron una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los Si No No
estudios individuales incluidos en la revision?

;Los autores de la revision reportaron las fuentes de

’ o o . o No No No
financiacion de los estudios incluidos en la revision?

Si se realizé un metaandlisis, ¢los autores de la revision
usaron métodos apropiados para la combinacion - - -
estadistica de resultados?

Si se realizé un metaandlisis, ¢los autores de la revision
evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en
estudios individuales sobre los resultados del metaandlisis
u otra sintesis de evidencia?

¢Los autores de la revision consideraron el riesgo de
sesgo de los estudios individuales al interpretar/discutir Si No No
los resultados de la revision?

¢ Los autores de la revisién proporcionaron una
explicacion satisfactoria y discutieron cualquier
heterogeneidad observada en los resultados de la
revision?

Si se realizd sintesis cuantitativa, ¢los autores de la revision
llevaron a cabo una adecuada investigacion del sesgo de
publicacién (sesgo de estudio pequefio) y discutieron su
probable impacto en los resultados de la revision?

s Los autores de la revision informaron de cualquier fuente
potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier Si No Si
financiamiento recibido para llevar a cabo la revision?

Criticamente Criticamente

VALORACION GLOBAL DE LA CALIDAD Moderada B .
Baja Baja

Estudios primarios

Para evaluar la calidad metodoldgica y el riesgo de sesgo de los 30 estudios
primarios incluidos procedentes de la segunda fase de la busqueda
(71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,139) se utiliz6 la herramienta
QUADAS-2 (56-65) para los desenlaces primarios de la eficacia diagnostica.
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Seidentificé unriesgo potencial de sesgo en la ejecucion o interpretacion
de la prueba indice. Este riesgo surge debido a que, en 6 de los 25 estudios
analizados, los resultados de las pruebas indices fueron interpretados por los
usuarios de las herramientas teniendo conocimiento previo de los resultados
del estandar de referencia. En 13 estudios, este aspecto no pude evaluarse de
forma adecuada porque los estudios no proporcionan suficiente informacion.

Ademais, la mayoria de los estudios no proporcionaron informacion
detallada sobre si los resultados de la prueba de referencia se interpretaron
con conocimiento de los resultados de las pruebas indices. A pesar de estas
preocupaciones en torno al riesgo de sesgo, no se detectaron problemas
significativos en cuanto a la aplicabilidad de las pruebas. Esto sugiere que los
hallazgos de estos estudios pueden ser aplicables a la poblacion de estudio
en cuestion.

La Figura 2 resume el riesgo de sesgo para cada uno de los dominios
especificos evaluados de cada uno de los estudios incluidos.

Figura 2. Descripcion de la calidad de los estudios

Risk of Bias icability Concerns

Abbott 2014

Abbott 2016

AbeVicente 2013

Arribas etal. 2017

Balci etal. 2023

Boléo-Tomé et al. 2012

DeGroot etal. 2020

Demirel etal. 2018

Diella et al. 2020

Dong et al. 2020

Emir et al. 2024

Faramarzi et al. 2012

Gabrielson et al. 2013

Gao etal. 2022

Gascon-Ruiz 2021

Gascon-Ruiz 2022

Harada 2017

Helfenstein 2016

Hettiarachchi 2018

Isenring et al. 2006

NiBhuachalla 2018

Orell 2022

Orell-Kotikangas 2015

Ravasco et al. 2004

Read et al. 2005
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En la imagen superior, un signo (+) verde indica que el dominio fue evaluado como de bajo riesgo; un signo negativo rojo (-)
indica que el dominio fue evaluado como de alto riesgo de sesgo; y un signo de interrogacion amarillo (?) indica que existe cierta
preocupacion por el riesgo de sesgo de dicho dominio
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Principales resultados eficacia

Revisiones sistematicas

Las 3 RS incluidas (115-117) recogen variables de resultados de la
eficacia diagnostica comparando unas herramientas frente a otras para
pacientes oncoldgicos adultos en un entorno ambulatorio. Una de las RS
incluidas (115) incluye estos andlisis en pacientes oncoldgicos de cancer
colorrectal. Sin embargo, no todos los estudios recogen y analizan las
mismas variables. En la Tabla 12 se muestran todos los resultados de
eficacia de las RS incluidas. Todas las RS incluidas analizan algunas de las
variables resultados englobadas en el protocolo en el apartado de eficacia
(sensibilidad, especificidad, exactitud diagnéstica y concordancia (kappa) y
(Tabla 12).
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Estudios primarios

Se identificaron un total de 30 de 35 estudios primarios que se
centraban en la eficacia diagnostica de las herramientas de desnutricion,
7 de ellos (71,133,140-144) procedian de las 3 RS y 25 de la segunda fase de la
busqueda (71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,137139). Cabe senalar que
solo dos estudios procedentes de las RS también se identificaron en esta
segunda fase (71,133).

Todos los estudios primarios identificados llevaron a cabo una
validacion concurrente, en la que se compar¢ la eficacia de la herramienta
en estudio con un método de referencia, ambos aplicados simultineamente,
para medir el mismo fenomeno, la desnutricion.

Se identificaron un total de 23 herramientas como pruebas indice y
10 herramientas que se utilizaron como comparadores. La herramienta mas
utilizada como método de referencia para la validacion concurrente fue la
PG-SGA en los estudios seleccionados.

El pardmetro mas estudiado fue la eficacia diagnostica, y las Tablas 13-16
muestran los datos del resultado de este desenlace de los estudios primarios
incluidos. Se muestran tanto las sensibilidades como las especificidades,
acompaiiadas de sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95 %,
siempre que estos estén disponibles. Ademas, se proporcionan los valores
predictivos positivos y negativos (VPP y VPN), la prevalencia y el coeficiente
de verosimilitud tanto positivo como negativo (LR+/LR-),en los casos en que
se hayan especificado (59). En situaciones donde los parametros tabulados no
estuvieran disponibles, hemos realizado los célculos correspondientes a partir
de los datos suministrados y los hemos sefalado de esta manera en las tablas,
siempre que fuera posible.

Para determinar la validez de las pruebas indices analizadas en esta RS,
se establecieron los estdndares profesionales de 80 % para la sensibilidad
y 60 % para la especificidad, basdndose en la literatura (52,99,146). Con
cualquier herramienta de deteccion, siempre habra una compensacion
entre sensibilidad y especificidad. En este caso, una mayor sensibilidad es
mas deseable en las herramientas de deteccién nutricional que una mayor
especificidad (134).

Se realizaron multiples analisis, para los cuales se agruparon los estudios
que presentabanresultados de eficacia diagnostica similares. Es decir,aquellos
que, como minimo, empleaban la misma prueba indice (herramienta) y el
mismo comparador. Ademas, se evaluaron las comparaciones de la misma
prueba en relacion con diferentes comparadores, con el objetivo de validar
su eficacia.
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MUST

Cuatro de los estudios primarios incluidos evaluaron la eficacia diagnostica
de la prueba indice MUST, en pacientes oncoldgicos en un entorno
ambulatorio, en comparacion (90,125,133,144) con PGA-SGA, que se
considera el estandar de referencia. Otros dos estudios compararon MUST
con GLIM (90,128), que también es un estandar de referencia. Ademas,
dos estudios la compararon con ESPEN (119,129). Estos estudios fueron
publicados en el periodo comprendido entre el afio 2013 y el afio 2023.

MUST versus PG-SGA

La sensibilidad de la herramienta en esta comparaciéon oscilaba entre el
72,4 -977 %, la especificidad entre 48,8 -94,5 %, presenté un VPP del
50-92.9 %, un VPN del 71,4 — 100 %, un LR+ que oscilaba entre el 1,382 y
el 15,89, un LR- que se encontraba entre 0,579 y 0,04 ,una prevalencia en los
estudios de 31 — 41,4 % y una exactitud diagnostica de entre 58,6 — 91 % En
términos generales podemos considerar que MUST present6 una sensibilidad
entre moderada y buena porque de forma conjunta no es > 80 %. Por otro
lado, os valores de especificidad y VPP se pueden considerar variables
mientras que los VPN son elevados. En relacion con los LR, también se
encontramos variables (Tabla 13).

Cabe senalar que de los tres estudios, Vicente et al., 2013 (133) mostrd
para esta comparacion un LR+ 1,382, LR- 0,579, la razén de probabilidad
diagnostica (OR) o DOR (IC 95 %) fue de 2,39 (0,87 -6,58) y el AUC
calculados (pero no indicado) por los autores indica que la herramienta falla
como prueba diagnostica para identificar a pacientes con cancer colorrectal
en riesgo nutricional (Tabla 12) (133). En este estudio, se observa que el
intervalo de confianza de DOR incluye 1 (2,39 (0,87 - 6,58)), lo que indica
que la prueba es igualmente probable que prediga un resultado positivo
independientemente de la verdadera condicion. Resultados similares se
obtuvieron por Wang et al. (90), ya que se encontré que, aunque los valores
de la sensibilidad (977 %) y VPN (98,2 %) fueron elevados, los valores
de la especificidad (572 %) y de VPP (50,6 %) fueron bajos. Ademas, se
obtuvo un LR+ 2,28 que indica que la aportacion de MUST en comparacion
con PG-SGA respecto eficacia diagnostica es dudosa para identificar la
desnutricién, mientras que el valor de 0,04 del LR- indica que la prueba es
potente para identificar los pacientes que no estan desnutridos. En este caso,
al ser una herramienta con una alta sensibilidad y baja especificidad, aunque
podria ser util si se utiliza como cribado, puede arrojar falsos positivos y
hacer que mas pacientes sean clasificados como en riesgo de desnutricion.

Sin embargo, en los otros dos estudios (125,144) mostraron mejores
valores en los pardmetros de eficacia diagnostica, con una sensibilidad,
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especificidad, VPN y VPP elevados. De hecho, (125) mostro un LR+ de
15,80 y un LR~ de 0,1407 lo cual indica que MUST vs. PG-SGA tiene una
potencia diagnostica muy buena.

Por otro lado, Boléo-Tomé et al., 2012 (144) y Wang et al. (90) mostraron
que el acuerdo entre las dos herramientas con una kappa (x) de Cohen de
0,86y 0,437 respectivamente lo que indica una concordancia entre moderado
y casi perfecta entre ambas evaluaciones

Teniendo en cuenta la calidad de los estudios y el niimero de pacientes
podriamos concluir que estos resultados demostraron la validez y efectividad
de MUST en la identificacién correcta de pacientes con riesgo nutricional
en comparacion con PG-SGA validado para la evaluacion del estado
nutricional.

MUST versus GLIM

En los estudios (90,128) la sensibilidad de MUST en comparacién con
los criterios GLIM oscilaba entre el 86-94 %, la especificidad entre
81-92,2 %, presenté un VPP del 77 - 81,6 %, un VPN del 89 - 977 %, un
LR+ del 4,53 - 12,08, un LR- 0,06 — 0,17 ,una prevalencia en los estudios de
26,90 — 34 % y una exactitud diagnostica de entre 83 — 92,2 % En términos
generales podemos considerar que MUST present6 una sensibilidad y una
especificidad buena porque de forma conjunta es > 80 %. Por otro lado, los
valores de VPP y los de VPN son elevados. En relacién, con los LR en el
estudio (90) indicaron que MUST vs. GLIM tiene una potencia diagnostica
muy buena , mientras que en (128) los LR indicaron que MUST tenfa poca
potencia de la prueba para apoyar (o descartar) la presencia de desnutricién
(Tabla 13).

Las herramientas de cribado estudiadas arrojaron una prevalencia
diferente de riesgo de malnutricion en la cohorte; 47 % (78) segiin MUST,
de los cuales el 22 % tenia riesgo moderado y el 25 % alto, 52 % (85) con
MST, 34 % (56) con Nutriscore, 73 % (121) con MNA-SF (riesgo moderado
51 %, riesgo alto 22 %) y 15 % (25) con CONUT (riesgo moderado 15 %,
riesgo grave 0,6 %). Por tltimo, segtn los criterios diagnésticos GLIM, 77
pacientes (47 %) presentaron malnutricion.

Por otro lado, los valores de x de 0,383 y 0,66 sugieren que hay un
acuerdo entre ambas herramientas entre moderado y sustancial (Tabla 13).

Teniendo en cuenta la calidad (buena) y el elevado numero de
pacientes (562), podriamos concluir que el estudio de (90) tiene mayor
valor que el de (128). Esto respalda la eficacia diagnostica de MUST en la
identificacion correcta de pacientes con riesgo nutricional en comparacién
con los criterios GLIM, herramienta para la evaluacion del estado nutricional.
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MUST versus ESPEN

En los estudios (119,129) que evaluaron MUST en comparacién con los
criterios ESPEN, solo se pudieron extraer los datos de eficacia diagnostica
en uno de ellos (119). En concreto, en este estudio los valores de sensibilidad
y de VPN de MUST en comparacién con los criterios ESPEN fueron
elevados (100 %) mientras la especificidad y VPP fueron bajos (69,36 % y
56 %, receptivamente). Ademds, un LR+ del 3.27 un LR- 0, una prevalencia
de 28,6 % y una exactitud diagnostica de 78,16 %. En resumen, la prueba
MUST parece ser muy potente para descartar la desnutricion (alta
sensibilidad y VPN, y LR- < 0,01), pero menos potente para confirmar la
desnutricion (especificidad y VPP mas bajos y LR+ entre 2 — 5; que implica
que la aportacion de la prueba es dudosa). Teniendo en consideracion que
la prevalencia del estudio es de 28,6 % y que cuando la prevalencia de la
desnutricion es baja, aumenta la probabilidad de resultados falsos positivos
de MUST, la interpretacion de estos resultados debes ser cautelosa. Por lo
tanto, estos resultados podrian implicar que la prueba MUST podria ser una
buena herramienta de cribado para descartar la desnutricion, pero podria
necesitar ser complementada con otras pruebas o criterios para confirmar
un diagnostico de desnutricion. (Tabla 13).

Por otro lado, los valores de x de 0,565 (119) y 0,36 (129) sugieren que
hay un acuerdo entre ambas herramientas entre débil y moderado (Tabla 13).

Resumen de MUST

Los resultados de la eficacia diagnostican de la herramienta de cribado del
riesgo de desnutricion MUST son variables en funciéon del comparador
utilizado y el estudio analizado. Sin embargo, podemos concluir que MUST
mostrd una eficacia similar a los comparadores PG-SGA y GLIM, mientras
que si se compara con los criterios ESPEN mostré una eficacia diagnostica
inferior. Sin embargo, hay que tener en consideracion que los resultados de
todos estudios analizados (90,119,125,128,129,133,144) no son consistentes
entre si y presentan diferentes tamafios muestrales, por lo que no se pueden
sacar conclusiones finales sobre esta herramienta (Tabla 13).
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MST

Cuatro de los estudios primarios incluidos (71,133,134,142) evaluaron la
eficacia diagnostica de la prueba indice MST de evaluacion del riesgo de
desnutricién en pacientes oncoldgicos en un entorno ambulatorio, en
comparacion con PGA-SGA, que se considera el estandar de referencia.
Otros dos estudios compararon MST con SGA (100,132). Por ultimo, dos
estudios compararon MST con GLIM (90,128). Estos estudios fueron
publicados en el periodo comprendido entre el afio 2006 y el afio 2023.

MST versus PG-SGA

La sensibilidad de MST en esta comparacion oscilaba entre el 55,6 - 100 %,
la especificidad entre 69,5 — 91,9 %, presenté un VPP que se encontraba
entre 50 — 81,39 %, un VPN del 71,4 — 100 %, un LR+ que oscilaba entre el
2,31 y el 12,833, un LR- que se encontraba entre 0,53 y 0 , una prevalencia
en los estudios de entre 17 -26 % y una exactitud diagnostica de entre
69,7 - 94 %. Al analizar de forma conjunta los valores de cada uno de estos
parametros de exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observé que eran
variables entre los cuatro estudios analizados (Tabla 14).

El estudio de Vicente et al., 2013 (133) que evaluaba esta comparacion
(MST vs. PG-SGA), la sensibilidad fue del 55,6 % y la especificidad del
83,9 %. El LR+ fue de 3,44, el LR- fue de 0,53, el DOR (IC 95 %) fue
5,20 (1,09 —24,90) y los autores indicaron que el AUC mostraba solo una
exactitud de prueba diagnoéstica de pobre a justa. Por lo tanto, Vicente et al.,
2013 (133) concluyeron que en su estudio que la exactitud diagnostica de
MST fue muy baja para identificar la desnutricion entre los pacientes con
cancer colorrectal (Tabla 14).

El estudio de Abbott et al., 2014 (98) mostrd unos valores de sensibilidad
(70,6 %) y especificidad (69,5 %) moderados con unos valores de AUC
(IC 95 %) de 0,77 (0,72-0,82). Los valores de LR+ y LR- fueron de
2,31 y 0,42 respectivamente, lo que indican que la aportaciéon de MST
para el diagnéstico de la desnutricion es dudosa. Por lo tanto, la eficacia
diagnostica de MST es inferior a PG-SGA. En este estudio hay que tener en
consideracion que se establecié un punto de corte para los calculos de los
parametros de exactitud diagnostica de la herramienta en una puntuaciéon
mayor de 2 (Tabla 14).

Elestudio de Arribasetal., 2017 (71) mostré unos valores de sensibilidad
(84 %), especificidad (85,6 %)y VPN (95,8 %) elevados y un valor de VPP
bajo (57, 8 %) con unos valores de AUC (IC 95 %) de 0,84 (0,92 —0,98).
Los valores de LR+ y LR- fueron de 5,83 y 0,19 respectivamente, que
indican poca potencia de la prueba para apoyar (o descartar) la presencia
de desnutricion. Por lo tanto, aunque los resultados de exactitud diagndstica
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de MST vs. PG-SGA en este estudio han mejorado respecto los otros dos
estudios anteriormente analizados (98,133), la eficacia diagnostica de MST
es inferior a PG-SGA (Tabla 14). La prevalencia del riesgo de desnutricion
fue del 19 % segtin PG-SGA y del 28,2 % segtin MST en el estudio (71).

Por tltimo, el estudio de Isenring et al., 2006 (142) mostré unos valores
de exactitud diagnostica mejores que los otros tres estudios (71,98,133)
con valores elevados de sensibilidad (100 %), especificidad (91,9 %), VPP
(81,3 %) y VPN (100 %). Los valores de LR+ y LR- fueron de 12,33 y 0
respectivamente, lo que indican que MST es una herramienta muy potente
para apoyar tanto diagnoéstico de la desnutricién como para descartarlo.
Por lo tanto, la eficacia diagnostica de MST es equivalente a PG-SGA.
Sin embargo, hay que tener en consideracién que el tamafio muestral es
inferior (50 pacientes) al de los otros tres estudios analizados (137, 300, 394
pacientes, respectivamente) (Tabla 14).

Por otro lado, el acuerdo entre MST y el PG-SGA fue entre moderado,
con un indice x de 0,59 detectado en el estudio (71) y casi perfecto 0,83(142).

Teniendo en cuenta la calidad (muy buena) y el elevado numero de
pacientes (394), podriamos concluir que el estudio de Arribas et al, 2017
(71) tiene mayor validez que los otros tres (133,134,142). Sin embargo, no
se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia diagndstica
de la herramienta MST en la detecciéon de la desnutricion en pacientes
ambulatorios en comparacién con los estandares de referencia PG-SGA.

MST versus SGA

En los dos estudios (100,132) que analizan la prueba indice MST en
comparacién con el estdndar de referencia SGA, los resultados de los
parametros de exactitud diagnostica son variables y, ademads, cada uno de los
estudios utilizaron puntos de cortes diferentes. Sin embargo, los valores de
AUC fueron entre bueno y excelentes, obteniéndose un valor de 0,823 en el
estudio (100) y 0,93 en (132).

En el estudio Di Bella et al.,, 2020 (132) se encontré que la capacidad
de las puntuaciones MST dirigidas por el paciente (de 0 a 1 frente a 2 a 5)
para determinar el estado nutricional tenia una sensibilidad del 94 %,
una especificidad del 86 %, y un AUC de 0,93. El1 VPP fue del 59 %,
y el VPN 99 %. Se encontré una x ponderada de 0,3 (IC 95 %: 0,82 a 0,87)
entre el MST del paciente y el MST del dietista. Ademads, calculamos los
LR+/- para cada punto de corte, obteniéndose resultados variables. En
concreto los valores de LR+ oscilaron entre 2,78 y 12,52 y los valores de
LR- oscilaron entre 0 y 0,96. Los autores concluyeron en su estudio que la
deteccion MST dirigida por el paciente es una medida confiable y vélida
que puede identificar con precision el riesgo o no riesgo de desnutricion
en los pacientes de atencidon oncoldgica ambulatoria. La herramienta MST
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presentaba en este estudio resultados heterogéneos (LR+/-) respecto a
la eficacia diagnostica en comparaciéon con SGA (herramienta para la
evaluacion del estado nutricional).

En el estudio (100) los autores mostraron los valores de sensibilidad
(81 %), especificidad (72,4 %), prevalencia (36 %). Ademds, obtuvieron un
AUC de 0,823 que mostraba una exactitud de prueba diagndstica buena.
La validez analitica de la prueba es entre moderada y buena. Los valores
de LR+/- calculados fueron de 2,95 y 0,26, respectivamente que indican que
la aportacién de MST su al diagnéstico de la desnutricién, en comparacion
con vs. SGA, es dudosa. Por lo tanto, de forma similar al estudio anterior, no
se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia diagndstica
de la herramienta MST en la deteccién de la desnutricién en pacientes
ambulatorios en comparacién con los estdndares de referencia SGA.

