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Efectos de la desnutricion y objetivos del
soporte nutricional

La desnutricion es un problema que afecta a mas del
80 % de los pacientes con neoplasias avanzadas o metasta-
sicas. Mas del 50 % presentan malnutriciéon severa o modera-
da'. De hecho la pérdida de peso es la mayor causa de morbi-
mortalidad en el cancer avanzado y la caquexia sera la causa
de muerte de uno de cada tres pacientes con cancer? 3. Otros
efectos de la pérdida de grasa corporal y proteina muscular
son: retraso en la cicatrizacién de heridas quirdrgicas con la
consiguiente dehiscencia de las mismas, eventraciones y fis-
tulas, malabsorcion por falta de sintesis de enzimas digesti-
vas, potenciacion de la inmunosupresion debida al tratamien-
to, favorecimiento de complicaciones infecciosas, astenia por
disminucion de la masa muscular, disminucién del tono vital y
aumento de los sintomas depresivos, deterioro de la calidad
de vida y disminucién de la tolerancia al tratamiento* 5.

Por otro lado, hoy en dia el pronéstico del paciente
con cancer se ha alargado considerablemente, debido a la
existencia de tratamientos mas eficaces, aumentando la su-
pervivencia. En estos casos el tiempo en que el paciente re-
cibe tratamiento antineoplasico, generalmente agresivo y de
larga duracién (cirugia, quimioterapia, radioterapia o manipu-
laciones inmunoldgicas) es por si mismo causa de alteracio-
nes nutricionales®’.

El déficit nutricional mas determinante es el proteico-
caldrico (kwashiorkor), ademas de la deplecion nutricional en
vitaminas y oligoelementos®. Los edemas e incluso el anasar-
ca son los principales signos, junto con marcada hipoalbumi-
nemia. El déficit de peso puede existir o ir variando segun los
edemas®.

La malnutricion se presenta con mas frecuencia en
el cancer de pulmon, de cabeza y cuello, de prostata, de es-
témago y de pancreas* 2.

Por tanto, la nutriciéon del paciente oncolégico debe
ser considerada parte esencial en la valoracién global desde
el momento del diagnostico®.

Los objetivos de este plan nutricional son: prevenir
el déficit nutricional o corregirlo si se ha producido en forma
de masa corporal magra® 3, mejorar el estado inmunoldgico,

mejorar la tolerancia al tratamiento antineoplasico, disminuir
el riesgo de complicaciones quirurgicas, evitar o disminuir los
ingresos hospitalarios, mejorar el estado funcional y mejorar
la calidad de vida del paciente® 4 °.

Causas de desnutricion en el paciente on-
colégico

El origen de la malnutricién y posterior sindrome
anorexia-caquexia es multifactorial y las causas frecuente-
mente se encuentran asociadas y con efecto aditivo.

1 Relacionadas con el tumor

1.1. Alteraciones mecanicas o funcionales del aparato
digestivo.

1.2. Alteraciones metabdlicas.

1.3. Secrecion de sustancias caquectizantes.

1.4. El dolor.

1.5. Anorexia y caquexia cancerosa.

2 Relacionadas con el paciente

2.1. Habitos adquiridos.

3 Relacionadas con el tratamiento

3.1. Cirugia.
3.2. Radioterapia.
3.3. Quimioterapia.

®  Obstruccion mecanica alta: impide el paso del bolo ali-
menticio (tumores de cabeza, cuello y eséfago).

® Alteraciones anatémicas a nivel gastrico: originan intole-
rancia alimentaria (nduseas y vomitos).

®  Obstruccion mecanica de tramos bajos del aparato di-
gestivo: origina obstruccion intestinal.

® | esiones mucosas originadas por el tumor: impiden la ali-
mentacion (hemorragias digestivas, Ulceras, fistulas).

® Alteracién en la absorcién de los nutrientes: invasion tu-
moral de la mucosa del intestino delgado.
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® Alteraciones de 6rganos que intervienen en la digestiéon
de alimentos: pancreas o vesicula biliar.

® Carcinomatosis peritoneal: intolerancia alimentaria (nau-
seas y vomitos incoercibles)*.

En el enfermo con cancer suele existir, en ge-
neral, un aumento del catabolismo.

® Existe un aumento de la glicolisis anaerébica. La glucosa
es el sustrato preferente del que los tumores dependen
energéticamente. Como consecuencia se produce una
mayor produccion de lactato, el cual va a ser utilizado
por el higado para volver a formar glucosa (gluconeogé-
nesis) a través del ciclo de Cori, proceso que requiere un
alto consumo energético™.

® Elaumento de la lipdlisis es el responsable de la pérdida
de grasa.

® El catabolismo proteico supera la sintesis proteica, lo
que produce deplecion de proteinas musculares y vis-
cerales.

En el mecanismo de la caquexia no sélo inter-
viene la deprivacioén, que podria ser reversible con la sobrea-
limentacién, sino que mediadores circulantes provenientes
tanto del tumor como del huésped son causantes directos de
la caquexia. Estos mediadores, como el factor inductor de la
lipdlisis y el factor inductor de la proteolisis muscular y, por
parte del huésped, el factor de necrosis tumoral alfa o “ca-
quectina”, las interleucinas 1y 6, el interferon gamma® " y el
factor movilizador de lipidos, inducen alteraciones en el me-
tabolismo intermediario que incrementan la actividad de las
vias antianabdlicas (proteolisis, lipdlisis y un excesivo funcio-
namiento del ciclo de Cori en el higado) con la consiguiente
disminucion de la reserva grasa, atrofia de la piel y del mus-
culo estriado e hipoalbuminemia3.

Se cree que otros factores con efecto caquectizante
0 sustancias que provocan anorexia son la serotonina o la
bombesina'? 3,

Como resultado, a pesar del aporte de nutrientes
elementales y calorias, no se logra estimular la sintesis de
proteinas de forma relevante; de ahi que la pérdida de peso
vaya unida a una importante disminucion de masa muscular.

