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1. INTRODUCCION

El cancer es la segunda causa de muerte en nuestro medio (aproximadamente un 30% del total de
mortalidad en Espafia), existiendo una relacion directa entre la situacion nutricional y las expectativas
de supervivencia en los pacientes oncolégicos. La enfermedad oncoldgica es importante por su
frecuencia, por su morbimortalidad y por su influencia en la calidad de vida de los pacientes y de sus
cuidadores, pero actualmente también destaca por el gran avance en su diagndstico precoz y en la
aplicacion del mejor tratamiento, con la inclusiéon de un equipo multidisciplinar (oncdlogos médicos,
oncologos radioterapicos, médicos de familia, nutricionistas, psicooncélogos, médicos especialistas
en Cuidados Continuos y Paliativos, etc.), en el que resulta de especial importancia la inclusion de la
intervencion nutricional en el esquema habitual de tratamiento de soporte.

Un porcentaje elevado de estos pacientes (hasta un 80% de los que tienen cancer de via digestiva
superior) presentan en el momento del diagndstico sintomas y signos de desnutricion. Un tercio de
todas las defunciones por tumores malignos estan justificadas por una mala situacién nutricional y
algunos autores han encontrado que la pérdida de peso predice la muerte mejor que cualquier otro
parametro. La malnutricion del paciente oncolégico se presenta frecuentemente justificada
directamente por la presencia de tumor o también por el mismo tratamiento que se le administra
(cirugia, radioterapia o quimioterapia), teniendo como consecuencia primordial una disminucién de su
ingesta habitual bien por dificultad para el paso normal de los alimentos por el tracto digestivo
(disfagia), o por la secrecién de sustancias anorexigenas.

Hasta no hace mucho tiempo, el tratamiento del paciente oncoldgico se centraba exclusivamente en
administrar correctamente el tratamiento oncolégico indicado, sin detenerse a valorar otros aspectos
relacionados también con el cancer, como los aspectos psicosociales, la calidad de vida o los
tratamientos de soporte no especificos, entre los que destacaba el grado de desnutricién-malnutricién
y su repercusion en la evolucion de la enfermedad.

Por otro lado, si se recaba la opinién del paciente en relacion con la alimentacion, el apetito, la
astenia, la anorexia, la desnutriciéon y la caquexia, el impacto que todo ello tiene en su imagen
corporal y en la relacién familiar y social, se puede observar que para los pacientes éstos son
factores de una gran relevancia en su apreciacién de la evolucion favorable o desfavorable de la
enfermedad. Es decir, la ausencia de problemas nutricionales se asocia con el concepto de salud, y
su existencia con el concepto de enfermedad y/o gravedad.

Esta demostrado que la malnutricion disminuye la calidad de vida en estos pacientes, especialmente
por la pérdida de masa muscular, astenia y por su influencia negativa sobre el aspecto psiquico.
Todo esto implica una mayor necesidad de asistencia sanitaria en general, siendo en muchas
ocasiones el estado nutricional del paciente mas importante para la calidad de vida y supervivencia
que el propio estadio del tumor o tratamiento que se administra. Es un factor pronéstico
independiente del estadio tumoral y de la histologia y un marcador predictivo de la respuesta al
tratamiento. Los pacientes sin desnutricion tienen una mayor capacidad para solventar las
complicaciones derivadas de la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia. La caquexia se asocia a
una media de supervivencia menor, a una peor respuesta a la quimioterapia y a un empeoramiento
del estado general del paciente.

Por todo ello, tener unos conocimientos basicos sobre nutricion clinica se ha hecho imprescindible en
todos aquellos profesionales que estén implicados en la asistencia de los pacientes oncoldgicos,
para que en su practica diaria tengan presente siempre la necesidad de realizar una valoracion y (en
mayor 0 menor grado segun cada caso individual) una intervencién nutricional, que como minimo,
debe incluir unas recomendaciones basicas especificas sobre la alimentaciéon en el paciente con
cancer.



2. MALNUTRICION

1. Definicién

La malnutricién es comun en los pacientes con cancer. Se sabe que numerosos factores influyen en
el estado nutricional del paciente; no obstante, existen evidencias de que el factor con mas peso es
el estadio tumoral. Otro factor relevante es el tipo de tratamiento administrado y, de este modo, los
tratamientos locorregionales que afectan a la via aérea y al tracto digestivo superior (cirugia, quimio-
radioterapia) producen un elevado porcentaje de complicaciones en la esfera nutricional. Las tasas
de prevalencia de malnutricion varian de acuerdo con la localizacién del tumor, el estadio de la
enfermedad, el tipo de tratamiento y el método usado para identificar la malnutricion. La prevalencia
puede oscilar entre el 9% y el 46% en los tumores urologicos y en los pulmonares, respectivamente,
hasta alcanzar el 86% en los tumores pancreaticos. Es bien sabido por todos que los enfermos con
cancer pueden llegar a presentar desnutricion tanto al inicio de la enfermedad (15%-20% de los
pacientes) como en los estadios mas avanzados o terminales de su proceso (80%-90% de los
pacientes), pero pocos estudios analizan la incidencia de la malnutricién a lo largo de la enfermedad
oncoldgica.

La expresidn maxima de malnutricion es la caquexia tumoral, la cual es responsable directa o
indirecta de la muerte de un tercio de los pacientes con cancer. Asi, la caquexia tumoral es un
sindrome complejo en el que, junto con un estado de desnutricidn, se incluyen pérdida de peso,
disminucién de la masa muscular, anorexia y saciedad precoz, debilidad, anemia y edemas y a todo
ello se une una incapacidad para mantener los mecanismos metabdlicos y homeostaticos que
conduce a una insuficiencia progresiva de las funciones vitales. Este cuadro clinico se asocia a un
aumento de la morbilidad y de la mortalidad de los pacientes. La caquexia asociada al cancer
constituye un problema sanitario por si misma a causa de su incidencia. Hay tumores muy
caquectizantes, como el de estobmago o pancreas, medianamente caquectizantes, como el de
prostata, pulmon, eséfago o colorrectal, y poco caquectizantes, como algunos de via biliar,
leucemias o cancer de mama.

La malnutricién asociada a la enfermedad oncolégica se produce cuando existe un desequilibrio
entre la ingesta y las necesidades de nutrientes. La malnutricion se puede clasificar en dos tipos:

1. Malnutricién calorico-proteica de predominio energético: disminucion del aporte de energia
y de nutrientes. Se relaciona con fendmenos como la anorexia asociada con la depresién,
las dificultades mecanicas para la ingesta, y las alteraciones en la absorcion y en la digestion
secundaria a la toxicidad por los citostaticos.

2. Malnutricion calérico-proteica mixta: se presenta en situaciones de aumento del
catabolismo, como pueden ser las infecciones, las intervenciones quirtrgicas o la fiebre.

En la caquexia tumoral, la malnutricion es de tipo mixto, con la salvedad de que la
disminucion del compartimento musculo esquelético es mucho mayor y mas rapida, y el
compartimento proteico visceral se mantiene hasta el final.

2. Causas de malnutricion relacionadas con el tumor
2. a. Alteraciones mecanicas o funcionales del aparato digestivo:

Los tumores del aparato digestivo o los tumores pulmonares con alto componente mediastinico
pueden provocar alteraciones mecanicas y funcionales que afectan a la nutricion del paciente.



Los tumores de la esfera otorrinolaringolégica induciran malnutricion por alteracién en la masticacion
(fibrosis) y/o en la salivacion (xerostomia), y dolor en la deglucion. Los tumores esofégicos van a
producir alteracion en la nutricion por la disfagia que provocan. Los tumores gastricos tendran como
consecuencia anorexia, saciedad precoz y obstruccion. Los tumores digestivos distales podran
ocasionar cuadros oclusivos intestinales, fistulas, hemorragias, etc.

2. b. Alteraciones del metabolismo provocadas por el propio tumor:

El gasto energético basal, corregido segun el grado de desnutricion, se encuentra aumentado
(especialmente en los tumores malignos diseminados) por el consumo tumoral de nutrientes
(atrapamiento tumoral).

La respuesta normal a la disminucién de la ingesta es una reduccion del metabolismo basal, pero en
estos pacientes existe un hipermetabolismo relacionado directamente con la presencia de le
enfermedad tumoral.

Existen alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono:

- en la célula neoplasica: aumento del consumo de glucosa y de la glicolisis anaerobia,
incremento de la via metabolica de las pentosas fosfato, aparicion de isoenzimas glucoliticas
fetales;

- en el paciente: aumento del recambio de glucosa, resistencia a la insulina, metabolismo de
la glucosa disminuido en el musculo, aumento en la produccion de lactato. El aumento de la
neoglucogénesis, la disminucion del glucégeno y el aumento del consumo de glucosa
provocan un mayor gasto energético a través de la via glucolitica y contribuyen a un
aumento del gasto energetico.

