Gla |UNIVERSIDAD - FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
|F‘\.S":-T"i LICENCIATURA EN NUTRICION

TESIS DE LICENCIATURA
Tema

NUTRICION Y ONCOLOGIA

Hasta un 80 por ciento de los
enfermos neoplasicos sufren
malnutricion en fases avanzadas
del cancer, lo que representa

un mal pronostico para su
supervivencia ademas de
deteriorar su calidad de vida.

Jaque a la desnutricion

Titulo

Evaluacion y tratamiento nutricional como parte

esencial de la terapia en el paciente oncolégico adulto.

Autor
Maria Chiacchietta

Asesaramiento

Tutor: Alina Monteverde
Departamento de Metodologia
de la Investigacion

Marzo de 2011






El compromiso es la respuesta valiente de quienes no quieren malgastar su vida,
sino que desean ser protagonistas de la historia personal y social.

Juan Pablo I



DEDICATORIA

El esfuerzo y la voluntad que una persona desarrolla para alcanzar sus objetivos
y metas proyectados en la vida, no son faciles de lograr si no cuenta con alguien que
de impulso para coronarlos, por ello dedico este trabajo a quienes me han dado la
fuerza para seguir adelante, a esas cuatro personas que son la fuente motivadora para
superarme y me han brindado Amor, Apoyo, Paciencia y Respeto para culminar mi
estudio y alcanzar un sueno. Mi esposo Pablo y mis hijos Sol, Lautaro y Clara.

A mis padres, quienes me ensenaron a luchar para alcanzar mis metas. Me han
dado todo lo que soy como persona, mis valores, mis principios, mi perseverancia y mi

empeno.

II



AGRADECIMIENTOS

A mi esposo, quien conoce mas que nadie las implicaciones y el esfuerzo
dedicado durante estos afios. Su apoyo y ayuda no han cesado nunca.

A mis hijos, por su paciencia y por comprender mi ausencia.

A todas las personas con las que conté para apoyarme, guiarme o darme
consejo, que por surte fueron muchas y me es imposible escribir una lista completa o
mencionar a alguna por encima de las demés. Asi que, si alguna vez lees esto, sabras

que tu nombre también esta aqui.

Muchas Gracias a todos, sin ustedes no hubiera podido lograrlo!!!

III



ABSTRACT

En los pacientes con cancer existe una gran dificultad para mantener y/o mejorar
su estado nutricional si no se toman medidas de soporte o vigilancia que puedan evitar
un deterioro progresivo. La enfermedad, los tratamientos y los sintomas que generan,
aumentan el riesgo de sufrir malnutricién, la cual repercute en la evolucion clinica y
calidad de vida.

Por todo ello, la evaluacion nutricional como punto de partida para la
implementacién oportuna de una intervencidon nutricia, mediante un abordaje
multidisciplinar e integrada en el plan terapéutico global del paciente, debe
considerarse una cuestion prioritaria en Oncologia.

Metodologia: Se realiza un estudio transversal, descriptivo y observacional,
basado en la evaluacion nutricional mediante VGS-GP de pacientes adultos con
diagnostico de cancer de eséfago, estbmago y de unién esofagogastrica con el fin de
conocer la situacién nutricional y proponer la intervencién nutricia mas adecuada.

Resultados: El 100% de los pacientes recibe tratamiento oncoespecifico de alto
riesgo nutricional. El 60% tiene alteraciones del estado nutricional, de los cuales el
40% presenta desnutricion moderada o riesgo de desnutricion y el 20% desnutricién
severa. El 100% de los pacientes con cancer de eséfago tienen alterado o en riesgo el
estado nutricional, al igual que mas del 60% de los diagnosticados con cancer de la
UEG y el 50% de quienes tienen cancer de estdbmago. Un 80% tiene algun tipo de
dificultades para alimentarse. La media del porcentaje de pérdida de peso para toda la
poblacién es de 5,57%. Un 90% ha perdido peso, el 20% perdié menos del 5%, el 50%
entre el 5y 10%, el 20% perdié mas del 10%. Los pacientes clasificados en el grupo A,
con buen estado nutricional, en promedio han aumentado de peso y en los pacientes
que han perdido peso se observa que a mayor porcentaje de pérdida, mayor es la
desnutricién o el riesgo de padecerla.

Se recomienda impartir a todos los pacientes educacion nutricional sobre la base
de una alimentacion saludable y a mas de la mitad recomendaciones especificas para

el control de sintomas que dificultan la alimentacion.

Palabras claves: Cancer, Tratamiento oncolégico, Malnutricion, Evaluacién

nutricional, Intervencién nutricional, Valoracién global Subjetiva.
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INTRODUCCION

El cancer es la segunda causa de muerte en el mundo y su prevalencia va
aumentando en los ultimos afos, no sélo por la mejora en los métodos diagndsticos,
también por el desarrollo de nuevos abordajes terapéuticos que condicionan una
mayor posibilidad de curacién, aumento de la supervivencia y mejora en la calidad de
vida de los pacientes. Esto, junto a la mayor cronicidad y periodos de latencia de la
enfermedad, hacen que la atencién nutricional del paciente oncoldgico adquiera gran
relevancia.

El paciente con enfermedad neoplasica es tratado por profesionales sanitarios
de multiples especialidades, cuyos criterios deberian ser similares en el momento de
enfocar los problemas nutricionales que tanto influyen en la calidad de vida. La puesta
en comun de unas pautas claras de actuacién en cuanto a la valoracion y el
tratamiento nutricional es, por lo tanto, un objetivo que cualquier organizacién sanitaria
debe perseguir para mejorar la asistencia sanitaria que presta. Sin embargo, existen
una serie de barreras que dificultan su consecucion, que pueden clasificarse en tres
grandes grupos':

En primer lugar las relacionadas con el paciente: Aunque no suele haber
dificultades en este sentido, ya que el paciente y la familia, en general, solicitan y
agradecen la ayuda, se debe evitar que el tema de la alimentacion se convierta en una
obsesion para ambos. La pérdida de peso y la anorexia asociadas con la enfermedad,
que se suelen agravar con la evolucion de la misma, se convierten en un estigma no
sOlo fisico sino psicoldgico, porque se relacionan con la percepcién de la propia
imagen corporal y se viven como un recuerdo constante de la presencia de la
enfermedad, e incluso como el anuncio de un fin cada vez mas préximo, cosa que no
siempre se corresponde con la realidad. En segundo lugar las relacionadas con los
profesionales sanitarios: por ejemplo la falta de conocimientos en Nutricién en el caso
de profesionales que no estén directamente relacionados con el tema, ausencia de
guias y vias clinicas especificamente disefiadas para la nutricién de estos enfermos y
falta de coordinacién entre servicios, incluso dentro del mismo centro asistencial; y en
tercer lugar las relacionadas con el sistema sanitario, como la escasez de personal en
servicios afines a Oncologia y en los servicios de Nutricién, e insuficiente contratacién

! Gémez-Candela C. y Cols. "Estudio epidemioldgico NUPAC sobre nutricién de los pacientes
con cancer localmente avanzado o metastatico”, en: Nutr. Hosp., Madrid, Vol XVIII suplemento
1 mayo 2003.
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de Nutricionistas, presién asistencial de los servicios clinicos mas directamente
implicados en el tratamiento y seguimiento del paciente oncoldgico y escasa cultura
organizativa de equipos multidisciplinarios.

En los pacientes con cancer existe una gran dificultad para mantener y/o mejorar
su estado nutricional si no se toman medidas de soporte nutricional o de vigilancia,
que puedan evitar un deterioro progresivo.

La desnutricion calérico-proteica severa es el diagnéstico secundario mas
frecuente en el enfermo oncoldgico, el 40-80% de los pacientes con neoplasias
desarrolla algun grado de desnutricion a lo largo de su enfermedad y la prevalencia es
del 15-20% al diagnéstico y hasta de un 80-90% en casos de enfermedad avanzada 2

Cuadro N° 1 Frecuencia de la pérdida de peso segun el tumor

Pérdida de peso en los seis meses previos al diagnostico (%)

Tumor

n I-5 5-10 =10 Total
Cancer gastrico 317 21 =5 33 85
Cancer de pancreas 111 29 28 26 83
Cancer de pulmon no microcitico 590 25 2 15 61
Cancer de pulmoén microcitico 436 23 20 14 57
Cancer de préstata 78 28 18 10 56
Cancer de colon 307 26 14 14 54
Linfoma no Hodgkin de alto grado 334 20 13 15 48
Sarcomas 189 21 11 i 39
Leucemia aguda no linfoblastica 129 27 8 <+ 39
Cancer de mama 289 22 8 (53 36
Linforna no Hodgkin de bajo grado 290 14 8 10 10
Cancer de mama 289 22 8 5 36
Linfoma no Hodgkin de bajo grado 290 14 8 10 10

Fuente: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group).Am J Med 1980°

No todos los tipos de cancer van a producir el mismo grado de malnutricién, sino
que depende de la localizacion y extensién del tumor®. Asi, los tumores gastricos,
pancreéticos y de pulmén son los que asocian una malnutricibn mas severa, mientras
que el cancer de mama, algunos linfomas y la leucemia casi no alteran el estado
nutricional. Del mismo modo, algunos tumores, a pesar de tener un tamafo pequefio,
interfieren con distintas funciones relacionadas con la capacidad de alimentarse o la
disponibilidad de alimentos como por ejemplo los tumores de cabeza y cuello, incluido

el de eséfago.

? Fernandez Lopez, M.T. Servicio de Endocrinologia y NutriciSn CHOU. Ourense, en Nutricion y
Oncologia: Abordaje multidisciplinar de la nutricién oncoldgica. XVIII Congreso de la Sociedad
de Nutricién y Dietética de Galicia. Ferrol, 13 de marzo de 2009

® DewysW et al.Prognostic effect of weight prior to chemothterapy in cancer patients. Eastern
Cooperative Oncology group, en: Am J Med 1980; 69:491-497.

* Shike M and Brennan MF. Supportive Care of the Cancer Patient. Cancer: Principles and
Practice in Oncology, Philadelphia, 1989.



Las neoplasias de tubo digestivo interfieren directamente en el proceso de
alimentacién, digestién y absorcion, es asi que este tipo de canceres se caracterizan
por su vinculo con la desnutricion, ademas del 6rgano involucrado, la desnutricién esta
relacionada con el estadio de la enfermedad y con la terapia antineoplasica aplicada
para tratar de controlarla, como la cirugia, la quimioterapia y/o la radioterapia.

Sin bien, la intervencién nutricional no suele considerarse fundamental dentro del
tratamiento oncolégico, es necesaria en todos los estadios de la enfermedad y de
todas las estrategias terapéuticas porque contribuye al control de los sintomas
relacionados con el cancer como anorexia, nauseas y vomitos, entre otros, reduce las
complicaciones postquirdrgicas y la tasa de infeccion, mejora la tolerancia al
tratamiento, aumenta la respuesta inmunolégica en el huésped, e incluso, si se lleva a
cabo oportunamente esta asociada con una mejoria de la Calidad de Vida®.

Por ello es prioritario realizar una adecuada valoracion del estado nutricional de
cara no solo a diagnosticar los casos de malnutricion, sino también a detectar a
aquellos pacientes con un mayor riesgo de padecerla, con el fin de iniciar un abordaje
educativo o un tratamiento nutricional, que sera tanto mas agresivo cuanto mayor sea
la gravedad de la malnutricion.

“En los dltimos afios estamos asistiendo en oncologia a un
creciente interés por los tratamientos de soporte en general y por el
soporte nutricional en particular. La razon fundamental esta en la
relacion que existe entre malnutricion y un peor prondstico de los
pacientes tumorales, conocida desde hace varios arios.

La enfermedad y la nutricion estan intimamente relacionadas,
de modo que, mientras la enfermedad puede causar desnutricion, la
desnutricion puede, a su vez, influir negativamente en la enfermedad.
La mayoria de los oncdlogos sabemos que es crucial mantener un
buen estado nutricional durante el proceso terapéutico de los
pacientes con cancer pero todavia somos poco conscientes de las
estrategias nutricionales a nuestro alcance.

Los objetivos del soporte nutricional en oncologia son mejorar
la tolerancia al tratamiento oncoldgico especifico, disminuir la
incidencia de complicaciones, aumentar el control tumoral y ante todo
mejorar la calidad de vida del paciente. El diagndstico del estado
nutricional debera integrarse en la valoracion global del paciente y
ser una prioridad en su plan terapéutico. Es necesario un abordaje
multidisciplinario que implique al oncdlogo, al especialista en
nutricion, al paciente y a su familia o allegados.

El oncdlogo clinico debe sensibilizarse sobre la importancia de
evaluar el estado nutricional del paciente y actuar sobre las
alteraciones del metabolismo en fases precoces.”6

® Marin Caro, M.M., Laviano, A., Pichard, C. y Goémez Candela, C. “Relacién entre la
intervencién nutricional y la calidad de vida en el paciente con cancer’, en:
ttp://www.nutricionhospitalaria.com/mostrarfile.asp?ID=3907

® Cerezo,L. “Diagnostico del Estado Nutricional y su impacto en el tratamiento del cancer”,
en:Scielo,v.28 n.3 Madrid Marzo 2005.
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La valoracién del estado nutricional debe realizarse al diagnéstico de la
enfermedad cancerosa y, de forma seriada, en distintos momentos de la evolucién de
la misma, por lo que deberia estar incluida en la rutina diaria del manejo del paciente
oncoldgico, ser sencilla de realizar por cualgquier miembro del equipo terapéutico, con
bajo costo, reproductible, fiable y capaz de discriminar entre los pacientes con mayor
grado de malnutricion o mas riesgo de alcanzarla, para poder ser derivados a un
especialista en Nutricidon y poner en marcha un tratamiento mas intensivo.

La intervencién nutricional es esencial en estos pacientes para prevenir y/o
revertir la malnutricion mediante un balance energético positivo y aporte proteico
adecuado, asi como también de vitaminas, minerales, elementos traza y de
electrolitos’.

La terapia nutricia se realiza mediante diferentes estrategias que van desde
educacion nutricional, modificaciones que se realizan a la dieta indicada por via oral, el
uso de suplementos nutricionales, hasta la implementacion de nutricién enteral y
parenteral; dependiendo del estadio de la enfermedad, del estado nutricional y del tipo
de terapia oncologica aplicada.

La evaluacién y el tratamiento nutricional en los pacientes oncolégicos debe
considerarse realmente una parte esencial de la terapia, pues existe en estos
enfermos una necesidad de intervencién nutricional, un tratamiento interdisciplinario y
coordinado, organizado de tal manera que sea capaz de detectar la necesidad de
instaurar un tratamiento precoz y de prevenir y/o tratar la desnutricién®.

La fundamentacién de este proyecto se basa en que, debido a que los canceres
de eso6fago y de estdbmago son unos de los tipos de neoplasias que mas influyen en el
estado nutricional, la evaluacién nutricional en estos pacientes como punto de partida
para la implementacién oportuna de una intervencion nutricia, debe considerarse una
cuestion prioritaria en Oncologia, pués existe una interrelacion entre el estado
nutricional, la evolucion de la enfermedad, la tolerancia a los tratamientos especificos y
la estancia hospitalaria; en definitiva, el estado de nutricion se relaciona con la calidad
de vida del paciente.

7 Argiles JM. Cancer-associated malnutrition, en: Eur J Oncol Nurs 2005; 9(Supl. 2):S39-50
® Fernandez Lopez, M.T. ob.cit., 2.



Por las razones expuestas nos preguntamos:

¢Cual es el estado nutricional de los pacientes adultos con diagnéstico de
cancer de eséfago, de estbmago o de la uniéon esofagogastrica, que realizan
tratamiento oncolégico en régimen domiciliario/ambulatorio y con qué intervencién
nutricional se beneficiaria cada uno segun el protocolo elaborado por el grupo espariol
de Nutricion y Cancer?

El objetivo general es

¢ Determinar el estado nutricional de los pacientes adultos con diagnostico de
cancer de eséfago, de estbmago o de la uniéon esofagogastrica, que realizan
tratamiento oncol6gico especifico en régimen domiciliario/ambulatorio y concurren a
consulta externa con oncélogos de las ciudades de Junin y Lincoln de la provincia de
Buenos Aires.

Los objetivos especificos son

¢ Evaluar el estado nutricional segun Valoraciéon Global Subjetiva generada por el
paciente.

e Establecer las conductas del equipo de salud orientadas a la prevencién y/o
tratamiento de la desnutricién.

¢ Averiguar las dificultades para alimentarse mas comunes en la poblacion a
estudiar.

¢ Determinar el riesgo nutricional en funcién del tratamiento oncolégico.

e [dentificar pacientes que se beneficiarian con intervencién nutricional.

e Proponer la intervencion nutricia mas apropiada siguiendo el algoritmo de
intervencion nutricional elaborado por el grupo espanol de Nutricion y Cancer del
SENBA, para optimizar el estado de nutricién de cada paciente, con la intencién de

mejorar tanto parametros nutricionales como calidad de vida.

HIPOTESIS:
“Los pacientes con cancer de esofago, de estdbmago y de la union
esofagogastrica presentarian alteraciones en el estado nutricional”



CAPITULO I

La desnutricion,
problema prevalente en
los pacientes con cancer.




El cancer es un conjunto de enfermedades, mas de 100 tipos, en las cuales el
organismo produce un exceso de células malignas con crecimiento y division mas alla
de los limites normales’, estas propiedades diferencian a los tumores malignos de los
benignos, que son limitados y no invaden ni producen metéstasis.> Esta patologia
tiene un comportamiento distinto en cada persona segun su tipo y puede afectar a
todas las edades, incluso a fetos, pero el riesgo de sufrir los tipos mas comunes se
incrementa con la edad.