Cirugia de cabeza y cuello:
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La anorexia o falta de apetito y la caquexia o
desnutricion severa son practicamente una constante en el
paciente con cancer avanzado, aunque en ocasiones apare-
ce de forma precoz*. El origen de la anorexia es multifacto-
rial:

® |a presencia de saciedad precoz.

® El trastorno ansioso-depresivo originado por el diagnds-
tico.

® | a presencia de dolor.

® Alteraciones del gusto y olfato.

Determinados habitos adquiridos como el ha-
bito tabaquico y el consumo excesivo de alcohol provocan
una disminucion notable del apetito. El alcohol ademas inter-
fiere con la absorcién de algunos nutrientes esenciales como
el acido félico, la vitamina B12, el magnesio o el zinc. El se-
dentarismo hace que la masa muscular esté disminuida. El
abandono de la limpieza dental provocando gingivitis, caries
y pérdida de piezas dentales dificulta la alimentacion; es es-
pecialmente importante la correccion de las alteraciones bu-
codentales si el paciente va a recibir radioterapia en cabeza
o cuello, porque este tratamiento per se puede favorecer la
infeccion en la cavidad oral.

La cirugia dificulta la alimentacion durante el
periodo postoperatorio por el dolor, anorexia, astenia e ileo
paralitico inducidos por la anestesia, analgesia y la propia téc-
nica. Esta afectacion es mas prolongada en la cirugia mayor y
en la de aparato digestivo. A ello hay que afiadir el incremento
de las necesidades de energia y proteinas por el estrés meta-
bolico que produce y el aumento de las demandas por la cica-
trizacion de los tejidos. El hecho de realizarse ademas sobre
un con malnutricion previa determina una evolucion mas tor-
pida y aumenta la posibilidad de complicaciones postopera-
torias como abscesos vy fistulas, con el consiguiente aumento
de necesidades nutricionales*”.

El efecto de la cirugia sobre el estado nutricional
esta relacionado con el grado de agresion (la cirugia curativa
es mas agresiva que la paliativa), la localizacién, el periodo
de ayuno postoperatorio, las complicaciones y las secuelas a
largo plazo’:

Alteracion de la masticacion y deglucion, sequedad bucal, xerostomia, disfagia, odinofagia, broncoaspiracion.

Reseccion esofagica:
Alteracion de la deglucion, reflujo, saciedad precoz.

Reseccion gastrica:

Saciedad precoz, éxtasis gastrico, sindrome de Dumping, malabsorcion de vitamina B12 y D, Fe y Ca, intolerancia a la leche.

Reseccion de intestino delgado:

Diarrea, alteraciones hidroelectroliticas, malabsorcién, intolerancia a la lactosa.

Reseccion colorrectal:

Diarrea, alteraciones hidroelectroliticas, malabsorcién de vitamina B12, Mg, Ca, Na, K.

Cirugia pancreatica:

Malabsorcion de grasa, vitaminas liposolubles y B12, Ca, Fe, Zn. Hiperglucemia.

Cirugia hepatica:

Hiperglucemia, hiperlipemia, encefalopatia hepatica. Déficit de vitaminas liposolubles, acido félico, Mg, Zn.

Cirugia de vesicula y vias biliares:

Gastroparesia y malabsorcion de grasa, déficit de vitaminas liposolubles y B12, Ca, Fe, Zn. Alteraciones hidroelectroliticas.
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Los efectos secundarios de la radioterapia de-
penden de la localizacion, de la extension y de la dosis total
administrada y su fraccionamiento. Suelen aparecer a los
10-15 dias del inicio del tratamiento y la maxima intensidad
se produce cuando se ha alcanzado los 2/3 de la dosis total.
Desaparecen a las 2-4 semanas de la finalizacién del trata-
miento, aunque algunos sintomas como las alteraciones del
gusto y el olfato o la disminucion de la salivacion pueden tar-
dar meses en desaparecer, e incluso mantenerse indefinida-
mente* 7. Los efectos agudos mas importantes se producen
cuando se irradia cabeza y cuello (odinofagia, xerostomia,
mucositis, alteraciones dentarias y propension a micosis); a
largo plazo la desnutricién puede cronificarse por la disminu-
cion del apetito por ageusia y xerostomia prolongadas, y por
la fibrosis y estenosis local que ocasiones disfagia’.

La radioterapia abdominal y pélvica se asocia a cua-
dros de diarrea, malabsorcion y obstruccion o suboclusion in-
testinal® 7.

La radioterapia toracica produce vomitos, fibrosis y
estenosis esofagica que dificultan la alimentacion’.

Los efectos secundarios de la quimioterapia
(tratamiento citostatico, antibidtico y hormonal) se producen
sobre todo sobre células de rapida proliferacién, como las de
la mucosa digestiva y las sanguineas” '® provocando muco-
sitis, estomatitis, esofagitis y enteritis con ulceraciones y he-
morragias, que ocasionan malabsorcion y diarrea, que puede
llegar a ser explosiva y sanguinolenta. Otros efectos secun-
darios son alteraciones del gusto y del olfato (disminucién del
sabor de los alimentos y percepcion alterada con sabor me-
talico y disminucién del umbral para los sabores amargos y
salados, y aumento del umbral para los sabores dulces, que
inducen sensacion nauseosa en presencia de comida), nau-
seas y vomitos (agudos, retardados y anticipatorios), estrefii-
miento (reforzado por el tratamiento analgésico)*, enteritis por
efecto tdxico sobre la mucosa intestinal originando diarrea,
dolor abdominal y hepatotoxicidad®. Las nauseas y vomitos
son los efectos secundarios que mas deterioran la capacidad
de alimentacion. La mucositis es también un efecto secun-
dario de la quimioterapia; es de menor duracion e intensidad
que la producida por radioterapia’.