Alteraciones en el metabolismo de los lipidos:

- en la célula neoplésica: disminucion en la capacidad de oxidacion de &cidos grasos (mas
acentuado cuanto mas indiferenciado sea el tumor), lipogénesis inadecuada, aumento de la
enzima HMG CoA reductasa, que estimula el crecimiento tumoral;

- en el paciente: lipdlisis aumentada y aumento de los triglicéridos circulantes, lipogénesis
disminuida, aumento de los niveles de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).
Alteraciones en el metabolismo de las proteinas;

- en la célula neoplasica: captacién selectiva de determinados aminoéacidos, requerimientos
elevados de metionina y glutamina;

- en el paciente: aumento de la sintesis de proteinas de la fase aguda y catabolismo
proteico, que provocan pérdida de masa muscular y visceral, desnutricién nitrogenada y
alteraciones del aminograma.

2. ¢. Alteraciones debidas a los mediadores tumorales:

- Propios del tumor: intolerancia a la sobrecarga de hidratos de carbono, insulinresistencia, elevacion
de la tasa de cortisol y produccion de factores metabolicamente activos que condicionan los llamados
sindromes paraneoplasicos;

- Propios de la respuesta del paciente al cancer: por la secrecion de sustancias caquectizantes: la
produccion elevada de citocinas, como el factor de necrosis tumoral (TNF), la interleucina 1 (IL-1), la
interleucina 6 (IL-6) y el interferon, provocan anorexia, pérdida de peso, pérdida de grasa
subcutanea, pérdida de masa muscular, etc.



2. d. Alteraciones relacionadas con el tratamiento antineoplasico:

- Cirugia: Se producen alteraciones en la nutricion en cualquier paciente intervenido quirdrgicamente
pero sobre todo en cirugia mayor y del aparato digestivo. La cirugia aumenta los requerimientos
energéticos y proteicos en el proceso de cicatrizacién y en la lucha contra la infeccién. Ademas
puede conllevar la extirpacion de 6rganos limitando fisicamente la alimentacion.

- Radioterapia: Los efectos secundarios (astenia, anorexia) suelen aparecen entre la primera y
segunda semana del inicio del tratamiento y pueden durar hasta varias semanas después de
finalizarlo. La radioterapia en cabeza y cuello puede provocar anorexia, inflamacién de boca y
faringe, caries e infecciones bucales; en el térax genera esofagitis, alteraciones en el transito
esofagico, reflujo; en abdomen puede provocar diarrea, vomitos, enteritis y alteraciones en la
absorcion intestinal.

- Quimioterapia: La quimioterapia afecta a todos los tejidos, siendo mas activa sobre células en
rapida proliferacién como las células epiteliales del tubo digestivo. Produce alta incidencia de
sintomas con importante influencia en la nutricion (mucositis, nauseas y vomitos, enteritis,
alteraciones del gusto/olfato). Provoca también infecciones micéticas del tracto gastrointestinal como
candidiasis oral que daria lugar a problemas de disfagia.

El establecimiento de soporte nutricional durante la quimioterapia estimula el crecimiento tumoral,
pero también aumenta el grado de respuesta del tumor al tratamiento, disminuye los efectos
secundarios y permite mayores dosis.

- Inmunoterapia: puede conllevar fiebre, nauseas, voOmitos, cansancio Yy anorexia.
En la tolerancia del paciente a todos estos tratamientos influye de forma esencial su estado
nutricional.

3. Causas de malnutricion relacionadas con el paciente

Algunos habitos del paciente estan directamente relacionados con el proceso neoplasico que
padece. El consumo de tabaco y de alcohol puede continuar después del diagnostico de la
enfermedad, lo que provoca un aumento de los efectos nefastos de los mismos, como son la
anorexia, la pérdida de apetito y la disminucién de la absorcién de nutrientes. El alcohol puede
interferir en la absorcién de diversos nutrientes como el acido félico, vitamina B12, zinc, magnesio...
La falta de habitos higiénicos bucodentales genera alteraciones a dicho nivel (gingivitis, pérdida de
piezas dentales...) La anorexia y la caquexia cancerosa son sintomas frecuentes y graves en los
procesos neoplasicos avanzados.

Los pacientes oncologicos presentan con frecuencia alteraciones psicoldgicas relacionadas con el
cancer. El diagnostico de cancer produce en el paciente sensaciones de miedo, ansiedad y
depresién, asi como alteraciones del afrontamiento al estrés. Si las reacciones son desadaptativas,
se puede llegar a provocar una alteracion de la ingesta de alimentos que daré lugar a un deterioro
progresivo en la nutricion y en la calidad de vida del paciente. Las alteraciones psicolégicas
asociadas al dolor producen una alteracion endocrino-metabélica con aumento de catecolaminas,
glucagon y cortisol, dando lugar a hipermetabolismo, pérdida de peso, balance nitrogenado negativo
y retencion de sodio y agua.

Un aporte suficiente de calorias y proteinas es importante para favorecer la curacion, luchar contra
las infecciones y mantener una buena actividad vital. El consumo de los tipos adecuados de
alimentos antes, durante y después del tratamiento puede ayudar al paciente a sentirse mejor y
conservar su fortaleza. A fin de garantizar una nutricién adecuada, el individuo debe comer y beber
suficientes alimentos que contienen nutrientes fundamentales (vitaminas, minerales, proteinas,
carbohidratos, grasas y agua).
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3. VALORACION NUTRICIONAL

En el paciente oncoldgico la valoracion nutricional es esencial e ineludible dada la elevada incidencia
de malnutricion y su valor prondstico.

La identificacion y el tratamiento de los problemas nutricionales desde el comienzo pueden identificar
problemas que afectan el éxito del tratamiento contra el cancer, reducir las complicaciones de éste y
mejorar el pronéstico del paciente (posibilidad de recuperacion).

Los pacientes con sobrepeso o desnutricién tal vez no respondan bien a los tratamientos para el
cancer. La malnutricion puede ser producida por el cancer o empeorarse con el avance de la
enfermedad. El examen y la evaluacion se realizan antes de comenzar el tratamiento contra el
cancer, y la evaluacion continua durante el tratamiento. El examen se utiliza para identificar a los
pacientes que pueden enfrentarse a un riesgo nutricional. La evaluaciéon determina el estado de
nutricién completo del paciente e identifica si se necesita terapia nutricional.

Debe realizarse una historia clinica y dietética, haciendo especial mencion en el tratamiento médico,
las intervenciones quirurgicas y el tratamiento radioterapico/quimioterapico. Se puede solicitar al
paciente o la persona a cargo de su atencion la siguiente informacion: cambios de peso durante los
ultimos 6 meses, cambios en la cantidad y el tipo de alimentos consumidos en comparacién con lo
que es habitual en el paciente, problemas que han afectado en el consumo de alimentos, tales como
nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, sequedad bucal, cambios en el gusto y el olfato, aftas en la
boca, dolor o pérdida del apetito.

El siguiente paso es una exploracién fisica sistematica para valorar el estado de hidratacion y
alteraciones anatémicas o funcionales en el organismo. Se tratara de identificar fundamentalmente la
pérdida de peso, grasa y musculo y la acumulacion de liquidos en el cuerpo.

Existen muchos métodos de valoracion del estado nutricional pero actualmente, al hablar de métodos
de valoracion nutricional para enfermos con cancer, debe mencionarse la valoracion global subjetiva
(VGS). Es la prueba méas simple de valoracién del estado de nutricion validada. Desarrollado en
Canada por Detsky y col., fue modificado posteriormente por Ottery dando lugar a la Valoracion
Global Subjetiva generada por el paciente (VGS-GP). En Espafia existe una versién del grupo
Espariol de Nutricion y Cancer. Es un método de bajo coste que utilizado por personas entrenadas
puede servir para identificar a personas en riesgo de malnutricion. Se basa en la historia clinica del
paciente y en el examen fisico. (Anexo 1)

La historia clinica incluye cambios recientes en el peso y en los habitos dietéticos, alteraciones en la
ingesta, alergias e intolerancias a comidas, farmacos que pueden afectar al apetito, sintomas
gastrointestinales persistentes durante dos semanas, funcion gastrointestinal, cambios en la
capacidad funcional, entre ellos limitaciones recientes, y afecciones médicas previas.