MST versus GLIM

En los estudios (90,128) la sensibilidad de MUST en comparacién con
los criterios GLIM oscilaba entre el 76.21 — 283 %, la especificidad entre
721 - 290,8 %, presentd un VPP del 68 — 75,2 %, un VPN del 851 — 291,2 %,
un LR+ que oscilaba entre 2,96 y el 8,24, un LR- que oscilaba entre 0,24
y 0,26, una prevalencia en los estudios de 20,40 —52 % y una exactitud
diagnostica de entre 76 — 86,8 %. Al analizar de forma conjunta los valores
de cada uno de estos pardmetros de exactitud diagnostica, incluidos los LR,
se observo que eran variables entre los dos estudios analizados (Tabla 14).

El estudio (90) mostro unos valores de LR+ y LR- de 8,24 y 0,26
respectivamente, lo que indica que MST presenta poca potencia para el
diagndstico de la desnutricién, mientras que los LR+ y LR-fueron de 2,96
y 0,24 en el estudio (128), lo que indica que la aportacién de MST en el
diagndstico de la desnutricién es dudoso.

Por otro lado, el acuerdo alcanzado entre las dos herramientas
MST y el PG-SGA fue moderado, con un indice x de 0,53 detectado en el
estudio (128) y 0,66 en (90).

Con todos estos resultados, no se pueden establecer conclusiones
definitivas sobre la eficacia diagnodstica de la herramienta MST en la
deteccion de la desnutricién en pacientes ambulatorios en comparacion
con los estandares de referencia GLIM (herramienta para la evaluacion del
estado nutricional).

Resumen de MST

Los resultados de la eficacia diagnostican de la herramienta de cribado
del riesgo de desnutricion MST son variables en funcién del comparador
utilizado y el estudio analizado. Por lo tanto, basado en la evidencia
detectada no se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia
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diagnostica de la herramienta MST en la deteccidon de la desnutricion en
pacientes ambulatorios en comparacion con los estandares de referencia
PG-SGA,SGA y GLIM. Esta conclusion se refuerza con la consideracién de
que los resultados de todos los estudios analizados (71,90,100,128,132-134,
142) no son consistentes entre si y por su heterogeneidad en los tamafos
muestrales (Tabla 14).
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GLIM

Seis de los estudios primarios incluidos (90,99,108,118,123,129) evaluaron la
eficacia diagnostica de los criterios GLIM para detectar la desnutricion, en
pacientes oncoldgicos en un entorno ambulatorio. Cinco de ellos (90,99,108,
118,123) compararon GLIM con PGA-SGA, considerada como el estandar
de referencia. Ademads, Orell et al., 2022 (123) compararon GLIM con NRS-
2002 y finalmente Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) con ESPEN.

GLIM versus PG-SGA

GLIM sin el primer paso de cribado nutricional

Cuatro estudios (90,99,108,123) evaluaron los criterios GLIM sin el primer
paso del procedimiento, es decir sin la fase de cribado nutricional. En
concreto, la sensibilidad de la herramienta en esta comparacién oscilaba
entre el 76 — 82 %, la especificidad entre 69,5 — 977 %, presenté un VPP que
se encontraba entre 34 — 94 %, un VPN del 76 — 94 %, un LR+ que oscilaba
entre el 35,48 y el 2,82, un LR- que se encontraba entre 0,19 y 0,33, una
prevalencia en los estudios de entre 35 — 60,3 % y con una concordancia con
un valor de «k que oscilaba entre 0,323 y 0,823. Al analizar conjuntamente los
valores de cada uno de estos parametros de exactitud diagnoéstica, incluidos
los LR, se observo que eran variables entre los tres estudios analizados. Sin
embargo, en conjunto, parece que los valores de sensibilidad y especificidad
alcanzan el estandar profesional aceptable del 80 % y 60 % (52,99,146),
respectivamente, obteniéndose los mejores resultados en el estudio de Wang
et al. (90) (Tabla 15).

El estudio (123) analizo la eficacia diagnostica de los criterios GLIM
sin el cribado nutricional y determiné que la malnutricion estuvo presente en
el 37 %, 33,8 % y 277 % de los pacientes definida segin GLIM, PG - SGA
y NRS - 2002, respectivamente. Al considerar el PG — SGA como método
de referencia, la sensibilidad de GLIM no alcanzé un nivel aceptable (> 80),
siendo del 773 %, mientras que la especificidad si lo hizo (> 60), siendo del
83,7 %. El acuerdo entre los criterios de PG — SGA y GLIM fue moderado
(x=0,597) y el valor de AUC fue aceptable (0,80; p <0,001). E1 VPN
fue aceptable (878 %), pero el VPP fue inferior al nivel aceptable (> 80),
siendo del 70,8 %. Ademas, se obtuvieron un LR+ de 4,75 y un LR- de 0,267.
Al utilizar NRS —2002 como comparador, GLIM mostré una sensibilidad
ligeramente mayor (83,3 %), una especificidad practicamente igual del
80,9 %,un VPP mas bajo del 62,5 %, un VPN maés elevado del 92,7 % y unos
valores similares de LR+/- (4,35 y 0,21, respectivamente) con un acuerdo
(k= 0,582) y una precision (AUC =0,82; p <0,001) también similares a
cuando se utilizaba PG — SGA como comparador (Tabla 15). Considerando
la calidad moderada del estudio (123) y el tamafio de muestra limitado
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(n =65), los valores de LR+ sugieren una evidencia escasa para respaldar o
descartar la desnutricion utilizando los criterios GLIM,. Ademas, el acuerdo
moderado con las herramientas de referencia utilizadas (PG-SGA y NRS-
2002) limita aun mas la confianza en los resultados, considerando solo los
resultados de este estudio.

Por el contrario, como ya se mencioné anteriormente, el estudio Wang
et al. (90) obtuvo los mejores resultados de exactitud diagnostica con unos
valores de sensibilidad (81,6 %) y especificidad (97,7 %) para los criterios
GLIM sin cribado en comparaciéon con PG-SGA, asi como los mejores
resultados de VPP (94 %) y VPN (92,2 %) y se encontré una concordancia
sustancia entre los criterios GLIM y PG-SGA en el diagnéstico de
desnutricion (x=0,823). Ademds, mostré unos valores de LR+ y LR- de
35,48y 0,19 respectivamente, lo que indica que GLIM sin cribado se trata de
una prueba que apoya el diagnostico de desnutricioén, pero mostré potencia
moderada para descartar el diagnostico de la desnutriciéon. Los valores de
LR+ fueron inferiores en los estudios (99,108,123) con 765 (poca potencia),
4,75y 2,82 (prueba dudosa) para apoyar el diagndstico de la desnutricion,
respectivamente y unos valores de LR- de 0,16 (poca potencia), 0,267 y 0,33
(dudosa) respectivamente, para descartar el diagnéstico de desnutricion
(Tabla 15).

En conclusion, basandonos en la calidad moderada y en un tamafio
muestral aceptable (n =246, 246, 562 y solo uno estudio de 65 pacientes)
de los 4 estudios analizados (90,99,108,123), la evidencia fue suficiente
para respaldar el diagnostico de desnutricion en pacientes oncoldgicos
ambulatorios, pero la evidencia fue escasa para descartar el diagnostico
utilizando los criterios GLIM sin cribado en comparacion con PG-SGA.
Por otro lado, la evidencia fue insuficiente para respaldar o descartar el
diagnostico de desnutricion utilizando los criterios GLIM sin cribado en
comparacion con NRS-2002, basada en la calidad entre moderada y baja y el
tamafio muestral limitado (n = 65) del dnico estudio (123).

Mejoras de GLIM: MMR, HGS y herramientas de cribado

En nuestra RS identificamos tres estudios (90,99,118) donde abordaban
el refinamiento de algunos componentes del marco GLIM, como los
mejores puntos de corte y combinaciones de indicadores de cada uno de
los componentes o herramientas de cribado nutricional en comparaciéon con
PG-SGA.

MMR

En concreto, en el estudio (118) tuvo como objetivo evaluar el valor de
MMR, que es uno de los tres criterios fenotipicos del paso 2 “Evaluacion
para el Diagnostico” de los criterios GLIM entre pacientes ambulatorios con
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cancer. La MMR se evalué utilizando tres pardmetros o la combinacién de
ellos (CC, FFMI y ASMI). La prevalencia de la desnutricién segiin PG-SGA
fue del 41,8 % (PG-SGA B =4), y el 11,9 % fueron diagnosticados con
desnutricion severa (PG-SGA C = 9). Para los criterios GLIM, la prevalencia
de desnutricion fue del 26,9 %, y la desnutricion severa fue del 12,3 %.
Ademads, la prevalencia de pacientes en riesgo de desnutricion, es decir,
con riesgo moderado o alto segin MUST, fue del 59,8 %. Los pacientes
evaluados con riesgo de desnutricion fueron posteriormente evaluados
segtn los criterios GLIM (118) (Tabla 15).

En este estudio, se analizo la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
de cualquier combinacién de criterios fenotipicos y etioloégicos del marco
GLIM en el diagnoéstico de desnutricion en comparaciéon con PG-SGA
y se determiné que la incorporacion de MMR en los criterios fenotipicos
aumento la sensibilidad de los criterios GLIM, mientras que la especificidad
se mantuvo igual independientemente de la definicion de MMR. Para
diferentes definiciones de MMR, usar FFMI para identificar MMR tuvo
mejor concordancia con PG-SGA en el diagnostico de desnutricion que
usar CC o ASMI (x = 0,598, x = 0,565, x = 0,586, respectivamente, Tabla 15).
Incluir FFMI y ASMI mediante BIA puede mejorar aun mas el rendimiento
de GLIM en comparacion con el uso de CC solo (x = 0,614 vs. x = 0,565). De
hecho, cualquier combinacion de los indicadores (CC+FFMI, CC+ASMI,
FFMI+ASMI y CC+FFMI+ASMI) mejoré atn mas el rendimiento en
comparacion con el uso de un solo indicador. Cuando se combinaban CC,
FFSMIy ASMI para definir MMR, el marco GLIM tuvo el mejor rendimiento
en comparacion con PG-SGA, con una sensibilidad del 60,4 %, especificidad
del 979 % y una concordancia moderada con PG-SGA (x = 0,614). También
esta combinacion es la que presenté mejores valores de LR+ (28,76) y LR-
(0,45, Tabla 15). Resultados similares se obtuvieron para el diagnéstico de
desnutricion severa, excluir MMR o usar diferentes pardmetros para definir
MMR en los criterios GLIM arrojé los mismos resultados en cuanto a
sensibilidad (58,2 %,) especificidad (93,9 %), VPP (56,5 %)y VPN (94,3 %),
asi como la concordancia con PG-SGA (x = 0,515).

En conclusién, se determind que la incorporacion de MMR en los
criterios fenotipicos aumento la sensibilidad de los criterios GLIM, mientras
que la especificidad se mantuvo igual independientemente de la definicion
de MMR. La combinacién CC, FFSMI y ASMI para definir MMR, fue la
que obtuvo el mejor rendimiento en comparacion con PG-SGA, con una
sensibilidad moderada y una alta especificidad con una concordancia
moderada respecto a PG-SGA, con valores LR+ >10,LR- (0,41-0,51) >0,1,
lo que sugieren una evidencia suficiente, basada en un estudio de calidad
moderada y de un tamafio muestral bueno (n =562), para respaldar el
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diagnostico de desnutriciéon pero una evidencia més escasa para descartar
el diagnostico utilizando los criterios GLIM en comparacién con PG-SGA.

HGS

En el estudio de De Groot et al., 2020 (99) al comparar los criterios GLIM sin
cribado con el estandar de referencia PG-SGA, se observd una sensibilidad
del 76 % y una especificidad del 73 %, con un acuerdo medio (x=0,323). Esto
queda ligeramente por debajo del estandar profesional aceptable del 80 %
y 60 % para la sensibilidad y especificidad. Ademds, al incorporar la fuerza
de prensiéon manual (HGS) como criterio adicional, GLIM mostré una
disminucién (alrededor del 50 %) significativa en sensibilidad y un aumento
en especificidad (de alrededor del 20 %). El acuerdo entre ambos métodos
se redujo a un nivel bajo (x=0,186). De hecho, segin los criterios GLIM para
el diagnostico de la desnutricion, 35 % pacientes fueron identificados como
desnutridos (moderadamente, severamente o ambos). Cuando se afiadio
la fuerza de agarre manual a los criterios GLIM (HGS < percentil 10), la
prevalencia de desnutricion se redujo al 7 %. La prevalencia de la desnutricion
segin el estandar de referencia PG-SGA, el niimero de pacientes identificados
como desnutridos fue del 16 %, de los cuales 13 % estaban moderadamente
desnutridos (PG-SGA B) y 3 % severamente desnutridos (PG-SGA C).

Herramientas de cribado nutricional en el primer paso de glim

En el estudio (90) no solo se evalué la concordancia de diferentes
herramientas de deteccion del riesgo nutricional con los criterios GLIM
y PG-GSA (ver secciones correspondientes), sino que también evalud su
capacidad diagnodstica como primer paso (cribado nutricional) del marco
GLIM. Este estudio, por primera vez, se centré en determinar cudl es la
mejor eleccion de herramientas de deteccion del riego nutricional parra el
primer paso del marco GLIM. En la Tabla 15 se muestra la sensibilidad,
la especificidad, el VPP y el VPN de los criterios GLIM para diagnosticar
la desnutriciéon en comparacion con PG-SGA, con respecto a la omisién
del primer paso y al utilizar MST, MUST, NRS 2002 y PG-SGA SF como
herramientas de cribado en este primer paso. Al utilizar MUST o PG-SGA
SF con un valor de corte de =1, 22 o =3 como primer paso, el marco
GLIM obtuvo un acuerdo sustancial (x = alrededor de 0,8) con PG-SGA.
Ademds, cuando se utiliz6 PG-SGA SF (= 2) en GLIM, se obtuvo la mejor
validez (k= 0,826, AUC = 0,895, Tabla 15). En este estudio, los médicos
administraron el PG-SGA SF, y se revelo que el PG-SGA SF (=2), tuvo
la mejor concordancia con el PG-SGA (x =0,826) y el AUC mas grande
(0,895), mientras que el PG-SGA SF (=3) tuvo una concordancia similar
(x=0,811) y AUC (0,884) a los del PG-SGA SF (=2). Los pacientes con
valores de corte de SF de PG-SGA =2, >3y =4 comprendian el 45,9 %,
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38,4 % y 31,0 % de la poblacion total que estaba en riesgo de desnutricion,
respectivamente, y la concordancia entre el marco GLIM y PG-SGA
difiere ligeramente, obteniéndose mejores valores cuando se comparan con
PG-SGA (Tabla 17). Por lo tanto, los autores consideraron que un valor de
corte de PG-SGA = 3 podria ser el mejor valor de corte para los pacientes
con cancer en un entorno ambulatorio, debido tanto a su desempefio en la
deteccion del riesgo de la desnutricion como a la carga de evaluaciones de la
desnutricién posteriores. Cuando se utilizaba este punto de corte PG-SGA
=3 en el primer paso de GLIM, la prevalencia de la desnutriciéon fue del
22,5 % (Tabla 15).

En conclusién, el marco GLIM que utilizaba PG-SGA SF =3
como herramienta de deteccién del riesgo nutricional mostro eficacia
diagnostica y una buena concordancia con PG-SGA independientemente
de la clasificacion de gravedad. PG-SGA SF se puede utilizar como una
herramienta de deteccién valida en el marco GLIM en pacientes oncoldgicos
ambulatorios, basado en un estudio con una calidad moderada y un buen
tamafio muestral (90).

GLIM versus ESPEN

El estudio (129) analizo la eficacia diagnostica de los criterios GLIM sin
el cribado nutricional en comparacion con ESPEN y determiné que la
malnutricion estuvo presente en el 46, 7 % (moderada 25,5 %, severa
21,2 %) y en el 17, 6 % de los pacientes definida seguin GLIM y ESPEN,
respectivamente.

En concreto, la sensibilidad de la herramienta en esta comparacién fue
buena (86,2 %), la especificidad fue moderada (66,9 %), presenté un valor
bajo de VPP (35,7 %) y un alto valor de VPN (95,8 %). La concordancia
entre los criterios de diagnostico GLIM y ESPEN fue 0,34 (acuerdo medio).
Ademaés, en este estudio se determind que las herramientas MST, MUST
y Nutriscore mostraron un mayor grado de concordancia con GLIM que
con ESPEN (MST 0,53 vs. 0,26; MUST 0,66 vs. 0,36; Nutriscore 0,54 vs.
0,28) (Tabla 15). Se obtuvieron unos valores de n LR+ de 2,61 y LR- de
0,21(Tabla 15). Considerando la calidad baja de este estudio (129) y el
tamafio de muestra moderado (n = 165), los valores de LR+ sugieren una
evidencia escasa para respaldar o descartar la desnutricion utilizando los
criterios GLIM en comparacién con ESPEN. Ademas, el acuerdo medio con
las herramientas de referencia utilizadas respalda esta conclusion.

Resumen de GLIM

Los resultados de eficacia diagndstica de la herramienta GLIM para
detectar la desnutricion son variables en funcion del comparador utilizado
y el estudio analizado. La evidencia detectada fue suficiente para respaldar
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el diagnostico de desnutricion en pacientes oncolégicos ambulatorios, pero
fue escasa para descartarlo utilizando los criterios GLIM sin cribado en
comparacion con PG-SGA. Se obtuvieron resultados inferiores cuando se
utilizé como estandar de referencia ESPEN o NRS-2002. La incorporacién
de MMR en los criterios fenotipicos de GLIM, y en concreto la combinacion
de CC, FFSMI y ASMI, mejoré su rendimiento en comparacion con el uso
exclusivo de la medicién antropométrica, pero no lo hizo la incorporacion
de HGS como criterio fenotipico adicional, utilizando como estandar de
referencia PG-SGA. La utilizacion de PG-SGA SF =3 como herramienta
de deteccion del riesgo nutricional en la primera fase de GLIM obtuvo
resultados favorables sobre la eficacia diagnéstica en comparacion con
PG-SGA. Todos estos resultados se basaron en una calidad entre baja y
moderada y un tamafio muestral aceptable de los estudios revisados.
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SGA

Nuestra RS incluy6 un tnico estudio primario (95) que evalu la eficacia
diagnostica de la herramienta SGA para la deteccion de la desnutricion en
pacientes oncoldgicos ambulatorios tratados con radioterapia (Tabla 16.1).

La prevalencia de pacientes en riesgo nutricional en este estudio fue del
31 % con SGA, 31 % con MNA y 23 % con NRS-2002 en todos los pacientes.
La concordancia entre SGA y MNA fue sustancial (x = 0,886);1a concordancia
entre SGA y NRS-2002 fue moderada (x =0,713); y la concordancia entre
MNA y NRS-2002 también fue moderada (x =0,795). En el andlisis de
subgrupos, SGA y MNA coincidieron sustancialmente (x = 0.973; p < 0,001),
SGA y NRS-2002 moderadamente (x = 0,722;p < 0,001),y MNA y NRS-2002
moderadamente (x =0,747; p <0,001) en pacientes con cancer de cabeza
y cuello. En pacientes con tumores del SNC, SGA y MNA coincidieron
ligeramente (x =0,390; p =0,005), SGA y NRS-2002 moderadamente
Kk =0457; p =0.001), y MNA y NRS-2002 sustancialmente (x =0,878;
p <0,001). La mejor concordancia entre herramientas se observé entre SGA
y MNA en todos los pacientes.

Los valores de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del SGA fueron
mads elevado cuando se utilizaban en su comparaciéon con MNA respecto
a los otros comparadores (ESPEN y NRS-2002) Considerando el tnico
estudio detectado y su calidad moderada, asi como el tamafio de muestra
también moderado (n = 124), los valores de LR+/- sugieren una evidencia
escasa para confirmar o descartar la desnutricion utilizando los SGA en
comparacion con MNA, NRS-2002 y ESPEN. Ademas, el acuerdo medio con
las herramientas de referencia utilizadas respalda esta conclusion.

PG-SGA

Nuestra RS incluyé tres estudios primarios que evaluaron la eficacia
diagnostica de la version completa de la herramienta PG-SGA para la
deteccién de la desnutricidon en pacientes oncoldgicos ambulatorios. Uno
de ellos comparaba PG-SGA con los criterios GLIM (90), otro utiliz6
SGA (100) y el ultimo utiliz6 el porcentaje de pérdida de peso (141) como
estandar de referencia. Los valores de prevalencia de la desnutricion en cada
uno de los estudios fueron de 31 y 36 % respectivamente (Tabla 16.2).