En la mayor parte de los paises desarrollados es la segunda causa de muerte
después de las enfermedades cardiovasculares, y los datos epidemioldégicos muestran
el comienzo de esta tendencia en el mundo menos desarrollado, en particular en los
paises «en transicion» y de ingresos medianos, como por ejemplo en los de América
del Sur y Asia. Se prevé que, a nivel mundial, la mortalidad por cancer aumentara un
45% entre 2007 y 2030 y pasara de 7,9 millones a 11,5 millones de defunciones,
debido en parte al crecimiento demografico y al envejecimiento de la poblacion. La
OMS estima que durante el mismo periodo el nimero de casos nuevos de cancer
aumentara de 11,3 millones en 2007 a 15,5 millones en 2030, prevalencia que va en
aumento no solo por la mejora en los métodos diagndsticos, sino también por el
desarrollo de nuevos abordajes terapéuticos que condicionan una mayor posibilidad de
curacién, aumento de la supervivencia y mejora en la calidad de vida de los pacientes,
ésto, junto a la mayor cronicidad y periodos de latencia de la enfermedad, hacen que
la atencién nutricional del paciente oncolégico adquiera una mayor relevancia.

La incapacidad de mantener un adecuado estado de nutricién es un problema
comun en el paciente oncologico, el proceso de la enfermedad y su tratamiento
pueden llevar a una desnutricion calérico-proteica severa, la cual es el diagndstico
secundario mas comun en el paciente con cancer y una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad, el 40-80%° de los pacientes con neoplasias desarrolla algin
grado de desnutricién a lo largo de su enfermedad y la prevalencia es del 15-20% al
diagnéstico y hasta de un 80-90% en casos de enfermedad avanzada®. Sin embargo,
a pesar de la relevancia de este tema en Oncologia, existen pocos estudios a gran
escala sobre la prevalencia de malnutricién en los pacientes con cancer. Por otra

parte, la evaluacion del estado nutricional no constituye una practica estandar y pocos

'Invasion de tejido circundante y, a veces, metastasis.
2 Nacional Cancer Institute, en: http://www.cancer.gov/espanol/cancer/que-es/explicacion-
basica.
® Planas Vila M, Camarero Gonzalez E. Importancia de la nutricién en el paciente oncoldgico.
Barcelona: Novartis Consumer Health S.A; 2003
* Gémez-Candela C, Luengo LM, Cos Al y cols. Valoracién Global Subjetiva en el paciente
neoplasico, en: Nutricion Hospitalaria 2003;18(6):353-57.
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estudios analizan la incidencia de malnutricién a lo largo de la enfermedad oncolégica.
Los primeros trabajos realizados son los del grupo americano ECOG (Eastern
Coopetarive Oncology Group)® y el de Tchekmedyan, N de 1995°. En el primero,
Dewys, W. G. y cols. estudiaron la pérdida de peso en mas de 3.000 pacientes
oncoldgicos dividiéndolos en 3 grupos segun la frecuencia de pérdida de peso, y
aunque se le critica que no incluyeran pacientes con tumores de cabeza y cuello que
son de los pacientes en que la malnutricion es mas frecuente, es un trabajo de
referencia, concluyen que los pacientes con linfoma no Hodgkin de histologias
favorables, cancer de mama, leucemia mieloide aguda y sarcomas son los que
presentan malnutricion con menor frecuencia (31-40%), que hay un grupo de tumores
formado por linfomas no Hodgkin con histologias desfavorables, cancer de colon, de
prostata y de pulmén, en el que la pérdida de peso esta presente en el 48-61% de los
pacientes, y por ultimo, que en los casos de cancer gastrico y de pancreas, la
incidencia de la caquexia llega a ser del 83-87%; (véase tabla I).

Tabla I
Frecuencia de pérdida de peso en pacientes con cancer
seguin el tipo de tumor

Férdida de pesi en los & meses previos (e

Tumor Noenf, 15%  500% =10% Toral
Ca. Gastrico 37 1% % ¥% B
Ca. Pancress 111 206 28% % 8%
Ca. Pulmén no micr. 500 1% 1% 15% 6l%
Ca. Pulmen microc, 436 3% 0% 4%  57%
Ca. Prdstata T8 8% 15% 0% 6%
Ca. Colon 307 26% 14% 4% 4%
LNH de alto grado 31l 0% 13% 15%  48%
Sarcomas 189 A% 11% % 3%
L. Ag. no linfoblistica 129 7% 8% 45 05
Ca. Mama 289 2% 8% 6%  36%
LNH bajo grado 290 14% 8% 0% 10%

*Diaros referidos A los 2 ldmos meses. LVH: linfoma no Hodglin L: lencemiz.
DeWys WD v cols.. Am J Med 1980, 63:491-407.

® Dewys WG, Begg C, Lavin PT y cols. Prognostic effect of weight loss prior to chemotherapy in
cancer patients. Eastern Cooperative Oncology group, en: Am J Med 1980; 69:491-497.
6 Tchekmedyian N: Cost and benefits of nutrition support in cancer, en: Oncology 1995; 9
(Supl.):79-84.
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Por su parte Tchekmedyan estudi6 los sintomas nutricionales en 644 pacientes
oncolégicos de consultas externas, observando que en el 54% de los pacientes habia
disminucién del apetito y que hasta en el 74% podia aparecer pérdida de peso, con
estos datos concluye que en el momento del diagnéstico mas del 50% de los
pacientes tienen algun tipo de problema nutricional y que mas del 75% han tenido
pérdida de peso (véase Tabla II).

Tabla Il. Sintomas nutricionales en pacientes Ambulatorios con cancer

Sintomas nutricionales Todos los Pacientes con
e Pactenies con cancer pacientes enfermedad diseminada
Anorexia 54% 50%
Disminucion ingesta 61% 67%
Sobrepeso 14% 13%
Normopeso 7% 3%
Peso inferior al normal 40% 54%
Perdida de peso:
- Cualquier % T4% 16%
- < 5% 153% 15%
- del 5-10% 2% 0%
- del 10-20% 26% 2%
- =del 20% 11% 15%
Fuente: Tchekmedyian N: Cost and benefits of nutrition support in
cancer. Oncology 1995; 9 (Supl.):79-84.

Figura I: Valoracion Global Subjetiva

. 7 .z
El estudio NUPAC’ sobre evaluacion del | -2 = © o/ Paciente (VGS-GP)

estado nutricional en pacientes con cancer

O well-nourished

localmente avanzado o metastatico, realizado

[ Moderately mainourished

en  Espafa, estudia 781 pacientes

O Severely malnourished

hospitalizados o en régimen domiciliario/
ambulatorio, en el periodo de octubre de 2001
a abril de 2003. Como principal test se utiliza el
de VSG-PG (valoracion Subjetiva Global
Generada por el paciente), y los resultados

47.8%

mostraron que mas del 50% de los pacientes

evaluados tenian desnutricibn moderada o :
Fuente: Estudio NUPAC

severa (véase figura |) y que los pacientes con
mayor pérdida de peso fueron los diagnosticados de tumores de es6fago en un 57%,

7 Segura et al. An epidemological evaluation of the prevalence of malnutrition in Spanish
patients with locally advanced or metastasic cancer, en: Clinical Nutrition 2005; 24: 801-814
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estdbmago 50% vy laringe 47% (véase figura Il). También que el 68% de los pacientes
presentaban dificultades para la alimentacién, siendo el nimero medio de sintomas

que impedia la ingesta de 2.
(Véase tabla Il |) Figura II: Relacién entre pérdida de peso y tipo de neoplasia

Otro estudio realizado por [ -

el CHOU®, que analiza la I Eonbiess M
- 0 Mo change —
prevalencia y el grado de Hinciease. |

desnutricién de 80 pacientes con

neoplasias digestivas resecables
que iban a ser sometidos a

intervencion quirargica durante
noviembre de 2005 a marzo de

2006 concluye que el 53% de

los pacientes valorados habia

. . o
perdido mas de un 5% de su Euente: Estudio NUPAC

peso habitual en los 3 meses

previos (vease figura Ill). Tabla Ill: Sintomas nutricionales
Symptoms % patients

Figura lll: Perdida de paso en los Ultimos 3 Lack of appetite; do not have desire  42.2

meses. to eat
Pain 22.3
T Food tastes strange or tastes of 216
23% ™ nothing
I feel full rapidly 21.5
Dry mouth 20.2
1
Constipated 19.2
47%

l " Nausea 17.9

/ Problems of swallowing 16.3

4 Vomiting 9.6

0% - Mouth ulcers 9
- Food smells are disagreeable 9
Diarrhoea 6.7
9.6
O < 5% o 5-10% m = 10% Other factors
Fuente: Estudio NUPAC

Fuente: Cid Conde L., y cols. Ob.Cit 8

® Cid Conde L., Fernandez Lépez T., Neira Blanco P., Arias Delgado J., Varela Correa J.J. y
Gdémez Lorenzo F.F. Prevalencia de desnutricién en pacientes con neoplasia digestiva previa
cirugia. Complejo Hospitalario de Orense. Espafna, en: Nutr. Hosp.v.23 n.1 Madrid ene.-
feb. 2008
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La Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente, figura IV, muestra una

prevalencia de desnutricién del 50%, con el 29% desnutricién moderada o riesgo de

desnutricién y 21% desnutricion severa. La desnutricion se relacion6é con la edad,

figura V, siendo mas frecuente al aumentar ésta y con el tipo de neoplasia digestiva

(véase figura VI).

Figura IV: Valoracién Global Subjetiva

Generada por el Paciente

Figura V: Relacién entre estado nutricional y
edad

21%

29%

O A: Buen estado nutrcional
O B: Desnutrcidn moderads o desgo de desnuiicion.
B Deanuibr cidn grave.

0%

B0%

T0% +—

60% 1+—

S52%
50%

40% T

0% 1—

20% 1

10% T

0%

<67 afios 67-T3 afios T74-80 afios

= B0 afios

O A: Buen estado nutricional

H B+ C: Desnutricién moderada o grave

Fuente: Cid Conde L. y cols. Ob. Cit. 8

Fuente: Cid Conde L. y cols. Ob. Cit. 8.

Figura VI: Relacién entre estado nutricional y tipo de neoplasia

B0%

T0%

67% 6T%

60%

50%

40%

305

20%

10%

33%

29%

22%

0%

0%

Neo. Estdmago

Meo, Pincreas Meo, Colon Meo. Recto

O A:Buen estado nutricional.
O B: Desnutricién moderada o riesgo de desnutriciéan.

[ C: Desnukricién grave,

Fuente: Cid Conde L. y cols. Ob. Cit. 8
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La desnutricién es, por tanto, un problema muy prevalente en los pacientes con
patologia neoplasica del sistema digestivo. Dada las importantes implicaciones sobre
la morbi-mortalidad, calidad de vida y costos sanitarios se hace imprescindible una
actitud preventiva, el diagnéstico del estado nutricional debe integrarse en la
valoracién global del paciente, ésto va a permitir, conociendo el diagnostico vy el tipo
de tratamiento antineoplasico programado, elaborar el plan de soporte nutricional mas
adecuado a cada caso.

Analizando los estudios citados anteriormente, podemos concluir que los
canceres de estdbmago y de eséfago son unos de los tipos de neoplasias que mas
implicancias tienen en el estado nutricional, y por esta razén, son los seleccionados
para realizar el presente trabajo. A continuacion se hace una breve descripcién de los
mismos, incluyendo datos epidemioldgicos y los factores de riesgo implicados en su
desarrollo.

El estémago, como la mayoria de los 6rganos del cuerpo, esta formado por
distintos tipos de células. Los tumores aparecen cuando un tipo determinado de estas
células, ya sean de la mucosa, muscular o serosa, comienza a multiplicarse y a crecer
por su cuenta. El cancer gastrico es, en la mayoria de los casos (95%) un
adenocarcinoma®, ya que se origina en células situadas en las glandulas de la mucosa
gastrica, siendo una de las neoplasias malignas mas importantes por su frecuencia y
mortalidad. Segun algunas estimaciones, es la segunda neoplasia maligna mas
frecuente a nivel mundial, a pesar de que existen medidas para detectarlo a tiempo y
detener su avance. La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que el cancer gastrico
es una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo contemporaneo; constituye la
segunda causa de muerte en el hombre y la tercera en las mujeres, con mas de 470
000 casos nuevos al afio, lo que representa el 10 % del total de tumores malignos
registrados, presenta una incidencia variable en los distintos paises y regiones del
planeta. Los paises de mayor incidencia de cancer gastrico actualmente son Japén,
China, Europa del Este y algunas regiones de América y Sudamérica, como México,
Chile, Colombia y Venezuela, entre otros'®.

La frecuencia del sitio de origen en el interior del estbmago ha cambiado en el
transcurso de los Ultimos decenios. Los casos de cancer de la mitad distal del
estobmago han disminuido pero, la incidencia del de cardias y de la unién

® “Adeno” significa glandula. Adenocarcinoma es un tumor maligno que deriva del epitelio
landular.

90 Rubio, HW. “;Cual es la poblacion de riesgo?” Lesiones prenoplasicas, en: Acta
Gastroenterol Latinoam 1996; 26:62-3.
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esofagogastrica ha estado subiendo rapidamente, especialmente en pacientes
menores de 40 afos'".

Aunque se conocen algunos factores que pueden influir en la aparicion del
cancer gastrico, no se sabe por qué algunos sujetos lo padecen y otros no. Dentro de
los factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia se encuentran, entre otros,
el género masculino, la edad avanzada, tabaquismo, antecedentes familiares de la
enfermedad, infeccién por Helicobacter pylori, anemia perniciosa y gastritis atrofica
crénica'?. En cuanto a los factores dietéticos, muchos estudios indican que una dieta
alta en grasas saturadas aumenta el riesgo de padecer esta patologia, al igual que el
alto consumo de nitratos, sal, alimentos ahumados y conservados en vinagre. Mientras
que una alimentacién baja en grasas, rica en frutas, vegetales frescos y fibra ayuda a
prevenirla. El tipo de alimento seria un potencial carcinogénico directo o bien por la
produccion de una gastritis atréfica, que haria posible la colonizacién por bacterias
capaces de convertir los nitritos en compuestos N-nitrosos incluyendo nitrosaminas,
que son carcinogénicos'.

El cancer esofagico ocupa el tercer lugar dentro de los tumores del tubo
digestivo, precedido por el de colon y estdmago, y el cuarto lugar considerando todo el
aparato digestivo, precedido en este caso por el cancer de pancreas en el segundo y
el de estémago en el tercer lugar. No obstante, es la patologia maligna que mas ha
incrementado su incidencia en los Ultimos afios y la actual tasa de incidencia
internacional se sitia en alrededor de 14 a 17 nuevos casos por 100.000
habitantes/afio, con predominio para el sexo masculino'. Desgraciadamente, la
mortalidad por esta patologia sigue siendo muy alta, pues una importante proporcion
de los enfermos permanecen asintomaticos durante mucho tiempo, y otros con
sintomas no concurren a la consulta tempranamente ya que no le otorgan suficiente
importancia a los mismos. La etiologia del cancer de eséfago aun permanece
desconocida, pero se reconocen una serie de condiciones altamente predisponentes y
lesiones preneoplasicas relacionadas con el desarrollo de los diferentes tipos
histolégicos. Entre los factores predisponentes del carcinoma de células escamosas,

que afecta fundamentalmente a personas de bajos recursos socioeconoémicos, se

" Devesa SS, Blot WJ, Fraumeni JF Jr: Changing patterns in the incidence of esophageal and
gastric carcinoma in the United States, en: Cancer 83 (10): 2049-53, 1998. [PUBMED
Abstract]
' Nacional Cancer Institute, en: http://www.cancer.gov/espanol/pdg/tratamiento/estomago
/HealthProfessional/page2
'3 Taborda Mejia,M.C.;Quinteros, O.O.Influencia nutricional en el desarrollo del cancer gastrico,
en:http://www.medellin.edu.co/sites/educativo/docentes
'* Cancer de boca y eséfago. Algunas cifras, en:
htpp://www.elmundo.es/elmundosalud/especiales/cancer/boca2.html
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debe mencionar inequivocamente el tabaquismo, el consumo de alcohol y deficiencias
nutricionales, y dentro de las lesiones preneoplasicas del adenocarcinoma, a la
presencia de Eséfago de Barrett'®. La incidencia de cancer del eséfago ha aumentado
durante las ultimas décadas, coincidiendo con un cambio en la tipologia histologica y
la ubicacién del tumor primario'®. Hoy en dia, la mayoria de los tumores se presentan
en el eso6fago distal y también como adenocarcinoma de unién eséfagogastrica. A
pesar de que se han identificado los factores de riesgo de desarrollar carcinoma de
células escamosas, los factores de riesgo relacionados con el adenocarcinoma del
es6fago son menos obvios'’. La presencia de eséfago de Barrett se asocia con mayor
riesgo de desarrollar este ultimo tipo histolégico y el reflujo crénico se considera la
causa predominante de la metaplasia de Barrett. Aproximadamente un 10 % a un 20
% de pacientes con esofagitis por reflujo desarrollan eséfago de Barrett, y en estos
pacientes, el riesgo de cancer se incrementa de un 30 % a un 150 %'®. Los resultados
de un estudio sueco de casos, controlado y basado en la poblacion, da fuertes indicios
de que el reflujo gastroesofagico sintomatico es un factor de riesgo en el
adenocarcinoma del esé6fago. La frecuencia, severidad y duracion de los sintomas del
reflujo también muestran una correlacion positiva con el aumento del riesgo de
desarrollar esta patologia'®.

El cancer de la union esofagogastrica incluye a los tumores originados en el
esofago distal con invasién de la unién gastroesofagica, a los tumores cardiales
verdaderos y a los tumores originados en el estbmago proximal con invasién de la
unién esofagogastrica®.