El examen fisico tiene como objetivo principal detectar signos y sintomas de déficit o toxicidades de
nutrientes. Se utiliza un sistema de técnicas de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.
Incluye desde la valoracion de la masa grasa subcutanea y la masa muscular, hasta la inspeccion y
la palpacion para detectar la existencia de edemas y ascitis, como manifestacion de la disminucion
de las proteinas viscerales y de la funcién hepatica; pasando por la inspeccién y la evaluacion de
signos y sintomas de déficit de vitaminas y minerales (dermatitis, glositis, queilosis...) y la recogida
de la medicacién que reciben y que puede comportar interacciones con los nutrientes o el incremento
de los requerimientos energéticos, o bien provocar efectos secundarios tipo nauseas, vomitos,
diarreas o estrefiimiento. Entre todos los datos recogidos, los pardmetros mas relevantes en el
resultado final son la pérdida de peso, la ingesta dietética y la pérdida de musculo o tejido

-
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subcutaneo. Este método puede usarse tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados Para
realizarla se pide que el paciente cumplimente una parte (edad, peso -actual y tres meses antes-,
encuesta dietética, sintomas con impacto nutricional y capacidad funcional) y la otra parte la
cumplimenta el personal sanitario, con datos de exploracion fisica, datos bioquimicos, comorbilidad y
riesgo nutricional del tratamiento a realizar. Todos los datos obtenidos se comparan con una tabla de
valoracién que consta de diversos parametros nutricionales objetivos clasificando al paciente en uno
de los tres tipos de situacién nutricional (bien nutrido, riesgo de malnutricion o malnutricion moderada
y malnutricion grave). Al final del proceso tendremos 12 evaluaciones parciales y la valoracién global
serd la que predomine de las tres columnas: buen estado nutricional, malnutricion moderada, de
riesgo de malnutricion o malnutricion grave. Si, por ejemplo tenemos 8 evaluaciones parciales en la
columna A, 2 enla By 2 en la C, la valoracidn global seréd A: buen estado nutricional. Hay dos
parametros, sin embargo, que sitlan al paciente por si mismos en la columna C de malnutricién
grave: la pérdida de peso superior al 10% y la albimina o prealbumina por debajo de los niveles
criticos. (Anexo 1)

Por tanto, nos servimos de datos clinicos, antropométricos y bioquimicos:

El peso y la talla son las medidas antropomeétricas mas sencillas de obtener y constituyen un buen
meétodo de valoracion nutricional por su rapidez y reproductibilidad. No obstante, la presencia de
edemas, ascitis 0 un gran crecimiento tumoral limitan la utilidad del peso como parametro de
valoracion nutricional, ya que pueden enmascarar una deplecién de masa corporal. El peso tiene
implicaciones pronosticas. En pacientes que van a ser intervenidos quirurgicamente predice un
aumento en la incidencia de las complicaciones.

El peso se puede expresar en funcién de la talla del paciente, a tales efectos disponemos del indice
de Masa Corporal (IMC) (peso/talla?):

< 16 Desnutricion proteico-calorica grave,

16.0-16.9 Desnutricion proteico-calérica moderada,
17.0-18.5 Desnutricion proteico-caldrica leve.

Se considera malnutricion por debajo de 18,5 Kg/m2.

Un indicador Util es el porcentaje (%) de pérdida de peso = (Peso habitual-peso actual) x 100/peso
habitual y su evolucién en el tiempo. De esta manera, un peso actual inferior al 90% del habitual o
una pérdida mayor del 10 % con respecto al peso habitual, se asocia a un aumento del riesgo de
complicaciones por desnutricion, sobre todo si ésta ocurre en un tiempo inferior a 6 meses. Es decir,
el riesgo de complicaciones aumenta con la cuantia de la pérdida y la velocidad de instauracion de la
misma.

Se considera que existe desnutricion severa si el % de pérdida de peso es el indicado:

Tiempo, % de pérdida de peso
1 semana, 2,0%
1 mes, 5,0%
3 meses, 7,5%
6 meses, 10,0%

(Modificada de Ottery, FD. Rethinking nutritional support of the cancer patient: The new field of nutritional oncology. Semin Oncol 1994; 21: 770-
778.)



Sin embargo, en qué grado la pérdida de masa corporal per se contribuye directamente a la mala
evolucion o simplemente refleja la gran alteracion del metabolismo inducido en el huésped por el
tumor, es dificil de deducir.

Otros marcadores antropométricos como el pliegue tricipital y la circunferencia muscular del brazo,
son Utiles para hacer una valoracion evolutiva, si disponemos de medidas previas para compararlos,
aunque también podemos utilizar tablas con valores poblacionales de referencia. Sin embargo, no
son Utiles para valorar cambios a corto plazo, y sus valores van a estar influidos por la presencia de
edemas, el encamamiento y la variabilidad observacional del examinador.

Los marcadores bioquimicos como la albumina, la prealbumina, el colesterol y la cifra de linfocitos,
presentan el gran inconveniente de que se alteran por factores no nutricionales presentes también en
el paciente canceroso.

La albimina y la prealbimina son proteinas de sintesis hepatica, son reflejo del estado del
compartimento proteico visceral. Son reactantes de fase aguda negativos, por lo que disminuyen en
respuesta a traumatismos, cirugia, infecciones y otros procesos agudos, lo que va a determinar sus
niveles plasmaticos. La albumina es una proteina de vida media larga (aproximadamente 18 dias),
por lo que es poco sensible a modificaciones recientes del estado nutricional, de modo que puede
mantenerse normal durante bastante tiempo a pesar de un déficit nutricional importante. De igual
forma, es posible encontrar un descenso plasmatico de albumina sin que exista un déficit nutricional
asociado: ello se observa en caso de enfermedad hepatica o renal con sindrome nefrético, o bien en
enteropatias pierde proteinas. En situaciones de expansion de volumen puede observarse una
hipoalbuminemia por dilucion. A pesar de todo, la albuminemia es el mejor indice de laboratorio en la
evaluacion nutricional inicial de los pacientes, ya que tiene un alto valor predictivo de complicaciones
asociadas a la desnutricion. Cifras inferiores a 25 g/l sugieren un elevado riesgo de complicaciones.

La prealbumina es mas sensible que la anterior para detectar cambios en el estado nutricional
porque tiene una vida media mas corta (2 dias). Se eleva rapidamente en respuesta al tratamiento
nutricional, y tiene una buena correlacion con el balance nitrogenado. Un descenso en los niveles de
prealbumina se acompafia de complicaciones hasta en un 40 % de los casos. Sin embargo, se trata
también de un reactante negativo de fase aguda y, por tanto, disminuye en caso de infeccién,
traumatismo, cirugia, etc. En situaciones de insuficiencia renal puede verse aumentada su
concentracion plasmatica, ya que tiene una excrecion principalmente renal.

En cuanto a la cifra de linfocitos se sabe que el grado de deplecién proteica influye en las
alteraciones de la inmunidad celular aunque habitualmente se necesita una pérdida de peso en
torno al 10% para que se produzca. Se considera indicador de desnutricion moderada una cifra de
linfocitos de: 800-1200 células/ mm3.

El indice riesgo nutricional (IRN) es Gtil para valorar el riesgo quirtrgico en pacientes: IRN= (1.519 x

albdmina (g/dl) + 0.417 (peso actual/ peso habitual x 100). Un IRN entre 83,5 y 97,5 indica
desnutricion moderada, valores < 83.5 desnutricion severa.
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4. INTERVENCION NUTRICIONAL

El objetivo del tratamiento nutricional en el paciente con cancer va a variar dependiendo de si esta en
fase curativa o en fase paliativa.

Los objetivos en la fase curativa son:

-Evitar la desnutricion y las complicaciones que de la misma se puedan derivar,
-Mejorar la tolerancia y respuesta a los tratamientos antineoplésicos, y
-Mejorar la calidad de vida del paciente.

En los pacientes en fase paliativa, no tributarios de mas opciones terapéuticas especificas, la
intervencion nutricional contribuird, junto con otras medidas paliativas, a disminuir la morbilidad y
mantener una mejor calidad de vida; aunque estos efectos son dificiles de valorar en pacientes con
cancer avanzado. Debe tenerse en cuenta que, segun el estadiaje de la enfermedad, la calidad de
vida puede ir mas relacionada con los sintomas derivados de la propia enfermedad que no con el
estado nutricional.

Se estima que en el paciente oncoldgico hay un aumento de necesidades de nutrientes a causa de
los trastornos metabolicos y la mala utilizacion de sustratos. Los requerimientos nutricionales en el
paciente con cancer como norma general se establecen entre 30-35 Kcal/ Kg/ dia y 1°5-2 gramos de
proteinas por dia. Mientras sea posible se debe utilizar la via oral.

Hay férmulas de estimacion de los requerimientos caléricos a partir del peso, la talla y la edad, que
permiten ser ajustadas en funcion de la actividad y el grado de agresion a que estéd sometido el
paciente:

Formula de Harris-Benedict:

Varones: GEB =66 + (13,7 x peso en kg) + (5 x talla en ¢cm) - (6,7 x edad)
Mujeres: GEB =655 + (9,6 x peso en kg) + (1,8 x talla en ¢cm) - (4,7 x edad).

El GET se obtiene modificando el GEB por los factores de actividad y estrés metabdlico del
paciente:

GET: GEB x factor actividad x factor estrés

(GEB=gasto energético basal, GET=gasto energético total)

Por otra parte, los aportes deben adaptarse a las diferentes situaciones que pueda presentar el
paciente, ya sea otra patologia asociada o complicaciones agudas tales como infecciones.