Dos de los tres estudios (90,123), reportaron una alta sensibilidad
(>80 %) y una especificidad moderada (>60 %) para PG-SGA en
comparacion con las herramientas GLIM y SGA, respectivamente; lo cual
indica que PG-SGA demostré su validez. Los valores de LR+ (12,08 y 7,02)
y LR- (0,06 y 0,04) de los dos estudios proporcionan una evidencia entre
moderada a alta tanto para detectar como descartar la desnutricién en
pacientes oncoldgicos ambulatorios utilizando la version completa PG-SGA
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en comparacién con GLIM y SGA. El excelente acuerdo de PG-SGA con
GLIM (x =0,823) y la alta precision mostrada en comparaciéon con SGA
(AUC =0,967) refuerzan esta conclusion, a pesar de las limitaciones en el
tamafio de muestra (562 y 90) y la calidad moderada de los estudios. Sin
embargo, el estudio primario (141) mostré valores muy bajos de sensibilidad
y especificidad (27 %), valores de LR+ < 10 (0,37) y LR- > 0,1 (2,70), 1o cual
sugiere una evidencia entre escasa o casi nula para confirmar o descartar
la desnutricion utilizando los PG-SGA en comparacién con el porcentaje
de pérdida de peso basado en una evidencia de mala calidad y un tamafio
muestral bueno (n = 205) (Tabla 16.2).
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PG-SGA SF

Cuatro estudios primarios incluidos en nuestra RS analizaron la eficacia
diagnostica de de la prueba indice PG-SGA SF, que es la version abreviada
de PG-SGA (herramienta de evaluacion de la desnutricién) en pacientes
oncoldgicos en un entorno ambulatorio (90,99,100,134). Tres de estos estudios
(90,99,134) evaluaron la eficacia diagnoéstica de PG-SGA SF en comparacion
con la versién completa PGA-SGA, que se considera el estandar de referencia.
El estudio de De Groot et al. (99) también determind la eficacia diagnostica
de PG-SGA SF junto con la utilizacion de HGS frente a PG-SGA, mientras
que los estudios de Wang et al. (90) y Gabrielson etal. (100) analizaron la
eficacia diagnostica de PG-SGA SF en comparacion con GLIM y SGA,
respectivamente, como estandar de referencia.

Para determinar la validez del PG-SGA SF,se establecieron los estandares
profesionales de 80 % para la sensibilidad y 60 % para la especificidad,
basandose en la literatura (52,99,146). Con cualquier herramienta de deteccion,
siempre habra una compensacion entre sensibilidad y especificidad. En este
caso, una mayor sensibilidad es mas deseable en las herramientas de deteccion
nutricional que una mayor especificidad (134).

PG-SGA SF versus PG-SGA

En los estudios (90,99,134), donde se analiz6 la eficacia diagnostica del
PG-SGA SF (constituido por 4 casillas) utilizando distintos valores de corte,
la sensibilidad del PG-SGA SF con un valor de corte de = 3 en comparacion
con el PG-SGA oscilaba entre el 80,4 % y el 95,4 %, la especificidad entre el
62 % y el 871 %, el VPP entre el 31 % y el 76,9 %, el VPN entre el 977 % y
el 98 %, un LR+ que oscilaba entre 2,90 y 74, un LR- que oscilaba entre 0,05
y 0,271, una prevalencia en los estudios de 17 % a 47 % y una concordancia
(k) entre 0,311 y 0,774.

La sensibilidad del PG-SGA SF =4 en comparacion con el PG-SGA
oscilaba entre el 83,3 % y el 92 %, la especificidad entre el 71 % y €l 92,5 %,
el VPP entre el 37 % y el 83,3 %, el VPN entre el 975 % y el 98 %, un LR+
que oscilaba entre 3,17 y 11,15, un LR- que oscilaba entre 0,113 y 0,18, una
prevalencia en los estudios de 31 % a 39 % y una concordancia (x) entre
0,387y 0,759.

La sensibilidad del PG-SGA SF =5 en comparacion con el PG-SGA
oscilaba entre el 75,3 % y el 89 %, la especificidad entre el 80 % y el 95,6 %,
el VPP entre el 45 % y el 88,5 %, el VPN entre el 89,6 % y el 98 %, un LR+
que oscilaba entre 4,45 y 1718, un LR- que oscilaba entre 0,138 y 0,26, una
prevalencia en los estudios de 26,33 % a 31 % y una concordancia (k) entre
0,493 y 0,74. Por lo tanto, el analisis de la sensibilidad mostré unos valores
>80 % y de la especificidad > 60 %, para PG-SGA SF =3;=4y = 5;lo cual

126 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



indica que PG-SGA SF para estos puntos de corte demostrd su validez. Al
analizar de forma conjunta los valores de cada uno de estos pardmetros de
exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observé que eran variables en los
estudios analizados (Tabla 17).

El estudio (90) fue el estudio que mostré valores mas elevados de
LR+ (74,11,15 y 1718) para PG-SGA SF = 3; 24 y =5, respectivamente,
ofreciendo datos de alta evidencia diagnostica para detectar la desnutricion.
Ademds, este estudio presentd el valor mas bajo de LR- (0,05) para PG-SGA
SF =3, proporcionando una alta evidencia diagnostica para descartar la
desnutricién (Tabla 17). Ademads, este estudio fue el que mostro los valores
de x mas elevados (x > 0,7) para PG-SGA SF = 3;=4y = 5 en comparacién
con PG-SGA.

En el estudio (134) se utilizaron diferentes puntos de corte para las
variables de eficacia diagnostica dentro de las casillas del PG-SGA SF para
determinar la mejor sensibilidad, especificidad y precision en comparacion
con la calificacion global de la categoria PG-SGA. El anilisis de la
sensibilidad mostré unos valores > 80 % y de la especificidad > 60 %, para
todas las combinaciones de puntuaciones de las casillas. Las puntuaciones de
las casillas 1 —4,1 -3y 1 + 3 proporcionaron la mejor precision (AUC=0,85)
cumpliendo con los criterios de sensibilidad y especificidad con una
puntuacion de > 2 (Tabla 17).

En el estudio de De Groot et al., 2020 (99), la sensibilidad mas alta
se detecto al aplicar un punto de corte = 3 para PG-SGA SF. Sin embargo,
los puntos de corte =3,=4y =5 cumplieron con los criterios considerados
aceptables para la validez. El punto de corte de PG-SGA SF =5 mostro
el mayor acuerdo y se consider6 el mas adecuado en comparaciéon con el
PG-SGA de referencia, con una sensibilidad del 89 %, una especificidad
del 80 % y un “acuerdo moderado” (x =0,493). Al agregar la fuerza de
agarre (HGS) < percentil 10 de los valores de referencia, la sensibilidad y
especificidad para PG-SGA SF disminuyeron a alrededor del 20 %,y el k
disminuy6 a aproximadamente 0,2 (acuerdo pobre a leve). Segiin el PG-SGA
SF =5, 71 pacientes (31 %) fueron identificados en riesgo de desnutricion.
Ademas, se identificaron 32 pacientes (14 %) con un punto de corte de HGS
< percentil 10. Cuando se agregé la HGS < percentil 10 de los valores de
referencia al PG-SGA SF = 5, el nimero de pacientes identificados en riesgo
de desnutricion disminuy6 a 14 (6 %) (Tabla 17).

En resumen, el analisis de la sensibilidad mostré unos valores > 80 % y
de la especificidad > 60 %, para PG-SGA SF = 3; =4y = 5;lo cual indica que
PG-SGA SF para estos puntos de corte demostro su validez en comparacién
con PG-SGA (herramienta para la evaluacién del estado nutricional)
utilizada en la identificacion correcta de pacientes oncoldgicos ambulatorios
con riesgo nutricional, basado en estudios de calidad entre moderada y buena.
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PG-SGA SF versus GLIM

El tnico estudio con una calidad entre moderada y elevada y 562 pacientes
que evalué PG-SGA SF utilizando distintos valores de corte (=1, 22, =3,
=4,2 5,y 26) en comparacion con los criterios GLIM fue Wang et al. (90). El
andlisis de la sensibilidad mostré unos valores > 80 % y de la especificidad
> 60 %, para PG-SGA SF >2;>3;>=4y >5; lo cual indica que PG-SGA SF
para estos puntos de corte demostré su validez en comparacion con GLIM.
Los valores de x se encontraban alrededor de 0,6 para PG-SGA SF =2,
=3; =4y =5 en comparacién con los criterios GLIM, lo que indicaba un
“acuerdo moderado” Al analizar de forma conjunta los valores de cada uno
de estos parametros de exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observo
que eran variables en los estudios analizados (Tabla 17).

PG-SGA SF versus SGA

El tnico estudio con una calidad baja y 90 pacientes que evalué PG-SGA
SF (Ab-PG-SGA) utilizando distintos valores de puntos de corte (=6,y =7)
en comparacién con SGA fue Gabrielson et al, 2013 (100). El analisis de
sensibilidad y especificidad arrojé resultados superiores al 80 % y 60 %,
respectivamente, para ambos puntos de corte de Ab-PG-SGA (z6y =7).
Ademas, se obtuvieron valores de precision diagnéstica excelentes (AUC
de 0,96 y 0,956), lo que demostré la validez de Ab-PG-SGA (=6y =7) en
comparacién con SGA (Tabla 17).

Un punto de corte de Ab-PG-SGA de = 6 tuvo una alta sensibilidad del
93,8 % y una especificidad del 776 %.Aumentar el punto de corte a =7 mejord
la especificidad (menor clasificacion errénea de pacientes bien nutridos como
desnutridos), sin embargo, comprometié la sensibilidad, lo que significa que
mads pacientes desnutridos podrian no ser detectados. Por lo tanto, el punto de
corte Optimo para el Ab-PG-SGA seria = 6. Al analizar de forma conjunta los
valores de cada uno de estos parametros de exactitud diagnostica, incluidos
los LR, se observo que eran variables en los estudios analizados. La adicién
de la hoja de trabajo B (enfermedad y/o condicién) o C (estrés metabdlico)
y B + C al Ab-PG-SGA aument6 el AUC solo ligeramente (AUC = 0,961,
0,957 y 0,962, respectivamente), lo que indica que la informacién adicional
proporcionada por el clinico y que requiere tiempo adicional, no mejor6 la
capacidad discriminatoria general del abPG-SGA (Tabla 17).

Resumen de PG-SGA SF

La eficacia diagnoéstica del PG-SGA SF para detectar desnutricion en
pacientes oncoldgicos ambulatorios varié segin el punto de corte utilizado
cuando se compard con los estindares de referencia PG-SGA, GLIM vy
SGA, basado en una evidencia de calidad entre mala y buena de los estudios
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revisados. En concreto, se demostro eficacia diagndstica para para los puntos
de corte PG-SGA SF=3,24y>5;PG-SGASF=2,23,>4y=5;y PG-SGA
SF =6 y =7 en comparacion con los estandares de referencia PG-SGA,
GLIM y SGA, respectivamente. Sin embargo, mostré resultados inferiores
cuando se utilizaron los puntos de corte PG-SGA SF =1 en comparacion
con PG-SGA y GLIM. La calidad de la evidencia, aunque variable, sugiere
que la eleccién del punto de corte es crucial para optimizar el rendimiento
del PG-SGA SF. Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios dificulta
establecer conclusiones definitivas (Tabla 17).
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NRS-2002

Nuestra RS incluyé dos estudios primarios que evaluaron la eficacia
diagnostica de la herramienta NRS-2002 para la deteccion de la desnutricion
en pacientes oncolégicos ambulatorios. Uno de estos estudios compard
la NRS-2002 como herramienta de cribado del riesgo nutricional con los
criterios GLIM y la versién completa de PG-SGA como estdndares de
referencia (90). El otro estudio también utilizé la version completa de la
PG-SGA como estandar de referencia, sin puntos de corte o con dos puntos
de corte: sSPG-SGA (= 4) y sPG-SGA (= 9) (122).

NRS-2002 versus PG-SGA

En el estudio de Orell-Kotikangas et al., 2015 (122), el 34 % de la poblacién
estaba desnutrida segin el PG-SGA y el 28 % segin el NRS-2002 (= 3)
(Tabla 18). Especificamente, se observé una puntuaciéon PG-SGA de =9
en el 23 % (n =15) de los pacientes, lo que indica una necesidad critica de
intervencién nutricional, y una puntuacién de = 4 en el 58 % (n = 38),1o que
sugiere alguna necesidad de intervencién nutricional. Segiin el NRS-2002, el
49 % (n = 32) obtuvo una puntuacién de = 2.

Los resultados de la exactitud diagndstica de este estudio mostraron
que el NRS-2002, comparado con las categorias y puntos de corte del
PG-SGA (sPG-SGA =4 y sPG-SGA =9 para la intervencion nutricional),
tiene una alta sensibilidad (773 - 86,7 %) y especificidad (90 - 977 %) para
un punto de corte de = 3, indicando desnutricidn, y para un punto de corte
de =2 (sensibilidad 96,9 % y especificidad 78,8 %), indicando un alto riesgo
de desnutricién en pacientes con HNSCC, (del inglés “Head and Neck
Squamous Cell Carcinoma”). La validez concurrente del NRS-2002 se
midié en comparacion con la desnutricién segin el PG-SGA BC y el sPG-
SGA =9. La concordancia con ambos métodos fue alta (alrededor de 0,7:
acuerdo sustancial), lo que indica que los mismos pacientes son identificados
como desnutridos y en riesgo. Ademds, los AUC para el NRS-2002 fueron
altos (0,883), lo que indica que el NRS-2002 identifica correctamente a los
pacientes con desnutricién con una puntuacién =3 (p <0,001). También
mostré un LR+ que oscilaba entre 33,61 y 4,57 y un LR- que oscilaba entre
0,04 y 0,232 (Tabla 18).

Los valores de prevalencia de la desnutricion segtin el otro estudio (90)
fueron del 24,2 % segun NRS-2002, 31 % segun PG-SGA y 26,9 % seglin
GLIM. Los resultados de la exactitud diagnostica del NRS-2002, comparados
con el PG-SGA, fueron inferiores a los del estudio anterior Orell-Kotikangas
et al, 2015 (122). Se observo una sensibilidad notablemente mas baja
(471 %), aunque una especificidad alta (86,1 %). Los VPP y VPN fueron
relativamente bajos (60,3 % y 78,4 %, respectivamente), con un acuerdo
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medio entre ambos métodos (alrededor de 0,3). Ademas, se registré un
LR+ de 3,39 y un LR- de 0,61, lo que indica que este estudio proporcion6
escasa evidencia para que el NRS-2002 confirme o descarte el diagnostico
de desnutricion (90).

NRS-2002 versus GLIM

Los resultados de la la exactitud diagnéstica de NRS-2002 comparados con
los criterios GLIM que se mostraron en el estudio (90) son muy similares a
los resultados de este estudio cuando se compard NRS-2002 vs. PG-SGA.
Se observoé una sensibilidad baja (52,3 %), una especificidad alta (86,1 %).
Un VPP bajo (58,1 %) y VPN (83,1 %), con un acuerdo medio entre ambos
métodos (alrededor de 0,3). Ademas, se registré un LR+ de 3,76 y un LR-
de 0,55, lo que indica que este estudio proporcioné escasa evidencia para
que el NRS-2002 confirme o descarte el diagnéstico de desnutriciéon en
comparacién con los criterios GLIM (90) (Tabla 18).

Resumen de NRS-2002

Los resultados de eficacia diagnéstica de la herramienta NRS-2002 para
detectar la desnutricion son variables en funcién del comparador utilizado
y el estudio analizado. La eficacia diagnoéstica en los pacientes oncoldgicos
ambulatorios de NRS-2002 con un punto de corte de =3 fue un método
adecuado en pacientes con HNSCC para discriminar a aquellos que ya estan
desnutridos y tienen una necesidad critica de intervencion nutricional. Un
punto de corte mas bajo (=2) podria ser mas adecuado para la deteccion
del riesgo nutricional. Sin embargo, considerando la calidad baja del
estudio (122) asi como su tamaiio de muestra (n = 65) y los resultados de
eficacia diagnostica obtenidos en el estudio (90) con una calidad entre
moderada y buena con un tamafio muestral superior (n =562) no ofrece
evidencia suficiente sobre la eficacia diagndstica para la desnutricion de
NRS-2002 en comparacion con PG-SGA y GLIM (Tabla 18).

134 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



gel

SOOIOQTOONO S3UINIIOVd N3 NOIOIHLINNSIA 3 OLNIININDIS A NOIOO313(J

2002 BulusaIog xSl [EUOLINN, SIIBUI 18P :200Z-SHN ‘. UORUINUIEN U0 SAIEHIL| alysiopesT [qojD, SSIBUI 18P NITD ! JUeWSSessy
[BQOJD) BA0BIGNS PaIRISUSD-1USIE PAI0IS, SRIBUI [P YOS-DS ! UBLSSSSY [BGOD) 8AI08IGNS PaIBIauUSD-1USiE, SIIBUI [9p VOS-Dd |, 8MND Y} Lopun Baly, s9ibul [8p :0NV eolidy ON VN :Seinieinaiqy

1680 an € owbv &) z4z 550
o« c9s (§'22-2'02)
€3¢0 aN z've 19'0
12

] (G66'0-2.20) g ]
¥G2'0 0980 an 69'2c  SLO

] (G26'0-708°0) ]
[ @) 99 YAV EE an 67 ¥0'0
7820 an an 69'/2  2€2'0

|I-sepenp sejusioed (eddey) onv eonsoubeiq An“wv“%o -1

pepied oN  Elouepioouo) PMBOeXT | o iamanig

9.'

6g'c

19'8

A4

L9'ee

1

(98-2'62) (0'99-2'6%) (1'68—-G'28) (L'09—¥'¥h) WS €2
L'e8 L'8g 108 €28 Nme 8207 “/2 10 "
@s-¢ev.) (1'89-6'19) (2'68-¢'28) (5'vS—6'68) g . Buem
. . . . vOS-Hd SN
v'8. €09 198 Ll
B €3
. . _ ] (96 - 29) 62
1'56 22, (96-62006 EE g .Noom
SN
_ o (€2 gioe e
€'96 9'l8  (8-129) 88 amm_@% 8l <%m.w 4s  ©o02 SebuBMioM IS VYN
-SHN -IeIo
_ _ €3
'68 76 6@. 5@@ Aom. ) M@ vOSOd 2002
-SHN
L=TRITEYETEY]
(% g6 (% 96 (% 96 2I) (% g6 2I) op dolpul  ouewud esey ose}
O)NdA  Ol)ddA Pepioydedsy pepliqisues e | B | GRNEE| | o | o

*SOpIN[oUl SOIPN}Sa SO Ud Z200Z-SHN oP BIouep1oouod A pepioiioadsa ‘pepijiqisuas ap Sope}nsay ‘gl ejqer



MNA

Nuestra RS incluyd cinco estudios primarios que evaluaron la eficacia
diagnostica de la herramienta MNA para la deteccion de la desnutricion
en pacientes oncolégicos ambulatorios (95,119,120,128,140). Dos de estos 5
estudios (95,140) analizaron la eficacia diagnostica de la version completa
de MNA en comparacion con PG-SGA (140), SGA y NRS-2002 (95), como
estandares de referencia. Tres de los 5 estudios (119,120,128) evaluaron
la eficacia diagnéstica de la version abreviada de MNA (MNA SF) en
comparacién con los criterios GLIM (120,128) y con ESPEN (119) como
estdndares de referencia.

MNA versus PG-SGA

En el estudio (140) llevaron una evaluacién inicial de 157 pacientes
oncoldgicos ambulatorios. Segun el MNA en la evaluacion inicial, 53
pacientes (34 %) fueron categorizados como bien nutridos, 90 (57 %)
estaban en riesgo de desnutricion y 14 (9 %) estaban desnutridos. Segin
el PG-SGA, utilizando las categorias globales (A, B o C) en la evaluacion
inicial, 56 pacientes (35 %) estaban bien nutridos, 86 (55 %) se sospechaba
que estaban moderadamente desnutridos y 15 pacientes (10 %) fueron
clasificados como desnutridos. Ademas, en este estudio se clasificaron a 63
pacientes (40 %) con una puntuacion PG-SGA de =9 como desnutridos y
en necesidad de intervencion nutricional critica (Tabla 19).

Los resultados de la exactitud diagnodstica de este estudio (140)
mostraron que el MNA, comparado con el PG-SGA como estandar de
referencia, tenia una alta sensibilidad (96,83 %) y una baja especificidad
(54,26 %). E1 VPP es bajo (58,65 %) y el VPN es alto (96,23 %). Ademas,
se obtuvo un LR+ de 2,12 y un LR- de 0,06, lo que indica que este estudio
proporcion6 evidencia suficiente para que el MNA descarte el diagnostico
de desnutricion (LR- < 0,1), pero no proporcionoé suficiente evidencia para
confirmarlo, basado en un estudio de calidad moderada y tamafio muestral
aceptable (n = 157) (Tabla 19).

MNA versus NRS-2002/ESPEN

La prevalencia de pacientes oncoldgicos ambulatorios del estudio (95) en
riesgo nutricional fue del 31 % con SGA, 31 % con MNA, 23 % con NRS-
2002y 8,1 % con ESPEN.