La mucositis es la inflamaciéon aguda de la mucosa
que recubre el tracto digestivo superior (cavidad bucal, farin-
ge, esofago y estdbmago). Se identifica como una lesion cir-
cunscrita o difusa, dolorosa, enrojecida, con aumento del gro-
sor y desprendimiento del epitelio, sequedad, depapilacién y
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sangrado, si afecta a la faringe o es6fago, dolor al deglutir'.
Puede aparecer de forma precoz, 2-3 dias después de la qui-
mioterapia y alcanzar la mayor severidad 7-10 dias después,
resolviéndose en unas dos semanas’®.

La prevencion mas efectiva se realiza con:

- Revision y correccion de las alteraciones bucoden-
tales previa al inicio del tratamiento.

- Una buena higiene diaria con cepillado o, si éste no
es posible, antisepsia oral con clorhexidina diluida, peréxido
de hidrégeno diluido o suero bicarbonatado.

- Crioterapia mediante el enfriamiento de la muco-
sa oral manteniendo hielo en la boca durante el tratamiento
quimioterapico (la vasoconstriccién diminuye la cantidad de
farmaco eliminado por la saliva).

El tratamiento de la mucositis establecida consiste
en:

- Lubricantes a base de vitamina E, sucralfato o al-
magato.

- Analgésicos topicos: enjuagues con una mezcla de
hidréxido sédico de aluminio, difenhidramina y lidocaina vis-
cosa (antes de las comidas).

- Alimentacién basada en pequefias cantidades de
pan, tomar los liquidos con cafa, suplementos nutricionales,
analgésicos previos a la comida, evitar alimentos calientes.
Se recomiendan liquidos frios o tibios, queso suave, platanos,
melocotones, zumo de manzana, batidos, polos. Se deben
evitar alimentos calientes, acidos, amargos, secos (patatas
fritas, tostadas), naranjas, citricos, chicles y caramelos. Es
imprescindible suprimir el alcohol y el tabaco.

- Si se produce muguet, nistatina o fluconazol oral, si
se produce sobreinfeccion bacteriana antibioterapia empirica
con cefalosporina de tercera generacion y aminoglucésido y
si la infeccién es por herpes simple o zoster, aciclovir* '°.

No debemos olvidar que el paciente oncoldgico pre-
senta con frecuencia ansiedad, depresion, temor, estrés, an-
gustia y cierto grado de aislamiento social que alteran los ha-
bitos alimenticios ademas de la pérdida del placer asociado a
la comida en caso de nutricién enteral o parenteral®.

Riesgo nutricional en cirugia oncolégica

Localizacion del tumor

Grado de agresion
Ayuno postoperatorio
Complicaciones agudas

Complicaciones crénicas

Cabeza y cuello, estémago, eséfago, pancreas

Cirugia radical con intencién curativa

Cirugia del aparato digestivo

Malnutricion energético-proteica previa, cirugia radical digestiva

Cirugia radical digestiva
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Riesgo nutricional en tratamiento radioterapico

Factores de riego Riesgo Alto

Localizaciéon tumoral Cabeza y cuello, estbmago, esofago y pancreas

Localizaciéon Cérvico-facial, irradiacion corporal total y abdémino-pélvica

Dosis y volumen irradiados Elevados

Fraccionamiento Hiperfraccionamiento

Complicaciones agudas
(mucositis severa, sobreinfeccion)

Malnutricion previa, quimioterapia concomitante, tabaquismo, alcoholismo,
deficiente higiene bucal, xerostomia

Complicaciones cronicas

. . e . . Quimioterapia concomitante, cirugia previa
(xerostomia, ageusia, fibrosis/estenosis)

Riesgo nutricional en tratamiento quimioterdapico

Factores de riego Riesgo alto (>90 % de los pacientes)

Emesis - Agente quimioterapico: cisplatino, dacarbacina,
actinomicina D, mostaza nitrogenada

- Combinacion de varios citostatico

- Radioterapia concomitante

- Sexo femenino

- Edad joven

- Susceptibilidad individual

- Emesis previa por quimioterapia

- Tumores digestivos

Mucositis Tratamiento combinado con radioterapia e irradiacion corporal total

Disgeusia, ageusia Tratamiento combinado con radioterapia e irradiacién corporal total

Manifestaciones clinicas de la desnutriciéon la aparicion de complicaciones potencialmente mortales. Por

en el paciente oncolégico. La caquexia.

La caquexia asociada al cancer es una manifestacion
de la actividad de la enfermedad, pero el paciente con cancer

tanto, es muy importante su identificacidn y correccion.

El paciente con cancer puede presentar de forma
aislada: desnutricién energética por falta de aporte, desnutri-

cion debida a hipercatabolismo por complicaciones infeccio-

presenta con frecuencia desnutriciéon por ayuno y estrés me-
sas o quirargicas y desnutriciéon por caquexia cancerosa.

tabdlico que no estan en relacién con la caquexia cancerosa
y que supone un riesgo para la evolucién de la enfermedad y

Desnutriciéon energética

Patogenia Aporte insuficiente de calorias y nutrientes (bien por disminucion de la ingesta o por alteraciones en la
absorcién o digestion).
Pérdidas extraordinarias por diarreas, fistulas, drenajes o malabsorciéon (vitaminas y minerales).
c Disfagia mecanica, mucositis, xerostomia, ageusia, anorexia, dolor, vomitos, diarrea, ileostomia, linforragia,
ausas depresion.
Clinica Pérdida de peso por pérdida de grasa subcutanea y en menor cuantia de muasculo esquelético, astenia,

depresion, estrefiimiento, bradicardia, hipotension, evolucion lenta.

Complicaciones Alteraciones electroliticas, hipofostatemia, hipomagenesemia, déficit vitaminico. En grado severo:

infecciones, complicaciones quirdrgicas y mortalidad.

Aumento del
riesgo de
complicaciones

Desnutricién severa, cirugia, tratamiento antineoplasico, comorbilidad.
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La sintesis de proteinas viscerales se mantiene in-
alterada por la sustitucion de la glucosa como sustrato por
acidos grasos y cuerpos cetoénicos del metabolismo lipidico.