El aporte proteico oscilara entre 14-20% del aporte calorico total, con proteinas de alto valor
biolégico. Los requerimientos se calcularan en funcién del grado de stress metabdlico y posibles
pérdidas.

Dado que no existen recomendaciones especificas de micronutrientes para el paciente oncoldgico,
deberian cubrirse las RDA (cantidad diaria recomendada) determinadas para grupo de edad y sexo.
Para ello pueden ser de utilidad preparados multivitaminicos comerciales. Por otra parte hay que
tener en cuenta situaciones especiales que pueden requerir aportes adicionales de nutrientes:
pérdidas elevadas de zinc en ostomias o en diarreas, aporte de vitamina B12 por via parenteral en
casos de resecciones ileales o gastrectomias, pérdidas de electrolitos en ostomias altas, etc.
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Con respecto a los requerimientos hidricos: Aportar unos 40 ml de liquido por kg peso/dia, y ajustar
en funcion de las pérdidas. En caso de pérdidas aumentadas, principalmente por diarreas u ostomias
de alto débito, debe evitarse un elevado consumo de bebidas hipotdnicas (agua, t€) dado que éstas
incrementan la salida de sodio hacia la luz intestinal, arrastrando mas agua, lo cual puede empeorar
el problema de las pérdidas electroliticas. Con el fin de minimizar este efecto es recomendable
utilizar soluciones de rehidratacion con electrolitos.

Existen tres tipos de intervencion nutricional a realizar en el paciente con cancer:
1. Nutricion oral

La anorexia se puede considerar el problema causal, de origen multifactorial, que dificulta el soporte
nutricional por via oral. Los pacientes sufren una progresiva disminucion de la ingesta, con escasa
respuesta ante las necesidades energético-proteicas. La consecuencia de un balance negativo
sostenido es la pérdida de reservas lipidicas y proteicas. Los pacientes, frecuentemente, desarrollan
aversiones a determinados alimentos y prolongan la situacion de rechazo hasta varias semanas
después de haber cesado el tratamiento de base. Llama la atencidn las alteraciones en el
metabolismo especifico de la glucosa, lipidos y proteinas: el paciente neoplasico sufre una situacion
de semiayuno, con dificultad para la utilizacion de los carbohidratos, ya que no es capaz de una
oxidacion tisular de la glucosa. Es preciso aportar carbohidratos en la dieta, aunque sean el soporte
energético fundamental para el tumor, ya que es un modo de evitar la excesiva y rapida emaciacién
del paciente. La progresiva pérdida de peso y de recursos energéticos del huésped tiene su eje en la
masa adiposa. Hay un incremento de los acidos grasos circulantes con elevada oxidacion en los
tejidos sanos, que no se frena con el aporte exdgeno de glucosa. La lipogénesis desciende y es
necesario un intento de mantener los depositos del huésped con un aporte adecuado. También hay
una intensa pérdida de masa muscular con disminucion de la captacién de aminoacidos y actividad
proteasa aumentada.

1. a. Recomendaciones generales
Los consejos dietéticos en cuanto a una dieta oral apropiada, son los siguientes:

- Comidas frecuentes de pequefio volumen. Realizar entre 5-6 comidas pequefias al dia con un
horario de comidas adaptado a cada paciente La tolerancia es mejor en la primera comida del
dia. Bebidas lacteas, frias sin lactosa;

- Ingerir los liquidos preferiblemente después de las comidas. Incrementar el contenido de
liquidos (2000 ml/dia), evitando bebidas gaseosas. Evitar bebidas alcohdlicas;

- Alimentos de alta densidad energética y de poco volumen (siempre que sea posible):
mantequilla, nata, miel, mayonesa, crema, gelatina, yogur, queso tierno, huevos, y evitar que
otros poco caloricos reemplacen a otros méas energéticos.

- Variedad de texturas, olores y sabores, Adaptar la textura y consistencia de los alimentos a la
situacion de cada paciente. Suelen tolerarse mejor alimentos al horno o hervidos, los fritos y
rebozados producen saciedad precoz. En pacientes con disfagia utilizar alimentos de
consistencia blanda o triturados. Si presentan disfagia a liquidos tomar estos con espesantes 0
en forma de agua gelificada.

- Completar la dieta con suplementos, si es necesario;

- Carnes blancas o pescados;

- Condimentos variados para estimular el gusto, evitar condimentos fuertes: ajo, cebolla,
variantes. Evitar picantes;

- Jugo de frutas para mantener sabor agradable en la cavidad oral, bebidas suaves y frias para
evitar la nausea;

- Evitar alimentos flatulentos o excesivamente ricos en fibra (15 g/dia);

- Higiene bucal adecuada previa a la ingesta con productos refrescantes;

-Evitar temperaturas extremas de los alimentos
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1. b. Recomendaciones especificas

Tratamiento de la sintomatologia relacionada con la nutricion:
- Tratamiento de las nduseas y vomitos
- Tratamiento de la disfagia
- Tratamiento de la mucositis
- Tratamiento de la disgeusia
- Tratamiento de la xerostomia
- Tratamiento de la diarrea y el sindrome de malabsorcion
- Tratamiento del estrefiimiento

- Tratamiento de las nauseas y los vomitos:

Las indicaciones dietéticas estan dirigidas a evitar el estimulo nauseoso provocado por el propio
alimento o por la distension gastrica que induce la ingesta.

Para conseguirlo se recomienda tomar los alimentos frios, con el objeto de disminuir su sabor y
aroma, comer en ambiente tranquilo evitando exponerse a olores de comida penetrantes o
desagradables, asi como aquellos alimentos que por si mismos puedan producir nauseas o
repugnancia, como pueden ser los fritos o la excesiva condimentaciéon.

Reposar después de las comidas, sentado o incorporado y usar ropa holgada que no oprima la
cintura ni el abdomen.

Para evitar la distension gastrica se recomienda comer despacio y fraccionar la dieta en multiples y
pequefias tomas, evitando los alimentos liquidos, asi como las bebidas durante las comidas. Las
bebidas carbonatadas de cola, tomadas a pequefios sorbos, pueden ser una alternativa,
aconsejandose quitar el gas batiéndolas con una cucharilla. Los caldos salados aportan agua y
minerales.

Otras recomendaciones son:

Enriquecer nutricionalmente platos como purés o sopas, utilizando modulos de proteinas y/o hidratos
de carbono en polvo o aceite de triglicéridos de cadena media. También se pueden emplear para
este fin la clara de huevo, queso rallado, mantequilla, nata liquida, tapioca o salsas tipo bechamel.
Preparar bebidas energéticas: zumos de frutas, caldos o leche, enriquecidos con cereales, cacao,
frutos secos picados, aztcar o miel.

Postres energéticos: helados enriquecidos con proteinas, miel y frutos secos; compotas con frutas
frescas 0 en almibar, con leche condensada o en polvo, miel, merengue o yemas.

Pequefios snacks nutritivos: membrillo y queso; cuajada con frutos secos y miel; tostadas con
mantequilla y cacao, mermelada y azucar; tostadas con salmén y queso, con jamon y queso, con
aceite de oliva, ajo, sal y aceitunas.

Dar alimentos secos al inicio del dia (galletas, bizcotes). Los alimentos salados son mejor tolerados
que los dulces y siempre mejor que los grasos.

Durante los periodos de nauseas no es recomendable utilizar los platos preferidos del enfermo, para

evitar que desarrolle aversion a aquellos alimentos que nos son mas Utiles para nutrir al paciente en
las fases asintomaticas.
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- Tratamiento de la disfagia:

Las recomendaciones dietéticas estan dirigidas a facilitar la deglucion mediante cambios en la
consistencia de la dieta, obteniendo texturas mas suaves y homogéneas, y realizando tomas mas
pequefas y fraccionadas para evitar la fatiga y disminuir el riesgo de broncoaspiracion. El uso de
gelatinas y espesantes comerciales nos pueden ser de gran utilidad para conseguir la textura
adecuada.

Comer despacio en un ambiente tranquilo sin distracciones.

Asegurar una correcta posicion del paciente para facilitar la progresion del bolo: ha de estar sentado,
con los hombros hacia delante y los pies firmes y apoyados en el suelo.

Evitar la acumulacion de comida en la boca y mantener una buena higiene de la cavidad oral.
En funcién de la causa que origina la disfagia hay una serie de recomendaciones especificas:

- Disfagia por odinofagia:
Tomar los alimentos a temperatura ambiente. Hacer comidas pequefias y
frecuentes.
Tomar alimentos cocidos, blandos, suaves y de consistencia segun tolerancia:
enteros, blandos con salsas suaves, purés, liquidos.
Evitar los alimentos irritantes: suprimir picantes, acidos, fritos, cortezas, piel.
Disfagia por alteraciones neuroldgicas:
Tomar alimentos en purés de textura homogénea y consistencia segun grado de
disfagia. La disfagia a liquidos requiere un cambio en la textura mediante la adicion
de preparados que modifican la consistencia segun las necesidades del paciente.