Los resultados de la exactitud diagnostica de este estudio (95)
mostraron que el MNA, comparado con el NRS-2002 como estandar de
referencia, presentaron una alta sensibilidad (89,5 %), alta especificidad
(100 %), alto VPP (100 %), el VPN fue moderado (73,7 %) con un acuerdo
sustancial entre ambos métodos (x alrededor de 0,8). Ademas, se obtuvo un
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LR+ de infinito y un LR- de 0,1, lo que indica que este estudio proporciono
evidencia suficiente para que el MNA apoye el diagnéstico de desnutricion
(LR- >10), pero proporcioné evidencia moderada para descartarlo
(LR- >0,1) (Tabla 19). En este mismo estudio (95), los resultados de la
exactitud diagnostica de MNA, comparado con ESPEN como estandar de
referencia, presentaron valores bajos de sensibilidad (40,0 %), especificidad
(70,2 %), VPP (10,5 %) y VPN (93,0 %). No se encontrd una concordancia
significativa entre el MNA y la definicion de desnutricion de ESPEN
(k =0,021). Ademas, se obtuvo un LR+ de 1,34 y un LR- de 0,86, lo que
indica que este estudio no proporciond evidencia suficiente para que el
MNA apoye o descarte la desnutricién, basado en un estudio de calidad
moderada y tamafio muestral aceptable (n = 124).

Resumen de MINA

Los resultados de eficacia diagndstica de MNA para detectar la desnutricion
en pacientes oncoldgicos ambulatorios varian segiin el comparador utilizado
y el estudio analizado. El anélisis de la eficacia diagnoéstica de la version
completa MNA cuando se compara con PG-SGA proporcioné evidencia
para descartar el diagnéstico de desnutricion (LR- < 0,1), aunque no para
confirmarlo. Mientras que cuando se compara con NRS-2002, MNA mostré
evidencia suficiente para apoyar el diagnéstico de desnutricion (LR+ > 10),
pero solo evidencia moderada para descartarlo (LR- > 0,1). No se encontrd
evidencia suficiente para que MNA apoye o descarte la desnutricion en
comparaciéon con ESPEN, basado en los estudios revisados de calidad
moderada y tamafio muestral aceptable. En resumen, la heterogeneidad
de estos resultados, la variabilidad en los tamafios muestrales y los disefios
de los estudios, asi como una evidencia de calidad entre mala y moderada
de los estudios revisados implica que no hay evidencia suficiente sobre la
eficacia diagnostica de la version completa de MNA en comparacion con los
estandares de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN en la deteccion de la
desnutricion en pacientes ambulatorios.

MNA SF

Tres de los 5 estudios (119,120,128) evaluaron la eficacia diagndstica de la
version abreviada de MNA (MNA SF) en comparacion con los criterios
GLIM (120, 128) y con ESPEN (119) como estdndares de referencia.

MNA SF versus GLIM

En los dos estudios que evalian MNA SF en comparacién con GLIM (120,128)
mostraron una alta sensibilidad que oscilaba entre el 99 - 100 %, una
especificidad moderada oscilando entre 45-50 %, un LR+ que oscilaba
entre el 1,80 y el 2,un LR- que se encontraba entre 0,02 y 0, lo que indica que
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este estudio proporciond evidencia suficiente para que MNA SFdescarte el
diagnostico de desnutricién (LR- < 0,1), pero no para apoyar el diagnostico
(LR+1 -2) (Tabla 19). El acuerdo medio entre MNA SF con GLIM (x = 0,4)
(Gascon-Ruiz et al., 2022).y el AUC calculado por la curva ROC que indico
una moderada-baja precision (AUC = 0,75) (120) refuerzan esta conclusion,
junto con las limitaciones en el tamafio de muestra (165 y 40) y la calidad
moderada de ambos estudios (Tabla 19).

La prevalencia del riesgo nutricional medido por MNA SF fue del
80 % (120) y 73 % (128), mientras que la prevalencia de desnutricion,
utilizando GLIM como estandar de referencia, fue del 575 %,y del 47 % en
cada estudios, respectivamente.

MNA SF versus ESPEN

En el estudio que evalian MNA SF en comparacién con ESPEN (119)
mostré una alta sensibilidad (100 %), baja especificidad (34,01 %), bajo
VPP (3782 %), un alto VPN (100 %) Ademas, se obtuvo un LR+ de 1,52
y un LR- de 0, proporcionando evidencia suficiente para que MNA SF
sea capaz de descartar el diagnostico de desnutricion (LR- < 0,1), pero no
para apoyar su diagndstico (LR+ 1 —2). El acuerdo minimo entre ambos
métodos (x =0,228). junto con la calidad baja-moderada a pesar de su
tamafio muestral aceptable (n =206) de estudio refuerzan esta conclusion
(Tabla 19).

La prevalencia del riesgo nutricional medido por MNA SF fue del
271 % (119), mientras que la de la desnutricion fue del 28,6 % segun
ESPEN (119).

Resumen de MINA SF

Los resultados de eficacia diagndstica de MNA SF para detectar la
desnutricion en pacientes oncoldgicos ambulatorios varian segun el
comparador utilizado y el estudio analizado. El analisis de los datos sobre
la eficacia diagnoéstica del MNA-SF, en comparacion con los criterios de
GLIM y ESPEN, mostré evidencia suficiente para descartar el diagnostico
de desnutricién (LR- < 0,1), aunque no para confirmarlo. Esta conclusion se
basa en estudios con tamafios muestrales aceptables y una calidad que varia
entre baja y moderada.
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Nutriscore

Nuestra RS incluyé tres estudios primarios que evaluaron la eficacia
diagnéstica de Nutriscore para la deteccion de la desnutricion en pacientes
oncolégicos ambulatorios. Uno de ellos comparaba Nutriscore con
PG-SGA (71), mientras que otro utilizé los criterios GLIM (128) como
estandar de referencia. El tercer estudio solo analiz6 el grado de acuerdo
entre Nutriscore y otras herramientas como MST, MUST y ESPEN (129).

La prevalencia del riesgo de desnutricion fue del 19 % segiin PG-SGA
y del 22,6 % segtn Nutriscore en el estudio (71). En los otros dos estudioa,
la prevalencia fue del 34 % con Nutriscore, del 52 % con MST, del 47 %
(moderado 22 %, severo 25 %) segin MUST, del 46,7 % (moderado 25,5 %,
severo 21,2 %) segun los criterios diagndsticos GLIM y del 176 % segun
ESPEN (128,129) (Tabla 20).

Los resultados de exactitud diagnostica del estudio (71) mostraron que
Nutriscore, comparado con PG-SGA como estandar de referencia, presentd
altos valores para la sensibilidad (973 %), especificidad (95,9 %), VPP
(84,9 %) y VPN (99,4 %). Ademas,se obtuvieron muy buenos valores de LR+
de 23,88 y LR- de 0,03, lo que indica que este estudio proporcioné evidencia
suficiente para demostrar que Nutriscore tiene la capacidad de apoyar o
descartar el diagnostico de riesgo de desnutricion en pacientes oncoldgicos
ambulatorios. El excelente acuerdo de Nutriscore con PG-SGA (x =0,88),
la alta precision mostrada en comparacion con PG-SGA (AUC =0,95) y el
tamafio de muestra bueno (n = 394), refuerzan esta conclusion, a pesar de las
limitaciones en la calidad moderada del estudio (Tabla 20).

Losresultados de exactitud diagndstica del estudio (128) que Nutriscore,
comparado con GLIM como estandar de referencia, presentd peores
resultados de sensibilidad (64 %), especificidad (88 %), VPP (80 %) y VPN
(77 %). Se obtuvieron peores valores de LR+ de 5,33 y LR- de 0,41, 1o que
indica que este estudio no proporciond evidencia suficiente para demostrar
que Nutriscore tiene la capacidad de apoyar o descartar el diagnostico de
riesgo de desnutricién en pacientes oncoldgicos ambulatorios. El acuerdo
moderado de Nutriscore con GLIM (k = 0,54), tamafio de muestra menor
que el otro estudio (n = 165 vs. n = 394) y la calidad moderada de este estudio
refuerzan esta conclusion.

En este estudio (129) se determiné que las herramientas MST
mostraron un mayor grado de concordancia con Nutriscore (k = 0,63,
acuerdo sustancial) (Tabla 20).

140 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



(A48 SOOIOQTOONO S3UINIIOVd N3 NOIOIHLINNSIA 3 OLNIININDIS A NOIOO313(J

[N

LLsjjogeleyy pue UoRLINN [eoIUlD) 40} A181008 Ueedoing, seibul [op INJdST *./00L BulussldS [esienun uonanuEp, seibul 1P [ SNIA L./00L Bulieslos uoyLINUE,,
S9[BU [0P :LSIN -, UOLINUIEY U0 dAlEU| ditysiapesT] [BqO/9),, SIIBUI 8P HNITD *,JUBLISSaSSY [2qOjD) 8A08lqnS peleisusn-1usied, S9ibul 8P :YOS-Od -.eMND 8u Jepun eaiy, sejbul |9p :ONY +edldy ON YN :Seinjeinaiay

820 an an 9upe AN QN an an an anN N3ds3
1202
o sol 850 an an e AN QN an an an an ISNN eioosuny. ‘Bz S WN
-U00SEL)
€90 an an e OGN QN an an an an 1S
220z
O sol 50 an 8. Lovve WO ee's L 08 88 79 WD ecosuny ‘EPANY S WN
-U0oses)
MY P— MUY Wt M " 6102
» (80-26'0) (L'26-8'€0) » o oy 866216 (606-8G) (9'26-2'26) (6'66-806) L10¢ ‘18 3
H 8100s] e Jo
O v6E 880 50 296 6192 €00 88'EC yil s iy 56 VOSDd S0 T 1S 89\_ %2

(%) (% ‘repueyse
et | e | ae | s (%960) (%%62) (%5692) (%569l fiopereduion ot ouewud ese}  (SH)

e e NdA ddA  pepioyoadsy pepliqisuss egonld  oIpmis3 o7 9sBl oL

lI-sepenp sejueed  (eddey) (% 56 21)
pepifeD oN  BIOUBPIOOUOD DNV

SOPIN|OUl SOIPN]Sa SO| US 8J09SLIIN) 3P BIOUBPI0DUOD A pepioloadsa ‘pepijiqisuas ap sopeynsay "0Z elqeL



Nuestra RS incluyé dos estudios primarios que evaluaron la eficacia
diagnostica de NRI para la deteccion de la desnutricién en pacientes
oncoldgicos ambulatorios en comparacién con PG-SGA (133,143).

La prevalencia de la desnutricion fue del 52 % (33 % moderada y
19 % severa) segin PG-SGA y del 45 % (35 % moderada y 10 % severa)
segin NRI en el estudio (143). En el otro estudio (133) la prevalencia fue del
33,9 % segtiin PG-SGA y del 46,4 % segin NRI.

El anélisis conjunto de los resultados mostré que NRI presentaba
valores bajos de sensibilidad (66,7 - 68,4 %), especificidad (60 — 64,9 %),
VPP (50 -64,3) y VPN (62,5 — 80). Ademas, mostré un LR+ que oscilaba
entre el 1,67 y el 1,95, un LR- que se encontraba entre 0,49 y 0,56, lo que
indica que no existe evidencia suficiente para que NRI confirme o descarte
el diagndstico de desnutricion (Tabla 21). El acuerdo medio entre NRI
con PG-SGA (x=0,27) (143) refuerzan esta conclusion, junto con las
limitaciones en el tamafio de muestra (n = 52 en ambos estudios) y la calidad
entre moderada y mala de estos estudios (Tabla 21).
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SPENT

Nuestra RS incluyé un estudio primario que evalud la eficacia diagnéstica
de SPENT en comparacién con PG-SGA y GLIM para la deteccién de
la desnutricion en pacientes oncoldgicos en un entorno de radioterapia
ambulatoria (139). La prevalencia de la desnutricion en este estudio fue del
64 % segtiin PG-SGA, del 46,6 % segtin GLIM, mientras que el riesgo de
desnutricion fue del 60,3 % segtin SPENT (= 2 preguntas).

En comparacion con el diagnéstico de desnutricién segiin PG-SGA
y GLIM, la herramienta de cribado nutricional SPENT (=2 preguntas),
usando cualquier combinacién de 2 preguntas de las 4 preguntas de las
que consta, demostré buenos valores de sensibilidad (85,3 % y 82,8 %),
especificidad (84,1 % y 59,4 %), VPP (90,5 % y 64,0 %), VPN (76,3 % y
79,9 %). Sin embargo, mostré un valor de LR+ que oscilaba entre el 2,04 y
el 5,36, un LR- que se encontraba entre 0,17 y 0,29, lo que indica que existe
evidencia escasa para que SPENT confirme o descarte el diagndstico de
desnutricién moderada (Tabla 22). El acuerdo moderado (k = 0,678 y 0,414,
respectivamente) y la precisién regular (AUC = 0,85y 0,70, respectivamente)
que fue entre buena y regular refuerzan esta conclusion, a pesar de que la
sensibilidad y especificidad eran buenas, de la calidad moderada del estudio
y del tamafio muestral muy bueno (n = 350). Por otro lado, una combinaciéon
de las preguntas 1 y 2 ofreci6 el mejor rendimiento en comparacién con otras
combinaciones de preguntas de SPENT (datos no mostrados, ver (139).

También se evalud la eficacia diagnostica de SPENT (=2 preguntas)
para identificar la desnutricion grave (categoria de evaluacion global C de
PG-SGA y GLIM severo), encontramos una mayor sensibilidad (95,7 %
y 90,2 %) pero una menor especificidad (48,6 % y 46,1 %). Ademas, los
valores de VPN disminuyeron (26 % y 31,8 %) pero no asi los de VPN que
aumentaron (95,7 % y 97, 8 %) en comparacion con los anélisis anteriores.
El acuerdo entre SPENT y los estdndares de referencia también disminuyo
(k=0,247 y 0,189, respectivamente) asi como los valores de AUC (0,58 y
0,54, respectivamente) (Tabla 22). Los valores de LR+ también disminuyeron
(1,67 y 1,86) mientras que los de LR- se mantuvieron (0,11 - 20,21), lo que
indica que no existe evidencia suficiente para que SPENT (=2 preguntas)
confirme o descarte el diagndstico de desnutricion severa (Tabla 22).

El uso de un punto de corte de solo una pregunta SPENT (=1
preguntas) mostré una mayor sensibilidad, pero resulté en una especificidad
significativamente menor para la deteccion de la desnutricion moderada
y grave (Tabla 22). Los valores de LR- mejoraron, pero los valores de LR+
empeoraron. Los valores de concordancia y de AUC entre SPENT para cada
estandar de referencia (PG-SGA y GLIM), tanto parala desnutricion moderada
como severa, también disminuyeron. Por lo tanto, de forma similar a SPENT
(=2 preguntas) no existe evidencia suficiente para que SPENT (= 1 preguntas)
confirme o descarte el diagnostico de desnutricion moderada o severa.
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Otras herramientas

Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ)

Nuestra RS incluyé un estudio primario que evalud la eficacia diagndstica
de Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) en comparacion
con el peso basal de los pacientes para la deteccion de la desnutricion
en pacientes ambulatorios con cdncer paliativo (126). La prevalencia
del riesgo nutricional (NRS > 2) en este estudio fue del 31 % en los 118
pacientes evaluados a los 6 meses. Respecto a la prediccion de pérdida de
peso a los 6 meses, evaluada tanto esta herramienta SNAQ (< 14) como la
realizada por los oncélogos estimaron una probabilidad similar (35 % y
37 %, respectivamente), produciéndose una perdida real de peso en el 20 %
de los pacientes. Sin embargo, a los 3 meses (n = 131), la prediccién de los
oncélogos disminuy6 al 11 %, mientras que con SNAQ se mantuvo (37 %).
En este caso la perdida real de peso fuel del 11 %.

El andlisis conjunto de los resultados mostré que SNAQ presentaba
valores bajos de sensibilidad tanto a los 6 meses como a los 3 meses (38 y
29 %, respectivamente), de especificidad (66 y 62 %) y VPP 22y 8 %) y
valores aceptables de VPN (81 y 88). Ademas, mostré un LR+ de 1,67 y el
0,26, un LR- de 0,94 y 1,15, lo que indica que no existe evidencia suficiente
para que SNAQ confirme o descarte el diagndstico de desnutricién (Tabla 23).
Las predicciones de los oncélogos obtuvieron mejores resultados de eficacia,
aunque el VPP también fue bajo, asi como los valores de LR+/-. Por lo tanto,
las predicciones de los oncélogos fueron mas fiables que las del SNAQ,
pero siguen siendo deficientes, basado en un estudio de calidad moderada
y tamafio muestral aceptable. Por todo ello, se requieren mejores métodos
para predecir la pérdida de peso en este grupo de pacientes.

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Nuestra RS incluyé un estudio primario (127) que evalu6 la eficacia
diagnéstica de Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ*). El
SNAQ* es una herramienta de evaluacion nutricional concisa que, si bien
fue disefiada inicialmente para pacientes hospitalizados, incluye items que
resultan especialmente utiles para identificar la pérdida de peso y apetito,
asi como la necesidad de suplementos nutricionales y/o alimentacién por
sonda en pacientes ambulatorios. En este estudio, se evalud la capacidad
diagnéstica de una versién abreviada del SNAQ#, compuesta por cuatro
preguntas especificas para el &mbito ambulatorio, asi como de una version
revisada de esta SNAQ* que incorpora la edad y el IMC como criterios
adicionales. Ambas versiones fueron comparadas con otra prueba indice
llamada CONUT (Control Nutricional) para determinar su eficacia
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en la detecciéon de desnutricién en pacientes oncoldgicos sometidos a
quimioterapia ambulatoria.

La prevalencia de la desnutricion fue del 10,4 % (8,7 % moderada y
1,7 % severa) segin CONUT, del 23,6 % (3,5 % moderada y 20,1 % severa)
segin SNAQ, del 52,8 % (10 % moderada y 42,8 % severa) segin SNAQ
revisada.

El valor de corte para las puntuaciones del SNAQ#* correspondiente
a desnutricion moderada o severa en los valores de CONUT fue de 0,5,
con una sensibilidad del 875 %, una especificidad del 65,9 % y un AUC de
0,806. EI valor de corte de la puntuaciéon del SNAQ revisado fue de 2.5,
con una sensibilidad del 91,7 %, una especificidad del 62,9 % y un AUC
de 0,815. Con la puntuacién del SNAQ#*, el limite para identificar a los
pacientes moderada o severamente desnutridos segin el valor de CONUT
no fue claro. En contraste, el SNAQ* revisado pudo identificar al grupo
que estaba severamente desnutrido, y el AUC fue mayor. Por lo tanto,
se puede concluir que el SNAQ* revisado puede predecir mejor el valor
de CONUT que el SNAQ¥* original en pacientes con cdncer que reciben
quimioterapia ambulatoria. Sin embargo, los valores de LR+ bajos (2,57 y
2,47 respectivamente para cada version de SNAQ*) y LR- (0,19y0,13) indica
que no existe evidencia suficiente para que SNAQ®* ambulatoria o SNQ*
ambulatoria revisada confirme o descarte el diagndstico de desnutricion,
basado en un estudio de calidad moderada, aunque de un tamafio muestral
bueno (n = 229) (Tabla 23).

CONUT

Nuestra RS incluyé un estudio primario (128) que evalu6 la eficacia
diagnéstica de CONUT en comparacion con GLIM como estdndar de
referencia en pacientes oncolégicos ambulatorios. La herramienta CONUT
es un sistema de cribado nutricional desarrollado para evaluar el estado
nutricional de los pacientes de manera rdpida y eficiente.

Se observo una prevalencia de desnutricion del 73 % al utilizar MNA-
SF (riesgo moderado 51 %, alto riesgo 22 %) y del 15,6 % (25 pacientes)
al utilizar CONUT (riesgo moderado 15 %, riesgo grave 0,6 %). Estos
resultados contrastan con los obtenidos con otras herramientas como
Nutriscore (34 %), MST (52 %), MUST (47 %) y GLIM (46,7 %). (128)
(Tabla 23).

Los resultados de exactitud diagnéstica mostraron que CONUT, en
comparacién con GLIM, present6 la mejor especificidad (89 %) pero la
menor sensibilidad (21 %) para detectar desnutriciéon en pacientes que
estaban recibiendo tratamiento oncoldgico ambulatorio, en comparacion
con las otras herramientas evaluadas en este estudio utilizando el mismo
estandar de referencia GLIM (MUST, MST, MNA-SF y NutriScore;
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Tablas 13, 14, 19 y 20, respectivamente). Asimismo, los valores de VPP
(69 %) y VPN (61 %) resultaron bajos (Tabla 23). Los valores de LR+ y
LR- obtenidos fueron 1,91 y 0,89, respectivamente, lo cual indica que este
estudio no aporta evidencia suficiente para afirmar que CONUT sea una
herramienta titil para confirmar o descartar un diagndstico de desnutricién
en este tipo de pacientes. Ademds, el hecho de que CONUT tuviera el
menor acuerdo con GLIM (x =0,12) y que el estudio tuviera una calidad
metodolégica mala, corrobora los resultados anteriores a pesar de un tamafio
de muestra aceptable (n = 165).
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Herramientas antropométricas

IMC y porcentaje pérdida de peso

Nuestra RS incluyé 4 estudios primarios (98,125,133,141) que evaluaron
la eficacia diagndstica del uso de IMC o el porcentaje de pérdida de peso
por si solo o en combinacién para la deteccion de la desnutricién en
pacientes oncoldgicos ambulatorios. Tres de ellos comparaba IMC con
PG-SGA (98,125,133), mientras que otro utilizé lo la pérdida de peso como
estdandar de referencia (141). Por otro lado, la pérdida de peso se evalu6
como herramienta en dos estudios (98,125) en comparacién con PG-SGA
(Tabla 24).