Desnutricion mixta

Situaciones de estrés hipercatabolico

Patogenia mas el deficiente aporte calérico-
proteico
) ) Ciruai iva, infeccio ’
Etiologia rugia agresiva, infeccion grave
sepsis, fiebre mantenida
Pérdida importante de peso con
Clinica disminucion de masa magra

por degradacion de proteinas
musculares y viscerales, Ulceras por
presion, hiperglucemia de estrés,
edemas, ascitis, derrame pleural

Quirdrgicas, infecciosas y mayor

Complicaciones mortalidad

Aumento del
riesgo de
complicaciones

Desnutricion de grado moderado-
severo

Si no se trata, evoluciona con rapidez’.
Caquexia cancerosa

También llamado sindrome de anorexia-caquexia.
Es un complejo sindrome paraneoplésico caracterizado por
pérdida de peso progresiva e involuntaria, anorexia, astenia,
alteraciones metabdlicas que impiden la utilizacion eficaz de
los nutrientes y devastacion tisular* 7. Es resistente al trata-
miento nutricional mientras la enfermedad siga en actividad.

Alteraciones metabdlicas.

Aumento del gasto energético de
reposo.

Deficiente aporte calérico-proteico.
Mediadores: aumento de citoquinas
proinflamatorias y factores tumorales
caquectizantes.

Patogenia

Etiologia Enfermedad cancerosa activa

Adelgazamiento severo con pérdida
importante de grasa, masa muscular
y proteinas viscerales, astenia y
atrofia muscular secundaria con
encamamiento, anorexia y sensacion
de saciedad precoz intensas,
nauseas, disgeusia, estrefiimiento,
afectacion del estado general
(palidez, depauperacion, piel grisacea,
rugosa y sin elasticidad) ulceras por
presién, edemas, ascitis y derrame
pleural por hipoproteinemia, anemia,
hiperglucemia, hipertrigliceridemia,
déficit vitaminico e inmunolégico,
alteraciones hidroelectroliticas.

Clinica

Quirdrgicas, infecciones y mayor

Complicaciones mortalidad

Aumento del
riesgo de
complicaciones

Cancer avanzado

Capitulo 6. Nutricién en el paciente oncolégico. M. T. Manjon-Collado

Diagnéstico de desnutricion en el cancer

Indicadores de desnutriciéon

La deteccion del riesgo de desnutricion en el cancer
permite prevenirla o iniciar el tratamiento nutricional adecua-
do cuando la desnutricidon aun no es grave. Los estudios lon-
gitudinales realizados sobre pacientes que estan recibiendo
tratamiento nutricional demuestran que éste mejora a calidad
de vida’.

Los indicadores de desnutricion mas utilizados y
contrastados son el indice de masa corporal (IMC), el indice
de pérdida de peso/tiempo y la valoracion global subjetiva ge-
nerada por el paciente (PG-SGA).

Peso (Kg)
IMC =

Talla? (m)

Rangos de normalidad para el adulto sano de
IMC y desviaciones con relacion al aumento de

mortalidad
IMC
<185 Desnutricion
18’56 - 24’9 Normal
25’0 — 29’9 Sobrepeso
30°0 - 399 Obesidad
240 Obesidad moérbida

Mide la velocidad de la pérdida de peso. Es un pa-
rametro mas sensible para detectar riesgo de complicaciones
por desnutricion.

Desnutriciéon grave segun pérdida
de peso/tiempo

1 semana 22%

1 mes 25%
3 meses 275%
6 meses 210 %
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Disefiada por Detsky en 1987 y modificada por Ot-
tery en 1994 con el nombre de valoracion global subjetiva ge-
nerada por el paciente (PG-SGA) para adaptarla a pacientes
con cancer de forma que éstos fueran los que contestaran di-
rectamente una parte del cuestionario e incluyendo preguntas
adicionales sobre sintomas caracteristicos de los pacientes.

Presenta una buena correlacién con los parametros
antropométricos, bioquimicos e inmunoldgicos de la valora-
cién nutricional objetiva clasica, y segun algunos estudios, se
ha mostrado util en la prediccion de complicaciones en pa-
cientes con cancer (incidencia de infeccion, uso de antibioti-
cos, estancia hospitalaria y calidad de vida).
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Posteriormente se ha incorporado una valoracién
numérica, que permite identificar qué pacientes precisan in-
tervencion nutricional o soporte nutricional agresivo’.

La valoracién final se realiza dando a cada apartado
la calificacion de alteracion leve, moderada o grave, y con el
conjunto de éstas se clasifica a los pacientes en tres catego-
rias: A) estado nutricional normal, B) desnutricion moderada
o riesgo de desarrollarla, y C) desnutricién grave.

En Espafa si la pérdida de peso es mayor del 10 %
en tres meses, se indica la necesidad de tratamiento nutricio-
nal. El método sirve para la evaluacién continua del riesgo
nutricional y la eficacia de la intervencién cuando ésta haya
sido necesaria” '®.