- Disfagia por glosectomia
Tomar alimentos liquidos, lentamente, en pequefias cantidades.

- Disfagia por patologia esofagica
La disfagia a s6lidos requiere una adaptacion de la textura en funcion del grado de disfagia:

e La textura blanda requiere una elecciéon de alimentos y formas de preparacion
determinadas como, por ejemplo, pasta italiana bien hervida, hortalizas sin piel ni
pepitas, pescados, huevos o frutas en compota o almibar.

e En casos de disfagia severa, puede ser necesario utilizar textura pastosa o incluso
liquida. En este ultimo caso, es preferible recurrir a férmulas nutricionales
comerciales, para asegurar un aporte nutricional adecuado.

¢ Disfagia total: alimentacion por sonda.

- Tratamiento de la mucositis:

La mucositis es la inflamaciéon de la mucosa oral secundaria a la accién de los citostaticos o la
radioterapia. En los casos mas graves puede llegar a la necrosis y ulceracion dolorosa de toda la
mucosa, lo que dificulta notablemente la alimentacion, a la vez que puede servir de puerta de entrada
a infecciones potencialmente graves, especialmente si hay neutropenia. Hay que tener en cuenta
que, durante los 5-7 dias que tarda en resolverse el cuadro, con frecuencia sélo es posible la
alimentacion a base de liquidos. Es también muy importante mantener una adecuada higiene oral,
haciendo lavados con solucion salina o de bicarbonato sodico varias veces al dia.

Los objetivos del tratamiento de la mucositis son: aliviar el dolor, mantener la ingesta oral y prevenir
la infeccion.
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En general, la presencia de lesiones orales nos obliga a evitar la irritacion mecénica producida por la
fragmentacion en particulas de algunos alimentos, como tostadas o galletas, y requiere también la
exclusion de determinados alimentos que puedan impactarse en el paladar, como la patata y la
sémola. La textura mejor tolerada suele ser muy cremosa y homogénea. Determinadas técnicas
culinarias pueden ser de ayuda para facilitar la masticacion y el deslizamiento del bolo, como son la
adicion de mantequilla, crema de leche, aceite o salsas suavizantes tipo bechamel.

Asimismo, se deben evitar alimentos irritantes de las mucosas, como acidos, amargos, picantes o
muy salados, teniendo que utilizar aguas bicarbonatadas para la coccion de determinados alimentos
0 sopas. La intolerancia a alimentos alcalinos se tratara precisamente a la inversa, afiadiendo vinagre
0 gotas de limén. En algunos casos se han obtenido beneficios al excluir la leche. Evitar verduras
crudas, frutas verdes.

Es igualmente importante evitar temperaturas extremas de los alimentos, ingiriéndolos a temperatura
ambiente.

Las ingestas deben ser pequefias, para minimizar el tiempo de contacto del alimento con la mucosa,
a la vez que muy nutritivas y frecuentes, para poder asi alcanzar los requerimientos nutricionales del
paciente. Con frecuencia se precisa contar con productos enriquecedores, del tipo proteina en polvo.

- Tratamiento de la disgeusia:

La disminucion del sabor (hipogeusia) y la perversién de los sabores (disgeusia), que se acompafian
a veces de alteraciones paralelas del olfato, aparecen durante el tratamiento con quimioterapia y
radioterapia. Pueden desaparecer a las pocas semanas de terminar éstas o bien mantenerse durante
varios meses. También pueden ser manifestaciones del cancer avanzado.

En diversos estudios se ha visto que existe una disminuciéon del umbral de percepcion para los
sabores amargos y salados y un aumento de este umbral para los dulces, a lo que se atribuye el
rechazo frecuente que presentan muchos pacientes cancerosos hacia la carne y la preferencia por
los lacteos, pero existen numerosas variaciones individuales.

En la hipogeusia se debe recomendar aumentar la condimentacion habitual de las comidas y en la
disgeusia utilizar técnicas culinarias modificadoras del sabor de las carnes, o sustituir éstas por otros
alimentos que aporten proteinas de alto valor bioldgico (pescado, aves 0 queso), o bien por
suplementos proteicos en polvo instantaneo o listos para su uso. El zumo de fruta ayuda a tolerar la
racion proteica.

Es muy importante la higiene diaria de la boca y la correccion preventiva de las alteraciones
bucodentales.

Los suplementos de zinc son utiles cuando las alteraciones del gusto se deben a la deficiencia de
este oligoelemento.

- Tratamiento de la xerostomia:

La xerostomia consiste en la disminucién de la produccién de saliva debido a la atrofia de las
glédndulas salivares que produce la radioterapia.

Una vez establecida, la xerostomia tiene importantes consecuencias para el paciente, ya que dificulta
la ingesta de ciertos alimentos, se producen erosiones y fisuras dolorosas en la mucosa oral, y se
facilita la aparicion de caries y de enfermedad periodontal.

Utilizar alimentos cocinados de forma jugosa.
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Mantener una adecuada ingesta de liquidos o tomar estimulantes de la salivacién: pifia natural,
cubitos de hielo, caramelos sin azucar.

En algunos casos pueden recomendarse medicacion estimulante de la secrecién de saliva
(Pilocarpina es util).

Mascar goma sin azucar.
Extremar la higiene bucal, para reducir al minimo el riesgo de complicaciones.

- Tratamiento de la diarrea y sindrome de malabsorcion:

Las recomendaciones dietéticas en la enteritis aguda estéan dirigidas a evitar la estimulacién de la
motilidad intestinal y a restaurar el balance hidroelectrolitico.

Para ello se suprime el aporte de fibra insoluble, sobre todo celulosa, y de estimulantes del
peristaltismo como café, té, chocolate y picantes, asi como alimentos a temperaturas extremas.
Evitar alimentos integrales, verduras, leguminosas, frutos secos y carnes rojas. La fruta se puede
administrar sin piel, cocida, al horno, en almibar, en zumos colados (no de citricos), en forma de
membrillo o rallada (manzana). Las pectinas y los taninos de algunas frutas pueden ejercer efectos
beneficiosos en la regulacion del transito intestinal. Tomar de preferencia: arroz o pasta cocida,
jamon cocido, pescado y pollo cocido sin piel ni grasa, pan tostado, papillas de harina de arroz o de
trigo.

Las comidas y bebidas se fraccionaran en pequefias tomas, ya que las comidas voluminosas
estimulan el reflejo gastro-cdlico, y se indicaran alimentos cocidos de facil digestion y absorcién,
disminuyendo el aporte de grasas.

Se debe suprimir la leche por la deficiencia temporal de lactasa, pudiendo sustituirse por preparados
lacteos sin lactosa para adultos. El yogur posee menor contenido en lactosa, teniendo ademas un
efecto beneficioso sobre la flora intestinal. Su uso esta contraindicado en neutropénicos.

Para evitar la deplecion hidroelectrolitica debe realizarse un elevado aporte de liquidos (2-3
litros/dia): agua y electrolitos a partir de liquidos que contengan iones tales como soluciones de
rehidratacion, caldos o agua de arroz, condimentado con sal, debiendo evitarse un excesivo
consumo de agua sola, pues al ser hipotdnica atrae sodio y agua hacia la luz intestinal.

Se puede utilizar loperamida: 4 mg (2 caps.) con la primera deposicion diarreica, luego 2 mg cada 4
horas, hasta conseguir heces formes. Continuar el tratamiento hasta un periodo de 12 horas sin
diarrea.

- Tratamiento del estrefiimiento:

El objetivo de las medidas dietéticas es aumentar el volumen y el contenido de agua de las heces
para estimular la motilidad intestinal y facilitar la expulsion de las mismas.

De ahi que sea importante aportar liquidos abundantes (>2 l/dia) y aumentar el contenido de fibra
dietética. El aporte de fibra se aumentara a base de alimentos naturales como verduras, frutas con
piel y pan y cereales integrales. En caso necesario se puede administrar salvado de trigo o
preparados comerciales de fibra.

Tomar regularmente en ayunas alguna de estas bebidas: un vaso de agua tibia, un zumo de naranja,
el agua de hervir ciruelas pasas o un café caliente.
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Tomar alimentos frios y calientes alternativamente.
Evitar alimentos astringentes, como el membrillo, té, vino tinto o la canela. Escoger el kiwi y las
ciruelas como frutas habituales.

Por otra parte, tanto la baja ingesta calérica como la ausencia de actividad fisica son otros factores
que contribuyen al estrefiimiento, por lo que conviene estimular la ingesta calérica global y el ejercicio
fisico en la medida de lo posible. No realizar dietas con muy bajo contenido en grasa. Aumentar el
aceite crudo en la dieta.

Disponer un horario regular para ir al bafio. Adoptar una posicion que favorezca el esfuerzo de la
pared abdominal.