La prevalencia del riesgo de desnutricién oscilo entre 6,6 % y 15 %
segin IMC (<18,5 kg/m?) (125,133) y segun el porcentaje de la pérdida
de peso fue del 26 % (=5 % en 3 — 6 meses) (125). En tres de los estudios
revisados la prevalencia de la desnutricion segin el estdndar de referencia
(PG-SGA) fue del 66,6 % y, 17 % y 45 %, respectivamente. (98,125,133)
(Tabla 24).

Los resultados de exactitud diagnéstica de (125,133) mostraron que
IMC (< 18,5 kg/m?) comparado con PG-SGA como estdndar de referencia,
present6 valores muy bajos de la sensibilidad (10 -28,9 %), muy buenos
de especificidad (100 — 96,4 %), valores variables de VPP y VPN. Ademis,
se obtuvieron valores de LR+ entre infinito y 794 y de LR- que oscilaban
entre 0,74 y 0,9, lo que indica que este estudio proporcioné una evidencia
limitada de la eficacia diagnédstica de IMC (< 18,5 kg/m?) tanto apoyar o
descartar el diagnéstico de riesgo de desnutricion en pacientes oncoldgicos
ambulatorios. Ademds, el hecho de que IMC presentase una concordancia
minima con PG-SGA (x = 0,27) y que los tuviera una calidad metodolégica
entre moderada y mala, corrobora los resultados anteriores a pesar de un
tamafio de muestra aceptable (n = 100y 75) y una precision en comparacion
con PG-SGA (AUC = 0,73) (Tabla 24).

En el estudio de Vicente et al, 2013 (133). Se observé una alta
especificidad del IMC (100 %) porque todos los pacientes bien nutridos
seglin este indice no presentaban desnutricion segtin el PG-SGA. El IMC
puede subestimar el estado nutricional actual de estos pacientes

Los resultados de exactitud diagnéstica de (141) mostraron que IMC
(<20 kg/m?) tenia un valor de sensibilidad y de especificidad del 27 % ,
respectivamente, lo que indicaba un bajo rendimiento en comparacién con
el estandar (% de pérdida de peso > 10 % en los 6 meses previos) y una
débil capacidad para detectar eficazmente a los pacientes con alto riesgo
nutricional. Sin embargo, en este mismo estudio PG-SGA mostré uno el
valor de sensibilidad 80 %;especificidad 89 % indica un alto rendimiento en
comparacién con el estandar (% de pérdida de peso > 10 % en los 6 meses
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previos) y una fuerte capacidad para detectar eficazmente a los pacientes
con alto riesgo nutricional. Sugirieron que el PG-SGA en combinacién con
la pérdida de peso en los tltimos 6 meses “permitiria la deteccién de un
18 % mas de ‘casos verdaderos positivos’, aumentando asi su sensibilidad y
valor predictivo” (141).

En el estudio de (98) para el sistema automatizado (Tabla 24), se
disponia de datos de cambio de peso para 245 pacientes, el IMC categorizado
por edad estaba disponible para 40 pacientes sin datos de cambio de peso
y 15 pacientes no tenian datos de peso y altura registrados. Se utilizaron
diferentes puntos de corte para estas variables dentro de la herramienta
automatizada para determinar la mejor sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y precisiéon en comparacion con el PG-SGA. Utilizando puntos de
corte de pérdida de pesode =1 % en 3 a 6 semanas o IMC bajo categorizado
por edad, estas variables proporcionaron una sensibilidad del 30,6 % y
una especificidad del 71,6 % en comparacién con el PG-SGA. Cuando se
eliminé el IMC (n = 245), la sensibilidad de la pérdida de peso de =1 %
fue del 63,0 % y la especificidad del 76,7 %. Ademas, en este estudio solo se
utiliz6 el IMC como herramienta (IMC <18,5 kg/m? en personas menores
de 65 afios o IMC < 22 kg/m? en personas de 65 afios 0 mas) los valores de
sensibilidad fueron muy bajos 18,4 % y los de especificidad altos 94,9 % en
comparacién con PGA-SGA, datos similares a los obtenidos en (133).

En el caso de % de pérdida de peso =5 % en 3 — 6 meses que se utilizé
en el estudio (125) los resultados de exactitud diagnostica mostraron que
comparado con PG-SGA como estdndar de referencia, presentd valores
muy bajos de la sensibilidad (55,6 % ), muy buenos de especificidad (98,2 %),
valores variables de VPP (96,2 %) y VPN (73 %). Ademas, se obtuvieron
valores de LR+ de 30,56 y de LR- de 0,45, lo que indica que este estudio
proporciond una evidencia suficiente para apoyar el diagndstico. Sin embargo,
hubo una evidencia limitada de la eficacia diagndstica de un porcentaje de
pérdida de peso =5 % en 3 — 6 meses para descartar el diagndstico de riesgo
de desnutricion en pacientes oncoldgicos ambulatorios (125) (Tabla 24).
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SPA

Nuestra RS incluy6 2 estudios primarios (84,133) que evaluaron la eficacia
diagnostica del uso de SPA, prueba funcional para la deteccion de la
desnutricion en pacientes oncoldgicos ambulatorios.

La prevalencia del riesgo de desnutricién oscilo entre 36 % en (133)
segin SPA y 66,6 % segtn el estdndar de referencia PG-SGA, mientras que
en el estudio (84), la prevalencia del riesgo de desnutricién segin SPA fue
del 50 %, mientras que para SGA (62 %) NRS-2002 (4 %) y MNA (25 %).

En el estudio (84) para determinar los valores de corte para el dngulo
de fase utilizando diferentes herramientas de evaluacién y cribado del riesgo
nutricional (SGA, NRS-2002, MNA y Nutriscore), se generaron curvas ROC.
Al determinar el valor de corte para el dangulo de fase, se acepté un valor de
5,72° basado en el SGA, que presentd el AUC mas grande de 0,787 (Tabla 25)
Mientras que en el estudio de (133) el punto de corte que se determino fue 5,10°.

Los resultados de exactitud diagnéstica de SPA eran variables segtin el
comparador utilizado. En el caso del punto de corte de 5,1 de SPA, se obtuvo
un valor de sensibilidad del 44 % y especificidad del 80 % en comparacién
con PG-SGA, mientras que se obtuvieron unos valores de sensibilidad del
75 % y especificidad del 74 % comparados con NRS-2002. Para otros puntos
de corte, 5,72y 5,8, se obtuvieron 69 % de sensibilidad y 82 % de especificidad
en comparaciéon con SGA, mientras que, si el punto de corte era 5,8 y se
comparaba con MNA, la sensibilidad fue del 84 % y la especificidad fue del
49 %. Los valores de LR+ de estas condiciones oscilaban entre 3,85 y 1,65,
y los valores de LR- oscilaban entre 0,33 y 0,90, 1o cual indica que estos estudios
no aportan evidencia suficiente para afirmar que SPA sea una herramienta
atil para confirmar o descartar un diagnéstico de desnutricion en este tipo de
pacientes. La baja calidad de los dos estudios corrobora los resultados, a pesar
de que ambos estudios tienen un tamafio muestral aceptable.

Se han identificado otros estudios primarios que especificamente se
han evaluado en el marco de la sarcopenia y que serdn objeto de un informe
de ETS posterior (124,130).
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Principales resultados sobre seguridad

En los estudios clinicos primarios incluidos procedentes tanto de la
busqueda de estudios de sintesis de la evidencia (115-117) como en los
estudios primarios identificados en la segunda busqueda (49,56-65) de este
informe no se ha reportado ningtin resultado relacionado con la seguridad.
Aunque estos estudios han proporcionado informacién valiosa sobre la
eficacia y aplicaciones de las herramientas de deteccion y seguimiento de la
desnutricién en pacientes oncoldgicos ambulatorios, la seguridad no ha sido
un objetivo especifico del estudio y asi se refleja en sus resultados.

En concreto, en los estudios primarios incluidos y detectados en
nuestra RS, no se reportaron eventos adversos relacionados con el uso
de estas herramientas. En los estudios incluidos y en los que se evaluaba
la perspectiva de los pacientes y de los profesionales de salud respecto a
la prueba indice estudiada (135-137) se evalud la aceptabilidad de las
herramientas por parte de los pacientes.

Principales resultados sobre aspectos
organizativos

En nuestra RS, de todos los estudios primarios identificados, doce
(71,90,95,98,99,108,118,123,125,131-134) fueron realizados o contaron con la
participacion de dietistas o nutricionistas. En seis de estos estudios (71,95,99,
108,131,132), se destaca la participacion de un dietista entrenado o experto.
Adicionalmente, en cuatro estudios (125,128,129,132) se menciona la
colaboracion de estudiantes en formacion. Finalmente, en siete estudios
(90,108,118,124,126,130,131), los responsables de utilizar las herramientas
de diagnostico oncoldgico fueron médicos o clinicos, especialistas de consultas
externas o de atencion primaria.

En la bisqueda manual, se detecté el estudio ONA (Oncologia,
Nutricién y Adherencia) (19), un estudio observacional, descriptivo y
transversal realizado en Espafia en 2020 y cuyo objetivo era describir
el manejo nutricional del paciente con cancer en la practica clinica, asi
como las opiniones de los 230 pacientes y 461 profesionales sanitarios
involucrados en el mismo, concluyé que es necesaria una mayor formacion
en nutricién para todos los profesionales sanitarios que atienden a pacientes
con céncer tanto en entornos ambulatorios como en otros entornos y un
enfoque multidisciplinar y coordinado del manejo nutricional del paciente
oncoldgico, asi como protocolos de seguimiento nutricional estandarizados.
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Principales resultados de la perspectiva de los
pacientes/profesionales

En la busqueda bibliogrifica se identificaron tres estudios relevantes
respecto a la perspectiva de los pacientes: dos (135,136) se identificaron en
la primera fase de la bisqueda centrada en RS y MA,y el otro estudios se
detect6 en la segunda fase dela bisqueda centrada en estudios primarios
(137) (ver seccidn 2.1. Identificacion de la evidencia). Todos estos estudios
exploran las perspectivas tanto de los pacientes como de los profesionales de
la salud de algunas de herramientas detectadas en nuestra RS. En concreto
los estudios (135,136) se centran en la herramienta PG-SGA mientras que
el estudio (137) se centra en la herramienta MST. La herramienta PG-SGA,
como mencionamos anteriormente, ha sido validado como una herramienta
de deteccion independiente para la desnutricion y sus factores de riesgo
(100, 134). De estos estudios, especificamente en el estudio (137) se indica que
los pacientes oncoldgicos a los que se les aplica la herramienta se encuentran
en un entorno ambulatorio. Los otros dos no mencionan especificamente si
los pacientes estan hospitalizados o si son de atencién ambulatoria (135,136).

Dos de estos estudios identificados se enfocaron en la traduccién y
adaptacion cultural de la herramienta PG-SGA en diferentes contextos
internacionales. En concreto, el estudio de Sealy et al. (2017) (135) que
se realizé en los Paises Bajos, la herramienta PG-SGA fue traducida y
adaptada a las diferencias culturales de los holandeses, donde ademas se
evalu6 la validez de contenido, comprensibilidad y su nivel de dificultad. En
este estudio participaron ocho profesionales de la salud y seis pacientes con
cancer. Los resultados mostraron una adecuada validez del contenido y alta
comprensibilidad entre los pacientes. Sin embargo, algunos profesionales
indicaron tener dificultades con el examen fisico y propusieron simplificar el
formato de la herramienta.

Lidoriki et al. (2021) llevaron a cabo un estudio similar en Grecia,
evaluando la comprensibilidad, dificultad y validez de contenido de la
version griega del PG-SGA en 100 profesionales de la salud y 100 pacientes.
La traduccién al griego mostré una excelente comprensibilidad y validez
de contenido tanto para profesionales como para pacientes, destacando una
implementacion exitosa del instrumento en este contexto cultural.

Finalmente, Di Bella e al (2018) (137) en Australia evaluaron
la confiabilidad de la MST realizada por pacientes comparada con la
evaluacion realizada por dietistas-investigadores. El estudio encontré una
alta concordancia tanto entre evaluadores como en pruebas repetidas por los
pacientes,demostrando una utilidad y claridad generalmente bien percibidas
por los pacientes en un entorno ambulatorio de atenciéon oncoldgica.
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Por otro lado, en el estudio primario De Groot et al, 2020 (99)
identificado en la segunda fase de la busqueda se llevé a cabo un andlisis
de la experiencia del paciente que completaban por si mismos el PG-SGA
SF. En este estudio, se les proporcionaron a los pacientes instrucciones
simples para que completaran la herramienta por si mismos, con la adicion
de preguntas sobre la experiencia del paciente en el segundo afio del estudio.
Esto se incluy6 para evaluar la usabilidad y aceptabilidad de la herramienta
completada por el paciente dentro del entorno ambulatorio del estudio. Los
autores indicaron que se logré una tasa de finalizacién del 95 % (100 de 105
cuestionarios completados). Segtn las respuestas del cuestionario, el 98 %
de los pacientes indicé que las instrucciones para completar la herramienta
eran claras (n =101), y la mayoria encontré que las preguntas eran faciles
de entender (n = 101,97 %). Ademads, el 81 % de los pacientes penso que las
preguntas no tomaban mucho tiempo en completarse (n = 100), y la mayoria
informé que les tomd cinco minutos o menos completar el PG-SGA SF
(n =100, 97 %). Por lo tanto, PG-SGA SF completada por el paciente fue
bien aceptada en este estudio y la mayoria indicé que las preguntas eran
faciles de entender y que les llevo solo cinco minutos o menos completar la
herramienta.

En resumen, estos estudios sugieren que las herramientas tienen en
un entorno ambulatorio tienen una buena comprensibilidad, validez del
contenido y aceptabilidad para los pacientes oncoldgicos.

Principales resultados de los aspectos econdmicos

En cuanto a la eficiencia de las herramientas de deteccion de la desnutricion
en pacientes oncolégicos ambulatorios descritas en esta RS, no se identificé
ningun estudio en nuestra estrategia de busqueda que recopilard informacién
sobre los aspectos econdmicos de estas herramientas en pacientes
oncoldgicos ambulatorios.
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Estudios en marcha

Enla bisqueda de la literatura no se detectd especificamente ningiin estudio
clinico que esté en marcha.
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Discusion

La identificacion de pacientes oncoldgicos desnutridos o en riesgo de
desnutriciéon en entornos ambulatorios es crucial para proporcionar
un soporte nutricional adecuado. Para lograrlo, es esencial contar con
herramientas que deben ser capaces de ofrecer datos reproducibles,
significativos y fiables, ademds de ser aplicables en la mayoria de los centros
y consultas ambulatorias.

En este informe, se detectaron 3 RS ni en MA y 7 estudios
primarios clinicos en la primera fase y 27 en segunda fase de la bisqueda
bibliogréfica, respectivamente. Se incluyeron un total de 35 estudios
primarios observacionales procedentes de ambas busquedas bibliogréficas.
Estos estudios primarios analizaban variables relacionadas con la eficacia
diagnéstica (30). Se identificaron un total de 23 herramientas utilizadas como
pruebas indice y 10 herramientas que se utilizaron como comparadores o
estandar de referencia. Las herramientas que fueron evaluadas con mayor
frecuencia en los estudios revisados fueron MUST, MST, MNA, PG-SGA
(y su version abreviada). La herramienta mas utilizada como método de
referencia para la validacion concurrente fue la PG-SGA, GLIM y SGA en
los estudios seleccionados. Se identificaron ademads dos estudios primarios
que abordaban variables relacionadas con los aspectos organizativos como
la necesidad de formacion en nutricién tanto de los profesionales como de
los pacientes, y otros 3 que exploraban variables relacionadas con el andlisis
de la perspectiva del paciente.

Esta bien documentado que la prevalencia de la desnutricion en la
poblacion oncolégica es alta, sin embargo, la desnutricion sigue estando
infradiagnosticada e infra-tratada (147). Es fundamental distinguir entre
el cribado y la evaluacién nutricional completa en pacientes oncoldgicos.
Si bien ambas utilizan herramientas similares, el objetivo del cribado es
identificar a pacientes en riesgo de desnutricion y referirlos a una evaluacién
mas exhaustiva. De hecho, tras analizar las herramientas detectadas en
este informe en pacientes oncoldgicos ambulatorios, se evidencié una gran
variabilidad en su aplicacién. Algunos estudios las utilizan para el cribado,
otros para el diagndstico o la evaluacion, y algunos sin establecer una
distincion clara entre ambos. Cabe destacar que los pacientes hospitalizados
pueden estar mas gravemente enfermos y, por lo tanto, se puede esperar
que la prevalencia de desnutricion crénica sea mayor que en una cohorte de
pacientes ambulatorios.

Los resultados de la evaluacién de la eficacia diagndstica de estas
herramientas en pacientes oncoldgicos ambulatorios son variables en funcién
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del comparador utilizado y la poblacién incluida en los estudios analizados.
Esto estd en linea con la revisién de Serén-Arbeloa et al. (2022) (72), que
indica que debido a la diversidad de la enfermedad el cdncer , no existe una
Unica herramienta de cribado que pueda predecir los resultados clinicos en
todos los grupos de pacientes y entornos de atencién. Esta revision también
comparé diferentes herramientas dirigidas especificamente a la poblacion
oncoldgica, destacando predominantemente el uso de SGA y PG-SGA,
reconociendo también la utilidad de MNA-SF, MST, MUST y NRS-2002.
En otro analisis centrado en pacientes oncoldgicos ancianos, se observo que
la herramienta de evaluaciéon nutricional mds utilizada en esta poblaciéon
especifica fue el MNA. Sin embargo, en la revision de Bullock ef al. (2022),
que contrasta varias herramientas, los autores no identificaron una unica
herramienta adecuada para detectar el riesgo de desnutricién en pacientes
oncoldgicos adultos (77).

En herramientas para detectar desnutricion en pacientes oncolégicos
ambulatorios, es preferible optar por pruebas altamente sensibles, ya
que priorizan minimizar los casos de desnutricion no detectados (falsos
negativos). Esto es especialmente importante en condiciones graves
pero tratables como la desnutricién. Aunque los falsos positivos podrian
implicar pruebas adicionales o tratamientos innecesarios, el impacto de
estos seria menor comparado con las consecuencias de no tratar un caso de
desnutricion (72).

Un estudio reciente indic6 que, a pesar de la disponibilidad y la facilidad
de uso de estas herramientas, mds de un tercio de los profesionales realizaron
el cribado utilizando una metodologia no validada. El uso de herramientas
de cribado nutricional no validadas conduce a una falta de confianza en la
precision y fiabilidad de la informacién recopilada, limitando atn mads la
capacidad de comprender las necesidades de los pacientes ambulatorios con
cancer (65). Esto estd en consonancia con la mayoria de los resultados que
hemos encontrado en nuestra RS.

Nuestra revision destaca por su capacidad de recopilar informacién
sobre un tema poco estudiado, abriendo asi puertas a futuras investigaciones
sobre este tema y resaltando la necesidad de mas literatura cientifica sobre
esta entidad patoldgica que es prevalente entre los pacientes oncoldgicos
ambulatorios. Del mismo modo, esta revision ayuda a determinar la mejor
evidencia disponible sobre las herramientas de cribado actualmente
validadas. También proporciona orientacién a los profesionales de la salud
involucrados en el proceso de atencién al paciente. Sin embargo, existen
algunas limitaciones metodoldgicas que deben ser abordadas y comentados
en la seccidén limitaciones del informe. De hecho, esta drea no ha sido
suficientemente estudiada, por lo que la literatura no arroja conclusiones
solidas y necesitard ser apoyada por estudios adicionales.
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Por otro lado, las futuras herramientas de cribado nutricional y los
estudios deben considerar en sus sistemas de puntuacion otras enfermedades
que implican riesgo nutricional o complicaciones nutricionales, como la
caquexia o la sarcopenia, y pacientes con enfermedades crénicas (diabetes
mellitus, hipertension), uso de medicamentos para controlar el peso o
enfermedades digestivas inflamatorias. Estas condiciones y su influencia
en la desnutricién en pacientes ambulatorios no pudieron ser evaluadas
en esta revision debido a que los datos de los estudios fueron insuficientes
o las comorbilidades asociadas no fueron evaluadas como parte de las
herramientas de cribado nutricional.

En términos de seguridad, ninguno de los estudios incluidos reportéd
eventos adversos o complicaciones.

Prevalencia

En el andlisis realizado en esta RS se observa que la prevalencia de
desnutricién estimada en la poblacion general varia considerablemente entre
los estudios identificados. Esta estimacion depende de las herramientas de
deteccién o evaluacion empleadas, ya que cada una de estas herramientas
tiene unas caracteristicas diferentes. Esta conclusion se observa en otros
estudios que analizan la eficacia diagnostica de las herramientas de
deteccion de la desnutricion en pacientes oncoldgicos en general (119).
Ademas, estos resultados muestran una clara discrepancia entre los
valores obtenidos mediante el uso de herramientas de deteccion o cribado
nutricional y los criterios diagndsticos o de evaluacion, de forma similar a lo
que recientemente han encontrado otros autores (68).