Valoracién global subjetiva generada por el paciente

Peso actual ...............coviiiiiiinnns
Peso hace tres meses

Alimentacion

Respecto a hace un mes:
Como mas
Como igual
Como menos

Tipo de alimentos
Dieta normal
Pocos sélidos
Sélo liquidos
Sélo preparados nutricionales
Muy poco

Actividad cotidiana
En el Ultimo mes
Normal
Menor de lo habitual
Sin ganas de nada
Paso mas de la mitad del dia
En cama o sentado

Dificultades para alimentarse

Si
No

Si la respuesta es si, sefiale cual/cuales de los siguientes
problemas presenta:

Falta de apetito

Ganas de vomitar

VVémitos

Estrefiimiento

Diarrea

Olores desagradables

Los alimentos no tienen sabor
Sabores desagradables

Me siento lleno enseguida
Dificultad para tragar
Problemas dentales

Dolor: ¢ dONde? ......ccceeeviiiiiiiiieicee e
Depresion

Problemas econémicos

MUCHAS GRACIAS. A PARTIR DE AQUi LO COMPLETARA SU MEDICO

Enfermedades ........cccooeeviiieeiiii e,

Tratamiento oncolOgICO..........cuueiieiiieieiee e

Otros tratamientos ..............ccoceiiiiiiiecce e,

Albumina antes del tratamiento

ONCOIBGICO ...evviviiiiicieceec e ....gr/dl
Prealbumina tras el tratamiento
ONCOIAGICO .. vveiiieiiieiiesieeees e eeeeenne .G/

Exploracion fisica

Pérdida de tejido adiposo:

Si/ No

Edemas y/o ascitis:

Si/ No

Ulceras por presion:

Si/ No

Fiebre:

Si/ No
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Valoracién final

5-10 %

Deterioro leve-moderado

C

>10 %

Deterioro grave

Dato clinico A
Pérdida de peso <5%
Alimentacion Normal
Impedimentos para ingesta No
Deterioro de actividad No
Edad 265
Ulceras por presién No
Fiebre/corticoides No
Tto. antineoplasico Bajo riesgo
Pérdida adiposa No
Pérdida muscular No
Edemas/ascitis No
Albl]r.nina > 35
(previa tto.) gr/di

Prealbumina > 18

(tras tto.) mg/di

Valoracién del estado nutricional

La valoracion del estado nutricional establece el tipo
y el grado de desnutricién existente. Se realiza en funcién de
la anamnesis con historia dietética, exploracion fisica, para-
metros antropométricos y de laboratorio.

Anamnesis

Se debe interrogar al paciente acerca de: consumo
de tabaco y alcohol, deglucién y digestion, variabilidad de su
dieta, dificultades para ingerir alimentos, presencia de disfa-
gia a liquidos o sdlidos. La historia dietética es una herra-
mienta imprescindible; varios estudios han relacionado acep-
tablemente la “encuesta 24 horas” (¢,qué comio Vd. a lo largo
del dia de ayer?) con la alimentacion habitual del paciente en
dias y semanas previas. Este sera el inico método de encues-
ta nutricional aplicable en urgencias por su corta duracién y
facilidad, junto con preguntas sobre anorexia o negativismo a
grupos basicos de alimentos (carnes, frutas y verduras fres-
cas) y la tolerancia a la dieta habitual (nauseas, vémitos, dia-
rrea, dolor). Esto permite identificar tanto los nutrientes defici-
tarios como las preferencias o los alimentos mejor tolerados
por el paciente.
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Leves/moderados Graves
Leve/moderado Grave
> 65 >65
No Si
Leve/moderada Elevada
Medio riesgo Alto riesgo
Leve/moderada Elevada
Leve/moderada Elevada
Leves/moderados Importantes
3-35 <3
15-18 <15

Exploracién fisica
La exploracion fisica debe incluir:

- Peso, talla, frecuencia cardiaca, presion arterial.

- La existencia o no de edemas, su localizacion y
extension.

- La existencia de escaras de grados 3 y 4 (afec-
tacion de tejido subcutaneo), que implican una desnutricion
importante.

- Signos de hipovitaminosis como lengua depapila-
da y brillante, erosiones en la comisura labial (déficit de B2 6
B12)"8.

Parametros antropométricos

- Peso del paciente y expresion porcentual de la re-
duccion de peso.

- Talla.
- Indice de masa corporal (IMC = peso/talla en m?).

La pérdida del 5 % equivale a la disminucion de 1 6 2 kg/m? y
la del 10 % a 2 6 4 kg/m?.
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- Pliegue ftricipital y circunferencia y area muscular
del brazo. Se calculan en base a la medida del pliegue cuta-
neo y de la circunferencia del brazo en el punto medio y pos-
terior del brazo no dominante entre el acromion y el olécra-
non. Requiere tres medidas consecutivas, utilizando la media
aritmética de las mismas, ya que presentan una gran variabili-
dad intra e interobservador. Se correlacionan bien con el con-
tenido de masa grasa y de masa muscular respectivamente.
Es necesario compararlo con valores normales de una pobla-
cién similar en edad y sexo’.

- Hemograma: nos informa acerca de la existencia
de anemia o linfopenia (valores inferiores a 1.200 linfocitos/
mm? suelen indicar desnutriciéon y por debajo de 800 linfoci-
tos/mm? desnutricion grave). También se modifican por facto-
res como la cirugia, la infeccion o el tratamiento con corticoi-
des o inmunosupresores.

- Determinacion de albumina. Por debajo de 3 gr/dl
nos encontramos ante una desnutricion. Es una proteina de
vida media larga (20 dias), por lo que no es util para variacio-
nes recientes del estado nutricional, pero tiene un alto valor
predictivo de complicaciones clinicas asociadas a desnutri-
cion.

- La prealbumina posee una vida media de 2 a 3 dias
por lo que puede detectar cambios recientes que indiquen si
es eficaz el tratamiento nutricional.

- La excrecion de creatinina en orina de 24 horas,
mediante el indice creatinina/talla nos informa sobre el con-
tenido de masa muscular. Debe compararse con los valores
normales en individuos de la misma talla y sexo. Se altera si
existe insuficiencia renal” &.

Tratamiento de la caquexia neoplasica

La atencion nutricional precoz forma parte del tra-
tamiento global y de la preparacion preoperatoria de los pa-
cientes oncoldgicos".

Pacientes bien nutridos, grado A de la PG-SGA o
con desnutricién ligera, pero con la ingesta caldrica suficiente
para sus necesidades

- Si no van a recibir tratamiento antineoplasico de
alto riesgo, solo es necesario una educacion nutricional basi-
ca y control periddico.

- Sivaarecibir tratamiento de alto riesgo nutricional,
se daran consejos nutricionales especificos y se valorara la
utilizaciéon de suplementos.