1. c. Plan estratégico

Una vez valoradas las necesidades nutricionales del paciente y los problemas que presenta
relacionados con su alimentacion, debe disefiarse una estrategia nutricional.

En primer lugar, nuestra intervencion ird encaminada a que el paciente reciba una educacion
nutricional basica y unas recomendaciones dietéticas dirigidas a cambiar habitos alimentarios, si
estos son incorrectos, con vistas a la realizacion de una dieta saludable. Posteriormente, en funcién
de los objetivos marcados en cada caso, se iniciara un proceso encaminado a conseguir que el
paciente realice ingestas adecuadas a sus necesidades, de acuerdo con un protocolo de intervencion
nutricional.

Habitualmente el paciente neoplasico necesita de una dieta individualizada adecuada a sus
necesidades y gustos, y a la sintomatologia que presente. Factores como el estado nutricional, el
estadio clinico y las posibilidades terapéuticas existentes también condicionan el enfoque de nuestra
intervencion.

- Alimentacion tradicional

La utilizacién de alimentos triturados con el fin de modificar su textura es una practica muy habitual,
indicada cuando hay dificultad de masticacion o de deglucién de alimentos sélidos. Sin embargo, un
proceso tan simple como la trituracion presenta toda una serie de inconvenientes. De una parte
requiere la seleccién de una gran variedad de alimentos, en una cantidad controlada, para conseguir
un aporte nutricional completo.

Para conseguir texturas homogéneas, hay que evitar que los alimentos triturados contengan restos
como espinas o huesos, siendo frecuentemente necesario utilizar un colador, lo cual puede dar lugar
a que el producto final se haga insuficiente en algunos nutrientes, especialmente aquellos que se
trituran mal, como pueden ser las proteinas provenientes de la carne. Ademas, el triturado se ha de
diluir en caldos, lo que no so6lo no asegura una composicion nutricional fija, sino que se pueden
requerir volumenes elevados para diluirlo, hecho que puede ser un problema en pacientes con
anorexia y saciedad precoz. Asi pues, su adecuada elaboracién consume mucho tiempo y precisa un
gran cuidado.

- Alimentacion Basica Adaptada (Anexo 2)

Como alternativa a la alimentacion tradicional disponemos de la Alimentaciéon Basica Adaptada
(ABA). La ABA ofrece una serie de productos que se adaptan a las necesidades del paciente en
nutrientes y textura, es de facil preparacion, mantiene el aspecto de “plato hecho en casa” y un sabor
identificable con la alimentacion casera, a la vez que proporciona un plato de elevado valor
nutricional.
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En el momento actual existen preparados en forma de puré listos para su consumo (sélo calentar y
servir) o en forma de puré instantaneo liofilizado, en presentacién en polvo, para ser reconstituido
con caldo, agua o leche y afadir aceite. Son purés con un alto contenido en proteinas y
micronutrientes, adaptados a las necesidades y gustos del adulto.

También existen preparados a base de cereales y frutas, con textura suave y homogénea, asi como
postres de frutas en forma de compota instantanea a reconstituir con agua o zumo. Recientemente
disponemos en el mercado de una linea completa de estos alimentos que, ademas, contienen una
elevada densidad nutricional (fundamentalmente hiperprotéica), cuya ventaja principal es requerir
volumenes de ingesta bajos, lo cual es muy deseable para pacientes con anorexia.

De todos modos, la mejor forma para que sean alimentos realmente apetitosos es intentar mejorar su
presentacion, intentando que puedan tener el aspecto de un plato “tradicional”.

Los enriquecedores de la dieta son modulos de algun nutriente que, afiadido a los alimentos
tradicionales, permite mejorar sus caracteristicas nutricionales. Los modulos de nutrientes pueden
incluir cualquier tipo de macro o micronutriente, asi como fibra. Puede tratarse de un modulo de
proteina completa a base de caseina, para aumentar la carga proteica de la alimentacion, o
simplemente de un aminoé&cido especifico, como la glutamina o la arginina.

Mientras que la disfagia para solidos, tipicamente esofagica, se manifiesta en forma de incapacidad
de ingerir alimentos solidos, requiriendo una alimentacion triturada o liquida, otros tipos de
enfermedades inducen disfagia para liquidos, de tal forma que la ingestion de liquidos puede
producir desde atragantamiento hasta una neumonia aspirativa.

Los modificadores de textura incluyen los espesantes, el agua gelificada, la bebida espesada y los
gelificantes. Los espesantes estan constituidos por almidones modificados y maltodextrinas. Su
efecto es espesar instantaneamente los liquidos o purés, tanto si estan frios como calientes, hasta
obtener la consistencia adecuada: rapida y faciimente, y sin afectar al sabor, se puede elegir la
textura deseada (tipo néctar, miel o pudding) de forma homogénea y repetible.

- Suplementos nutricionales (Anexo 2)

En muchos casos estas recomendaciones dietéticas no logran cubrir los requerimientos del paciente
(<2/3 de las necesidades diarias) y estamos obligados a administrar suplementos nutricionales.

Los suplementos nutricionales son aquellas férmulas nutricionales, completas o no en cuanto a su
composicion en macro y micronutrientes, que complementan una dieta oral insuficiente. Ademas de
comportar ventajas nutricionales (composicion definida y aportes nutricionales Optimos), se
caracterizan por su facilidad de uso y diversidad.

Para determinar la dosis de suplemento deben compararse las necesidades energéticas y proteicas
calculadas con los aportes reales, objetivados mediante una encuesta dietética o un registro.

La diferencia observada entre entradas y requerimientos se compensara en forma de suplemento.

La pauta de suplementacion nutricional se basar, por tanto, en la valoracion del estado nutricional,
en el calculo de las necesidades energéticas y proteicas del paciente y en una encuesta dietética,
con el fin de valorar las calorias y proteinas ingeridas y determinar si el paciente precisa
suplementacion nutricional para cubrir las deficiencias.

Los suplementos mas adecuados para el paciente neoplasico deben tener alta densidad energética
(>1'5 Kcal/ ml) y proteica. En lineas generales se suelen pautar 1 6 2 envases al dia.
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Con el objetivo de que los suplementos no se conviertan en sustitutos de las comidas, hay que
administrarlos de forma que no disminuyan el apetito del paciente a la hora de las comidas
principales, por lo que se recomienda tomarlos entre ellas y antes de acostarse. Una buena opcion
sera la administracion en combinacién con la medicacion oral y en sustitucion del agua; de esta
manera el paciente ingerird una cantidad adicional de calorias de forma facil y cdmoda sin que ello
interfiera apenas con la comida.

Entre los factores que condicionan el éxito y buen uso de la suplementacion destacamos la facilidad
de uso, el sabor, la textura (la consistencia en forma de pudding o natillas los hace muy Uutiles cuando
el paciente presenta disfagia), el aspecto, la presentacion, la temperatura y la diversidad.

Los suplementos, sin embargo, no deben perder nunca su funcién de completar una dieta; en el caso
de que con la suplementacién no se logre aportar los nutrientes suficientes, es preciso valorar la
necesidad del soporte total con nutricion artificial.

Un campo de creciente interés lo constituye la utilizaciéon de suplementos especificos para caquexia,
enriquecidos en nutrientes con gran potencial para beneficiar la evolucién de estos pacientes.
Especial interés ha despertado el enriquecimiento con acido eicosapentaenoico (EPA), acido graso
de la serie omega 3 abundante en los aceites de pescado, por su papel en la modulacién de la
produccidn de citoquinas y la cascada de acontecimientos que se producen en la caquexia. El uso de
suplementos hiperprotéicos enriquecidos con EPA ha sido ensayado en pacientes con cancer
pancreatico avanzado, asociandose a una modesta ganancia de peso, en buena parte a base de
masa magra.

Estos resultados, en comparacion con la suplementacion nutricional convencional, son muy
prometedores y abren la puerta a la posibilidad de parar el proceso de devastacion tisular que
experimentan los pacientes con cancer avanzado.

Hay evidencia experimental de que los aminoacidos ramificados, entre ellos la leucina, parecen
inhibir el catabolismo proteico por medio de la inhibicion de la via proteolitica ATP-ubiquitin
dependiente. Por otra parte, los aminoacidos esenciales (AAE) son criticos en la estimulacion de la
sintesis proteica. De forma experimental se ha observado que la adicion de leucina a las mezclas
habituales de AAE produce un mayor efecto estimulador de la sintesis proteica. La arginina tiene un
papel fundamental en la estimulacion de la respuesta inmune y los mecanismos de cicatrizacion. Su
deficiencia en pacientes con cancer podria tener efectos desfavorables sobre la susceptibilidad a
las infecciones y el riesgo de complicaciones quirrgicas.

También se ha sugerido que el enriquecimiento de las formulas de nutricion con arginina podria
contribuir a la supresion del crecimiento tumoral y de la aparicién de metastasis.