En cuanto a los criterios para diagnosticar desnutricion en pacientes
ambulatorios con cédncer, a pesar del consenso entre expertos sobre los
criterios GLIM, existe una falta de estudios comparativos que evaltien la
validez de su uso como herramienta de deteccion. Se encontraron 6 estudios
que utilizaron los criterios GLIM (90,99,108,118,123,129). Es de destacar
que en el estudio de Gascon et al. (2022) (128), se revel6 una prevalencia
general de desnutriciéon del 53,3 %, con diferencias significativas entre
los tipos de céncer. Previamente, se ha informado que la prevalencia de
desnutricién definida por GLIM varia del 11 al 23 % y puede aumentar
hasta el 32 % en la séptima semana de tratamiento del Cancer de Pulmén
de Células Pequefias (CPCP) (148,149). En el estudio (123) se indica
que varios factores podrian explicar que este estudio (123) mostré una
prevalencia mds alta de desnutricién definida por GLIM que otros dos
cohortes transversales recientes (148,149). Primero, los autores utilizaron
la proteina C-reactiva (CRP, del inglés, “C-Reactive Protein”) como una
medida objetiva de inflamacién en lugar de la presencia de enfermedad
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metastésica, lo que puede haber resultado en un subregistro de desnutricién
en el estudio de Steer (148). Segundo, Steer y sus colegas evaluaron la masa
muscular subjetivamente en comparacion con nuestro andlisis de BIA
mas objetivo y preciso. Tercero, en el estudio de Einarsson et al. (149), los
pacientes eran algo mayores y se observé el estadio IV en menos pacientes
(55 %) en comparacion con nuestro estudio (65 %). Esta alta prevalencia
de la enfermedad en estadio IV indica una enfermedad mds grave y, en
consecuencia, una mayor probabilidad de disfagia, caquexia y, por lo tanto,
una mayor prevalencia de desnutriciéon antes del diagnéstico (138,150).
De hecho, los autores demostraron previamente que una proporcion
sustancial de nuestros pacientes tenfa caquexia antes del diagnéstico (151).

La mayoria de los articulos utilizaron la PG-SGA como criterios
diagndsticos o como referencia para comparar otras herramientas de
deteccion. Se han realizado estudios similares, como el NUPAC llevado a
cabo en Espafia en 2005, que mostré que el 52 % de los pacientes presentaba
desnutricién severa o estaba en riesgo de padecerla (22,23). Sin embargo,
Bossi et al. (35) sefialan que la desnutricion puede afectar hasta al 75 %
de los pacientes, asociando la variabilidad con la influencia de factores
relacionados con la enfermedad, como el tipo de tumor, el estadio y el
tratamiento, asi como con aspectos demograficos (edad) y sociales.

De forma similar, en el estudio detectado en nuestra RS (129), cuando
se analiz6 la concordancia entre los métodos GLIM y ESPEN; se observé que
de los 29 pacientes diagnosticados por ESPEN, 25 (86,2 %) también fueron
diagnosticados por GLIM. Los otros 4 pacientes (13,8 %) presentaron dos
criterios fenotipicos, pero ninguno etiolégico para poder ser diagnosticados
por GLIM. Por otro lado, hubo 45 pacientes desnutridos diagnosticados solo
por GLIM y 35 (778 %) no cumplian con los criterios de bajo IMC o MM
reducida para ser diagnosticados por ESPEN, mientras que 10 (22,2 %) no
habian presentado pérdida de peso. Esta falta de concordancia se confirmé
con un bajo indice kappa de Cohen (0,34), que corresponde a un grado
de acuerdo justo (25). Esto resalta la variabilidad que encontramos segin
los criterios utilizados y la importancia de buscar un terreno comun para
estandarizar el diagndstico de desnutriciéon en individuos fragiles como
aquellos afectados por procesos neoplasicos (129).

Cabe sefialar que la desnutriciéon no siempre se ha evaluado de la manera
mads relevante. Varias herramientas de deteccion utilizan pardmetros como el
IMC (98,125,133,141) , 1o cual es una limitacién que debe considerarse en el
futuro, utilizando herramientas mucho mads precisas para evaluar el estado
nutricional, como la composicion corporal medida mediante BIA, la funcién
muscular y el rendimiento fisico (152,153) o los criterios GLIM, herramientas
efectivas para la evaluacién nutricional y la prediccién de supervivencia en
pacientes oncolégicos mayores (154). Otros autores han incluido la evaluacién
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de la composicién corporal o los pardmetros de sarcopenia mediante
tomografia computarizada o DEXA (35,153), pero estas herramientas son
mads costosas y requieren mds tiempo de implementacién. De hecho, el uso
de medidas antropométricas puede proporcionar informaciéon sobre las
alteraciones en la composicién corporal, especialmente la reduccién de la
masa muscular, pero esto no ocurre con el uso de medidas como la pérdida
de peso o el IMC en pacientes con cancer (35).

En nuestra RS no se han incluido la evaluaciéon de nuevos enfoques
para el diagndstico de la baja masa muscular, la funcién muscular o la
sarcopenia para su uso en herramientas de deteccion nutricional, con la
adopcidn de criterios que incluyen la evaluacion de la composicion corporal,
como la BIA.

Prueba de referencia

No existe un estdndar de referencia o gold standard para diagnosticar la
desnutricién o para validar una herramienta de cribado/evaluacion de la
desnutricién en general y en particular en pacientes oncoldgicos (90).

Existen herramientas y tecnologias precisas para deteccion y evaluacion
de la desnutricion en pacientes oncoldgicos no ambulatorios como TC, BIA,
SPA y DEXA. En nuestra RS la herramienta maés utilizada como comprador
y estandar de referencia fue PG-SGA (35,29 %) como comparador para
evaluar el rendimiento de diferentes herramientas de cribado. Una revision
reciente de guias sobre la validacion del marco GLIM sugiri6 que es
razonable utilizar herramientas estandarizadas validadas como comparador
para evaluar la validez de los criterios GLIM (107155) como son PG-SGA.
En nuestra RS la segunda herramienta més utilizada en los estudios incluidos
como estandar de referencia fue los criterios GLIM (17,65 %).

Cabe destacar también que la herramienta SGA se ha considerado un
estdndar de oro y se ha validado en el dmbito ambulatorio de oncologia
para su uso por parte de profesionales de la salud, mostrando una alta
sensibilidad del 96 % y una buena especificidad del 83 % para el uso por
parte de profesionales de la salud (100). Sin embargo, los valores de eficacia
diagnéstica procedentes del tnico estudio incluido en nuestra RS que
utilizaba la SGA como prueba indice en pacientes oncoldgicos ambulatorios
no son tan favorables.

Al utilizar diferentes herramientas como comparadores, pueden surgir
diferencias al agrupar estudios debido a que cada estudio puede utilizar de
forma ligeramente diferente la manera de clasificar la desnutricién, ya sea
moderada o severa, definida por cada una de las herramientas utilizadas
como estandar de referencia, como es el caso del PG-SGA o GLIM. El
PG-SGA clasifica a los pacientes en tres grupos: bien nutridos (PG-SGA: A,
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puntuacion 0 — 1), sospecha de desnutricion o moderadamente desnutridos
(PG-SGA: B, puntuacion 2 - 8), o severamente desnutridos (PG-SGA: C,
puntuacion = 9) (96). Para guiar en la practica clinica, la categoria B puede
dividirse en desnutricién sospechosa o leve (puntuacion 2 — 3) y desnutricion
moderada (puntuacion 4 — 8); esta altima requiere intervenciéon nutricional
y tratamiento sintomatico (156). En algunos estudios, las comparaciones
se realizaron siguiendo esta categorizacion, considerando moderadamente
desnutridosalos pacientes en las categorias Bo Cdel PG-SGA yseveramente
desnutridos los que se encuentran solo en la categoria C (139). Sin embargo,
en otros estudios, la clasificaciéon también tuvo en cuenta los puntos de
corte en funcién de la puntuaciéon obtenida. Por ejemplo, en el estudio de
Wang et al. (118), los pacientes fueron clasificados como bien nutridos
(PG-SGA: A, puntuacion 0 — 1), sospecha de desnutricion o moderadamente
desnutridos (PG-SGA: B, puntuacién =4), o severamente desnutridos
(PG-SGA: C, puntuacién = 9).

Por otro lado, es importante indicar que el PG-SGA es una herramienta
de diagnostico subjetiva, mientras que el GLIM es una medicion objetiva que
determina la malnutricién en pacientes utilizando datos y umbrales objetivos,
y no mediante el juicio del clinico o del paciente (157). Esto significa que la
habilidad y experiencia de los clinicos pueden influir menos en la validez
y fiabilidad de la evaluacién al utilizar el GLIM. Por estas razones, seria
ideal que los estudios que evalian la validez de una herramienta para la
malnutricion utilizaran una herramienta de referencia objetiva. Sin embargo,
en la préactica, herramientas subjetivas como la PG-SGA se emplean con
frecuencia debido a su amplia aceptacion y validacion previa. La iniciativa
GLIM se centra en la prioridad de adoptar criterios de consenso global para
que la prevalencia de la malnutricion, las intervenciones y los resultados
puedan ser comparados en todo el mundo (157). Los criterios de consenso
estan dirigidos a adultos en entornos clinicos, aunque no especificamente
para un estado de enfermedad. Los criterios GLIM no incluyen el detalle
robusto de una evaluacién nutricional integral, pero proporcionan un
diagnéstico de malnutriciéon que puede complementarse con una evaluacion
mdas completa, como el PG-SGA, para establecer la base de planes de
tratamiento individualizados (99).

Perspectiva de los pacientes

En la RS de este informe, los estudios incluidos (135-137) que analizaban
la perspectiva del paciente se centraban principalmente en las diferencias
culturales entre el contexto de desarrollo y el de aplicacion de una herramienta
para detectar desnutricion, y cémo estas diferencias pueden afectar su
equivalencia cultural. Para garantizar la validez de una herramienta de deteccion
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de desnutricion traducida, es esencial seguir un proceso riguroso de adaptacion
cultural que preserve su proposito original. Esto asegura la consistencia y
comparabilidad de los datos obtenidos en diferentes contextos (158).

Por otro lado, en nuestra RS se ha identificado herramientas en las
cuales participa los pacientes en su propia evaluacién de su estado nutricional
como es el caso de PG-SGA (90,100,141) o la versiéon abreviada PG-SGA
SF (90,99,100,134). Estudios previos han indicado que la evaluacion dirigida
por el paciente es rapida y facil de completar para los pacientes (137).

De hecho en el estudio (99) PG-SGA SF completada por el paciente
fue bien aceptada en este estudio y la mayoria indic6 que las preguntas eran
faciles de entender y que les llevo solo cinco minutos o menos completar la
herramienta. Esto es similar a un estudio previo también detectado en nuestra
RS en un entorno de atencién ambulatoria del cdncer donde encontraron
que la evaluacién dirigida por el paciente con la MST era confiable y bien
aceptada por los pacientes.(137). Ademads, es importante destacar que, en
nuestra RS se detectd estudios en los que la herramienta PG-SGA ha sido
adaptada a diferentes contextos culturales. La validacion de la herramienta
PG-SGA en diferentes idiomas y culturas es fundamental para garantizar su
aplicabilidad en diversos contextos. Por ejemplo, se validaron una version
en finés de la PG-SGA (122,123) mientras que Wongdama y colaboradores
(2023)(139) validaron una version en tailandés para su uso en pacientes
oncolégicos ambulatorios. En nuestro estudio, utilizamos esta ultima version
validada de la PG-SGA.

Aspectos econOmicos

Como se mencion6 en los resultados, no se identificé ningtin estudio en
nuestra estrategia de busqueda que recopilara informacién sobre los aspectos
econdmicos de estas herramientas en pacientes oncolégicos ambulatorios.
En Estados Unidos el modelo de atencion ambulatoria y deteccion de
la desnutricion en pacientes oncoldgicos ha tenido un impacto negativo en el
acceso de los pacientes a los Dietistas Registrados y por lo tanto a este tipo
de atencidn (65). Si bien queda claro el beneficio del soporte nutricional en el
paciente oncolégico, existe evidencia limitada sobre los efectos econémicos
del soporte nutricional en pacientes con cancer. Un estudio realizado, en
este sentido, en pacientes con cancer de cabeza y cuello, que fueron tratados
con radioterapia, con un seguimiento de 6 afios demostré mayor QALY
(del inglés “Quality-Adjusted Life Years”) (aunque seria efectiva con un
umbral de coste-efectividad de 30.000 €/QALY) y una tasa de supervivencia
significativamente mejor cuando se ajusta por efecto tardio (159). En otro
estudio se examind la prevalencia y la utilidad de la dieta de suplementacion
en una muestra representativa de supervivencia de cancer en los EE.UU.
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Las tasas de hospitalizacién para usuarios y no usuarios del suplemento
fueron del 12 % y 21 %, respectivamente. Hubo ganancia en QALY y un
coste incremental, positivo durante la vida restante de los supervivientes (en
promedio 13 afios)(160).

Por lo tanto, la evidencia cientifica identificada en (159,160) indica que
una nutricion adecuada es una intervencidn coste-efectiva para optimizar
la salud de los pacientes oncoldgicos, aunque a nivel ambulatorio no se ha
detectado ningtn estudio sobre evaluaciéon econdmica.

Aspectos organizativos y necesidades de
formacion

Experto en nutricion. Formacion de otros profesionales
y pacientes

El experto en nutricién es un pilar fundamental en el cuidado nutricional
de los pacientes oncoldgicos (19,161). Este papel puede ser desempeiiado
por endocrinélogos, enfermeros de nutriciéon y otros profesionales con
especializacidn, como los dietistas-nutricionistas, dependiendo del centro. En
nuestra RS, de los estudios primarios identificados centrados en evaluar la
capacidad diagnosticas de las herramientas (71,84,90,95,98-100,108,118-120,
122-134,139), el 48 % contd con la participacion de dietistas o nutricionistas.
Ademds, en el 24 % de estos estudios se destacd la participacién de un
dietista entrenado o experto. Adicionalmente, en el 16 % de los estudios,
se menciond la colaboracién de estudiantes en formacién. Por otro lado,
en el 28 % de los estudios, los responsables de utilizar las herramientas de
deteccion de desnutricién en pacientes oncoldgicos ambulatorios fueron
médicos o clinicos, especialistas de consultas externas o de atencion primaria.

En nuestra RS detectamos que existe una gran heterogeneidad en la
capacitacion o entrenamiento de los profesionales de la salud en el uso de
las herramientas de deteccion identificadas en nuestra revision sistematica,
como se evidencia en los siguientes ejemplos:

e En el estudio de Balci et al. (108), tres dietistas seleccionados
recibieron una sesién de capacitaciéon de un dia impartida por el
mismo investigador para optimizar y estandarizar la recopilacién de
datos. La capacitacion incluyé una explicacién de los contenidos y
procedimientos estdndar, seguida de una sesion practica con casos
de muestra. Durante la sesion, se discutieron y resolvieron cualquier
confusién o discrepancia para aumentar la precisién y confiabilidad
de la recopilacion de datos.
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e En el estudio de Wang et al. (118), tres médicos y un nutricionista
recibieron capacitacién del mismo instructor. La capacitacién
incluy6 una explicacién de los contenidos y procedimientos estandar
de recopilacién de datos, seguida de una sesidn préctica, no se indic6
la duracién de la misma.

A pesar de los diferentes grados de experiencia, capacitacion y la formacién
en nutricién, todos los profesionales sanitarios que participaron en los
estudios incluidos en nuestra RS fueron capaces de utilizar las herramientas
de deteccidn de desnutricion de forma adecuada. Estos resultados ponen de
manifiesto la importancia de la formacion en estas herramientas en entornos
ambulatorios.

Estos resultados estdn en linea con el estudio ONA que incluimos
en la RS procedente de la busqueda manual por abarcar aspectos
organizacionales (19). En este estudio se indica que los profesionales
encuestados consideran imprescindible la presencia del experto en
nutricién, y se prefiere un seguimiento multidisciplinar y coordinado con
otras especialidades en el tratamiento de la posible desnutricion del paciente
oncoldgico. Eneste estudio,también se destaca que las préacticas de prevencion
y tratamiento de la desnutricién suelen variar considerablemente y, por
consiguiente, se sigue registrando una alta prevalencia de la desnutricion
en esta poblacion (4), siendo en el entorno ambulatorio donde esto es més
evidente. En este sentido, en este estudio se indica que, en la realidad clinica,
uno de cada cuatro profesionales no cuenta con este recurso (19). Cabe
destacar que esta situacion no es exclusiva de nuestro entorno nacional, ya
que en otros paises europeos se observa una tendencia similar. Por ejemplo,
en un estudio realizado en Alemania, el 30 % de los médicos declararon que
no contaban con un experto en nutricion en su entorno asistencial (162).

Los profesionales que participaron en el estudio ONA indicaron que
la formacioén nutricional de los profesionales sanitarios puede optimizar
la deteccién y con ello promover el tratamiento precoz de los problemas
nutricionales en el paciente con cadncer. Esta formacién cobra especial
relevancia en los centros donde el paciente no puede ser atendido por
un experto en nutricién, como es el entrono ambulatorio. Sin embargo, la
mitad de ellos no habian recibido formacién en nutriciéon para el paciente
oncoldgico (19).

De hecho, esto se evidencia cuando a pesar de que la desnutricién
es un problema comun en el paciente con cdncer, su manejo nutricional
en la préctica clinica es suboptimo de acuerdo con la percepciéon de los
profesionales sanitarios involucrados en su cuidado. El acceso desigual a un
experto en nutricion, la falta de conocimientos nutricionales especializados,
la falta de un cribado nutricional sistematico y la falta de protocolos de
actuacion adaptados a las caracteristicas del centro son vistos por los
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profesionales como puntos de mejora en el manejo nutricional de estos
pacientes (19), manifestdndose mds esta situacién en el entorno ambulatorio.
Por lo que las distintas sociedades cientificas y documentos de consenso
recomiendan la implementacién de programas de formacién en la deteccién
de la desnutricién también para los profesionales sanitarios no especialistas
en nutricién que atienden a pacientes oncoldgicos en entornos ambulatorios,
como pueden ser los médicos de atencién primaria entre otros (8,14,23).

En este sentido, en el entorno ambulatorio, en la actualidad, no hay
suficientes profesionales capacitados para cada paciente, por lo que la
integracién obligatoria de una herramienta de evaluaciéon completa como
puede ser PG-SGA o GLIM en un protocolo de nutricién solo puede ser
efectiva mediante un cribado de riesgo nutricional previo, con el fin de detectar
pacientes que requieren una evaluacion e intervencién completas (93,144,163).
La falta de un método consensuado para el cribado nutricional o deteccion de
la desnutricion en pacientes oncoldgicos en el entorno ambulatorio justifica la
realizacion del presente informe y futuras investigaciones.

Por otro lado, otra RS sefiala varias barreras que dificultan que los
profesionales de la salud realicen el cribado o deteccién de la desnutricion.
Estas barreras incluyen la falta de tiempo y el conflicto en la priorizacion,
la insuficiente capacitacion, la cultura organizacional y la percepcion del
personal de que su criterio profesional es tan efectivo como las herramientas
de cribado validadas. (164). En este sentido, el cribado dirigido por el
paciente puede proporcionar una solucién al problema de las précticas de
cribado de la desnutricion subdptimas. El autocribado preciso y confiable
utilizando una herramienta validada puede mejorar las tasas de finalizaciéon
del cribado, asegurando que los pacientes en riesgo de desnutricién sean
identificados para la evaluacién nutricional y la intervencion (100,165).
Ademaés, el autocribado del paciente reduciria la carga sobre los profesionales
de la salud al tiempo que mejoraria la autonomia del paciente en la atencion
médica. Por lo tanto, la formacion de los pacientes oncoldgicos en este tipo
de herramientas es fundamental para la implementacién e integraciéon de
este tanto entorno hospitalario como ambulatorios.
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Protocolos, algoritmos, directrices y programas
de deteccion de la desnutricion en pacientes
oncologicos ambulatorios

Las recomendaciones mas recientes en materia de apoyo nutricional en
pacientes oncologicos coinciden en considerar la deteccion y el tratamiento
de los pacientes en situacion de riesgo nutricional como una de las medidas
mas eficaces para prevenir la desnutricion y reducir el impacto devastador
que la misma supone para el prondstico de estos pacientes (16,161). De
acuerdo con estas recomendaciones,se han propuesto directrices y algoritmos
(166). En concreto, recientemente se propuso en un estudio ofrecer apoyo
nutricional a estos pacientes en el mismo momento en que son evaluados por
el comité de tumores. La presencia y participacion de un profesional sanitario
especializado en nutricion en este comité multidisciplinar es vital para tomar
medidas urgentes en pacientes en situacion de alto riesgo nutricional, ya sea
por el tipo de tumor que padecen o por los tratamientos oncoldgicos a los
que se someten (166). Sin embargo, en el entorno ambulatorio no hemos
encontrado en la literatura protocolos especificos a este respecto.