- Si reciben tratamiento de bajo riesgo se utilizaran
suplementos.

- Si la terapia es de alto riesgo, esta indicada la nu-
tricion artificial.
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- En los pacientes sometidos a tratamiento anti-
neoplasico esta indicado soporte nutricional agresivo con nu-
tricion artificial.

- En pacientes con caquexia cancerosa sometidos
unicamente a cuidados paliativos el manejo nutricional se
debe individualizar.

Calculo de los requerimientos nutricionales

El rango de necesidades caldricas en el paciente oncoldgico
es:

25 - 40 kcal/kg de peso*

* Peso real en pacientes que mantienen peso habitual.
* Peso tedrico en pacientes que presentan obesidad o adel-
gazamiento.

Segun el grupo de pacientes:

Anciano encamado o paciente critico sedado:
25 — 30 kcal/kg.
Adulto con actividad muy ligera: 30 — 35 kcal/kg.
Desnutricién o actividad ligera: 35 — 40 kcal/kg.
Obesidad: 25 — 30 kcal/kg segun actividad fisica (c).

Los requerimientos proteicos en el paciente oncolo-
gico sin estrés son 1- 1’5 g/kg/d, y en pacientes con caquexia
o estrés metabolico 1’5 — 2’5 g/kg/d.

El aporte de micronutrientes debe ajustarse a las
recomendaciones diarias y ajustarse en caso de deficiencia
aguda en desnutricidn grave, aunque no se considera benefi-
ciosa la suplementacion con altas dosis de los mismos por el
riesgo potencial que conlleva®’.

EDUCACION NUTRICIONAL BASICA

Existe acuerdo entre los expertos en que “si hay
tubo digestivo funcional, lo mejor es utilizarlo”"”. El objetivo es
el incremento de la apetencia y evitar la saciedad.

» Entorno adecuado a la hora de comer, ambiente
tranquilo y relajado, comer sentado y tomarse el tiempo nece-
sario.

» Evitar la exposicion a olores producidos durante la
preparacion de los alimentos que puede provocar repugnan-
cia y aversion a estos alimentos.

* Realizar, siempre que sea posible, algun ejercicio
antes de la comida y tomar algun aperitivo que estimule su
apetito.

» Es importante que no sea el propio paciente quien
se prepare la comida.

« Alimentos variados, con la textura adecuada a cada
situacion y con diferentes presentaciones. Se administrara en
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cantidades pequefas repartidas en 5 6 6 tomas al dia, procu-
rando realizar el mayor aporte calérico en los momentos en
que el paciente tolere mejor (generalmente por la mafiana).
Temperatura templada. Se puede afiadir un suplemento de
proteinas y calorias sin aumento del volumen de nutrientes
anadiendo a la dieta: miel, nata, leche en polvo, crema de
leche, helado.

» Se deben evitar los condimentos excesivos, tempe-
raturas extremas, fritos, acidos, muy dulces, grasa excesiva y
muy aromatizada.

» Tomar preferentemente alimentos secos como pan
tostado, galletas y también sorbetes, helados sin nata, yogur
y frutas o verduras cocidas.

 Las tomas nocturnas deben realizarse con alimen-
tos liquidos o suplementos.

» Aportar proteinas de alto contenido en calorias:
leche entera, quesos, mantequilla vegetal, huevos, pescados
y carne.

» Para mantener la dieta equilibrada es necesario
complementar con frutas y verduras, y para aumentar las ca-
lorias, zumos de frutas.

» La ingesta liquida debe ser abundante, alrede-
dor de 2-3 litros al dia, (35 ml/kg/d afadiendo las pérdidas
extraordinarias por la orina, sudaciéon o deposiciones) y al
menos una parte de este debe ser bebida energética. Para
evitar la sensacion de saciedad, la ingesta liquida se debe
realizar independientemente de las comidas y en tomas pe-
quenas y frecuentes.

» Usar ropa alongada que no oprima la cintura ni el
abdomen.

» En fases mas avanzadas de la enfermedad se pue-
den sustituir algunos alimentos por suplementos nutriciona-
les®*.

» Se debe controlar el peso periédicamente.

CONSEJOS NUTRICIONALES ESPECIFICOS

- Cuando existe disfagia neurolégica se pueden em-
plear espesantes, flan, yogur, miel, natillas. Si la disfagia es
por odinofagia se deben emplear alimentos cocidos, blandos
con salsas suaves, purés y liquidos y evitar alimentos irritan-
tes como picantes, acidos, fritos, frutas con piel. Si la disfagia
es por glosectomia se deben tomar los alimentos en peque-
fias cantidades y con entrenamiento especifico del paciente.
Si la disfagia es completa es de eleccién la nutricion enteral
por sonda.

- Si existe mucositis, ademas de las medidas espe-
cificas indicadas anteriormente se deben tomar los alimentos
a temperatura ambiente, evitando los muy calientes o muy
frios, comidas pequefias y frecuentes, beber abundante agua
durante la comida y entre horas, tomar alimentos cocidos,
blandos, suaves y troceados y mezclados con salsas suaves
o liquidos, suprimir los picantes, acidos, piel y valorar la utili-
zacion de suplementos o nutricién enteral.
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- Si existe estrefiimiento son utiles los preparados
comerciales de fibra (salvado de trigo: 3-6 cucharaditas al dia
en alimentos liquidos o pastosos), supositorios y enemas de
glicerina, laxantes osméticos como lactulosa o polientriglicol,
enemas de aceite mineral, laxantes salinos como citrato mag-
nésico o citrato sodico. Los enemas no se deben utilizar en
pacientes inmunodeprimidos que presenten fisuras anales o
fistulas rectales. Aumentar el contenido de fibra de la dieta
(cereales integrales, verduras, legumbres, frutas con piel, pan
integral) y aumentar el aceite crudo en la dieta. Aumentar el
aporte de liquidos diarios a base en parte a zumo de naranja.
Y estimular la realizacion de ejercicio fisico.