La vitamina E tiene importantes efectos inmunoestimuladores y antioxidantes que pueden ser
beneficiosos en pacientes con cancer. La actividad antioxidante es importante para la proteccion
frente a los radicales libres que se liberan en situaciones de estrés oxidativo.

También se ha sugerido la posibilidad de aprovechar los efectos estimulantes sobre la replicacion
celular de nutrientes especificos como la glutamina, con el fin de disminuir la toxicidad (en caso de
mucositis) e incrementar la respuesta del tumor a la quimio o radioterapia, cuando ésta es de
intencion curativa.

Ultimamente ha tomado gran interés el uso de férmulas con combinacién de substratos especificos
como el EPA, la arginina, la vitamina E, y la leucina, que podrian estimular los mecanismos de
defensa del huésped, modular la respuesta inflamatoria y la produccion de citocinas, y estimular la
sintesis proteica, entre otras acciones; lo que podria contribuir a una mejor evolucion clinica.
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2. Farmacos

En el tratamiento de la anorexia-caquexia de los pacientes neoplasicos se han utilizado multiples
farmacos. Los méas avalados en ensayos clinicos son los corticoesteroides y el acetato de megestrol.

Los corticoesteroides (prednisona, dexametasona) producen aumento del apetito y de la sensacién
de bienestar que desaparece al cabo de 2-4 semanas, sin efecto sobre el peso corporal y con
importantes efectos secundarios. Se utilizan a dosis bajas (4-8 mg de Dexametasona 6 10-15 mg de
prednisona) y durante cortos periodos de tiempo por lo que se recomiendan en pacientes con poca
expectativa de vida.

El acetato de Megestrol es un derivado sintético de los progestagenos que produce aumento del
apetito y ganancia de peso. Se utiliza a dosis de 160-800 mg/dia.

La ciproheptadina, en algin estudio clinico se demuestra que produce aumento del apetito. Su
principal indicacion son los pacientes con sindrome carcinoide.

Los opiaceos se utilizan como antiemético en pacientes a tratamiento con quimioterapia. Producen
aumento del apetito con frecuentes efectos adversos centrales (somnolencia, confusion y
alteraciones de la percepcion).

3. Nutricién artificial (NA)

El paciente con cancer puede precisar nutricion artificial con las mismas indicaciones que pacientes
no oncoldgicos, pero con la férmula adecuada a sus necesidades particulares en cada momento.

La nutricién artificial se pauta normalmente en Atencion especializada y suele ser supervisada por
ésta. Se dan aqui algunas nociones simplemente para su conocimiento.

La NA disminuye la morbilidad en los pacientes desnutridos seleccionados (evidencia A). La nutricién
enteral (NE) se asocia con un menor nimero de complicaciones infecciosas que la nutricion
parenteral (NP), sin que se encuentren diferencias significativas entre ambas en cuanto a la
mortalidad (evidencia B). Sin embargo, no todos los paciente neoplasicos con pérdida de peso, se
benefician del soporte nutricional con nutricién enteral o parenteral, siendo necesario que el médico
valore, de forma individualizada, los beneficios posibles y los riesgos de desarrollar complicaciones.

En relaciéon con los cuidados y el protocolo de manejo de la nutricion enteral, no se diferencian
sustancialmente de los aplicados a otro tipo de enfermos, optimizando, en el caso del paciente
neoplasico, todas las medidas destinadas a prevenir y tratar la infecciéon y la caquexia. La
administracion de nutricion enteral simulando el ritmo de ingesta diaria habitual conduce a una
situacion postabsortiva con mejor utilizacion de carbohidratos, grasas y aminoacidos con alta
eficiencia en el metabolismo nitrogenado y la sintesis proteica.

3. a. Nutricion enteral (NE)
La nutricién enteral comprende alimentos (en forma liquida) administrados al paciente a través de
una sonda que se inserta en el estbmago o el intestino delgado. Se utilizan los siguientes tipos de

alimentacion por sonda:

-Se inserta una sonda a través de la nariz y la garganta hasta el estémago o el intestino delgado.
Este tipo de sonda se utiliza generalmente a corto plazo.
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-Se inserta una sonda en el estdmago o el intestino delgado a través del estoma. Este tipo de sonda
es el elegido habitualmente para uso a largo plazo o para pacientes que no pueden tolerar una sonda
a través de la nariz y garganta.

Si la sonda se coloca en el estdmago, los alimentos pueden suministrarse a través de la sonda
ininterrumpidamente o en tandas varias veces por dia.

Si la sonda se coloca en el intestino delgado, los alimentos se suministran de forma continua. Se
cuenta con diferentes preparaciones disponibles. Algunas ofrecen nutricion completa y otras
suministran ciertos nutrientes. Se seleccionan las preparaciones que satisfacen las necesidades
especificas de los pacientes.

La NA esta indicada en los pacientes con imposibilidad de alimentacion durante mas de siete dias y
en los pacientes desnutridos con expectativas de vida razonables.

Si la NA esta indicada, se debe usar preferiblemente la NE (siempre que sea posible). La NA esta
indicada cuando la alimentacion oral ha sido (0 se espera que sea) insuficiente (menos del 50%- 60%
de los requerimientos) durante mas de 7-10 dias en los pacientes bien nutridos y con escaso estrés,
o durante 3-5 dias en los pacientes desnutridos y/o con estrés importante.

El paciente puede continuar comiendo o bebiendo segun sus posibilidades, y la alimentacion por
sonda suministra el equilibrio necesario de calorias y nutrientes.

La nutricion enteral sigue utilizando el estomago y los intestinos para digerir alimentos. Se utiliza en
pacientes con cancer de la cabeza, el cuello o el sistema digestivo y cuyo tratamiento con
quimioterapia y radioterapia produce efectos secundarios que restringen el consumo de alimentos o
la ingestion de bebidas.

La nutricion enteral no es adecuada en los siguientes pacientes:

-Pacientes cuyo estdmago e intestinos no funcionan o se han extirpado.
-Pacientes que tienen un bloqueo en el intestino.

-Pacientes que padecen nauseas, vomitos o diarrea agudos.
-Pacientes cuyo recuento de plaquetas es bajo.

-Pacientes que tienen pancitopenia.

Si se recomienda nutricion enteral después de que el paciente abandona el hospital, el paciente y la
persona a cargo de su atencién, recibiran instrucciones para utilizar la sonda y la bomba y dar
atencion domiciliaria. EI hogar debe estar limpio y el paciente debe ser supervisado con frecuencia
por el equipo de apoyo nutricional.

3. b. Nutricion parenteral (NP)

La nutricion parenteral se utiliza cuando el paciente no puede ingerir alimentos por la boca o la
nutricion enteral esta contraindicada. La alimentacién parenteral evita el sistema digestivo normal.
Los nutrientes son administrados al paciente directamente en la sangre, a través de un catéter
insertado en una vena.

El catéter venoso central es colocado debajo de la piel y en una vena central de la parte superior del
torax.

El catéter venoso periférico es colocado en una vena del brazo. Puede utilizarse para alimentacion
parenteral a corto plazo.

21


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45104&version=Patient&language=Spanish

Se controla periddicamente que el paciente no padezca infeccidén o hemorragia en el lugar en que se
colocan los catéteres). La nutricion parenteral total (NPT) presenta un mayor indice de
complicaciones infecciosas.

Los pacientes con los siguientes problemas pueden beneficiarse con la nutricién parenteral:

-Estémago e intestinos que no funcionan o se han extirpado.

-Nauseas, diarrea o vomitos graves. Llagas agudas en la boca o el eséfago.
-Una fistula en el estdmago o en el eséfago.

-Pérdida del peso corporal y los mUsculos con nutricion enteral.

La NP no debe ser utilizada de forma rutinaria en los pacientes sometidos a cirugia mayor. Si se
debe usar en los pacientes gravemente desnutridos y/o, en el cancer gastrointestinal alto, en quienes
no se pueda emplear la NE.

Muchos medicamentos y otras sustancias no se combinan de manera adecuada con preparaciones
utilizadas para alimentacion parenteral.

Las técnicas y las preparaciones necesarias para el soporte nutricional parenteral son precisas y
deben ser administradas por personal médico capacitado o un equipo de apoyo nutricional.

Algunas de las complicaciones serias que pueden ocurrir con la alimentacion parenteral incluyen las
siguientes:

-Colocacion del extremo del catéter en el lugar equivocado.
-Tromboflebitis o tromboembolismo pulmonar.
-Hiper/hipoglucemias. Hipopotasemia.
-Hipertransaminasemia.

La finalizacion del apoyo nutricional parenteral necesita realizarse de manera gradual y bajo

supervision médica. Las alimentaciones parenterales se reducen en pequefias porciones de forma
continua y gradual hasta que el paciente pasa a una alimentacion enteral u oral.

5. CONSEJO PREVENTIVO NUTRICIONAL

Debido a la incidencia de la enfermedad neoplasica, tiene enorme importancia yugular los factores de
riesgo ligados al cancer, entre los que se cuentan aquellos vehiculados por los alimentos y que
constituyen el 35 % de los agentes causales de origen exdgeno. Se desconoce, todavia, lo que seria
una dieta ideal para prevenir la enfermedad neoplasica.