Debido al diferente origen y patrén de diseminacién, la clasificacion topografica

propuesta por Siewert”’

es la mas utilizada, en ésta, los tumores se dividen en tipo I, Il
y lll, si el origen primario es en el es6fago distal, la unién esofagogastrica o el

estdbmago proximal, respectivamente. En los ultimos afios se ha producido un aumento

*Transformacién metaplasica del epitelio esofagico
'® Devesa SS, Blot WJ, Fraumeni JF Jr: Changing patterns in the incidence of esophageal and
gastric carcinoma in the United States, en: Cancer 83 (10): 2049-53, 1998. [PUBMED
Abstract]
" Blot WJ, McLaughlin JK: The changing epidemiology of esophageal cancer, en: Semin
Oncol 26 (5 Suppl 15): 2-8, 1999. [PUBMED Abstract]
'® Grupo endoscopico de la regidon nordeste y centro de la provincia de Buenos Aires,en:
ttEP://www.aaed.org.ar/www.aaed.org.ar/gernece/cancer_esofago.htm
¥ Lagergren J, Bergstrom R, Lindgren A, et al.: Symptomatic gastroesophageal reflux as a risk
factor for esophageal adenocarcinoma, en: N Engl J Med 340 (11): 825-31, 1999. [PUBMED
Abstract]

Stein H, Feith M, Siewert L. Cancer of the esophagogastric junction, en: Surg Oncol; 2000;
9: 35-41.
2! Siewert L, Feith M, Werner M, Stein H. Adenocarcinoma of the esophagogastric junction.
Results of surgical therapy based on Anatomical/Topographic classification in 1002 consecutive
patients, en: Ann Surg 2000; 232: 353-61.
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en la incidencia del cancer de la unién esofagogastrica®, la mayor prevalencia del
esofago de Barrett, asociado al aumento del reflujo gastroesofagico y la obesidad, han
contribuido a este incremento®.

22 Demeester S. Adenocarcinoma of the esophagus and cardia: A review of the disease and its
treatment, en: Ann Surg Oncol 2006; 13: 12-30.
28 Lagergren J, Bergstrom R, Lindgren A, Nyren O. Ob. Cit 19.
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CAPITULO II

Malnutriciéon y cancer:
Un circulo vicioso.




La malnutricion en el enfermo oncoldgico es un fenédmeno complejo, de etiologia
multifactorial y de consecuencias clinicas importantes, que presenta una relacion
indisociable con la severidad de la enfermedad. Se pueden diferenciar 4 grandes
mecanismos por los que puede aparecer desnutricién en el paciente canceroso':
escaso aporte de energia y nutrientes, alteraciones de la digestién y/o absorcion de
nutrientes, aumento de las necesidades y alteraciones en el metabolismo de los

nutrientes.

Las causas que producen desnutricién
Tabla 1V: causas de desnutricién en el

en el paciente neoplasico responden a tres | paciente con cancer

grupos, las que estan relacionadas con el | pel propio tumor:

— Alteraciones del aparato digestivo.

i i n el ien ; L
propio tumor, las relacionadas con el paciente _ Alteraciones metabalicas.

y las producidas por los tratamientos | — Produccion de sustancias
- ) caquectizantes.
oncoldgicos (véase tabla IV). Relacionadas con el paciente:

— Anorexia y cagquexia cancerosa.
— Factores psicoldgicos.
punto del aparato digestivo puede inducir | Producidas por los tratamientos

La existencia de un cancer en cualquier

_ o . oncolégicos:
alteraciones mecanicas o funcionales que — Cirugia.
alteran de forma clara la alimentacion del | — Radioterapia.

— Quimioterapia

paciente. En los tramos mas proximales, los
tumores de cabeza y cuello SOn 105 QUE |\ prsia Gull g b obicn 1 e CATPeS
inducen con mayor frecuencia desnutricién,

tanto por alteracion en la masticacion, salivacién o deglucion como por el dolor que
con gran frecuencia se asocia. En el tracto esofagico la aparicion de disfagia, debida a
la obstruccion que genera el tumor, es la causa principal de desnutriciéon, mientras que
en los tumores gastricos lo son la anorexia y la saciedad precoz, o la obstruccion del
transito a nivel del estomago. En los tramos mas distales del tracto digestivo la
aparicion de cuadros oclusivos o suboclusivos son los datos clinicos mas llamativos,
junto con maldigestion y malabsorcion. Un efecto similar se puede observar en
tumores que derivan de otros érganos, como el cancer de pulmoén, de pancreas, de
ovario y el hepatocarcinoma, que producen compresion extrinseca del estémago u
obstruccién intestinal asociada.

Las alteraciones metabdlicas provocadas por el propio tumor, como aumento de
la sintesis de proteinas de la fase aguda y del catabolismo proteico, que provocan
pérdida de masa muscular y visceral, aumento de la lipdlisis y de los triglicéridos
circulantes y disminucién de la lipogénesis y de la lipoproteinlipasa, que origina

' Garcia-Luna P.P., Parejo-Campos J. y Pereira Cunill J.P. “Causas e impacto clinico de la
desnutricion y caquexia en el paciente oncoldgico”, en: Nutr.Hosp. (2006) 21 (supl. 3) 10-6.
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disminucién de la masa grasa; la resistencia insulinica, el aumento de la
neoglucogénesis, la disminucion del glucégeno y el aumento del consumo de glucosa;
representan el aspecto méas peculiar e importante de la caquexia® cancerosa, ya que
incluso en ausencia de malnutricion pueden determinar por si mismas un balance
energético y nitrogenado negativo, junto con un grave deterioro del organismo.
Durante mucho tiempo se pensd que estos desajustes metabodlicos eran
causados exclusivamente por algun factor segregado por el tumor, o bien como
resultado de la competencia por los nutrientes entre las células tumorales y las del
paciente, pero en la actualidad se sabe que proceden principalmente de la respuesta
del paciente al crecimiento tumoral y han sido clasificados segun su origen en
mediadores de origen humoral, de los cuales la mayoria son citoquinas como el factor
de necrosis tumoral (TNF), la interleucina 1 (IL-1), la interleucina 6 (IL-6) y el
interferon, y mediadores de origen tumoral como el factor movilizador de lipidos y el
factor inductor de protedlisis®. Los efectos de las citoquinas sobre el metabolismo,
(véase tabla V) son los principales responsables del sindrome anorexia-caquexia.

Tabla V: Efectos de las citoquinas sobre el metabolismo

Metabolismo de hidratos

e Aumento de gluconeogénesis hepatica

e Aumento de la actividad del ciclo de cori

e Aumento del recambio de glucosa

¢ Descenso de la captacién de glucosa estimada segun insulina

Metabolismo de proteinas

¢ Aumento del recambio de proteina corporal

e Aumento de sintesis proteica hepatica

e Cambio en el patrén de amino&cidos circulantes

e Aumento de degradacién de proteina muscular

* Descenso de la captaciéon de aminoacidos por el musculo

Metabolismo de lipidos

¢ Hiperlipidemia

e Descenso de la actividad de la LPL del TAB
e Aumento de lipdlisis en TAB

e Aumento de termogénesis adiposa marrén

Cambios hormonales

¢ Resistencia a la insulina
e Aumento de hormonas contrarreguladoras

Fuente: Adaptado de Sainz J.,Rivera F.,Lépez-Vega J.M.,Lépez C.,Vega M.E. Sindrome anorexia-
caquexia, en: Psicooncologia \Vol.1,nums.2-3,2004,pp.101-106

” o«

% Del griego kakds,’grave” y hexis, “estado”, “estado grave”.
® Garcia-Luna P.P. y cols. Ob.Cit. 1
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Se habla del cancer como enfermedad caquectizante por la prevalencia e
importancia de la caquexia en esta enfermedad, la cual puede ser la causa directa de
mas de la tercera parte de los fallecimientos, es un complejo sindrome que se
debilidad y pérdida

caracteriza por : —
Cuadro |: Mediadores del proceso cagquéxico

esquelética como cardiaca; anorexia y J‘
MEDIADORES TUMORALES ¥ HUMORALES

marcada y progresiva de peso corporal,

grasa y masa muscular, tanto

saciedad precoz; afectacion rapida del
estado general que se evidencia por

rostro emaciado, piel palida, rugosa, sin e TABOLICOS
elasticidad y pérdida del vello; * p
|MALNLIT RICION ‘ — -~ ASTENIA

alteraciones metabdlicas como anemia, :
edemas, déficit de vitaminas y alteracién \ /

hidroelectroliticas y déficit inmunoldgico

con mayor tendencia a infecciones®. Sus l
origenes han de buscarse en dos SRR P e
aspectos fundamentales: una & semsamage oo

rarn ke b
& Memzuesis al irctessenin
= J

incrementada demanda calérica debida

| Fuente: Argiles J.M., y cols. Ob. Cit.4

a la presencia del tumor, con la
correspondiente competencia por los nutrientes entre las células del paciente y las del
tumor, y la malnutricién debida a la anorexia (véase cuadro I). Ello conlleva a la
aparicién de lo que se ha denominado “ayuno acelerado”, con el desarrollo de

importantes cambios metabdlicos (véase tabla VI).

Los patrones de pérdida de
Tabla VI: Patogénesis del sindrome anorexia-caquexia

peso y los cambios en Ia

I Anorexia
— Hipofagia.

. composicion corporal son
— Nanseas ¥ VOILos.

— Obstmecion mecanica y malabsorcion.

. Cambios metahdlicos

— Intolerancia a la glucosa.

Aumentada gluconeogénesis hepatica.

— Apetivacion hipolitiea adiposa.

— Pérdida de proteinas musculares.

Alterado ambiente hormonal.

— Respuesta mflamatona (proteinas de fase aguda y citogunas).

diferentes de los caracteristicos de

la inanicibn 'y sus efectos
catabdlicos no pueden revertirse
mediante la administracion de un

suplemento calérico® ya que el

Fuente: Argiles J.M.,y cols. Ob. Cit. 4.

* Argiles J.M., Busquets S., Lépez-Soriano F.J. y M. Figueras M. “Fisiopatologia de la caquexia
neoplasica”, en: Nutr.Hosp. (2006) 21) Supl. 3) 4-9
® Garcia-Luna P.P. y cols. ob.cit., 1.
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aumento de peso que se puede evidenciar es a expensas de tejido graso y agua. Las
personas se adaptan a la inanicién reduciendo la tasa metabdlica basal, mientras que
en los pacientes con cancer dicha tasa puede aumentar, disminuir o ser normal®.

El sintoma mas comun relacionado con la nutriciéon en los pacientes oncolégicos
es la anorexia, puede aparecer al diagnédstico de la enfermedad o mas tarde, a medida
que el tumor progresa localmente o metastatiza, esta presente en un 15%-25% de los
pacientes al diagndstico y es casi universal entre los pacientes con enfermedad
avanzada, es la causa mas frecuente de la disminucién de la ingesta, por lo que da
lugar a desnutricion y a pesar de ser un componente casi universal de la caquexia
cancerosa, resulta poco probable que sea por si sola la responsable del desgaste que
se observa en estos pacientes. La anorexia perece ser mas una consecuencia de la
caquexia que una de sus causas, pues puede desarrollarse una vez que la pérdida de
peso ya ha aparecido y establecerse asi una especie de circulo de retroalimentacion
positiva entre el debilitamiento progresivo y la falta de apetito’.

Los distintos tratamientos oncoldgicos pueden determinar la reduccién de la
ingesta, disminuir la absorcioén de nutrientes o alterar el metabolismo, sin tener relacion
con las alteraciones nutricionales provocadas por el propio tumor.

La cirugia oncolégica siempre conlleva un estrés metaboélico importante, y si la
intervencion se realiza en algun punto del aparato digestivo influye poderosamente en
el estado nutricional de los pacientes, no sélo porque genera amputaciones que limitan
su capacidad de alimentacion, digestién y absorcion, sino también porque el trauma
quirdrgico en si mismo produce una respuesta metabdlica inmediata que supone un
aumento en las necesidades energéticas, ademas muchos pacientes se encuentran
malnutridos previo a la cirugia, lo que potencia de forma clara la aparicién de las
complicaciones® (véase tabla VII).

Tabla VII: Alteraciones de la cirugia oncoldgica en eséfago y estbmago
causantes de desnutricion.

Cirugia Alteraciones

Trastornos deglucion: reflujo, plenitud, saciedad precoz. Disfagia.
Cirugia Esofagica | Estenosis esofagogastricas. Fistulas: Pleurales... Mediastinitis.

Cirugia Gastrica Saciedad precoz. Sindrome Dumping.
Malabsorcién B12, Fe, Ca. Intolerancia lactea.

Fuente: Adaptado de Garcia Luna P.P y cols.Ob. Cit. 1

® Goémez-Candela C, Rodriguez L, Luengo L, Zamora P, Celaya S, Zarazaga A y cols.
Intervencion Nutricional en el Paciente Oncolégico Adulto. Barcelona: Editorial Glosa;
2003.
7Argiles J.M., Busquets S., Lépez-Soriano F.J. y Figueras M., ob.cit., 4.
® Garcia-Luna P.P. y cols. ob.cit.1.
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En cualquier tipo de intervenciéon quirargica son comunes el dolor, la anorexia,
la astenia®, y algun grado de gastroparesia'® e ileo paralitico por la anestesia y por la
propia cirugia que comprometen de alguna manera la ingesta alimentaria normal. En la
tabla VIl se refleja el riesgo nutricional del paciente con cancer sometido a diferentes
tipos de intervenciones, ademas de la intencién curativa o paliativa de la cirugia, se
hace referencia al estado nutricional con el que el paciente suele ser intervenido, el
grado de estrés metabolico generado por cada tipo de intervencién en funcion de la
localizacién del tumor, también se anota el tiempo previsible de ingesta oral
insuficiente, ayuno completo o parcial, y el indice habitual de complicaciones
asociadas a las diferentes técnicas quirurgicas.

Tabla VIII: Riesgo nutricional del paciente oncoldgico quirdrgico

Cirugia E. nutric. Agresion Ayuno L. complicac. Riesgo nutric.
Cabeza-cuello Malo Alta 9/10d Alto C +++
P +
Esofagica Malo (+) Muy alta 9/10d Alto C +++
P +
Gastrica Malo Alta 9/10d Medio C +++
P 4
A Normal Media 3/4d Bajo C +
P +++
Delgado
(i Malo Media dias/meses Medio C +++
5 +
Colon Normal Media 3/4d Baja C +
P s
Pancreas Malo Alta 9/10d Alta C +++
P +

Alto riesgo: +++; Riesgo medio: ++; Bajo riesgo: +; A: aguda; C: cronica (fistulas); C: Curativa; P: Paliativa.

Fuente: Gomez-Candela C y cols. Ob.Cit.6

Los pacientes con canceres esofagicos avanzados presentan odinofagia'’,
disfagia y malnutricién grave, a estos pacientes se les aplican protocolos de
radioquimioterapia prequirirgicos, prolongados durante un periodo de 30 a 60 dias, en
los que, si el paciente no es controlado desde el punto de vista nutricional, su situacion
suele deteriorarse gravemente. En el postoperatorio existe generalmente un
exagerado optimismo, por parte del cirujano, respecto al inicio de la alimentacion oral,
por lo que con frecuencia no se dejan intraoperatoriamente vias para instaurar una

nutricién enteral precoz. Se trata de una cirugia con un alto riesgo de complicaciones

Sensacion generalizada de cansancio, fatiga y debilidad fisica y psiquica.
19 Paralisis del estomago que impide su vaciamiento
"' Dolor al deglutir.
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graves como dehiscencias'?, fistulas, mediastinitis'®, neumonias, entre otras, que
requieren soportes nutricionales mantenidos durante largos periodos postoperatorios.
Finalmente, como secuela, la reseccion esofagica puede causar estasis gastrica y
malabsorcion de grasa que conduce a esteatorrea y diarrea, probablemente debido a
la vagotomia que se realiza acomparando a la extirpacion en bloque del tumor.

En el cancer gastrico, la técnica “tipo” en el tratamiento quirirgico consiste en la
gastrectomia total con anastomosis esofago yeyunal. Dado que las complicaciones
graves, como la dehiscencia, son poco frecuentes, menos que en la cirugia esofagica,
y menos graves, el periodo previsible de soporte nutricional es, por lo tanto, mas corto.
La gastrectomia total puede causar a largo plazo malnutricion debido a malabsorcion
de grasas y proteinas, aunque la causa fundamental de la misma es la limitacion de la
ingesta calérica del paciente debida a esofagitis o al sindrome de dumping'® con
hipoglucemia reactiva'®. Otras alteraciones que pueden ocurrir tras una gastrectomia
que influyen sobre el estado nutricional del paciente son: Disminucion del tamano del
estdbmago, que conduce a saciedad temprana, disminucion en la absorcion de calcio,
hierro, vitamina A, vitamina B12, por disminucion de factor intrinseco'® , y vitamina D,
esta Gltima como resultado de la esteatorrea.

La radioterapia, otra de las terapias oncoldgicas, puede producir cambios en la
funcion fisiolégica normal que, finalmente, pueden desmejorar el estado de nutricién
del paciente al interferir con la ingestion, la digestién o la absorcién de nutrientes.
Béasicamente, existen dos tipos de radioterapia, la externa o teleterapia, en la que la
unidad productora de radiacion ionizante esta situada a distancia del tumor o &rea de
riesgo, y la braquiterapia, en la que la fuente de radiacion estéd situada en contacto
con, o en el interior del tumor o area de riesgo. El efecto sobre el estado nutricional
depende de la localizacion del tumor, de la extension y de la dosis administrada y su
fraccionamiento, y esta asociado a complicaciones agudas y cronicas con

implicaciones nutricionales muy importantes.

"2 Apertura de la sutura

" Infeccién del mediastino, espacio anotémico comprendido entre los pulmones.

'Y Conjunto de sintomas gastrointestinales y motores debidos al vaciamiento répido del
estomago

'S Postprandial o inducida por los alimentos

' Glicoproteina producida por células del estomago, necesaria para absorber la Vitamina B-12.
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En la tabla IX, se muestra el riesgo de malnutricién en funcién de la zona

irradiada.