- Si existe diarrea y/o malabsorcién se puede em-
plear como inhibidor del peristaltismo la loperamida, siempre
que no exista sospecha de diarrea infecciosa, y la buscapina,
si la primera no es eficaz y existe dolor cdlico. En diarreas re-
fractarias se puede afiadir somatostatina. En la malabsorcion
debida a reseccion pancreatica pueden ser Utiles los prepa-
rados con enzimas pancreaticos. Se debe suprimir el aporte
de fibra insoluble, las comidas voluminosas, los alimentos a
temperaturas extremas y los estimulantes del peristaltismo
como el café, té, chocolate y picantes, la leche debido al dé-
ficit transitorio de lactasa, sustituyéndola por preparados sin
lactosa; el queso y los alimentos grasos vy frios, las bebidas
alcohdlicas o con gas. Es util beber 2-3 litros de liquido (agua,
infusiones de manzanilla, poleo, tila, agua de limén —zumo de
medio limén en 1 litro de agua-, agua de té — 1 bolsita en 1
litro de agua-, caldo de cocer arroz y zanahorias condimenta-
do con sal, consomé desgrasado) y preparados de fibra so-
luble. Tomar preferentemente yogur (sin sabores ni frutas),
arroz y pasta cocida, jamoén cocido, pescado y pollo cocido
sin piel ni grasa, pan tostado, papillas de harina de arroz o de
maizena.

- Si existe xerostomia dar alimentos con salsa o in-
gerir agua con cada bocado. También son Uutiles los prepara-
dos de saliva artificial y la pilocarpina para estimular la secre-
cion salival.

- En la hipogeusia debida a déficit de zinc, se pue-
den emplear suplementos de zinc en forma de preparados
polivitaminicos o suplementos caldricos. Como medidas die-
téticas resulta util aumentar la condimentacion con hierbas
aromaticas en carnes y pescados, y con alimentos salados
como jamon o panceta en verduras, pasta, arroz, sopas, etc;
evitar las temperaturas extremas que disminuyen el sabor de
los alimentos. Si aparece disgeusia se deben suprimir los ali-
mentos preferidos durante el tratamiento si éste origina sa-
bores extrafios o desagradables, preparar las carnes rojas
mezcladas con salsas dulces como las de fruta o bechamel o
rebozarlas con huevo o sustituirla por carne de ave, huevo y
lacteos valorando la utilizacién de un suplementos proteico.

- Si se producen nauseas, vomitos o dolor tras el
tratamiento, se debe administrar el alimento inmediatamente
después del tratamiento o inmediatamente antes. Tomar pre-
ferentemente alimentos secos como pan tostado, galletas y
también sorbetes, helados sin nata, yogur y frutas o verduras
cocidas.

- Para contrarrestar la pérdida de peso y el debilita-
miento:

® Se deben aumentar las proteinas y calorias de la dieta.
® Se deben consumir porciones mas pequefas, aumentan-
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do el numero de tomas.
® Se debe agregar leche en polvo a las comidas y bebi-

das.

®  Se deben ingerir zumos de frutas, leche y bebidas en-
dulzadas.

® Se recomienda agregar huevos o claras de huevo a las
comidas.

® Se deben agregar trozos de carne o queso a las salsas,
verduras o sopas.

®  Se deben comer refrigerios de alto contenido caldrico du-
rante el dia como nueces, dulces y frutas deshidratadas.

® Si el paciente lo tolera, puede tomar grasa en forma de
pan con mantequilla.

- Algunos pacientes con cancer desarrollan intole-
rancia a la lactosa. Se puede comprar leche sin lactosa. Yogur
y queso tienen menos lactosa.

- En pacientes con sindrome de Dumping (evacua-
cién gastrica rapida) tras cirugia gastrica, se produce disten-
sion gastrica y dolor célico, mareo, sudor y sincope. Las reco-
mendaciones en estos casos son:

® Comer en porciones mas pequefas y frecuentes.

® Recostarse inmediatamente después de comer.

® Restringir los carbohidratos refinados y aumentar las pro-
teinas y grasas en la dieta.

® Beber liquidos 30 minutos antes de las comidas y de 30
a 60 minutos después de comer.

- No comer ni beber en las dos horas previas al tra-
tamiento.

ALIMENTACION BASICA ADAPTADA (ABA)

Si la alimentacién tradicional no es suficiente o exis-
te disfagia, se recomienda la ABA, que ofrece una serie de
productos que se adaptan a las necesidades del paciente en
nutrientes, textura, sabor, y que son de facil preparacién man-
teniendo el aspecto de “plato hecho en casa”.

La ABA comprende:

* Dietas trituradas de alto valor nutricional: papillas
de cereales (Resource Cereales Instant) para desayunos y
meriendas, purés elaborados a base de carnes, aves, pesca-
dos, huevos, hortalizas para comidas principales y cenas (Re-
source Puré, Resource Puré Instant, Vegenat-3) y compotas
de frutas para el postre (Resource Compota de Frutas Instant,
Vegenat-3).

» Modificadores de textura: espesantes (Resource
Espesante, Nutilis, Vegenat Med Espesante) para adaptar la
consistencia de liquidos y purés a las necesidades del pa-
ciente, gelatinas (Resource Gelificante) y bebidas listas para
su uso con textura gel (Resource agua gelificada), para ayu-
dar a la hidratacion del paciente.

» Enriquecedores de la dieta en caso de que ésta
no sea completa o exista desnutricion (micronutrientes como
vitaminas, hierro, aminoacidos y diferentes tipos de grasa,
proteinas y carbohidratos) (Resource Aceite MCT, Resource
Dextrine Maltose, Resource Protein, Resource Complex, Po-
lycose, Promod, Masijul, Masipro)*.
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» Necesidades especiales: Resource Benefiber (dia-
rrea, regulacion del transito intestinal), Resource Arginaid (ul-
ceras por presion).