Diferentes organismos han establecido recomendaciones para la prevencién del cancer, hechas a
partir de la evidencia disponible en este momento, recomendaciones que en muchos de sus puntos
se parecen a las elaboradas para la realizacién de una dieta saludable.

Las lineas generales recomendables en orden a la posible prevencion de riesgos, serian los
siguientes:

1. No sobrepasar las necesidades energéticas establecidas para la edad, sexo y altura asociados al

ejercicio fisico habitual, es decir evitar el sobrepeso, manteniéndose en un rango del IMC de 20-25
Kg/m2 y realizar ejercicio fisico con una frecuencia de 3 veces por semana.
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2. Limitar la ingesta de grasas saturadas de la dieta a un 7-8% asi como las que aportan acidos
grasos poliinsaturados.

3. Incluir en la dieta la fibra, a través del consumo de una amplia variedad de alimentos de origen
vegetal. Aportes minimos de 10 g/1000 calorias/dia.

4. Incluir en la dieta alimentos ricos en vitaminas A-E-C. Fundamentalmente frutas y verduras a
diario.

Ingestas dietéticas elevadas de vitaminas antioxidantes, carotenoides, vitamina C y E, a partir de los
alimentos, se han visto asociadas a un menor riesgo de desarrollar cancer de mama, colo-rectal, de
pulmén, estdmago, esofagico y de cervix. Se ha sugerido que los antioxidantes podrian prevenir el
dafio del ADN vy, a la vez, potenciar la inmunidad celular.

Sin embargo, los estudios de intervencién no siempre han demostrado claros efectos protectores. En
este sentido, no puede hablarse de nutrientes clave sino mas bien de todo un conjunto de nutrientes
con capacidad para interferir a diferentes niveles en el complejo proceso de la carcinogénesis.

La ingesta elevada de verduras y frutas se ha asociado con un menor riesgo de padecer cancer,
relacion que es especialmente relevante para el cancer de pulmén y el gastrico, y también para el
colorectal. Dado que este efecto protector se manifiesta mas intensamente con el consumo global de
estos alimentos, que con ninguno de los nutrientes que contienen por separado, es posible que para
obtener un efecto beneficioso deban consumirse no una sino varias sustancias.

5. No abusar, en cantidad y frecuencia, de alimentos ahumados o en salazén.

6. Evitar la frecuencia de carnes rojas, especialmente asadas directamente al carbon o lefa.
Consumir carnes blancas y pescado como alternativas.

7. Los hidratos de carbono, en forma de arroz, pasta o pan, preferentemente integrales, y las
legumbres deben recomendarse como principal fuente de energia. Limitar el consumo de azucares
refinados.

8. Excluir la ingesta de liquidos a temperaturas extremas.

9. Evitar el excesivo consumo de alcohol.

10. Excluir el tabaco de los habitos de vida.
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6. ANEXO 1

Valoraciéon Global Subjetiva generada por el paciente

Valoracidn Global Subjetiva Generada por el

Paciente

PESO actual — kg
Peso hage 3 meses kg

ALIMENTACION
tespecto hace 1 mes;
[ como més

[ como igual

[ como menos

Tipo e alimentos
[] dieta nosma
pocas solidos
[ sedo liguiclos
[ stlo preparados nutricionales
] muy poco

ACTIVIDAD COTIDIANA
en el tilimeo mes:

[ normal

[ menor de le habitual

[ sin ganas de nada

[ paso mas de fa mitad del
dii en cama o sentado

Tenizndo en cuenta ef formulario, senale o que corcesponda a cada
dato clinico para realizar la evaluacion final:

MUCHAS GRACIAS. A PARTIR DE AQUL LO COMPEETARA SU MEDICO

ENFERMEDADES:

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

OTROS TRATAMIENTOS:

ALBUMINA antes de tratamiento

DIFICULTADES PARA bAoclNIcO A B
ALIMENTARSE -
O Pérdida de peso <% 5-10%
0 No Alimentacion nommal - deterioro leve
Sila respuesta era 81, senake cial/ Imoderdo
cuales de los siguientes problemas :
presenta: lmpodlmcmcvs NO leves
0] faha de apetito para la ingesta /moderados
[ ganas de vomitar Deterioro de NO leve/moderado
E vomitos actividad
estrefimisnt ;
Dk Edad 5 58
[ olores desagradables Cleceras por
[ les alimentos no tienen sabog presion NO NO |
sahores desagradables :
H ot s;:mﬁo enseguida Hebre corticoides ~ NO leve/moderada |1 EET
[ dificultad para tragar Tcatamiento
B 5’0‘:0“?'33} ‘:?:‘3395 antineoplasico bajoriesgo  medio riesgo  REIBECET S
t ;Dande!

. Perdida adiposa NO leve/moderada |20 0H
[ depresion Perdidamuscular ~ NO leve/moderada  |E (G
[ problemas economicas Edemavascits  NO leve/maderados NSNS

Albumina
previa d tratamiento}  >35g/dl  3.0-35g/dl R
AN T Prealbiimina

EXPLORACION FISICA: < ;
Pl de tejdo acpost: {tras ol tratamiionto} 18 mg/dl 1518 mg/dl G
g
O No
a sl : A Bien nutrido
D NO " B Moderadamente desnutrido o con riesgo de
bdemas y/o ascitis: desarrollar desnutricion
E s\!O ¢ Severamente desnutrido
Uk\e;as por presidn:
Os Oxo

oncoligico: gidt

PREALBOMINA tras el tratamiento o0

oncolagico: _________ mg/d|

Os gN

Valorar segun clasificacion predominante, con especial
atencion a: pérdida de peso, albimina y prealbimina.

Modificado de Baker JP, Detsky AS, Wesson DE. Nutritional assessment: a comparison of clinical judgement and objective measurements. NEJM.

1982; 306: 969-72.
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/. ANEXO 2

SUPLEMENTACION ORAL

Suplementos _energéticos: Son formulas con un elevado contenido calérico, lo que facilita administrar
aportes energéticos elevados en poco volumen Resource 2.00, Resource Energy©®, Clinutren 1.50,
Ensure Plus Drink®©, Forisip© ,Isosource Energy®©.

Suplementos proteicos: Son férmulas con un elevado contenido proteico, aportando ademas calorias,
vitaminas y minerales. Estan indicados en situacién de agresién importante, principalmente cuando la
dieta es suficiente en calorias pero no en proteinas.

Presentacion en: Polvo (Meritene®©), Liquidos (Resource hiperproteico®, Fortimel®, Clinutren
HP Energy©, Meritene complet©), Crema (Resource crema®, Dietgrif pudding®, Clinutren Dessert©)
Férmulas para necesidades especiales:

Existen suplementos especificos para diferentes patologias.

* Resource Diabet: suplemento proteico para diabetes

* Novasource Gl control: férmula con fibra 100% soluble para casos de diarrea

* Impact Oral: inmunonutricién

* Resource SUPPORT: suplemento para el tratamiento de la caquexia inducida por el tumor.

ALIMENTACION BASICA ADAPTADA (ABA)

Dietas trituradas de alto valor nutricional:

* Papillas de cereales para desayunos y meriendas: Resource Cereales Instant

*Purés elaborados a base de carnes, aves, pescados, huevos, hortalizas, como plato principal en comidas
y cenas: Resource Puré, Resource Puré Instant, Resource Mix Instant

+ Compotas de frutas para el postre: Resource Compota de Frutas Instant, Resource Puré de Frutas

Modificadores de textura:

* Espesantes para adaptar la consistencia de liquidos y purés a las necesidades del paciente: Resource
Espesante

+ Gelatinas y bebidas listas para su uso con textura gel, para ayudar a la hidratacién del paciente:
Resource Gelificante, Resource agua gelificada, Resource Bebida Espesada

Mdodulos enriguecedores de la dieta:
Son productos que aportan un grupo de nutrientes especificos tales como:

¢ Grasa: ...occeevveveeveneeenenan, - Resource Aceite MCT

* Proteinas: ..o, - Resource Protein Instant

« Carbohidratos: .............. - Resource Dextrine Maltose

* Micronutrientes: ....... .... - Resource Complex

¢ MixXto: v, . - Resource Sinlac Instant, Resource Batido Instant

* Necesidades especiales: - Resource Benefiber, Resource Arginaid

Camarero E, Candamio S. Recomendaciones Nutricionales en el Paciente Oncologico. En: Ledn M,
Celaya S. Manual y Recomendaciones Nutricionales al Alta Hospitalaria. Madrid: Novartis Consumer
Health; 2001.

Los suplementos orales y las férmulas de alimentacion basica adaptada en muchas ocasiones necesitan
un visado y pueden requerir la prescripcion en atencion especializada, segun la comunidad auténoma.
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