Tabla IX: Riesgo nutricional del paciente sometido a radioterapia

LOCALIZACION RIESGO
NUTRICIONAL
Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por ALTO
tumores de cabeza y cuello y de eséfago.
Digestivo
Irradiacién corporal total (trasplante de médula 6sea)
Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por MEDIO

neoplasias pulmonares

Sistema nervioso central

Renal, ovario, érganos genitales, vejiga.
Mama BAJO
Oseos y musculares
Préstata

Cutaneos

Fuente: Gémez-Candela C y cols. Ob.Cit.6

La irradiacién de tumores de cabeza y cuello puede producir mucositis',
disfagia, xerostomia'® , hipogeusia, osteonecrosis de la mandibula y caries entre otros;
la toracica se asocia a esofagitis, disfagia de intensidad variable, reflujo
gastroesofagico y a largo plazo pueden producirse estenosis, perforaciones vy fistulas;
la radioterapia abdominal craneal puede provocar gastritis, nauseas y vémitos;
mientras que la caudal, enteritis radica con diarrea y problemas de malabsorcion
intestinal y, a nivel colorrectal, la mucositis provocara rectitis con tenesmo vy
ocasionalmente fistulas. Todos estos efectos secundarios se potencian en el caso de
administracién de quimioterapia concomitante. Algunos sintomas, como las
alteraciones del gusto y olfato y la xerostomia, pueden tardar varios meses en
recuperarse 0 mantenerse indefinidamente. Las nauseas, los vomitos, la anorexia y la
astenia son efectos secundarios agudos comunes a la irradiacion de cualquier

localizacioén.

"7 Inflamacién y ulceracién dolorosa de las mucosas del revestimiento del tracto gastrointestinal.
'8 Sensacién de sequedad de la boca.

24



En la tabla X se detallan los efectos secundarios relacionados con el tratamiento

radioterapico segun la zona irradiada.

Tabla X. Efectos secundarios de la radioterapia segun la zona irradiada.

Tumores de cabeza y cuello:

— Mucositis, Odinofagia, disfagia, alteracién de percepcién de sabores y olores,
alteracion de la secrecion salival, nauseas, xerostomia y mucositis.

— Osteoradionecrosis.

Toracica:

— Vomitos, esofagitis, fibrosis y estenosis esofagica, disfagia.

Abdominal:

— Nauseas, vomitos, dolor abdominal y anorexia. Enteritis tardia, diarrea aguda y
cronica y fibrosis intestinal.

Corporal total:
— Emesis severa.

Fuente: Garcia Luna P.P.,Parejo Campos J. y Pereira Cunill J.L Ob. Cit.1

A diferencia de la cirugia y la radioterapia, la quimioterapia para el cancer es un
tratamiento sistémico que afecta a todo el cuerpo, fundamentalmente a las células de
alto recambio, como las del aparato digestivo, rifion, higado, corazén, pulmén, foliculo
piloso, entre otras; en consecuencia, supuestamente hay mas efectos secundarios con
la quimioterapia que con la cirugia y la radioterapia.

Se pueden distinguir tres grupos de riesgo de malnutricién en funcion del

tratamiento quimioterapico (véase tabla XI).

Tabla XI: Riesgo nutricional en funcién del tratamiento quimioterapico

1. Grupo de riesgo alto:
a) Pacientes que van a ser sometidos a trasplante de médula dsea.
b) Pacientes que van a recibir tratamiento radio-quimioterapico concomitante por cnceres de cabeza y cuello o de

esolago.

2. Grupo de riesgo medio
a) Pacientes tratados con altas dosis de cisplatino (>80 mg/m’ cada 3 semanas)
b) Pacientes que reciben tratamiento con antraciclinas: 5-luorouracilo en infusién continua, irinotecdn, docetaxel.
c) Pacientes tratados con ifosfamida, ciclofosfamida, dacarbacina, fluoropirimidinas orales (UFT, capecitabina),
carboplatino, paclitaxel, mitoxantrone, etc.

3. Grupo de riesgo bajo
a) Pacientes que reciben derivados de la vinca, metotrexato a dosis bajas, 3-fluorouracilo en bolo, Utefos, melfa-

lin, clorambucil.

Fuente: Gémez-Candela C, y cols. Ob. Cit. 6.

La aparicién de los sintomas y su intensidad dependen de factores como el tipo
farmaco empleado, el esquema de tratamiento, mono o poliquimioterapia, la dosis, la
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duracion y las terapias concomitantes, a la vez que de la susceptibilidad individual de
cada paciente, en la que influye el estado clinico y nutricional previo'.

Los efectos mas conocidos son nauseas y vomitos, mucositis, alteraciones del
gusto, estomatitis y diarrea aunque puede presentarse con ileo paralitico, constipacién

o hepato y nefrotoxicidad (véase tabla XII).

Tabla XIl. Efectos secundarios de la quimioterapia

* Anorexia.
« Enteritis aguda: =>Malabsorcion y diarrea.
* Mucositis orofaringea y esofagica =>Menor ingesta.
* Nauseas y vomitos: =>Menor ingesta.
« Alteraciones del gusto y olfato:
— Disminuye el umbral para sabores amargos y salados.
— Aumenta el umbral para sabores dulces.
— Aparece frecuentemente el sabor metalico.
« Estrenimiento: = Aumentado por tratamiento antiemético y analgésico

Fuente: Luna P.P.,Parejo Campos J. y Pereira Cunill J.L Ob. Cit.1

Las nauseas y vomitos aparecen con la mayoria de farmacos antitumorales y
pueden tener un importante impacto nutricional debido a que provocan disminucién de
la ingesta oral, desequilibrios electroliticos, debilidad general y pérdida de peso. La
mucositis, aunque generalmente es de corta duracién, puede causar dificultad para la
ingesta oral y, en casos graves, provocar deshidratacion, desequilibrio electrolitico e,
incluso, inanicién. Algunos agentes tienen toxicidades especiales con repercusion
nutricional, pueden causar diarreas graves y efectos indirectos, tales como candidiasis
oro-faringeas o esofagicas y disgeusia®, que causa aversibn a determinados
alimentos por la asociacion de éstos con sintomas gastrointestinales desagradables,
especialmente nauseas y vomitos. (Véase tabla XIlII).

Tabla XIIl. Riesgo alto (>90% de los pacientes) de emesis, mucositis, disgeusia en quimioterapia

Emesis - Agente quimioterapico: cisplatino, dacarbacina, actinomicinaD, mostaza nitrogenada.
- Combinacion con varios citostaticos
- RTP concomitante
- Sexo femenino
- Edad joven
- Susceptibilidad individual
- Tumores digestivo

Mucisitis - Tratamiento combinado con RTP
- TMO (trasplante de medula 6sea)

Disgeusia - TMO
- Tratamiento combinado con RTP

Fuente: Camarero E, Grau A, Culebras J .Evidencia cientifica en Soporte Nutricional Especializado.
Cap.lll; 75-121.

'9 Garcia-Luna P.P.y cols. ob.cit1.
20 Alteracion en el sentido del gusto.
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Cada tratamiento oncolégico especifico, quimioterapia, radioterapia y cirugia,
conlleva un riesgo nutricional, segun Ottery F.D.?', son terapias de alto riesgo aquellas
que implican un 30-50% de posibilidades de presentar sintomas con grave impacto
nutricional, como nauseas o vémitos, estomatitis/ mucositis, diarrea, estrefiimiento,
cambios sensoriales que llevan a la aversién a ciertos alimentos, y también, las que
generan aumento de las necesidades energéticas. Segin su riesgo nutricional, los
tratamientos oncol6gicos se clasifican en terapias de bajo, moderado y alto riesgo
nutricional. (Véase tabla XIV).

Tabla XIV: Clasificacion de los tratamientos oncolégicos segln su riesgo nutricional

Terapia de alto riesgo nutricional:

- Radioterapia de cabeza y cuello, digestivo

- Radioquimioterapia concomitante de cabeza y cuello, eséfago
-Irradiacién corporal total. Trasplante de medula ésea

-Cirugia oncol6gica de cabeza y cuello y aparato digestivo

Terapia de moderado riesgo nutricional:

- Radioterapia pélvica y toracica

- Poliquimioterapia, altas dosis de cisplatino (>~80mg/m2 ¢/3 sem), antraciclinas, taxanos, 5-FU i.c.,
Ciclofosfamida, Irinotecan, Platinos, Micoxantrone, Docetaxel, Ifosfamida, Dacarbacina, Topotecan,
Fluoropirimidinas orales, Derivados del podofilino

- Cirugia colorectal.

Terapia de bajo riesgo nutricional:

-Radioterapia de mama, SNC, osea, muscular

- Monoquimioterapia a base de MTX, 5-FU bolo,Capecitabina, Derivados de la Vina, Melfalan,
Clorambucil, Gemcitabina, Temozolamida

- Cirugia menor paliativa.

Fuente: Gémez-Candela C vy cols. Ob.Cit.6

Existe también, una serie de factores psicolégicos y sociales que pueden
interferir sobre la ingesta. Los pacientes cancerosos tienen una gran afectacién de la
esfera psicoldgica, el estrés de enfrentarse a un diagnéstico de cancer y su posterior
tratamiento provoca temor al dolor y a la muerte, ansiedad y depresiéon que pueden
contribuir a la anorexia. Muchas veces, el paciente puede tener dificultad para
comprar, cocinar y/o tomar los alimentos, lo que le condiciona una dependencia de la
familia y/o del personal sanitario, que puede conllevar un sentimiento de pérdida de
control sobre su vida; el enfermo puede, incluso, considerarse manipulado y
experimentar una cierta ambivalencia afectiva hacia sus cuidadores, de modo que, la
negativa a comer puede ser una forma de manifestar que adn se ejerce un cierto
control sobre la propia vida®.

! Ottery FD. Oncology patient-generated SGA of nutritional status, en: Nutr Oncol 1994; 1(2):9
?2 Gémez-Candela C, Rodriguez L, Luengo L, Zamora P, Celaya S, Zarazaga A y Cols.
Ob.cit.6.
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Respecto a las causas de desnutricion, podemos concluir, que los pacientes
diagnosticados de cancer presentan un riesgo elevado de padecer alteraciones del
estado nutricional, que dicho riesgo viene determinado tanto por la enfermedad
tumoral en si misma, como por su localizacion anatémica y por los tratamientos
necesarios para intentar controlarla. Es importante agregar que cuando el tumor es
diagnosticado precozmente y cuando el objetivo es la curacién, los factores que mas
contribuyen a una posible desnutricion suelen depender de la localizacion tumoral y de
los tratamientos antineoplasicos empleados, en cambio, en aquellos enfermos
diagnosticados en estadios avanzados o en los que, por cualquier circunstancia, la
curacién a medio-largo plazo no son objetivos realistas, los factores principales son la
propia enfermedad tumoral y el sindrome de anorexia-caquexia.

Las consecuencias de la desnutricién en el pronostico del paciente oncolégico se
manifiestan tanto a nivel funcional como estructural, repercutiendo en la evolucion
clinica, en el cumplimiento terapéutico y en la esfera psicosocial; es decir, se reduce la
efectividad del tratamiento oncol6gico, aumenta el riesgo de toxicidad al mismo,
disminuye la capacidad funcional, se incrementa el riesgo de complicaciones
postoperatorias, aumenta la instancia hospitalaria y se produce, en resumen, un
empeoramiento de la calidad de vida del paciente *°.

La desnutricion produce alteraciones en la estructura y funcién gastrointestinal,
como pérdida de altura o ausencia completa de vellosidades intestinales, reduccion de
disacaridasas y aminopeptidasas en la mucosa digestiva y disminucién del volumen y
del contenido enzimatico de las secreciones gastricas, pancreaticas y biliares; de esta
manera disminuye la capacidad digestoabsortiva, con lo cual la situacién nutricional
del paciente se vuelve aun mas delicada. La malnutricion incide en la supervivencia
también por sus repercusiones sobre el funcionamiento de diversos érganos y
aparatos, afecta tanto al sistema inmunitario celular como al humoral con la creacion
de un circulo vicioso, pues, disminuye las defensas del huésped y esto aumenta la
vulnerabilidad a las infecciones, las cuales, a su vez, empeoran el estado nutricional.
No deben olvidarse los efectos de la desnutricion sobre la mortalidad, asociandose la
pérdida de peso severa a una menor supervivencia, de hecho, la pérdida de peso es la
mayor causa de morbilidad y mortalidad en el cancer avanzado, la caquexia tumoral es
responsable de la muerte de un tercio de los pacientes , segun el Instituto Nacional de
Céancer y la Sociedad Americana de Céancer, la muerte de 1 de cada 3 pacientes
adultos con cancer esta relacionada con la nutricién. Las alteraciones en la

cicatrizaciéon de tejidos, con riesgo de aparicion de deshiscencias de suturas,

2 Tchekmedyian NS et al. Nutritional support and quality of life, en: Nutr Oncol 1999: 587-592
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eventraciones y fistulas en el postoperatorio constituyen otro marcador del aumento de
la morbimortalidad debida a la desnutricion.

La malnutricion produce también efectos sobre los tratamientos oncolégicos, es
un factor prondstico negativo independiente y predictivo del aumento de la toxicidad de
la quimioterapia, la peor tolerancia a los farmacos condiciona retraso y disminucién de
la dosis administrada, asocidandose de esta manera con una menor respuesta al
tratamiento, a demas, la disminucién de proteinas circulantes es un obstaculo para un
adecuado ligamiento de los farmacos con éstas; altera sus periodos de semivida y sus
caracteristicas farmacocinéticas. En los pacientes que presentan malnutricién severa
al inicio de la radioterapia se puede predecir peor tolerancia y bajo nivel de respuesta,
se produce, en resumen, un empeoramiento de la calidad de vida del paciente.

La calidad de vida es un concepto que evalla los factores fisicos, funcionales,
psicolégicos y sociales, los cuales influencian el bienestar de los pacientes®, se refiere
fundamentalmente a la valoracién que éste hace sobre su actual nivel de funcionalidad
comparado con el que percibia anteriormente o con un supuesto estado ideal. Existen
cuatro factores fundamentales que definen la calidad de vida, que son, bienestar fisico,
funcional, emocional y social. Todos ellos se deben tener en cuenta en la valoracién
subjetiva, objetiva, multidisciplinar y multidimensional del paciente oncoldgico.

La desnutricién disminuye la calidad de vida, fundamentalmente a través de su
influencia sobre la fuerza muscular y la sensacién de debilidad y astenia, a causa de la
pérdida de masa muscular que origina, y de su efecto sobre la esfera psiquica, que
puede inducir o intensificar los sintomas depresivos. En estudios sobre calidad de vida
del paciente oncolégico®® se ha identificado el estadio tumoral como el maximo
determinante de la misma, seguido por el deterioro nutricional y la ingesta dietética.

La desnutriciéon influye también en la autopercepcién de los pacientes sobre la
relacién entre estado nutricional, alimentacion y enfermedad®; la alimentacion, el
estado nutricional, la pérdida de peso y el impacto que todo ello tiene en la imagen
corporal y en las relaciones familiares y sociales son percibidos por el paciente como

2 Marin Caro M. M., Laviano A., Pichard C. y Gémez Candela C., Relacién entre la
intervencién nutricional y la calidad de vida en el paciente con cancer, en: Nutr Hosp. 2007;
22(3):337-50.
®* Ravasco et al.Cancerdisease and nutrition are key determinants of patients’ quality of
life.Support care Cancer 2004; 12.246-252
% Goémez Candela C. y cols : Autopercepcion de los pacientes con cancer sobre la relacion
existente entre su estado nutricional, su alimentacién y la enfermedad que padecen, en: Nutr
Hosp. 2008;23(5):477-486
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factores relevantes en su apreciacion de la gravedad y de la evolucion
favorable/desfavorable de la enfermedad (véase figura VII).

Figura VII. Importancia del estado nutricional en relacién con la enfermedad

3%

No sabe
Ninguna

Poca
Moderada
Mucha

No disponible

OEEoOmn

Fuente: C. Gomez Candela y cols. Ob. Cit. 27.

La mayoria de los pacientes estan pendientes de su imagen, peso y cambios
pondérales, vy tienen clara la relacion de los mismos con su alimentaciéon. Ademas,
encuentran una estrecha relacién entre su estado nutricional con su actividad fisica y
su estado de animo®’.

*7 Ibid.
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CAPITULO III

Jaque a la desnutricion.




Existe suficiente evidencia cientifica de que una intervencién nutricional
adecuada es capaz de prevenir las complicaciones de la malnutricién, mejorar tanto la
calidad de vida como la tolerancia y respuesta al tratamiento y acortar la estancia
hospitalaria'. Por lo tanto es necesario identificar precozmente a los pacientes
desnutridos o en riesgo nutricional para poder tratarlos.

En la préactica clinica, el objetivo fundamental de la evaluacién nutricional es
identificar a pacientes con malnutricion o con riesgo aumentado de complicaciones
nutricionales, ya sea por su propia enfermedad o por los tratamientos aplicados, que
se beneficiarian con un adecuado abordaje nutricional, por ello, la valoracién debe
realizarse en cada paciente al diagnostico de la enfermedad tumoral para ayudar a
discriminar quienes requieren actuacién nutricional, y de forma secuencial, a lo largo
de su evolucién para una adecuada monitorizacién durante el tratamiento, e incluso
una vez finalizado el mismo, si el paciente presenta secuelas relacionadas con la
nutricion.

Para poder identificar a pacientes desnutridos o en riesgo, se necesitan
herramientas que traduzcan fielmente la situacién nutricional de la persona evaluada,
que no sean costosas, y que puedan realizarse de forma rapida, sencilla y
reproducible. Tradicionalmente se han utilizado parametros antropométricos,
bioquimicos e inmunoldgicos, encuestas dietéticas y marcadores clinicos para definir
el tipo y grado de malnutricién, actualmente se propone la valoracion global subjetiva
como un método apropiado que, obtiene datos comparables a los alcanzados por
combinacion del resto de técnicas.