Figura 3. Algoritmo de decision para la deteccion de desnutricion en pacientes
oncoldgicos. Adaptado de (138)

Pacientes oncolégicos candidatos a recibir tratamiento con quimioterapia

Grupo 1: Pacientes con cancer localizado en el Grupo 2: Pacientes con tumores sélidos
tracto digestivo superior (eséfago, estémago, no incluidos en la categoria anterior
pancreas o vias biliares) o tumores cancerosos
de cabeza o cuello

e Comité de oncologia * Primera consulta con el oncélogo
e Durante el procedimiento hospitalario o en la farmacia ambulatoria
Consulta nutricional Cribado de riesgo nutricional

(Evaluacion nutricional — Tratamiento)

Con riesgo Sin riesgo
(Nutriscore >5) (Nutriscore < 5)
(B) Riesgo/Desnutrido | (A) Bien nutrido | | Seguimiento

moderado
(C) Desnutrido severo

PG-SGA: Evaluacion Global Subjetiva Generada por el Paciente
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La gestion por procesos asistenciales, al involucrar a un equipo multidisciplinar,
asegura una atencioén integral al paciente oncoldgico. Esta estrategia permite
una continuidad asistencial eficiente, optimiza el uso de recursos y facilita
la navegacion del paciente a través del sistema de salud. Al estandarizar los
procesos y basarlos en la evidencia cientifica, se reduce la variabilidad en
la préctica clinica y se mejora la evaluacion de los resultados. Idealmente,
la evaluacion nutricional deberia iniciarse en el comité de tumores o, en su
defecto, en la primera consulta oncoldgica, y realizarse en el mismo servicio
donde el paciente recibe tratamiento (24,68) con seguimiento ambulatorio.

De acuerdo con la Nutricién Oncolégica para la Practica Clinica,
podria ser util realizar evaluaciones semanales a los pacientes sometidos a
radioterapia y a los pacientes en quimioterapia cada dos o tres semanas, asi
como en cada visita de seguimiento (167). Un gran nimero de pacientes ya
presentan desnutricién en el momento del diagnéstico, pero para aquellos
que no, los efectos secundarios del tratamiento contra el cancer o el avance
de la enfermedad pueden llevar a la apariciéon de la desnutricién en una
etapa posterior. Por lo tanto, es esencial que la reevaluacion sea una parte
integral del programa de deteccion de la desnutricion. Establecido en las
guias de préctica clinica o las guias (24,68).
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Limitaciones del informe

Para llevar a cabo nuestra RS, realizamos una busqueda exhaustiva de
articulos, y realizamos un riguroso procedimiento de seleccién, extraccion
de datos y evaluacioén del riesgo de sesgo. Todo ello fue realizado de forma
independiente por dos revisores que contaron con el criterio de un tercer
revisor para resolver los desacuerdos. Ninguno de los autores de la revisién
participd en ninguno de los estudios incluidos y no se identificaron conflictos
de interés. Para la evaluacion del riesgo de sesgo se utilizaron herramientas
recomendadas de forma especifica para evaluar la calidad de los estudios
primarios de precisiéon diagndstica (QUADAS-2), en su versién mads
actual (55) y con formularios adaptados en el software Review Manager 5.4.1.
Ademas, analizamos los resultados de los 25 estudios incluidos abordando
desenlaces clinicamente relevantes que son los mds cominmente utilizados
para evaluar la eficacia de pruebas diagndsticas.

A pesar de ello, nuestra revision no estd exenta de ciertas limitaciones.

Solo se detecté un ECA, probablemente debido al entorno ambulatorio
objeto de nuestra pregunta de investigacion, entorno que estd menos
estudiado. Por lo tanto, nuestra RS se basa casi exclusivamente en estudios
observacionales, que son mas susceptibles al sesgo y no proporcionan la
misma fortaleza de evidencia que los ECAs. Ademas, estudios de precision
diagnostica comparativa no aleatorizado esta en riesgo de sesgo de seleccion
y también puede sufrir de falta de representatividad. Por lo tanto, los
resultados deben interpretarse con cautela, ya que al ser la mayoria estudios
observacionales, impide sacar conclusiones firmes sobre la causalidad (168).

En tercer lugar, en nuestra revisiéon incluimos estudios con gran
heterogeneidad en las caracteristicas basales de las poblaciones (como las
observadas en la edad y los diferentes tipos de cancer), los diferentes tipos de
herramientas con diferentes pardmetros empleados, los distintos protocolos
utilizados, los distintos tiempos de realizacion, los métodos estadisticos para
evaluar el acuerdo, los especialistas que utilizan la herramienta (médicos de
familia, nutricionistas, enfermeros, etc.) y la heterogeneidad en la formacién
entre los distintos estudios clinicos. Estos factores podrian incrementar la
heterogeneidad de nuestros resultados.

Por dltimo, no se han detectado estudios en lo que se utilicen como
comparadores técnicas directas més precisas como puede ser TC, BIA y
DEXA para la medida de la composicion corporal. Si bien estudios previos
han sugerido que la TC podria ofrecer una evaluacion mds detallada de la
caquexiay la sarcopenia en pacientes oncoldgicos, la ausencia de estudios que
comparen directamente la TC con herramientas de deteccién limita nuestra
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capacidad para determinar la superioridad de las diferentes herramientas
sobre otras de forma mds objetiva (72). Se deberia utilizar herramientas
mucho mas precisas para evaluar el estado nutricional, como la composicién
corporal medida mediante TC, BIA, SPA y DEXA (68).
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Lagunas del conocimiento

Durante el desarrollo del presente informe hemos detectado posibles
nuevos campos de investigacion y lagunas de conocimiento susceptibles de
exploracién futura.

La principal laguna de conocimiento identificada en esta revision
reside en la escasa sintesis de la evidencia a nivel de RS y MA sobre las
herramientas de desnutriciéon oncoldgica en el ambito ambulatorio (sélo
se han detectado 3 RS). Ademads, se ha detectado un nimero también muy
reducido de ECAs en la literatura analizada.

La evaluacién de la eficiencia y la perspectiva del paciente en
relacion con la las herramientas de deteccion de desnutricion en pacientes
oncoldgicos en el dmbito ambulatoria ha resultado compleja debido a la
escasez de evidencia y a la heterogeneidad de los datos disponibles.

En los estudios incluidos en este informe no se han considerado la
perspectiva de género. Es ampliamente reconocido que el género influye
en la incidencia, progresién y respuesta al tratamiento del cancer. Més alld
de las diferencias anatémicas y hormonales, también deben considerarse
las variaciones genéticas y las respuestas inmunitarias especificas de cada
género. Incluir el género como factor de estratificacién en ensayos clinicos
aleatorizados mejoraria la comprensién de estas diferencias bioldgicas y
permitiria optimizar terapias dirigidas (169). Este enfoque es particularmente
relevante en el ambito oncoldgico-nutricional, ya que tanto la nutricién
como el riesgo de desnutriciéon varian segin el género. Incorporar esta
perspectiva ayudaria a desarrollar intervenciones mds personalizadas y
efectivas. Aunque todos los estudios observacionales incluidos parean a los
pacientes por sexo y edad, y algunas herramientas consideran los limites
de IMC en funcién del género, no se han identificado estudios disefiados
especificamente para validar estas herramientas de acuerdo con el género.

En vista de estas lagunas identificadas, se proponen las siguientes
recomendaciones para futuras investigaciones:

e Incorporar mediante estudios de calidad con disefios adecuados que
permitan comparar la prueba indice frente a estdndares validados,
en un numero suficiente de pacientes oncoldgicos en el entorno
ambulatorio.

e Incorporacion de evaluaciones econdOmicas y perspectivas del
paciente en futuros estudios, asegurando la recopilaciéon de estos
datos de manera estandarizada y consistente.

e Incorporacién de la perspectiva de género en futuros estudios.
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e Actualmente, no existen pautas definitivas dentro de los sistemas
sanitarios a diferentes niveles que exijan la deteccion de Ia
desnutricién o sugieran las mejores précticas a través de protocolos
estandarizados y unificados o guias de practica clinica en el entorno
ambulatorio. Por ello, es imprescindible llevar a cabo investigaciones
futuras para establecer un criterio o protocolos unificados y
estandarizados a nivel nacional en el &mbito de la oncologia para la
deteccion de la desnutricion en la atencién oncoldgica ambulatoria.

e Lasinvestigaciones futuras centradas en determinar las intervenciones
de nutriciéon mds eficaces para los diferentes niveles de desnutricién
detectadas por las herramientas descritas en este informe.

e Ademads, a partir de la evidencia recopilada, seria posible desarrollar
guias clinicas futuras centradas en la deteccién de la desnutricion
en pacientes oncoldgicos ambulatorios y su manejo clinico,
utilizando metodologias como GRADE o similares para establecer
recomendaciones claras. Estas guias podrian incluir esquemas de
intervencion, herramientas y algoritmos propuestos para mejorar el
manejo clinico. Ademads, un anexo con cada herramienta de deteccién
facilitaria su aplicacién en el &mbito clinico, proporcionando recursos
précticos para los profesionales de la salud.

Alabordar estas lagunas de conocimiento e implementar las direcciones
de investigacion recomendadas, se podrd establecer una comprension mas
completa del papel de estas herramientas en el manejo clinico del paciente
oncoldgico en el entorno ambulatorio, permitiendo una toma de decisiones
informada sobre su aplicacion clinica y la asignacion de recursos.
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Conclusiones

La evidencia analizada, proveniente de RS y estudios primarios, indica
que las herramientas de deteccion, valoracion del riesgo y el diagnostico
de desnutriciéon, que normalmente se utilizan y estudian en entornos
hospitalarios, representan una alternativa para diagnosticar la desnutricién
en pacientes oncologicos en un entorno ambulatorio.

Se identificaron un total de 23 herramientas utilizadas como pruebas
indice y 10 herramientas que se utilizaron como comparadores. Las
herramientas que fueron evaluadas con mayor mas frecuencia en los estudios
revisados fueron MUST, MST, MNA, PG-SGA (y su version abreviada). La
herramienta mas utilizada como método de referencia para la validacion
concurrente fue la PG-SGA, GLIM y SGA en los estudios seleccionados.

Los resultados de la evaluacién de la eficacia diagndstica de estas
herramientas en pacientes oncolégicos ambulatorios son variables en
funcién del comparador utilizado y la poblacién incluida en los estudios
analizados.

e Enrelacidn a la eficacia diagnostica de las 23 herramientas detectadas, se
destacan las siguientes:

1) MUST demostré eficacia diagndstica para la deteccion de la
desnutricién en pacientes oncolégicos ambulatorios,en comparacion
con los estdndares de referencia PG-SGA y GLIM. Sin embargo,
mostro resultados inferiores cuando se utilizé6 como estandar de
referencia ESPEN, basado en una evidencia de calidad entre
moderada y buena de los estudios revisados. La heterogeneidad
de los resultados, la variabilidad en los tamafios muestrales y los
disefios de los estudios dificultan establecer conclusiones definitivas
sobre la superioridad de MUST en comparacion con los estandares
de referencia utilizados.

2) No se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia
diagnostica de la herramienta MST en la deteccion de la desnutricién
en pacientes ambulatorios en comparacién con los estdndares de
referencia PG-SGA, SGA y GLIM debido a la heterogeneidad de
los resultados, la variabilidad en los tamafios muestrales y los disefios
de los estudios. La evidencia de calidad fue entre moderada y buena
de los estudios revisados. Solo un estudio de calidad moderada
ofrece resultados favorables, en particular, sobre su potencialidad
para apoyar o descartar el diagndstico (LR+/-).
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3) La evidencia detectada sobre GLIM sin cribado fue suficiente para
respaldar el diagnéstico de desnutricién en pacientes oncologicos
ambulatorios, pero fue escasa para descartarlo en comparacion
con PG-SGA. Se obtuvieron resultados inferiores cuando se utilizo
como estandar de referencia ESPEN o NRS-2002. La incorporacioén
de MMR en los criterios fenotipicos de GLIM, y en concreto la
combinacion de CC, FFSMI y ASMI, mejoré su rendimiento en
comparacion con el uso exclusivo de la medicion antropométrica,
pero no lo hizo la incorporacion de HGS como criterio fenotipico
adicional, utilizando como estandar de referencia PG-SGA. Respecto
a la eficacia diagnoéstica en comparacion con PG-SGA, la utilizacién
de PG-SGA SF =3 como herramienta de deteccion del riesgo
nutricional (cribado) en la primera fase de GLIM obtuvo resultados
favorables. Todos estos resultados se basaron en una calidad entre
baja y moderada y un tamafio muestral aceptable de los estudios
revisados. La heterogeneidad de los resultados, la variabilidad
en los tamafios muestrales y los disefios de los estudios dificultan
establecer conclusiones definitivas sobre la superioridad de GLIM
en comparacion con los estandares de referencia utilizados.

4) La eficacia diagnostica de PG-SGA SF para detectar desnutricion en
pacientes oncoldgicos ambulatorios variaba en funcién del punto de
corte utilizado cuando se compar6 con los estandares de referencia
PG-SGA,GLIM ySGA .En concreto,se demostro eficacia diagnostica
para para los puntos de corte PG-SGA SF = 3,24y = 5; PG-SGA SF
=2,23,24y=5;y PG-SGA SF =6 y =7 en comparacién con los
estandares de referencia PG-SGA, GLIM y SGA, respectivamente.
Sin embargo, mostré resultados inferiores cuando se utilizaron los
puntos de corte PG-SGA SF =1 en comparacién con PG-SGA y
GLIM. La calidad de la evidencia, aunque variable, sugiere que la
eleccion del punto de corte es crucial para optimizar el rendimiento
del PG-SGA SF. Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios
dificulta establecer conclusiones definitivas.

Cuando se evalud la version completa de PG-SGA, esta demostro eficacia
diagnostica para la deteccion de la desnutricion en pacientes oncolégicos
ambulatorios, en comparaciéon con los estdndares de referencia SGA y
GLIM. Sin embargo, mostroé resultados inferiores cuando se utilizé como
estandar de referencia la pérdida de peso. La evidencia era de calidad
entre baja y moderada de los estudios revisados. La heterogeneidad de
los resultados, la variabilidad en los tamafnos muestrales y los disefios
de los estudios dificultan establecer conclusiones definitivas sobre la
superioridad de PG-SGA en comparacion con los estandares de referencia

180 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



utilizados. También se evalué la herramienta SGA, sin componente de los
pacientes, a partir de la evidencia aportada en un solo estudio de calidad
moderada, obteniéndose resultados favorables cuando se comparaba con
la herramienta MNA.

5) El analisis de los resultados de la eficacia diagnéstica de NRS-
2002 con un punto de corte de =3 determiné que fue un método
adecuado en pacientes con HNSCC ambulatorio para discriminar
a aquellos que ya estan desnutridos y tienen una necesidad critica
de intervencién nutricional. Un punto de corte mas bajo (=2)
podria ser mas adecuado para la deteccion del riesgo nutricional.
Sin embargo, la heterogeneidad de los resultados, la variabilidad en
los tamafos muestrales y los disefios de los estudios, asi como una la
calidad entre mala y moderada de los estudios revisados, no ofrece
evidencia suficiente para establecer conclusiones sobre la eficacia
diagnodstica de NRS-2002 para la deteccion de la desnutricion en
los pacientes oncoldgicos ambulatorios en comparacién con los
estdndares de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN.

6) No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnostica de la
version completa de MNA en comparacidon con los estdndares
de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN para la deteccién de la
desnutricién en pacientes oncoldgicos ambulatorios, debido a la
heterogeneidad de los resultados, la variabilidad en los tamafios
muestrales y los disefios de los estudios, asi como de una evidencia
de calidad entre mala y moderada de los estudios revisados.

El analisis de los datos sobre la eficacia diagnéstica del MNA-SF, en
comparacion con los criterios de GLIM y ESPEN, mostré evidencia
suficiente para descartar el diagnéstico de desnutricién (LR- < 0,1),aunque
no para confirmar el diagnostico en pacientes oncoldgicos ambulatorios.
Esta conclusion se basa en estudios con tamafos muestrales aceptables y
una calidad que varia entre baja y moderada.

7) Nutriscore demostro eficacia diagnodstica para la deteccion del
riego de la desnutriciéon en pacientes oncoldgicos ambulatorios, en
comparacion con el estdndar de referencia PG-SGA, pero mostrd
resultados inferiores cuando se utiliz6 como estandar de referencia
GLIM, basado en una evidencia de calidad entre moderada de
los estudios revisados. La heterogeneidad de los resultados, la
variabilidad en los tamafos muestrales y los disefnos de los estudios
dificultan establecer conclusiones definitivas sobre la superioridad de
Nutriscore en comparacion con los estandares de referencia utilizados.
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8)

9)

No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnéstica de NRI
en comparacion con el estdndar de referencia PG-SGA para la
deteccion de la desnutricion en pacientes oncolégicos ambulatorios.
Los resultados de los estudios analizados fueron desfavorables. La
calidad de los estudios revisados era entre baja y moderada.

La herramienta de cribado nutricional SPENT mostré un
punto de corte éptimo de 2 preguntas de las 4 que la componen
(=2 preguntas) para identificar el riesgo de desnutricion en
pacientes oncoldgicos ambulatorios de Tailandia,segtiinla PG-SGA
o GLIM. Sin embargo, la evidencia sobre la eficacia diagndstica
de SPENT (=2 preguntas) fue limitada en comparacién con
PG-SGA y GLIM para confirmar o descartar el diagndstico de
desnutricion moderada, y fue insuficiente para la desnutricion
severa, basado en un dnico estudio de calidad moderada y tamafio
muestral adecuado.

10) No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnéstica de SNAQ

en comparacion con el peso basal de los pacientes oncoldgicos
ambulatorios con tratamiento paliativo. Las predicciones de los
oncdlogos, en comparacion también con el peso basal, fueron mas
fiables que las del SNAQ, aunque insuficientes. Estos resultados
se basan en un estudio de calidad moderada y tamafio muestral
aceptable. Por todo ello, se requieren mejores métodos para
predecir la pérdida de peso en este grupo de pacientes.

11) La herramienta SNAQ* mostré un punto de corte 6ptimo de 0,5

de puntuacién de las preguntas de las 4 que la componen (= 0,5
puntuacién), mientras que SNAQ* revisado de > 2,5 puntuacién
para identificar la desnutricibn en pacientes oncoldgicos
sometidos a quimioterapia ambulatoria, en comparacién con
CONUT. Segtn los resultados de eficacia diagnostica SNAQ*
revisado puede predecir mejor el valor de CONUT que el SNAQ*
original en estos pacientes. Sin embargo, la evidencia sobre la
eficacia diagndstica de ambos fue limitada impidiendo establecer
conclusiones sobre su eficacia diagnostica en comparacién con
CONUT. Se basa en un estudio de calidad moderada y tamafio
muestral adecuado.

12) La herramienta CONUT es un sistema de cribado nutricional

desarrollado en Espafa para evaluar el estado nutricional de los
pacientes de manera rapiday eficiente. No existe evidencia suficiente
sobre la eficacia diagnéstica de CONUT en comparacién con
GLIM de los pacientes oncoldgicos con tratamiento ambulatorio.
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Los resultados analizados fueron desfavorables. CONUT no es
una herramienta ttil para confirmar o descartar un diagndstico de
desnutricion en este tipo de pacientes, basado en un Unico estudio
de calidad baja y tamafio muestral aceptable.

13)No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnostica de
porcentaje de pérdida de peso y IMC como herramientas de
detencion de la desnutricidn en pacientes oncoldgicos ambulatorios
basado en estudios de calidad entre baja y moderada con tamafio
muestral aceptable.

14) La herramienta SPA mostré un punto de corte éptimo de 5,72° en
pacientes oncoldgicos ambulatorios. Sin embargo, no se detectd
evidencia suficiente para afirmar que SPA sea una herramienta titil
para confirmar o descartar un diagnoéstico de desnutricién en este
tipo de pacientes. La baja calidad de los dos estudios corrobora
los resultados, a pesar de que ambos estudios tienen un tamafio
muestral aceptable.

e Los estudios observacionales incluidos en esta RS no reportaron eventos
adversos relacionados con el uso de las herramientas de deteccién de
desnutricién en pacientes oncoldgicos ambulatorios.

e En relacion con los aspectos organizativos, en el unico estudio detectado
en nuestra RS se sugiere que se necesita:

o Implementacion de protocolos de seguimiento nutricional
estandarizados.

o Mayor formacion en nutricion para todos los profesionales sanitarios
que atienden a pacientes con cancer tanto en entornos ambulatorios
como en otros entornos.

o Promocién de un enfoque multidisciplinar y coordinado del manejo
nutricional del paciente oncologico.

e En nuestra RS no se identificaron estudios de evaluacion econémicos
en el ambito ambulatorio respecto a las herramientas evaluadas, pero si
sobre intervenciones nutricionales.

e La evidencia obtenida desde la perspectiva de los pacientes a través de
tres estudios indicé una buena comprension y validez de contenido de
la herramienta evaluada en estos estudios (PG-SGA), asi como una alta
aceptacion entre los pacientes oncologicos ambulatorios.

Es necesaria més investigacion que amplie la evidencia disponible y su calidad
metodoldgica. Aunque se ha encontrado evidencia a nivel de sintesis (3 RS)
para la utilizacion de herramientas de deteccion de desnutricion en pacientes
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oncolégicos ambulatorio, no se ha detectado ningtin MA. Por ello, se necesitan
que se realicen ECAs o estudios clinicos observacionales con un disefio y un
tamafio muestral adecuado para en un futuro poder realizar MA.