El peso y la talla son las medidas antropométricas més sencillas de obtener y
un buen método de valoracion nutricional por su precisién, rapidez y reproductibilidad,
mediante tablas especificas se puede obtener el peso ideal a través de la talla, sexo y
la edad del paciente, también es muy Util hacer referencia al cambio de peso que se
ha producido con respecto al habitual y su evolucién en el tiempo, un peso inferior al
10% del peso ideal y/o una pérdida mayor del 10% con respecto al habitual, se asocia
a un aumento del riesgo de complicaciones por desnutricién, sobre todo si ésta ocurre
en un corto tiempo, es decir, el riesgo de complicaciones aumenta con la cuantia de la
pérdida y la velocidad de instauracién de la misma. La presencia de edemas, ascitis® o
un gran crecimiento tumoral limitan la utilidad del peso como parametro de valoracion

nutricional, ya que pueden enmascarar situaciones de deplecion de grasa y proteinas,

' Gémez Candela C., Martin Pefia G, de Cos Blanco A. I., Iglesias Rosado C. y Castillo
Rabaneda R., Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncoldgico. Soporte nutricional
en el paciente oncoldgico cap. 1V; 43-56
2 Acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal.
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ademas en los pacientes desnutridos puede observarse expansién de volumen
extracelular que se acompafa de un descenso en la albumina sérica y aunque se
evidencia con aumento de peso, es un signo de mal prondéstico.

La medida de los pliegues cutaneos y la circunferencia muscular del brazo son
también un método aceptable para valorar la grasa corporal y el compartimento
muscular, respectivamente. La medicién mas habitual es la del pliegue tricipital y el
perimetro del brazo, existen tablas de referencia que dan los valores medios para un
grupo de pacientes de la misma edad y sexo, sin embargo, su utilidad esta limitada por
la presencia de edemas o situaciones de encamamiento del paciente.

Los parametros bioguimicos se emplean para valorar el compartimento proteico
visceral y habitualmente se determinan albimina, transferrina, prealbumina y/o
proteina transportadora del retinol (RBP), (véase tabla XV); todas son sintetizadas en

el higado y no dependen Tabla XV: Determinacion de proteinas plasmaticas

Gnicamente del estado _ ; _
Valor normal | Deplecidn leve Deplecidn Deplecidn grave
nutricional, sino que se moderada
modifican ~ también  en | pping 35-459dl | 28-35gd | 2.1-27g/d 2.1 g/dl
situaciones que hay que
Transferrina 250-350 mg/dl | 150-250 mg/dl | 100-150 mg/d| <100 mg/d|
descartar, como cirugia,
. . . Prealbimina 18-28 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl <10 mg/d|
traumatismos, infecciones
y otros procesos agudos RBP 2.6-7 l'l'lg/d| 2-2.6 mg/dl 1.5-2 mg/dl 15 mg/dl
La albumina es
Fuente: Gomez-Candela y Cols. “Recomendaciones y
una proteina encargada | protocolos de evaluacion y soporte nutricional en el paciente
adulto con cancer”. Barcelona: Editorial Glosa; 2003
de transportar en el

plasma multiples sustancias y de mantener la presion oncética® de la sangre. Su vida
media es larga, aproximadamente 18 dias, por lo que es poco sensible a
modificaciones recientes del estado nutricional, por lo tanto, puede mantenerse normal
durante bastante tiempo a pesar de un déficit nutricional importante, de igual forma, es
posible encontrar un descenso plasmatico sin que exista un déficit en caso de
enfermedad hepética, sindrome nefrético o enteropatia pierde proteinas y en
situaciones de expansion de volumen puede observarse hipoalbuminemia por dilucion,
pero, a pesar de todo es muy util para valorar situaciones de desnutricién crénicas. 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 desnutricién®.

® Presion generada por las proteinas en el plasma sanguineo.
* Cerezo L. Diagnostico del estado nutricional y su impacto en el tratamiento del cancer, en:
Oncologia 2005; 28: 129-134.
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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 correlacién con
el balance nitrogenado. Un descenso en sus niveles se acompafa de complicaciones
hasta en un 40% de los casos, sin embargo, se trata también de un reactante negativo
de fase aguda vy, por tanto, disminuye en caso de infeccién, traumatismo y cirugia; a
demas puede verse aumentada en situaciones de insuficiencia renal, ya que tiene una
excrecion principalmente por esta via. Igualmente, su respuesta al tratamiento
nutricional es un excelente factor prondstico de supervivencia en el cancer®.

La transferrina tiene una vida media de 8 dias, pudiendo valorar cambios en el
estado nutricional superiores a una semana. Su funcién es transportar el hierro, por lo
que alteraciones en el metabolismo de este mineral afectan sus niveles, también
disminuyen sus valores en la insuficiencia renal y en las infecciones cronicas. Es mas
util en el seguimiento de los pacientes que en la valoracion nutricional inicial, ya que
las modificaciones en su concentracion se correlacionan positivamente con el balance
nitrogenado.

La proteina transportadora del retinol (RBP) posee una vida media de apenas 12
horas. Sus niveles disminuyen de forma paralela a los niveles de vitamina A y de zinc,
asi como en el hipertiroidismo y tras intervenciones quirdrgicas. Su corta vida media y
su baja especificidad hacen que se emplee con menos frecuencia que las anteriores.

Debido a que los parametros antropométricos, bioquimicos e inmunolédgicos
pueden verse alterados en un gran nimero de situaciones o circunstancias, y que no
sblo se producen alteraciones anatomicas, sino que la malnutricién también puede dar
lugar a alteraciones funcionales que van a favorecer la aparicion de complicaciones,
los métodos de valoracién del estado nutricional no deben incluir exclusivamente
medidas antropométricas y parametros bioquimicos sino también métodos de
valoracion funcional.

Una valoracion nutricional multidimensional puede ser llevada a cabo mediante
tres tipos de métodos en el paciente con cancer: la Valoracion Global Subjetiva (VGS);
la Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) y mediante el Mini

Nutritional Assessment®.

5 ’

Ibid.
6 Duguet A, Bachmann P, Lallemand Y, Blanc-Vicent MP. Good clinical practice in nutritional
management in cancer patients: malnutrition and nutritional assessment, en: Nutr Clin Metab
2002; 16: 97-124.
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La VGS, disefiada por Detsky y colaboradores’ en el Hospital General de
Toronto, en 1987, es un método de estimacién del estado nutricional a través de la
historia clinica y la exploracion fisica, tiene mayor sensibilidad y especificidad que la
valoracién a través de los métodos tradicionales® y puede ser utilizada para predecir
que pacientes requieren una intervencién nutricional y cuales se beneficiarian de un
soporte nutricional intensivo. Este test ha sido validado en pacientes postratamiento
quirargico o trasplante y en pacientes VIH; posteriormente ha sido modificado con la
finalidad de simplificarlo, cuantificarlo o adaptarlo a una patologia concreta, como es el
caso del paciente con cancer. La primera fue realizada por Ottery F.D° y dio lugar a la
Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP), en ella se incluye
informacion adicional sobre sintomas caracteristicos que pueden presentarse en el
paciente oncoldgico; la segunda la llevaron a cabo Persson, C. y colaboradores’,
quienes aplicaron su modificacion a 87 pacientes con cancer digestivo o de vias
urinarias y concluyeron que, con vistas a evaluar el estado nutricional, era una forma
valida, sencilla y que daba buena idea del pronéstico. También se han realizado varias
modificaciones en el formato original de la VGS-GP por el Grupo de Trabajo de
Nutricién y Cancer de la SENBA'" dandole méas importancia a la pérdida de peso e
incluyendo proteinas viscerales, a demas, para apoyar al clinico en la toma de
decisiones, este grupo ha disefiado una tabla de valoracién global para la evaluacién
final.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente , de forma que éste cumplimenta
la primera parte del cuestionario, que esta referida a la historia clinica, ingesta
dietética, sintomas nutricionales y capacidad funcional, mientras que el médico o el
especialista en nutricion rellena el resto , que es la parte que hace referencia a los
signos fisico e incluye datos sobre el diagnéstico oncoldgico principal, enfermedades
concomitantes y tratamiento neoplasico planeado, con el fin de valorar el riesgo
nutricional del mismo, también se deben enumerar otros tratamientos asociados, como

los corticoides o anabolizantes, valores de albumina o prealbimina previo o posterior a

” Detsky AS, Mc Laughlin JR, Baker JP, Johnson N, Whittaker S, Mendelson RA, Jeegeebhoy
KN. What is subjective global assessment of nutritional status?, en: J. Parenter Enteral Nutr,
1987; 11:8-13.

% Ibid.

® Ottery FD. Oncology patient-generated SGA of nutritional status, en: Nutr Oncol 1994; 1(2):9.
"% Persson C, Sjoden PO, Glimelius B. The Swedish versién of the patient-generated subjective
global assessment of nutritional status: gastrointestinal vs urological cancers, en:. Clin Nutr.
1999; 18: 71-77

"' Gémez Candela C y Grupo Espariol de Trabajo en Nutricién y Cancer.Sociedad Espafiola de
Nutriciéon Basica y Aplicada, en: Intervencion Nutricional en el paciente Oncoldgico Adulto.
Editorial Glosa. ISBN: 84-7429-176-3.
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la terapia antineoplasica respectivamente , y datos de la exploracion fisica centrada en
la pérdida de tejido adiposo y masa muscular y la presencia de edemas o ascitis'?.
Los datos obtenidos de la escala, tanto generados por el paciente como por el

médico evaluador, se transfieren a la tabla de Valoracién Global™

. Al final del proceso
habra evaluaciones parciales, correspondientes cada una a las variables analizadas, y
la valoracién global o final sera la que predomine de las tres columnas: buen estado
nutricional, malnutricion moderada o riesgo de malnutricién y malnutricion grave. 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 prealbdmina
por debajo de los niveles criticos.

Se ha demostrado que el uso de esta herramienta es capaz no sélo de
discriminar la tasa de pacientes con alto riesgo de malnutricién, sino de generar
intervenciones nutricionales que en gran medida van a poder minimizar las
complicaciones debidas a la propia malnutricion, repercutiendo con ello, de forma
importante, en la calidad de vida de esos pacientes'*. Este método es muy facil de
realizar y permite seleccionar al paciente con riesgo de malnutriciéon para indicarle un
tratamiento nutricional adecuado'. En un estudio de Bauer y colaboradores'®,
realizado en 72 pacientes, se compara la sensibilidad y la especificidad entre la VGS-
GP y la simple VGS y se documenta que el primer método tiene una sensibilidad del
98% y una especificidad del 82% para predecir la clasificacion de la VGS. Thorensen y
cols'’., compararon un método objetivo de evaluacién del estado nutricional con la
VGS, y documentaron una elevada correlacién entre los dos métodos, estudiaron un
total de 46 pacientes con enfermedad neoplasica avanzada y el 65% estaban

desnutridos.

'2 VGS-GP. Versién del Grupo Espafol de Nutricion y Cancer. Gémez-Candela C. y cols.
“Recomendaciones y protocolos de evaluacion y soporte nutricional en el paciente
adulto con cancer”. Barcelona: Editorial Glosa; 2003.Véase Anexo |.
'3 Valoraciéon Global. Evaluacion de los resultados de la VGS-GP. Gémez-Candela C. y cols.
Idib. Véase Anexo Il
' Isenring E, Bauer J, Capra S. The scored patient generated subjetive global assessment and
its association with quality of life in ambulatory patients receiving radiotherapy, en: Eur J Clin
Nutr 2003; 57: 305-309.
'> Bauer J, Capra S, Ferguson M. Use of the scored patient generated subjetive global
assessment as a nutrition assessment tool in patients with cancer, en: Eur J Clin Nutr 2002;
56: 779-785.
'° Ibid.
' Thoresen L, Fjeldstad I, Krogstad K, Kaasa S, Falkmer UG. Nutritional status of patients with
advanced cancer: the value of using the subjetive global assessment of nutritional status as a
screening tool, en: Palliative Med 2002; 16:33-42.

36



La deteccion de malnutricién es el primer paso para poner en marcha las
diversas medidas de soporte nutricional tanto generales como farmacolégicas'®, pero a
pesar de la importancia del tema, los estudios de prevalencia de malnutriciéon en series
amplias de pacientes con cancer son escasos y el estado nutricional no suele ser
valorado sistematicamente en la clinica diaria'®.

La VGS-GP es una excelente herramienta para el diagndstico nutricional en
pacientes oncoldgicos®®, ha sido aceptada y recomendada como el estandar de
evaluacion nutricional por diversas sociedades de oncologia y nutricion, como la
Asociacién Americana de Diabetes en su documento La Guia Clinica para la Nutricién
Oncolégica® y por la SENBA en el documento Intervencion Nutricional en el Paciente
Oncolégico Adulto®®, grupo que decidié que éste es el método que se deberia utilizar
ya en el momento del diagndstico de la enfermedad y que su utilizacién sistémica
permite identificar a los pacientes con malnutricién y valorar los resultados de las
intervenciones nutricionales aplicadas en ellos®.

Una vez realizada la valoracion global del paciente y estimados los
requerimientos de energia, proteinas y agua, se debe aplicar el soporte nutricional
apropiado a cada caso. Dado que las alteraciones metabdlicas de la caquexia se
inician antes de que aparezca la sintomatologia, y que la desnutricién es causa de
complicaciones que pueden retrasar el tratamiento antineoplasico, la atencién
nutricional debe ser precoz, individualizada y formar parte del tratamiento global del
paciente.

El objetivo primordial de cualquier terapia nutricional en pacientes con cancer
sera mejorar el estado general y la calidad de vida. El soporte nutricional que
acompana el tratamiento de intencion curativa tiene adicionales y especificos

objetivos, como el de incrementar la respuesta al tratamiento, disminuir la tasa de

'8 Herrington AM, Herrington JD, Church CA. Pharmacologic options for the treatment of
cachexia, en: Nutr Clin Pract 1997; 12: 101-113.

'9 Delmore. Assessment of nutritional status in cancer patients: widely neglected?, en: Support
Care Cancer 1997; 5: 376-380.

% Kubrak C, Jensen L. Critical evaluation of nutrition screening tools recommended for
oncology patients, en: Cancer Nursing 2007; 30: 1-6.

' Bauer J. y cols. Ob. Cit 15.

2 Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafola de Nutricion Basica y Aplicada (SENBA).
Valoracion Nutricional. En: Gémez Candela C, coordinador. Pacientes Neoplasicos Adultos en
Intervencidon Nutricional en el Paciente Oncolégico Adulto. Barcelona: Glosa S.L; 2003: 35-
43.

8 Goémez-Candela C, Luengo LM, Cos AL, et al. Valoracion subjetiva global en el paciente
neoplasico desarrollada por Servicios de Nutricion vs Oncologia. ¢ Es siempre util para evaluar
el estado nutricional?, en: Nutr Hosp 2003; 18:353-357.
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complicaciones, y posiblemente reducir la morbilidad, manteniendo el balance entre el
gasto energético y la ingesta, o minimizando el disbalance entre éstos®.

La estrategia a seguir dependera de la intencién terapéutica, sea ésta paliativa o
curativa, de la valoracion nutricional realizada mediante VGS-GP y del grado de riesgo
nutricional de la terapia antineoplasica programada. En el Anexo Ill se puede observar
un algoritmo® que facilita la seleccién del soporte nutricional en el paciente oncolégico
adulto.

Existen diferentes tipos de intervencién nutricional a llevar a cabo en el paciente
con cancer, ellas son: Recomendaciones dietéticas generales y alimentacion béasica
adaptada (ABA), recomendaciones especificas para el control de sintomas y
alimentacién artificial mediante suplementacion oral, nutricion enteral por sonda
nasoentérica u ostomia y/o nutricién parenteral. El estado nutricional y la necesidad de
mantener o cambiar el tipo de soporte deben ser reevaluados periddicamente con la
frecuencia necesaria, dependiendo de la situacion clinica.

Las recomendaciones dietéticas generales van encaminadas a conseguir que
desde el momento del diagnostico de la enfermedad, se cuide la alimentacién del
paciente, asi como a prevenir la malnutriciéon y a lograr un nivel éptimo de ingesta, se
implementan como Unica intervencién si el paciente es capaz de ingerir, como minimo,
el 75% de los requerimientos nutricionales que le corresponden y no existe el
planteamiento de una terapia de riesgo préxima. En estos enfermos es especialmente
importante, para combatir la anorexia caracteristica, que la dieta sea apetecible y
variada, suficiente en macro y micronutrientes, para compensar el aumento de
necesidades producidas por los trastornos metabdlicos asociados a la presencia del
tumor y a los tratamientos antineoplasicos, y fundamentalmente, adaptada e
individualizada para cada paciente®. Las caracteristicas antes mencionadas de la
dieta, deben seguir las pautas de una alimentacién saludable, por lo tanto, debe
asegurar el aporte adecuado de todos los nutrientes a través de los alimentos y para
conseguirlo es preciso que incluya una gran variedad de los mismos, preparados en

distintas formas culinarias.

24 Brown JK, Byers T, Doyle C, Coumeya KS, Demark-Wahnefried W, Kushi LH, McTieman A,
Rock CL, Aziz N y cols. Nutrition and physical activity during and after cancer treatment: an
American Cancer Society guide for informed choices. CA Cancer J Clin 2003; 53:268-291

%5 Algoritmo de Intervencion Nutricional en el Paciente Oncoldgico Adulto. Grupo de Trabajo de
la Sociedad Espanola de Nutricién Béasica y Aplicada (SENBA)

6 Camarero Gonzalez E, Candamio S. Recomendaciones nutricionales en el paciente
oncoldgico. En Leén M, Celaya S.Ed. Recomendaciones nutricionales al alta hospitalaria.
Novartis Consumers Health 2001. Barcelona. Pags.: 259-270.
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Como guia se puede utilizar el évalo de la alimentacién saludable (véase figura
X), asegurando la presencia diaria de todos los grupos de alimentos.

Figura X. Gréfica de la Alimentacioén Saludable

Comer VARIADO es
bueno para vivir con
SALUD

Fuente: Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina.

La alimentacion basica adaptada (ABA) es aquella alimentacion modificada para
hacerla apta en diferentes condiciones clinicas, lo que permite, ademas de nutrir,
conservar el placer de comer y facilitar su preparacion, incluye: dietas trituradas de alto
valor nutricional, modificadores de la textura y enriquecedores de la dieta. La dieta
triturada, se indica a individuos que tienen dificultad de masticacion o disfagia a
sélidos, tipicamente esofagica, y también a quienes presentan un elevado riesgo de
sufrir desnutricién. Su elaboracion casera es lenta y requiere mucho cuidado, es
fundamental evitar que queden restos en el triturado final, como huesos o espinas,
también, el triturado se debe diluir, lo cual no sélo no asegura una composicién
nutricional fija, sino que frecuentemente se hace insuficiente en algunos nutrientes,
especialmente aquellos que se trituran mal, como son las proteinas provenientes de la
carne. Por lo tanto, su adecuada elaboracion requiere mucho tiempo, precisa gran
cuidado y el reto esta en conseguir una presentacion agradable y que realmente sean
apetitosas. Existen en el mercado productos ABA que se adaptan a las necesidades
del paciente en nutrientes y textura, son de facil preparacion, mantienen el aspecto de
“plato hecho en casa” y tienen un sabor identificable con la alimentacién casera. Son
preparados en forma de purés, listos para su consumo, o instantaneos, liofilizados®,
presentados en polvo para ser reconstituidos con caldo, agua, leche y un poco de

#7 La liofilizacién es un proceso de deshidratacion por congelacion, desde el estado sélido al
gaseoso sin pasar por el estado liquido, lo que permite mantener las propiedades
organolépticas y nutricionales de los alimentos.
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aceite, también los hay a base de cereales y frutas, con textura suave y homogénea,
asi como postres de frutas listas para consumir en forma de compota instantanea para
mezclar con agua o jugo. Los modificadores de la textura se indican principalmente a
individuos con disfagia a liquidos, cuadro clinico frecuente en patologias neurolégicas,
que puede inducir malnutricion y deshidratacion e incluyen los espesantes, el agua
gelificada y la bebida espesada. Los primeros estan constituidos por almidones
modificados y maltodextrinas, pero también aportan vitaminas y minerales, su efecto
es espesar instantaneamente los liquidos o purés, tanto frios como calientes, hasta
obtener la consistencia adecuada y sin afectar al sabor. El agua gelificada es una
bebida saborizada con textura de gel cuya funciéon principal es hidratar. Los
preparados de la ABA pueden alternarse con platos caseros, mezclarse con ellos para
enriquecerlos, o sustituirlos.

La enfermedad tumoral y sus tratamientos provocan alteraciones digestivas que
se manifiestan con sintomatologia especifica. La presencia de un tumor en el eséfago,
el estbmago o en la unién esofagogastrica y las terapias aplicadas para intentar
controlarlo producen anorexia, nauseas y vémitos, disfagia, xerostomia y alteraciones
del gusto, saciedad precoz, sindrome dumping, diarrea, maladigestién y malabsorcién.
El método de primera eleccion para el apoyo nutricio de estos pacientes es siempre la
via oral, indicando las modificaciones dietéticas requeridas de acuerdo a los sintomas
y condicién del paciente.

Cuando a pesar del consejo dietético, el paciente ingiere menos de 2/3 de las
necesidades con la alimentacion habitual o si presenta desnutricion, se recomienda el
uso de suplementos nutricionales, éstos alimentos estan destinados a satisfacer, total
o parcialmente, las necesidades alimenticias de los pacientes, son productos dietéticos
que contienen fuentes concentradas de nutrientes y/u otras sustancias, aislados o en
combinacion, con dosificacion expresa y con un objetivo nutricional sobre las funciones
fisiologicas, concebidos para lograr, precisamente, la ingesta de estos nutrientes en la
dieta. En los pacientes con cancer tienen como funcién complementar una dieta que
por diversas causas es insuficiente en energia o proteinas, o bien aportar nutrientes
especificos que pueden presentar efectos beneficiosos en la caquexia cancerosa. Los
mas adecuados para estos pacientes deben ser de elevada densidad energética e
hiperproteicos, y han de administrarse de forma que no disminuyan el apetito a la hora
de las comidas principales, por lo que puede resultar Gtil tomarlos entre ellas y antes
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de acostarse. Shils ME, Shike M.® y Klein S, Koretz RL.?°, sefialan que la
complementacion de la dieta habitual con suplementos orales mejora el estado
nutricional y produce efectos beneficiosos en diversos grupos de pacientes, no solo
desde un punto de vista anatémico sino también clinico, e incluso funcional.

La nutricion enteral a través de sondas nasoentéricas o catéteres de ostomias se
indicara en aquellos pacientes que no puedan, deban o quieran alimentarse de forma
habitual, o bien en los que precisen remontar un estado de malnutricién o tengan
requerimientos especiales de energia y/o nutrientes, siempre que los aportes
adicionales no puedan proporcionarse mediante suplementos orales. Como es ldgico,
estos pacientes deben tener un intestino funcionante suficiente. En el caso de los
pacientes con cancer hay indicaciones especificas, ya sea por su localizacién, como
en tumores de cabeza y cuello, es6fago, pancreas, estbmago, o por el tratamiento
empleado, debido fundamentalmente a la malnutricion a que puede dar lugar. La via
de administracion va a depender de la posible afectacién del tubo digestivo, riesgo de
aspiracién presente, y de la duracién previsible de la nutricién artificial, mientras que la
pauta de infusion depende del lugar de acceso al tubo digestivo, la presencia de otra
patologia concomitante y la tolerancia percibida. La férmula adaptada a la situacién
metabdlica de los pacientes con cancer debe tener mayor densidad caldrica, ya que en
la enfermedad neoplasica se puede presentar aumento del gasto energético, también
debe contener una mayor proporcion de lipidos, aunque con la limitacion que supone
la saciedad precoz que producen las grasas, y menor de carbohidratos de lo
recomendado habitualmente, porque el tejido tumoral consume principalmente estos
ultimos y es muy ineficiente metabolizando lipidos. Finalmente, la formula ha de tener,
en general, mayor proporcion de proteinas de lo estandar, puesto que en el huésped
se produce una intensa protedlisis muscular y un descenso de la sintesis de la
mayoria de proteinas, salvo las tumorales y los reactantes de fase aguda®. Respecto
al tipo de lipidos a administrar, hay que destacar el papel que los acidos grasos omega
3 ejercen sobre los efectos adversos del tratamiento, la respuesta inflamatoria, las
alteraciones inmunoldgicas, las proteinas séricas y la pérdida de peso asociada al

%8 Shils ME, Shike M. Nutritional Support of the Cancer Patient. En: Modern Nutrition in Health
and Disease. 1999; 85: 1290-1312.
% Klein S, Koretz RL. Nutrition Support in Patients with Cancer. What do the data really show?,
en: Nutr Clin Pract 1994; 9: 91-100
s Heys SD, Walker LG, Smith I, Eremin O. Enteral nutritional supplementation with key
nutrients in patients with critical illness and cancer: a meta-analysis of randomized controlled
trials, en: Ann Surg 1999; 229(4): 467-77
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tumor®' *2. En pacientes con distintos tipos de cancer se ha demostrado que los

suplementos ricos en arginina y omega 3 disminuyen la incidencia de infecciones
postquirdrgicas y mejoran el apetito y la capacidad funcional. La férmula seleccionada
dependera entonces de las necesidades nutricionales, de las condiciones
fisiopatolégicas concomitantes con la enfermedad neoplasica, del acceso al tubo
digestivo y de cualquier otro factor que influya en el estado nutricional del paciente,
como por ejemplo, el tipo de tratamiento antineoplasico empleado, que pueda
incrementar los requerimientos energéticos y/o proteicos®, ademads, si la nutricion
enteral va a ser prolongada o existen alteraciones del transito intestinal, debe
emplearse siempre una férmula con fibra dietética®*.

La Nutricién Parenteral es la administracién de nutrientes directamente en el
torrente sanguineo y las indicaciones en los pacientes neoplasicos son las mismas
que para los no cancerosos, salvo cuando la expectativa de vida sea muy limitada. En
estas situaciones la conveniencia de administrar Nutricion Parenteral requiere una
valoracion individualizada, teniendo en cuenta que, si bien depende en ultimo extremo
de la decisién de pacientes y familiares, por respeto a su principio de autonomia,
puede entenderse como medida extraordinaria, en cuanto que es un tratamiento
complejo, artificial, invasivo, caro y excepcional.

Un paciente con cancer puede precisar soporte con Nutricion Enteral (NE) o
Parenteral (NP) con las mismas indicaciones que el resto de los pacientes, aunque
con dos caracteristicas particulares: el tipo de féormula que se debe emplear en
condiciones determinadas y el hecho de que hay que tener en cuenta ciertas
consideraciones éticas en relacién con la indicacién y la retirada del soporte
nutricional.

La OMS define a los cuidados paliativos (CP) como:

“el cuidado total y activo de los pacientes cuyas enfermedades
no responden al tratamiento antitumoral, siendo primordial el control
del dolor y de otros sintomas, asi como de los problemas

psicoldgicos, sociales y espirituales”.*

%" Barber MD, Ross JA, Voss AC, et al. The effect of an oral nutritional supplement enriched
with fish oil on weightloss in patients with pancreatic cancer, en: British Journal of Nutrition
1999; 81:80-86.
% Wigmore SJ, Barber MD, Ross JA. Effect of oral eicosapentanoic acid on weight loss in
atients with pancreatic cancer, en: Nutrition and Cancer 2000; 36:177 —84.
® Vazquez Martinez C, Santos Ruiz MA. Vademécum de Nutricion Artificial. 62 edicion Ed.
Nutricia. Madrid. 2004.
% En el Anexo IV se muestran los algoritmos para la seleccién de la férmula de nutricién, toma
de decisiones y via y pauta de administracién de la Nutricion Enteral, respectivamente. Tomado
de: Gémez Candela C. y cols. Recomendaciones y protocolos de evaluacion y soporte
gisutricional en el paciente adulto con cancer. Barcelona:Editorial Glosa;2003.
Ibid.
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En la actualidad, los CP intervienen desde una mas temprana etapa en el
cuidado del paciente oncolégico, lo que ha permitido pasar del concepto de "paciente
terminal” al de "paciente con enfermedad avanzada", en quien ya se desestima un
tratamiento activo oncolégico por la no posibilidad de respuesta o por un balance
negativo riesgo-beneficio. Cuando un enfermo es considerado de cuidados paliativos,
no queda excluida la posibilidad de recibir, en un momento determinado, un
tratamiento oncolégico con el fin de paliar algunos de sus sintomas. Todo lo anterior
determina que el paciente paliativo, independientemente de que reciba o0 no
tratamiento, requiera también una valoracion adecuada de su estado nutricional,
ademas del tratamiento de los factores de riesgo que deterioran mas aun su estado
nutricional, por lo general ya alterado.

Es dificil valorar los efectos de la nutricibn sobre la calidad de vida en un
paciente con cancer avanzado, ya que la mejoria del estado funcional, el alivio de los
sintomas y el menor nimero de complicaciones son variables dificiles de medir en
esta situacion. La decisién de no instaurar o de suprimir el tratamiento nutricional
puede venir determinada por: Un prondstico de irreversibilidad del proceso terminal,
un estado de no conciencia o coma del paciente, 0 una supervivencia muy corta, de
horas o dias. Esta decisién puede tomarse cuando existe la certeza moral de que, en
estas condiciones, cualquier forma de soporte nutricional no proporciona bien alguno
al enfermo, que no experimenta ningun tipo de mejoria en su calidad de vida, y cuando
su retirada ya no pudiera ser interpretada por el enfermo como un "abandono". Por
otra parte, la doctrina ética centrada en el pensamiento personalista considera que el
médico debe oir al enfermo y ser respetuoso con la légica de la libertad humana en
todo momento y, por supuesto, también en el momento de la muerte, siempre que ésta
no afecte a su propia dignidad, por lo tanto, cuando la irreversibilidad del proceso
terminal esta presente, el médico puede y debe atender la opinién del enfermo si éste
se muestra partidario de prescindir de un recurso terapéutico que podria anadir calidad
de vida a su existencia vulnerable, pero que se revela incapaz de revertir el prondstico,
como ocurre con el soporte nutricional. El concepto de “bien” en la conciencia del
médico no puede entonces sustituir al concepto de “bien” en la conciencia del paciente
y sus familiares, estas decisiones son posibles cuando se ha habilitado un cierto nivel
de comunicacién entre médico y paciente. Entonces, la dignidad del hombre se
concentra en su libertad, en la libertad de decidir un modo legitimo de dejar de luchar
por la vida cuando ésta, definitivamente, ha emprendido a corto plazo su término

natural.
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CAPITULO IV

Diseno metodologico.




Se realiza un estudio transversal, descriptivo y observacional, basado en la
evaluacion nutricional de pacientes adultos con diagnéstico de cancer de esoéfago,
estdmago y de unién esofagogastrica con el fin de conocer la situacién nutricional y
proponer la intervencién nutricia mas adecuada para cada caso.

El universo esta conformado por pacientes adultos con diagnostico de cancer de
esofago, estbmago y de unién esofagogastrica.

La muestra la integran 20 pacientes adultos con diagnéstico de cancer de
esofago, de estbmago y de unién esofagogastrica, en régimen domiciliario ambulatorio
que realizan tratamiento oncoldgico y concurren a consulta externa con médicos
oncologos en las ciudades de Junin y Lincoln de la provincia de Buenos Aires.

Para la evaluacién nutricional se utiliza como instrumento la VGS-GP disefiada
por Ottery FD'.con las modificaciones realizadas por el Grupo Espariol de Nutricién y
Cancer? . En la VGS-GP es el propio paciente el que cumplimenta la primera parte del
cuestionario, que esta referida a la historia clinica, ingesta dietética, sintomas
gastrointestinales y capacidad funcional, mientras que el médico o especialista en
nutricion rellena la segunda parte que hace referencia a los signos fisicos como
perdida de tejido adiposo y masa muscular y presencia de edema o ascitis, e incluye
datos sobre el diagnostico oncolégico principal, enfermedades concomitantes,
tratamiento oncolégico, valores de albumina o prealbumina, entre otros. Los datos
obtenidos se transfieren a una tabla de Valoracién Global®, al final del proceso habra
evaluaciones parciales y la valoraciéon global sera la que predomine de las tres
columnas: A, buen estado nutricional, B, malnutricion moderada o riesgo de
malnutricion, y C, malnutricion grave. Hay dos parametros, sin embargo, que sitian al
paciente por si mismos en la columna C de malnutricion grave: pérdida de peso
superior al 10% y albumina o prealbimina por debajo de los niveles criticos.

Una vez realizada la valoracién nutricional global de los pacientes se propone el
soporte nutricional apropiado a cada caso siguiendo el algoritmo de Intervencién
Nutricional en el paciente oncolégico adulto del grupo de trabajo de nutricion y cancer
de la SENBA®. Para ello se clasifica a los pacientes en tres pasos: Primero, segun el
tipo de tratamiento oncologico que reciben, ya sea de tipo curativo o paliativo,

' Ottery FD. Definition of standardized nutritional assessment and interventional pathways in
oncology, en: Nutrition 1996; 12(1supl.):S15-9.
% Luengo LM. Valoracién del estado nutricional del paciente oncolégico, en: Rev. Oncol 2004: 6
gsupl 1): 11-18. Véase Anexo |

Gomez-Candela y cols. Grupo de Trabajo de Nutricién y Cancer de la Sociedad Espanola de
Nutricién Bésica y Aplicada. Tabla de Valoracion Global. "Recomendaciones y protocolos de
evaluacion y soporte nutricional en el paciente adulto con cancer’. Barcelona:Editorial
Glosa; 2003, p. 36. Véase Anexo Il.
* Gémez-Candela C. y cols. Intervenciéon Nutricional en el Paciente Oncolégico Adulto.
Barcelona: Editorial Glosa; 2003.
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segundo, segun el riesgo nutricional de la terapia oncoldgica, y tercero, de acuerdo a
la Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente.

En el Anexo Il se muestra el algoritmo® de toma de decisiones en el paciente
oncoldgico en tratamiento con intencién curativa y el algoritmo general de actuacién en
el paciente neoplasico sometido a tratamiento con intencién paliativa.

Finalmente, en el Anexo IV se presentan los algoritmos® para la seleccién de la
férmula de nutricién, toma de decisiones y via y pauta de administracion de la

Nutricion Enteral, respectivamente.

Las variables sujetas a estudio son:
e Edad

Definicidon conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento.

Definicién operacional: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento de

los pacientes con cancer de eséfago, estémago y unién esofagogastrica hasta el
momento de la entrevista. El indicador sera afnos cumplidos y se trabajara solamente
con personas mayores de 18 anos. La edad se obtiene de la Historia Clinica y se
registra en la VGS-GP.

e Sexo

Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue al hombre de la

mujer.

Definicion operacional: Se evallia a personas con cancer de esofago, de

estdbmago y de la unién esofagogastrica de sexo femenino y masculino.