Ademids, Es necesaria més investigacion que amplie la evidencia
disponible con estudios que incluyan aspectos econémicos y perspectiva del
paciente en el resto de las herramientas.
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Anexo 1. Estrategia de busqueda (RS yMA)
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carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*).ti,ab. (4453775)

lor2
exp Malnutrition/

(malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*).
ti,ab. or (nutrition* adj2 risk).ti,ab,kw.

4or5
nutrition assessment/
Nutritional Status/

(nutrition* adj3 (assess* or prognos* or index* or status or state or
screen* or scale or tool*)).ti,ab,kw.

7or8or9
3 and 6 and 10
meta-analysis.pt.

meta-analysis/ or systematic review/ or meta-analysis as topic/ or “meta
analysis (topic)”/ or “systematic review (topic)”/ or exp technology
assessment, biomedical/

((systematic* adj3 (review* or overview*)) or (methodologic* adj3
(review* or overview*))).ti,ab,kf,kw.

((quantitative adj3 (review* or overview* or synthes*)) or (research
adj3 (integrati* or overview*))).ti,ab,kf,kw.
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16  ((integrative adj3 (review* or overview*)) or (collaborative adj3
(review* or overview*)) or (pool* adj3 analy*)).ti,ab,kf,kw.

17  (data synthes* or data extraction* or data abstraction*).ti,ab,kf,kw.

18  (handsearch* or hand search*).ti,ab,kf,kw.

19 (mantel haenszel or peto or der simonian or dersimonian or fixed
effect* or latin square*).ti,ab,kfkw.

20 (metanaly* or metanaly* or technology assessment* or HTA or HTAs
or technology overview* or technology appraisal®).ti,ab,kf.kw.

21 (meta regression*® or metaregression*).ti,ab,kf,kw.

22 (meta-analy* or metaanaly* or systematic review* or biomedical
technology assessment* or bio-medical technology assessment*).
mp,hw.

23 (medline or cochrane or pubmed or medlars or embase or cinahl).
ti,ab,hw.

24 (cochrane or (health adj2 technology assessment) or evidence report).jw.

25 (comparative adj3 (efficacy or effectiveness)).ti,ab,kf,kw.

26  (outcomes research or relative effectiveness).ti,ab,kf,kw.

27  ((indirect or indirect treatment or mixed-treatment) adj comparison*).
ti,ab,kf,kw.

28 12or13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24
or 25 or 26 or 27

29 11 and 28

30  limit 29 to (english or spanish)

Embase

Fecha de busqueda: 26 Feb 2024

#33.

#32.

#31.
#30.

#29.

204

#31 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim) AND ([english]/lim OR
[spanish]/lim)

#31 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim)

#10 AND #30

#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR

#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR
#23 OR #24 OR#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29

(‘multi paramet® NEAR/2 evidence NEAR/2
synthesis):ti,ab,kw
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#28. (multiparamet* NEAR/2 evidence NEAR/2
synthesis):ti,ab,kw

#27 (multi* NEAR/2 paramet* NEAR/2 evidence NEAR/2
synthesis):ti,ab,kw

#26. ‘umbrella review’:ti,ab,kw
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analy*”:ti,ab,kw OR metaanaly*:ti,ab,kw)
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comparison*:ti,ab,kw

#23. ((indirect OR ‘indirect treatment’ OR
‘mixed-treatment’) NEAR/1 comparison*):ti,ab,kw

#22. ‘outcomes reseach’:ti,ab,kw OR ‘relative
effectiveness’:ti,ab,kw

#21. (comparative NEAR/3 (efficacy OR
effectiveness)):ti,ab,kw

#20. cochrane:jt OR ((health NEAR/2 ‘technology
assessment’):jt) OR ‘evidence report’:jt

#19. ‘meta regression*’:ti,ab,kw OR
metaregression*:ti,ab,kw

#18. ‘met analy*’:ti,ab,kw OR metanaly*:ti,ab,kw OR
‘technology assessment*’:ti,ab,kw OR hta:ti,ab,kw
OR htas:ti,ab,kw OR ((technology NEAR/1
(overview* OR appraisal®)):ti,ab,kw)

#17  ‘matel haenszel’:ti,ab,kw OR peto:ti,ab,kw OR
‘der simonian’:ti,ab,kw OR ‘dersimonian’:ti,ab,kw
OR ((fixed NEAR/1 effect*):ti,ab,kw) OR ((latin
NEAR/1 square*):ti,ab,kw)

#16. handsearch*:ti,ab,kw OR ((hand NEAR/1
search™*):ti,ab,kw)

#15. (data NEAR/1 (synthes* OR extraction®* OR
abstraction*)):ti,ab,kw

#14. ((integrative NEAR/3 (review* OR
overview*)):ti,ab,kw) OR ((collaborative NEAR/3
(review* OR overview*)):ti,ab,kw) OR ((pool*
NEAR/3 analy*):ti,ab,kw)

#13. ((quantitative NEAR/3 (review* OR overview* OR
synthes*)):ti,ab,kw) OR ((research NEAR/3
(integrati* OR overview*)):ti,ab,kw)
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#12 ((systematic* NEAR/3 (review* OR
overview*)):ti,ab,kw) OR ((methodologic* NEAR/3
(review* OR overview*)):ti,ab,kw)

#11. ‘meta analysis’/exp OR ‘meta analysis topic’/de
OR ‘meta analysis (topic)’/exp OR ‘systematic
review’/exp OR ‘systematic review (topic)’/exp OR
‘biomedical technology assessment’/exp

#10. #3 AND #6 AND #9

#9. #7OR#8

#8. (nutrition* NEAR/3 (assess* OR prognos* OR index*
OR status OR state OR screen* OR scale OR
tool*)):ti,abkw

#7. ‘nutritional assessment’/exp OR ‘nutritional
status’/de

#6. #4 OR #5

#5. malnutrition*:ti,ab OR malnourish*:ti,ab OR ‘mal
nutrition*®’:ti,ab OR ‘mal nourish*’:ti,ab OR
((nutrition* NEAR/2 risk):ti,ab,kw)

#4. ‘malnutrition’/exp

#3. #1 OR#2

#2. cancer*:ti,ab OR neoplasm*:ti,ab OR tumor*:ti,ab
OR tumour¥*:ti,ab OR malignan*:ti,ab OR
carcinoma®:ti,ab OR metasta*:ti,ab OR
oncolog*:ti,ab OR leukemi*:ti,ab OR
leukaemi*:ti,ab OR lymphoma#*:ti,ab OR
myeloma¥*:ti,ab OR sarcoma*:ti,ab

#1. ‘neoplasm’/exp
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CINAHL

(Interface Ebsco)
Fecha de busqueda: 26 de febrero de 2024

Query

Limiters/
Expanders

S7

S4 AND S5

Expanders - Apply
equivalent subjects
Narrow by
Language: - english
Search modes -
Boolean/Phrase

S6

S4 AND S5

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S5

(MH “meta analysis” OR MH “systematic
review” OR MH “Technology, Medical/ EV”
OR PT “systematic review” OR PT “meta
analysis” OR (((TI systematic* OR AB
systematic*) N3 ((TI review* OR AB review*)
OR (TT overview* OR AB overview*))) OR
((TT methodologic* OR AB methodologic*)
N3 ((TI review* OR AB review*) OR (TI
overview* OR AB overview*)))) OR (((TI
quantitative OR AB quantitative) N3 ((TI
review* OR AB review*) OR (TI overview*
OR AB overview*) OR (TI synthes* OR AB
synthes*))) OR ((TI research OR AB research)
N3 ((TT integrati* OR AB integrati*) OR (TI
overview* OR AB overview*)))) OR (((TI
integrative OR AB integrative) N3 ((TI review*
OR AB review*) OR (TI overview* OR AB
overview*))) OR ((TI collaborative OR AB
collaborative) N3 ((TI review* OR AB review*)
OR (TI overview* OR AB overview*)))

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase
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OR ((TI pool* OR AB pool*) N3 (TI analy*
OR AB analy*))) OR ((TI “data synthes*” OR
AB “data synthes*”) OR (TI “data extraction*”
OR AB “data extraction*”) OR (TI “data
abstraction*” OR AB “data abstraction*”)) OR
((TT handsearch* OR AB handsearch*) OR
(TT “hand search*” OR AB “hand search*”))
OR ((TT “mantel haenszel” OR AB “mantel
haenszel”) OR (TI peto OR AB peto) OR (TI
“der simonian” OR AB “der simonian”) OR
(TI dersimonian OR AB dersimonian) OR (TI
“fixed effect*” OR AB “fixed effect*”) OR (TI
“latin square*” OR AB “latin square*”)) OR
((TT “met analy*” OR AB “met analy*”) OR
(TI metanaly* OR AB metanaly*) OR MW
“bio-medical technology assessment*”) OR ((TI
medline OR AB medline OR MW medline)
OR (TT cochrane OR AB cochrane OR MW
cochrane) OR (TI pubmed OR AB pubmed OR
MW pubmed) OR (TI medlars OR AB medlars
OR MW medlars) OR (TI embase OR AB
embase OR MW embase) OR (TI cinahl OR
AB cinahl OR MW cinahl)) OR (SO Cochrane
OR SO health technology assessment OR SO
evidence report) OR ((TI comparative OR AB
comparative) N3 ((TI efficacy OR AB efficacy)
OR (TI effectiveness OR AB effectiveness)))
OR ((TI “outcomes research” OR AB “outcomes
research”) OR (TI “relative effectiveness”

OR AB “relative effectiveness”)) OR (((TI
indirect OR AB indirect) OR (TI “indirect
treatment” OR AB “indirect treatment”) OR
(TI mixed-treatment OR AB mixed-treatment)

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S5
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S5

OR (TI bayesian OR AB bayesian)) N3 (TI
comparison* OR AB comparison*)) OR ((TI
multi* OR AB multi*) N3 (TI treatment OR

AB treatment) N3 (TI comparison* OR AB
comparison*)) OR ((TI mixed OR AB mixed)
N3 (TI treatment OR AB treatment) N3 ((TI
meta-analy* OR AB meta-analy*) OR (TI
metaanaly* OR AB metaanaly*))) OR (TI
“umbrella review*” OR AB “umbrella review*”)
OR ((TT multi* OR AB multi*) N2 (TI paramet*
OR AB paramet*) N2 (TI evidence OR AB
evidence) N2 (TI synthesis OR AB synthesis)) OR
((TI multiparamet* OR AB multiparamet*) N2
(TI evidence OR AB evidence) N2 (TI synthesis
OR AB synthesis)) OR ((TI multi-paramet* OR
AB multi-paramet*) N2 (TI evidence OR AB
evidence) N2 (TI synthesis OR AB synthesis))

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S4

S1 AND S2 AND S3

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S3

( (MH “Nutritional Assessment”) OR (MH
“Nutritional Status”) ) OR TI ( (nutrition*

N3 (assess* or prognos* or index* or status or
state or screen* or scale or tool*)) ) OR AB (
(nutrition* N3 (assess* or prognos* or index* or
status or state or screen* or scale or tool*)) )

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S2

(MH “Malnutrition+”) OR TI ( (malnutrition* OR
malnourish* OR ‘mal nutrition*” OR ‘mal nourish*’
OR (nutrition* N2 risk)) ) OR AB ( (malnutrition*
OR malnourish* OR ‘mal nutrition*” OR
‘mal nourish*” OR (nutrition* N2 risk)) )

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

S1

(MH “Neoplasms+”) OR TI ( (cancer* or
neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or
carcinoma* or metasta® or oncolog* or leukemi*
or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or
sarcoma*) ) OR AB ( (cancer* or neoplasm* or
tumor* or tumour® or malignan* or carcinoma*
or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi*
or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) )

Expanders - Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase
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Web of Sience
Fecha de busqueda: 26 de febrero de 2024

1:

TS=((cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or
carcinoma*® or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*))

Date Run: Mon Feb 26 2024 13:19:59 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 9577864

TS=(malnutrition* OR malnourish* OR ‘mal nutrition®*” OR ‘mal
nourish*” OR (nutrition* NEAR/2 risk))

Date Run: Mon Feb 26 2024 13:21:57 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 316038

TS=((nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or status or
state or screen* or scale or tool*)))

Date Run: Mon Feb 26 2024 13:22:35 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 936282

TS=((((systematic* NEAR/3 (review* or overview*)) OR (systematic*
NEAR/3 bibliographic*) OR (systematic* NEAR/3 literature) or
(integrative NEAR/3 review) OR (information NEAR/2 synthesis) or
(meta-analy* or metaanaly*))))

Date Run: Mon Feb 26 2024 13:34:26 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 925888

#1 AND #2 AND #3 AND #4
Date Run: Mon Feb 26 2024 13:35:55 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 1239

#1 AND #2 AND #3 AND #4 and MEDLINE® or KCI-Korean Journal
Database (Exclude — Database) and English or Spanish (Languages)
and Letter or Dissertation Thesis or Meeting or Abstract (Exclude —
Document Types)

Date Run: Mon Feb 26 2024 13:38:06 GMT+0100 (hora estandar de
Europa central) Results: 45

Cochrane library
Fecha de busqueda: 26 de febrero de 2024

#1
#2

#3

210

MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees

(cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan*
or carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or
leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*):ti,ab

#1 OR #2
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#4
45

#6
#7
#8
#9

MeSH descriptor: [Malnutrition] explode all trees

((malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition*
or mal-nourish*) or (nutrition* NEAR/2 risk)):ti,ab,kw

#4 OR #5
MeSH descriptor: [Nutrition Assessment] explode all trees
MeSH descriptor: [Nutritional Status] explode all trees

(nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or
status or state or screen™ or scale or tool*)):ti,ab,kw

#10 #7 Or #8 Or #9
#11 #3 AND #6 AND #10 in Cochrane Reviews

InaHTA Database
Fecha de busqueda: 26 de febrero de 2024

(“Neoplasms”’[mhe] OR (cancer* or neoplasm* or tumor* or
tumour* or malignan® or carcinoma* or metasta* or oncolog* or
leukemi* or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*))
AND (“Malnutrition”[mhe] OR “Health Status”[mh] OR “Nutrition
Assessment”[mh] OR ((malnutrition* or malnourish* or mal-
nutrition* or mal-nourish*) or (nutrition* and risk)) OR ((nutrition*
and (assess* or prognos* or index* or status or state or screen* or scale
or tool* or intervention*))) AND ( “Outpatient Clinics, Hospital’[mh]
OR “Outpatients”’[mh] OR “Ambulatory Care”’[mh] OR (outpatient™
OR ambulatory))
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Anexo 2. Estrategia de busqueda
(Estudios primarios)

Medline

Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process,
In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations, Daily and Versions <1946
to March 14,2024>

Fecha de busqueda: 02 de abril de 2024
Search Strategy:

1
2

(L TSN

O 0 3

11
12
13
14
15
16
17
18
19

212

exp Neoplasms/ (3952859)

(cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*).ti,ab.

lor2
exp Malnutrition/

(malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*).
ti,ab. or (nutrition* adj2 risk).ti,ab,kw.

4or5
nutrition assessment/
Nutritional Status/

(nutrition* adj3 (assess* or prognos* or index* or status or state or
screen* or scale or tool* or intervention*)).ti,ab,kw.

7or8or9

6or 10

3and 11

Ambulatory Care/

Outpatients/

Outpatient Clinics, Hospital/
(outpatient™ or ambulatory).ti,ab.
or/13-16

12 and 17

limit 18 to yr="2013 -Current"
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Embase

(Interface: Embase.com)
Fecha de busqueda 02 de abril de 2024

#1.
#2.

#3.
#4.
#5.

#6.
#7

#8.

#9.

#10.
#11.
#12.

#13.
#14.
#15.
#16.

#17

#18.

‘neoplasm’/exp

cancer®:ti,ab OR neoplasm*:ti,ab OR tumor*:ti,ab
OR tumour*:ti,ab OR malignan*:ti,ab OR
carcinoma®:ti,ab OR metasta*:ti,ab OR
oncolog*:ti,ab OR leukemi*:ti,ab OR
leukaemi*:ti,ab OR lymphoma#*:ti,ab OR
myeloma¥*:ti,ab OR sarcoma*:ti,ab

#1 OR #2 7
‘malnutrition’/exp

malnutrition*:ti,ab OR malnourish*:ti,ab OR ‘mal
nutrition®’:ti,ab OR ‘mal nourish*’:ti,ab OR
((nutrition* NEAR/2 risk):ti,ab,kw)

#4 OR #5

‘nutritional assessment’/exp OR ‘nutritional
status’/de

(nutrition* NEAR/3 (assess* OR prognos* OR index*
OR status OR state OR screen* OR scale OR
tool*)):ti,ab,kw

#7 OR #8

#6 OR #9

#3 AND #10

‘outpatient’/de OR ‘outpatient department’/de OR
‘ambulatory care’/de

outpatient*:ti,ab OR ambulatory:ti,ab

#12 OR #13

#11 AND #14

#15 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim)

#15 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND
[medline]/lim) AND [2013-2024]/py

#17 NOT (‘conference abstract’/it OR ‘conference
paper’/it OR ‘conference review’/it)
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CINAHL

(Interface: Ebsco)
Fecha de busqueda 10 de abril de 2024

S1

S2

S3

S4
S5

S6
S7

(MH “Neoplasms+”) OR TI ( (cancer* or neoplasm* or tumor* or
tumour* or malignan® or carcinoma* or metasta* or oncolog* or
leukemi* or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) )
OR AB ( (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan*
or carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*)

(MH “Malnutrition+”) OR (MH “Nutritional Assessment”) OR (MH
“Nutritional Status”)

TI ( (malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*)
or (nutrition* N2 risk) ) OR AB ( (malnutrition* or malnourish*
or mal-nutrition* or mal-nourish*) or (nutrition* N2 risk) ) OR TI
( (nutrition* N3 (assess* or prognos* or index* or status or state or
screen* or scale or tool* or intervention*) ) OR AB ( (nutrition* N3
(assess* or prognos* or index* or status or state or screen* or scale or
tool* or intervention*) )

S2 OR S3

((MH “Outpatients”) OR (MH “Outpatient Service”) OR (MH
“Ambulatory Care”) OR (MH “Nursing Care”) OR (MH “Oncologic
Care”) ) OR TX ( (outpatient* or ambulatory) )

S1 AND S4 AND S5

S1 AND S4 AND S5

Limiters - Publication Date: 20130101-20241231

Expanders - Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research
Database - CINAHL Complete

Web of Sience
Fecha de busqueda: 3 de abril de 2024

1:

214

(cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) (Topic)

(malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*) or
(nutrition* NEAR/2 risk) (Topic)
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e AN U

10:

11:

12:

TS=(nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or status or
state or screen* or scale or tool* or intervention*))

#2 OR #3

TS=((outpatient* or ambulatory))
#1 AND #4 AND #5

#1 AND #4 AND #5

#1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)

#1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude
— Document Types)

#1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude
— Document Types) and Other (Document Types)

#1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude
— Document Types)

#1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude

— Document Types) and MEDLINE® (Exclude — Database)

Cochrane library
Fecha de busqueda: 3 de abril de 2024

#1
#2

MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees

(cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour*

or malignan* or carcinoma* or metasta* or oncolog*
or leukemi* or leukaemi* or lymphoma*

or myeloma* or sarcoma®*):ti,ab
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#3  #1 OR #2
#4  MeSH descriptor: [Malnutrition] explode all trees

#5 ((malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition*
or mal-nourish*) or (nutrition* NEAR/2 risk)):ti,ab,kw

#6  #4 OR#5
#7  MeSH descriptor: [Nutrition Assessment] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Nutritional Status] explode all trees

#9  (nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index*
or status or state or screen* or scale or tool*)):ti,ab,kw

#10 #7 Or #8 Or #9

#11 (#6 OR #10) AND #3

#12 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees
#13 MeSH descriptor: [Outpatients] explode all trees

#14 MeSH descriptor: [Outpatient Clinics, Hospital]
explode all trees

#15 (outpatient* OR ambulatory):ti,ab
#16 #12 OR #13 OR #14 OR #15
#17 #11 AND #16 with Publication Year from 2013 to 2024, in Trials

BASE Search
Fecha de busqueda 5 de abril de 2024

En todo el documento: nutrition®* AND outpatient* AND cancer
doctype:(11* 12* 14 1516 17 18* 1A 6 7 F) year: [2013 TO 2024]

Tripdatabase

Fecha de busqueda: 10 abril de 2024
cancer outpatients, nutrition* from_date:2013 to_date:2024

Clinical trials.gov

Fecha de busqueda: 4 de abril de 2024

Showing results for: (outpatient OR outpatients OR Ambulatory Care) AND
(malnutrition or nutritional risk or nutritional assessment OR Nutritional
Status) | Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor

216 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ICTRP

Fecha de busqueda: 4 de abril de 2024
https:/trialsearch.who.int/ Advs.earch.aspx

(Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor )AND (outpatient* Or
ambulatory) in the condition

AND nutrition* in the invervention

ISRCTN Registry

Fecha de busqueda: 4 de abril de 2024

No results found for “outpatient* Or ambulatory AND ( Condition:
Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor ) AND Interventions:
Nutrition* )”
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Anexo 3. Diagrama de flujo RS
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Anexo4.Diagrama de flujo de estudios primarios
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