¢ Tipo de enfermedad oncolégica o cancer

Definicién conceptual: Patologia que se manifiesta por la presencia de un tumor

maligno con crecimiento descontrolado y proliferacion de sus células, las cuales a
través de la linfa y/o la sangre, pueden invadir tejidos a distancia. Como cualquier tipo
celular es capaz de generar un crecimiento descontrolado, existen tantos tipos de
canceres distintos como tipos celulares hay en el organismo y el nombre de la
enfermedad tumoral depende del érgano o tipo de célula en el cual se originé.
Definicién operacional: Patologia que se manifiesta por la presencia de un tumor

maligno que se origino en el eséfago, el estbmago o en la unién esofagogastrica. Los
datos se obtienen a través de la Historia Clinica y se registran en la VGS-GP.

® Gémez-Candela y cols. Grupo de Trabajo de Nutricion y Cancer de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Bésica y Aplicada. "Recomendaciones y protocolos de evaluacion y soporte
nutricional en el paciente adulto con cancer’. Barcelona: Editorial Glosa; 2003, p. 106 - 115.
® Ibid., p. 98-100.
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¢ Tipo de tratamiento oncologico

Definicidon conceptual: Variedad de terapias aplicadas para intentar controlar el

cancer o paliar efectos secundarios.

Definicion operacional Variedad de terapias aplicadas para intentar controlar el

cancer de esofago, de estdbmago y de la unién esofagogastrica, o paliar efectos
secundarios. Las mas frecuentes son la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia, que
pueden utilizarse solas o en combinacioén. El primer tratamiento que se administra se
denomina terapia de primera linea o tratamiento primario, la terapia adyuvante se
aplica después del primer tratamiento, tal como la quimioterapia se administra después
de la cirugia y la terapia neoadyuvante se aplica antes del tratamiento primario, como
la radioterapia cuando se aplica antes de la cirugia. A demas del tratamiento
oncolégico especifico, se tendran en cuenta otras terapias’.

- Cirugia oncolégica: implica la extirpacién del tejido canceroso del eséfago, del
estdbmago o de la union esofagogastrica y de las adenopatias correspondientes, es el
tratamiento primario en la mayoria de los casos cuando la intencién es curativa y
puede eliminar por completo el tumor. En otros casos, cuando la intencién es paliativa,
se realiza para aliviar efectos secundarios, como por ejemplo, extirpar una obstruccién
para paliar el dolor.

- Quimioterapia: es el uso de medicamentos para destruir las células cancerosas.
Se diferencia de otros tratamientos en cuanto a que es sistémica, es decir, circula por
todo el organismo mientras mata las células cancerosas originales y aquellas que
pueden haberse diseminado a otros lugares, pero no puede diferenciar entre las
normales y las cancerosas. Puede administrarse como tratamiento primario,
neoadyuvante o como terapia adyuvante, los medicamentos pueden administrarse por
via oral, endovenosa o0 subcutanea, se administra en ciclos de medicamentos y
recuperacion para permitir la cura de las células no cancerosas.

- Radioterapia: es el uso de rayos X con alta potencia u otras particulas para
matar las células cancerosas. El tipo mas comun se denomina radioterapia de haz
externo, que se aplica desde una maquina externa al cuerpo. Cuando la radioterapia
se aplica mediante implantes, se denomina radioterapia interna o braquiterapia. Se
considera un tratamiento localizado, ya que s6lo afecta la parte del cuerpo irradiada.

Para el presente trabajo se seleccionan pacientes que realizan tratamiento
oncolégico en régimen domiciliario ambulatorio. Los datos se obtienen de la Historia
Clinica y se registran en la VGS-GP.

7 Antieméticos, estimulantes del apetito, antidiarreicos, psicofarmacos, protectores gastricos,
entre otros.
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e Grado de riesgo nutricional del tratamiento oncoldgico

Definicidon conceptual: Nivel de posibilidades de que el paciente pueda presentar

sintomas con impacto nutricional durante el tratamiento oncolégico.

Definicidon operacional: Nivel de posibilidades de que el paciente con cancer de

eso6fago, de estébmago o de la unién esofagogastrica pueda presentar sintomas con
impacto nutricional durante el tratamiento oncolégico.
Para el presente trabajo los tratamientos oncolégicos se clasifican en terapias de

alto, mediano y bajo riesgo nutricional seguin se indica en el siguiente cuadro:

Clasificacion de los tratamientos oncolégicos segun su riesgo nutricional

Terapia de alto riesgo nutricional:

- Radioterapia de aparato digestivo

- Radioquimioterapia concomitante de eséfago

-Irradiacion corporal total.

-Cirugia oncologica de aparato digestivo

Terapia de moderado riesgo nutricional:

- Radioterapia toracica

- Poliquimioterapia, altas dosis de cisplatino (>80mg/m2 c/3 sem), antraciclinas,
taxanos, 5-FU i.c., Ciclofosfamida, Irinotecan, Platinos, Micoxantrone, Docetaxel,
Ifosfamida, Dacarbacina, Topotecan, Fluoropirimidinas orales, Derivados del podofilino
Terapia de bajo riesgo nutricional:

- Monoquimioterapia a base de MTX, 5-FU bolo,Capecitabina, Derivados de la Vina,
Melfalan, Clorambucil, Gemcitabina, Temozolamida

- Cirugia menor paliativa.

Fuente: Modificado de Gdémez-Candela C, vy cols. Intervencion Nutricional en el
Paciente Oncologico Adulto. Barcelona: Editorial Glosa; 2003.

e Grado de estrés metabdlico

Definicidon conceptual: Respuesta que desarrolla el organismo ante cualquier tipo

de agresioén, que consiste en la reorganizacién de los flujos de sustratos estructurales
y energéticos para atenuar las alteraciones que producen, como aumento de las
necesidades energéticas y proteicas, entre otras.

Definicién operacional: Respuesta que desarrolla el organismo de los pacientes

con cancer de eso6fago, de estdbmago y de la unién esofagogastrica ante la presencia
del tumor y el tratamiento oncolégico.
Los datos se obtienen de la Historia Clinica y se registran en la VGS-GP.
Conocer el grado de estrés metabdlico permite adecuar las necesidades

energéticas y proteicas, para tal fin, en este trabajo se cuantifica en funcién de la
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presencia de fiebre y su duraciéon y la necesidad de tratamiento con corticoides o
anabolizantes segun se indica a continuacion:

Grado de estrés metabdlico
Grado de Ninguno Leve-moderado elevado
estrés
Fiebre No >37y<39°C >39°C
Duraciondela | ------ <72hs. >72 hs.
fiebre
Corticoides No < 30 mg de prednisona o | >30 mg de prednisona o
equivalente/dia equivalente/dia

Fuente: Adaptado de Tabla de Valoraciéon Global. Ob. Cit. 3.

e Variabilidad en la ingesta alimentaria respecto hace un mes

Definicién conceptual: Cambios en la ingesta de alimentos respecto hace un mes

tanto en cantidad como en calidad de nutrientes.
Definicién operacional: Cambios que se han producido en la ingesta de

alimentos respecto hace un mes tanto en cantidad como en calidad en los pacientes
con cancer de eséfago, estobmago y de la union esofagogastrica. La variabilidad en la
ingesta es uno de los apartados de la VGS-GP que debe cumplimentar el paciente.
Para la valoracion global se sigue el siguiente criterio:

Variabilidad en la ingesta en el ultimo mes

Opciones Alimentacion
Como mas
Como igual Normal
Dieta normal
Como menos Deterioro leve-
Pocos sdlidos moderado

Solo preparados
nutricionales Deterioro grave
Solo liquidos
Muy poco

Fuente: Adaptado de Tabla de Valoraciéon Global. Ob. Cit. 3.
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¢ Presencia de dificultades para alimentarse

Definicidon conceptual: Problemas que impiden comer de manera suficiente.

Definicidon operacional: Problemas que impiden a los pacientes con cancer de

eso6fago, de estbmago o de la unién esofagogastrica comer de manera suficiente. Esta
variable forma parte de uno de los apartados de la VGS-GP y es cumplimentada por el
paciente, se evalla a través de una pregunta cerrada y en caso afirmativo debe
senalar cual o cuéles problemas presenta.

Ante la presencia de problemas para alimentarse, los mismos se clasifican en

grados de dificultad segun el siguiente criterio para la valoracién global:

Problemas Grado de dificultad

Nauseas

Estrefiimiento

Saciedad precoz

Olores desagradables Leve-moderado

Sabores desagradables

Problemas dentales

Problemas econémicos

Depresion

Anorexia

Vomitos

Diarrea Grave

Disfagia

Dolor

Tres 0 mas problemas leves-moderados
Fuente: Adaptado de Tabla de Valoracién Global. Ob. Cit.3.

e Deterioro de la capacidad funcional en el ultimo mes

Definicién conceptual: Disminucién de la capacidad de una persona para llevar a

cabo por si misma una actividad o un proceso. En sentido amplio, tiene en cuenta las
funciones fisica, mental y social.

Definicidon operacional: Disminuciéon de la capacidad de los pacientes con cancer

de esofago, estbmago o de union esofagogastrica para realizar por si misma una
actividad. En el presente trabajo, este apartado de la VGS-GP hace referencia a la
actividad fisica cotidiana del paciente en el ultimo mes, es él mismo quien debe
calificar su actividad.
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Para la valoracién global, el deterioro de la actividad se clasifica de la siguiente

manera:
Deterioro de la capacidad funcional en el ultimo mes
Tipo de actividad Grado de deterioro
Normal Sin deterioro
Sin ganas de nada Leve-moderado
Paso mas de la mitad del dia acostado o sentado | Grave

Fuente: Adaptado de Tabla de Valoracion Global. Ob. Cit.3.

e Pérdida de peso en % en los Ultimos tres meses

Definicion conceptual: Cambio de peso que se ha producido con respecto al

peso habitual y su evolucion en el tiempo. Se valora del siguiente modo:

Pérdida de peso (%) = (peso habitual — peso actual) x 100

Peso habitual

Definicién operacional: Cambio de peso que se ha producido en los Ultimos tres

meses en los pacientes con cancer de eséfago, de estébmago o de la unidon
esofagogastrica. En el presente trabajo se clasifica al porcentaje de pérdida de peso
que ha sufrido el paciente en los Ultimos tres meses como leve, moderado o severo,
segun sea <5%, 5-10% o >10% respectivamente. Perder mas del 10% del peso en un
periodo de tiempo inferior a 3 meses es un criterio de primera linea de malnutricién
que sitla al paciente directamente en la columna C de malnutricion grave en la
valoracién final e indica la necesidad de tratamiento nutricional.

e Grado de pérdida de tejido adiposo

Definicion conceptual: Valoracién de la disminucion de la cantidad de grasa

corporal.
Definicion Operacional: Valoracién subjetiva de la disminucion de la grasa

corporal de los pacientes con cancer de eso6fago, de estobmago o de la unidn
esofagogastrica que se realiza explorando el tejido adiposo subcutaneo en la zona
inferior del ojo, las mejillas, la zona anterior de la parrilla costal inferior o la parte
posterior del brazo mediante un pellizco y se clasifica como:

- Sin pérdida

- Pérdida leve/moderada

- Pérdida elevada.
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e Grado de pérdida de masa muscular

Definicion conceptual: Valoracion de la disminuciéon del volumen y tono de los

musculos.

Definicidn operacional: Valoracién subjetiva de la disminucion del volumen y tono

de los musculos en los pacientes con cancer de eséfago, de estbmago o de la unién
esofagogastrica que se realiza apreciando el volumen y el tono en el musculo
temporal, en los hombros, en los muslos o en la zona gemelar y se clasifica como:

- Sin pérdida

- Pérdida leve/moderada
- Pérdida elevada
¢ Presencia de edema o ascitis

Definicién conceptual: Acumulaciéon de liquidos en miembros inferiores y/o en la

cavidad abdominal.

Definicidon operacional: Acumulacién de liquidos en miembros inferiores y/o en la

cavidad abdominal en los pacientes con cancer de es6fago, de estébmago o de la unién
esofagogastrica que se valora mediante inspeccion ocular por la presencia de
inflamacioén y se clasifica como:

- Sin edema/ascitis

- Leve/moderados
- Importantes.
¢ Nivel de Albumina (previo al tratamiento oncol6gico)

Definicién conceptual: Valor de albumina plasmatica.

Definicion operacional: El valor de albumina plasmatica en los pacientes con

cancer de esoéfago, de estbmago o de la unién esofagogastrica tomado de una
muestra de sangre antes de iniciar un tratamiento oncolégico, es el mejor indice de
laboratorio en la evaluacién nutricional inicial, ya que tiene un alto valor predictivo de
complicaciones asociadas a la desnutricién. Los valores se obtienen de la Historia
Clinica, se registran en la VGS-GP y se clasifican en la Valoracion Global de la
siguiente manera:

- >3,5 g/dl, normal

- 3,5 a 3,0 g/dl, deplecién leve/moderada.

- <3,0 g/dI, deplecién grave.
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El nivel de albumina plasmatica critica, que sitla al paciente directamente en la
columna C de malnutricion grave en la valoracion final y que indica necesidad de
tratamiento nutricional previo al inicio de la terapia oncolégica, es 3,0 gr/dl.

¢ Nivel de prealbumina (tras el tratamiento oncologico)

Definicidon conceptual: Valor de prealbumina plasmatica.

Definicién operacional: El valor de prealbumina plasmatica en los pacientes con
cancer de eséfago, de estbmago o de unién esofagogastrica que han iniciado una
terapia oncoldgica agresiva es un buen indicador de los cambios en el estado
nutricional. Este indicador se valora Unicamente en los pacientes que hayan iniciado
una terapia nutricia, pues se eleva rapidamente en respuesta a dicho tratamiento.

Los valores se obtienen de la historia clinica, se registran en la VGS-GP y se
clasifican en la Valoracién Global de la siguiente manera:

- >18 mg/dl, normal

- 18 a 15 mg/d|, deplecion leve/moderada

< 15 mg/dl, deplecion grave.

El nivel de prealbumina plasmatica critica, que sitda al paciente directamente en
la columna C de malnutricion grave en la valoracion final y que indica necesidad de

tratamiento nutricional tras iniciado el tratamiento oncolégico, es 15,0 mg/dl.

Se le entrega al paciente una nota de consentimiento informado que debera ser
firmada antes de completar la VGS-GP (ver Anexo).
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ANALISIS DE DATOS
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En el presente estudio sobre el estado nutricional en pacientes con cancer de
esofago, estobmago y la de unién esofagogastrica, que realizan tratamiento oncoldgico
en régimen domiciliario/ambulatorio y concurren a consulta externa con oncologos de
las ciudades de Junin y Lincoln de la provincia de Buenos Aires, se obtuvieron los
siguientes resultados:

La edad de los pacientes queda comprendida entre 53 y 83 afos. El 45% son
menores de 65 anos.

Grafico N° 1: Distribucion de la poblacion segun la edad

M <65
M65-73
M /4-580
M >30

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion

De los 20 pacientes, 17 son de sexo masculino y 3 de sexo femenino.

Grafico N° 2: Distribucién de la poblacién segun el sexo

H Masculinn

M Femenino

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacién.
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Del total de pacientes la mayoria presenta como patologia oncolégica cancer de
estdmago, seguido de cancer de la union esofagogastrica (UEG) y la minoria cancer
de eséfago.

Grafico N° 3: Tipo de cancer

B Estomago Ueg Esotago

30%

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion

La mayoria de los pacientes reciben un tipo de tratamiento de intencién curativa.

Gréfico N° 4: Distribucién de |la poblacién seglin la
intencion del tratamiento oncologico

[ Curativa Paliativa

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion
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Analizando la intencién y el tipo de tratamiento, todos los pacientes que reciben
tratamiento con intencién paliativa reciben quimioterapia. En los pacientes que realizan
tratamiento con intencion curativa, la variable tipo de tratamiento presenta diferentes
alternativas: quimioterapia neoadyuvante, radioterapia+quimioterapia neoadyuvante,
quimioterapia adyuvante, radioterapia+quimioterapia adyuvante, control post cirugia y

cirugia oncolégica programada.

Grafico N° 5: Intencién y tipo de tratamiento

CMT s 20%

Tratamiento
paliativo

Cirugia programada [l 5%

Control post cirugia |l 7 0%
RTP+QMT adyuvante = 15%
QMT adyuvante E 10%
RTO+QMT recadyuvente | 20%

QMT neoadyuvenie | 10%

Tratamiento curativo

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.

El 100% de los pacientes encuestados recibieron o reciben tratamiento

oncoespecifico de alto riesgo nutricional debido a la localizacién del tumor.
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El 95% recibe otros tratamientos concomitantes. El 40% tiene

indicado

protectores gastricos, el 28% suplementos de vitaminas y/o minerales, un 8%

antieméticos, otro 8% antidiarreicos, otro 8% corticoides, un 4% analgésicos y el 4%

restante psicofarmacos.

Grafico N° 6: Otros tratamientos
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Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion

En relacion a la clasificacion de la VGS-GP el 60% tiene alteraciones del estado

nutricional, perteneciendo un 40% al grupo B con desnutricion moderada o riesgo de

desnutricién y el 20% al grupo C con desnutricién severa. El 40% corresponde al

grupo Ay tienen un buen estado nutricional.

VGS-GP

f \
r 1

Mal estado |
nutricional
60%

Buen estado \ \
nutricional "A"

Malnutricion
srave IICII

Gréfico N° 7: Distribucién de la poblacién segtn clasificacidn de la

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.
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Al analizar el estado nutricional y el tipo de cancer se observa que el estado

nutricional se encuentra alterado o en riesgo en todos los pacientes con cancer de

esofago, en mas del 60% de los diagnosticados con cancer de la UEG y en el 50% de

quienes tienen cancer de estomago.

Grafico N° 8: Estado nutricional y tipo de cdncer

H A: Buen estado nutricional
H B: Desnutricion moderada o riesgo de desnutricion
i C: Desnutricion grave

100%

66,66%
50%

33,33%

Estomego Esofago UEG

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.

Analizando las dificultades para alimentarse que manifestaron los pacientes, un

80% tiene algun tipo de dificultades, siendo la plenitud gastrica la dificultad mas

frecuente, seguida de nauseas, luego anorexia, disfagia y con menor frecuencia

diarrea, un solo paciente manifesté problemas dentales.

Grafico N° 9: Dificultades para alimentarse

70%
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50%

40%

30%

20%

10%

0%

Anorexia Nauseas Diarrea Flenitud Disfagie
gastrica

Problrmas
dentales

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.
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La media de sintomas por pacientes fue de 1 para el grupo A, de 2 en el grupo B

y 3 en el grupo C.

Grafico N° 10: Promedio de sintomas para la
clasificacion de la VGS-GP

_-_-_‘_-_“‘--__

_-_--—__“———__
media A T

media B
media C

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacién.

Respecto al porcentaje de pérdida de peso en los Ultimos 3 meses el 90% habia

perdido peso y un 10% no perdié peso. De los pacientes que perdieron peso el 20%

perdié6 menos del 5%, el 50% entre el 5y 10%, el 20% habia perdido mas del 10%.

Grafico N° 11: Pérdida de peso en los Gltimos tres meses

No perdieron
peson
10%

érdida 5-10

Pérdida>10%

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.
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La media del porcentaje de pérdida de peso para toda la muestra es de 5,57%.

Al analizar la distribucién de los porcentajes de pérdida de peso segun la

clasificacién de la VGS-GP se observa que los pacientes clasificados en el grupo A en

promedio han aumentado de peso, esto se debe a que hay 2 pacientes que luego de

haber sido sometidos a cirugia gastrica conservan parte del estdmago, no presentan

sintomas que dificulten la alimentacién y comen mas respecto a hace un mes, son

personas jévenes que no necesitaron otro tipo de tratamiento oncolégico y estan

recuperando su peso. En los pacientes de éste grupo que han disminuido su peso, el

porcentaje de pérdida es menor al 5%, lo cual no es significativo.

En los pacientes de los grupos B y C que han disminuido su peso se observa

que a mayor porcentaje de pérdida de peso, mayor es la desnutricion o el riesgo de

padecerla.

Tabla N°1: Porcentaje de pérdida de peso segun VGS-GP

Porcentaje de pérdida de peso

Grupos maximo minimo media
A 4,69% -9,52% -0,56%
B 7,62% 5,48% 6,60%
C 15,52% 10,83% 12,20%

Fuente: Elaborada sobre datos de la Investigacion.
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10,00%
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-10,00%

-15,00%

Grafico N° 12: Distribucién de la pérdida de pesc segin VGS-GP

maximo
minimo

® media

Fuente: Elaborado sobre datos de la Investigacion.

61



Siguiendo el algoritmo de intervencion nutricional, elaborado por el SENBA, para
todos los pacientes clasificados en el grupo A, con un adecuado estado nutricional, se
propone impartir educacién nutricional sobre la base de una alimentacién saludable,
elaborando planes individualizados de alimentacién para aquellos que necesitan una
alimentacién mas especifica y calibrada en macro y micronutrientes. En cuanto a los
pacientes clasificados en los grupos B y C, se propone un soporte nutricional
individualizado y ajustado a las necesidades de cada uno, con una alimentacion
especifica, adaptada, con suplementacion, nutricion enteral o parenteral si fuese
necesario. Ademas a todos los pacientes con dificultades para alimentarse, se
propone impartir recomendaciones especificas para el control de sintomas que

dificultan la alimentacion.
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CAPITULO V

Conclusiones




Todos los pacientes con enfermedad neoplasica del aparato digestivo reciben
tratamiento oncolégico de alto riesgo nutricional.

Mas de la mitad de los pacientes sufre malnutricion.

Debido al alto porcentaje de pacientes en tratamiento oncolégico activo con

intencidn curativa, la atencion nutricional debe considerarse prioritaria.

Los pacientes no habian sido evaluados nutricionalmente por un especialista en
nutricion con anterioridad al presente estudio, lo cual demuestra que la
evaluacion y el tratamiento nutricional no forma parte de la terapia global del
paciente.

La evaluaciéon nutricional debe realizarse al diagnéstico de la enfermedad
oncolégica

Toda intervencion nutricional debe individualizarse para cada paciente, desde las
recomendaciones dietéticas hasta la nutricién artificial

Los pacientes con buen estado nutricional deben recibir recomendaciones
dietéticas generales sobre la base de una alimentacion saludable vy
recomendaciones especificas para el control de sintomas que dificultan la

alimentacion.

Los pacientes con desnutricidn moderada y con malnutriciéon severa que reciben

tratamiento de intencidn curativa deben recibir nutricion artificial.

En los pacientes paliativos antes de intervenir nutricionalmente se debe priorizar
el deseo del paciente y/o la familia, el control de sintomas que faciliten la
intervencion y el soporte psicoldgico y social.

Los oncélogos mostraron interés por el presente estudio ya que consideran que
es crucial mantener un buen estado nutricional durante el proceso terapéutico de
los pacientes, pero existe insuficiente formacién sobre Nutricion Clinica en los

profesionales no directamente implicados con éste campo.
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e Todos los pacientes con tumores del aparato digestivo deben ser derivados a un

especialista en nutricion.

e La desnutricién en el paciente oncologico es un problema frecuente, de etiologia
multifactorial y con importantes repercusiones en su evolucion clinica y calidad
de vida. Por todo ello debemos llevar a cabo una intervencién nutricional precoz,
mediante un abordaje multidiciplinar, e integrada en el plan terapéutico global del

paciente.
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ANEXO |

VALORACION &LOBAL SUBTETIVA GENERADA POR EL PACIEMTE
Por favor, conteste el siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden o

sefialando la opcidn correcta, cuando se le ofrecen varias.

Nombre v apelidos Edad _  afioz
Fecha
PESOD achaal ks DIFECULTADESFAFRA AT DMENTARSE:
Pezo hace 3 meses kz e 51
e WO

%ila respmesta era 5L sefiale cudl f codles de
los sizwiente: problemas presenta:

AT DSENTACTON respecio 2 hace 1 mes: e falia de apetite
e CODNO MEE s EANAS B womitar
e DOENO iE0al wts WONILIRO S
e DOEDO MEN0E F E.SIIEI"_II:IL‘EI:Iﬂ

Tipa de alEmentos: . (LATTERA

llm.,.-..- dista pommal +e obores desazradables
e pOTOG s0lidos o bos alimentos oy Senen sab=or
e 5000 liquidos i :al:-ures desapradables _
e 5000 preparados mitricionales o M sienpo lleno enseguida
o TN POCD e Oificultacd para tragar
L s problemas derrales

wcwc Gonlor. ;Dhonde?

e dEpresion
v Preoblemas ecOmomicos

ACTIVIDAD COTIDIANA en ol wldme mes:
o TLONTIL

e mezmar de Lo hakiraal

o 50 FanAs de macda

s paso mas de la mitad sl di en cama o
sentada

MUCHAS GRACIAS. A PARTIR DE AQUi. LO COMPLETARA SU MEDICO.

ENFERMEDADES: EXPLOBACION FISICA:
Perdida de tejido adiposn:
e 5. Grado
TEATAMIENTO ONCOLOEICO- war WO
Pérdida de masa nousoular:
OTROS TRATAMIENTOS: o 51, Grado
e WK
Edermas yio ascitis:
e 5. Grado
e WK 3
z : E= Tlceras por presion: 751 7T HO
ALBTMINA arfes d= fmatarnisnto oncologico: Fiehre: 751 7"HO
gfdl
PREALBUAMINA mas <l ratamiento oncologico:
mg'dl
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Anexo |l

VALORACION GLOBAL. Teniendo en cuent el fornmlario, sefiale lo que comesponda a cada

dato clinico para realizar [a evaluacion final

DATO CLINICO A B C
Perdida de pese 5% E10% =100
Alimentacion Normal [ datenoro leve-moderado | detenioro grave
Impedimentos para mgesta (N0 Eves-maderades aves
Deterioro de acovidad NO =ve-modenado ave
Edad 765 -5 -3
Ulceras por presion NO ) 8l
Fiebre / corticoides NO leve | moderada elevads
Tto. antinesphisico bajo neszo | medio nasgo alfo nesen
Perdida adipesa NO leve | moderada elevada
Perdida muscular NO leve  moderada elevada
Edemas | ascitis NO leve ' modarados Importantes
Albamina (previa al fio.) 3.5 3035 <30
Prealbumina (tra: tto.) =18 15-18 <15
VALORACTON GLOBAL,

ea A DIED estado mumicional

<« B: malutricion moderada o riesgo de malmtricion

<« . malmuiricon gave
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Anexo Il

INTERVENCION NU TRICIONAL ENEL PACIENTE ﬂ’\C{?LﬂGICﬂ ADULTO

{ Paciente uumlnglm adulto!

T

/ Valoracion Global Subjetiva’

hien nutrido (AF

l

ifipo de

teil?/ N\

l de alfo nesgo

de bajo nesgo
N

i

~malnufticion mederada o
riesgo de malnutricion (B

= N0 ==

suformedad
th

malnutricion grave (C),
independientemente del

aTiFI‘} T tipo de terapia®
i)/ N\

) l | de alto riesgo l
de bajo mesgo \

|

Iral algoritma
“Intervencion paimicional
an packats ancaligico

"mutricion enteral

Teaucacion nuiricional basica
"recomendaciones dietéficas generales*

Tsuplementos

"hecomendaciones dieteficas especiticas | | o

10

"mutnicion parenteral

]

|

reevaluacion a los 15 dias'?

reevaluacion a los 13 dias®

7\

/ 1\

reevaluacion a los 13 dias™

/ N\

estuhiehj con deferir o” {mn mejoria” {Htah]e” Hmu dererinrn“J {wn mfjuriﬁ”“ stable”

]

control periadico™

suplementos™ @)
wjany

[

mh nutncion enferal
rajl:m 0

mutricion parenteral”
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BIEN NUTRIDO (4)

1
TERAPIA BAJO RIESGO
/ RECOMENDACIONES DIETETICAS GENERALES
EDUCACION NUTRICIONAL BASICA e

SINTOMAS A CONTROLAR  jgzene

|

REEVALUACION NUTRICIONAL 4 SEMANAS

S T~

T DESNUTRICON SEVERA
BIENNUTRIDO (4 DESNUTRICION MODERADA Q
RIESGO DESNUTRICION (B)

|
|

RECOMENDACIONES DIETETICAS ESPECIFICAS ALGORITMO 6

CONTROL CADA 4

SEMANAS CONTROL SINTOMAS
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BIEN NUTRIDO (A)

TERAPIA RIESGO MODERADO !
| s CONTROLDE SINTOMAS
RECOMENDACIONES DIETETICAS ESPECIFICAS
REEVALUACION NUTRICIONAL 3 SEMANAS
DESNUTRICION MODERADA DESNUTRICION GRAVE
BIEN NUTRIDO (3) RIESGO DESNUTRICION (B) ©)
| RECOMENDACIONES DIETETICAS ESPECIFICAS
CONTROLCADA 3 s e

SEMANAS VALORAR SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
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BIENNUTRIDO (A)

TERAPIA RIESGO ELEVADO

/

RECOMENDACTONES DIETETICAS ESPECIFICAS

= CONTROLDE SINTOMAS

DIETA HIPERPROTEICA

|

RILVALUACION NUTRICIONAL 7 DIAS

e A

DESNUTRICIONMODERADA | | DESNUTRICION GRAVE
RIENNITRIDG (4) RIESGO DESNUTRICION (B) ©

1

RECOMENDACIONES DIETETICAS ESPECTFICAS
CONTROL CADAT

DIAS SUPLEMENIUS NUTKICIONALES il



DESNUTRICION MODERADA (B)

4
TERAPIA BAJO RIESGO
/ CONTROL DE SINTOMAS
RECOMENDACIONES DIETETICAS == DIETA HIPERPROTEICA
ESPECIFICAS o
SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
REEVALUACION NUTRICIONAL 2 SEMANAS
DESNUTRICION MODERADA DESNUTRICION GRAVE
BEE SR RIESGO DESNUTRICION (B) 0
MANTENER TTO. l .
MANTENER.TTO. NUTRICION ENTERAL
CONTROL CADA? Gt CONTROLTDIAS
GEMANAS
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DESNUTRICION MODERADA (B)

TERAPIA RIESGO MODERADO

/ CONTROLDE SINTOMAS

RECOMENDACIONES DIETETICAS == DIETA HIPERPROTEICA
ESPECIFICAS

Ty

REEVALUACION NUTRICIONAL 7 DIAS

v i T

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

DESNUTRICION MODERADA DESNUTRICION GRAVE
RIESGO DESNUTRICION (B) €

BIEN NUTRIDO (4)

s l /

MANTENER TRATAMIENTO

INCREMENTAR EL APORTE DE NUTRICION ENTERAL
SUPLEMENTOS

| | |

CONTROL CADA 2 Lt CONTROL 70148

SEMANAS



DESNUTRICIONMODERADA(B) ~ DESNUTRICION GRAVE (C)
TERAPIARIESGOELEVADO  TERAPIA ALTO, MEDIO O BAIO RIESGO

- =

TRACTO DIGESTIVO UTLL
gl ~ > N0

| |

NUTRICION ENTERAL

NUTRICION PARENTERAL

RECOMENDACIONES DIETETICAS
ESPECIFICAS
CONTROL DE SINTOMAS

RECOMENDACIONES DIETETICAS
ESPECIFICAS
CONTROL DE SINTOMAS




INTERVENCION NUTRICIONAL EN PACIENTE PALIATIVO

t PACIENTE CON ENFERMEDAD AVANZADA
""_____d-__ \\‘
(" BCTE DEULTIMOS DIAS (-4SEMANAS) ] l EXPECTATIVA DE VIDA =4SEMCON VGS (9 ]
‘,_-f" / \
POSBILIDAD [BIENI\UIRJDO ] [ARIESGODED.\IT. ‘ \iODERADAGRA\'E DESNUTRIDO
INGESTACRAL
O "\sr [Dismem oS | | DISAGA LIQUXS ]
¥
v | '
DRATACION | [ RECOMENDACIONES | | EVALUAR ¢/ | [ CONTROLDESINTOMAS SUPLEVENTONUTRICIONAL NUT ENTERAL
ESPECTFICAS NDIAS || RECOMENDACIONESESPECTFICAS || RECOMENDACIONES ESPECIFICAS | | NG IGASTROSTOMIA

[§]
(*) Vlaracigon Global subjetiva
PRIORIZAR ANTES DE LA INTERVENCION:
1"EL DESEQ DEL PACTENTE YO FAMILIA
2 CONTROL DE SINTOMAS QUE FACTLITEN LA INTERVENCION
3'REVALORAR CADA 13 DIAS; EN PACTENTE BENNUTRIDO, CADA 30 Dis
4"SOPORTE PSICOLOGICO Y SOCTAL
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ANEXO IV

Algoritmo  correspondiente a la seleccion de la farmula de mutricion enteral - suplementos
&

-'.'En'immujl:igrridn-:-
¢ intesting corta mockreds? 5 FdP_MULADLIEGMEqr-:.q
EL EMEMTAL

FORMULA POLTMERLCA ®

ny

+
B FORMULA POLIMERICA
" —_ d
L HIPERFROTEICA .
Ty r
energitioos mey clevades con al PGHMERICA

tolorancia reducida of aporte hidrico? I

7

EMERGETICA 7

=

&Hay potologlos i
FORMULA
omitarfes d oinoer p
< e >—'* ESPECIFICA °

meceptibles dic un soporte
rartricioral especifico?

™,
FG'Q.ML.ILA POLT .'.I'u:RII.".'A NORMOPROTEICA /
FORMULA ESPECIFICA PARA CAMCER
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-

Algoritmo correspondiente a la decision del frotamiente miricional

LProblemas mecdnicos o
neurcligices para lo mgesta?

L Mo indicacion de

M alnutricidn? KO
— 2

CReguerimicntos especiales de nutricion artificial

energla yio nutrientes? !

MO Chdeoplosia con
—_— promdstico a corto
plazo? b
= HO
Mutricién Enteral * 2. NPT o mixta

Cateter tunelizado o
reservorio wenosg

el

; Tolerancia demostrada NO
Trotamiento puriricional® —_—
tEstabilizociin 0 mejora

Eeconsiderar
tratemients nutricional

calidad de vida? 7

lE

cPosibilided de traslade
domicilio?
¢Ertorno coleborador?
Progroma educotivo asimileds
: "L 2 . e
isponibilided de rec } Mutricien Artificial
Domiciligria ¥

WO Mutricien artificial en
- centro sanitarioc
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Algoritmo correspordiente a ko tema de decisiones respecto a la via v porta de edministracion de

ME
Mhatricrén enteral-oral
=
; FPrishe mesgo de aspimaciim w
J— i ME continua en

- Bergrarr s dizhebas
mallites com mal ool NO : 0
e S ———4 | NE infemutente
psmetica? *
™, #
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Anexo V

Consentimiento Informado

El siguiente es un trabajo de investigacion correspondiente a mi tesis de licenciatura.
En esta se realiza la presente encuesta, la cual servird para conocer el estado
nutricional de los pacientes adultos con enfermedad neoplasica de base en
estdmago, es6fago y en la unién esofagogastrica, que concurren a consulta externa
con oncélogos de las ciudades de Junin y Lincoln

Por esta razdn le solicitamos su autorizaciéon para participar de este estudio que
consiste en completar el formulario adjunto. La decision de participar es voluntaria.
Agradecemos desde ya su colaboracion.

Se garantiza el secreto estadistico y confidencial de la informacién brindada por los
encuestados exigidos por la ley.

Y O en mi caracter de encuestado,
habiendo sido informado y entendiendo los objetivos y caracteristicas del estudio,
acepto participar de la encuesta “Valoracion Global Subjetiva Generada por el
Paciente”
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