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Cuando las recomendaciones dietéticas no logran
cubrir los requerimientos de energia o proteinas o es nece-
sario aportar nutrientes especificos. Generalmente liquidos o
semisodlidos, y con elevada densidad caldrica* " 7. El empleo
de suplementos orales frente a las recomendaciones nutricio-
nales no ha demostrado diferencias significativas en cuanto
a morbilidad y mortalidad, aunque si se ha evidenciado un
aumento de peso significativo. Para determinar la dosis, se
calcularan las necesidades energéticas y proteicas y se com-
pararan con los aportes reales; la diferencia se compensara
en forma de suplemento.

Suplementos energéticos: formulas con mayor o
menor contenido en proteinas, pero de alto valor caldrico (Re-
source 2.0, Resource Energy, Isosource Energy, Ensure Plus
Drink, Clinutren 1,5).

Suplementos proteicos: formulas que aportan un ele-
vado contenido proteico junto con calorias, vitaminas y mine-
rales. Indicados en situacién de agresién importante (cirugia,
radioterapia y quimioterapia). En polvo (Meritene Polvo, Meri-
tene Fibra, Meritene Sopa, Gevral, Ensure Polvo). En liquidos
(Resource Hiperproteico, Meritene Complet, Formitel, Ensure
Hiperproteico, Clinutren HP). Natillas (Resource Crema, For-
ticreme, Dietgrif Pudding, Clinutren Dessert).

Caquexia: férmulas que aportan un elevado conte-
nido proteico y energético y que ademas estan enriquecidas
en nutrientes especificos destinados a controlar la pérdida de
peso, con preferencia de la preservacion de la masa magra
(Resource Support, Prosure).

Otros suplementos especificos: para diabetes (Re-
source Diabet, Glucerna SR) o insuficiencia renal (Resource
2.0, Negro, Suplena).

Médulos: productos que aportan nutrientes especifi-
cos como diferentes tipos de grasa, proteinas, carbohidratos
o micronutrientes (Resource Aceite MCT, Resource Dextrine
Maltose, Resource Protein, Resource Complex, Polycose,
Promod, Masijul, Masipro)’.

Se recomienda tomarlos fuera de los horarios de las
comidas para que no se conviertan en sustitutos de las mis-
mas. Una buena opcion es administrarlos de forma simulta-
nea con la medicacion oral y en sustitucion del agua.

NUTRICION ARTIFICIAL

Las situaciones especificas en las que hay suficien-
te consenso como para considerar indicado alguna de estas
modalidades de soporte nutricional son: periodo perioperato-
rio, tumores que obstruyen aparato digestivo, pacientes con
fistulas enterocutaneas, enteritis por radiacién o quimiotera-
pia y pacientes con sindrome de intestino corto; siempre con
una actitud dirigida a solucionar situaciones de relativamente
corto plazo'. En pacientes con desnutricion grave la nutricion
parenteral preoperatoria durante 7-10 dias reduce en un 5-10

RAPD B304



% las complicaciones quirurgicas; en el paciente no desnutri-
do no aporta beneficios. En el periodo postoperatorio inme-
diato la nutricién enteral presenta menor incidencia de com-
plicaciones, mortalidad y duracién de la estancia hospitalaria
que la parenteral, asi como una recuperacion mas rapida de
la funcidn intestinal, siendo la via mas utilizada en el caso de
cirugia oncoldgica digestiva la yeyunostomia’.

En pacientes con buen funcionamiento intestinal, lo
ideal es la nutricion enteral.

La nutricién enteral es mas fisioldgica, se produce
una utilizacidén mas eficiente de los nutrientes, menor nimero
de complicaciones, se puede realizar en el domicilio y es mas
economica que la parenteral.

Las indicaciones especificas en el paciente con can-
cer son: localizacion del tumor en cabeza, cuello, eséfago,
pancreas o estdmago, cirugia radical orofaringea, malabsor-
cién moderada, disfagia, gastroparesia, mucositis, dolor local,
vémitos, anorexia, disminucion del nivel de conciencia y mal-
nutricion desencadenada por la terapia. Las contraindicacio-
nes son la existencia de obstruccion intestinal, nduseas o vo-
mitos incoercibles y fistula intestinal alta y de alto débito. Las
complicaciones son el riesgo de vomito o aspiracion?.

Se pueden emplear preparados caseros o recurrir a
las dietas comerciales que existen y que, en general, tienen
una mayor proporcion de proteinas y lipidos y menor de car-
bohidratos.

Se puede administrar a diversos niveles del tubo di-
gestivo, siempre que permita la absorcién de los nutrientes a
lo largo de un tramo suficiente de intestino delgado: via oral,
sonda nasogastrica, sonda de gastrostomia, sonda de gas-
troyeyunostomia y yeyunostomia. Las dos ultimas requieren
una intervencion quirurgica, si bien la gastrostomia puede
realizarse también con apoyo endoscopico en forma menos
invasiva” 7.

La via oral debe se utilizada siempre que sea posible
porque permite mantener la degustacion y favorece la secre-
cion salival. Esta indicada cuando existe disfagia a sélidos por
obstruccién mecanica del tumor, mucositis 0 estenosis pos-
tradioterapia’.

Las sondas nasogéstricas deben emplearse cuando
se prevea que la duracién de la nutricion enteral va a ser rela-
tivamente corta (entre 2 semanas y 3 meses). Si pasado este
tiempo se aprecia que debe continuar con nutriciéon enteral,
se planteara la posibilidad de someterse a la colocacién de
ostomia como via de acceso a la nutricién enteral* 8.

El tipo de sonda mas adecuada en nuestro pais es
la de poliuretano; puede mantenerse en tubo digestivo varios
meses. Se deben desechar las sondas de cloruro de vinilo
(PVC) por el riesgo de ulcerar o incluso necrosar y perforar la
mucosa gastroduodenal, ademas de que debido al endureci-
miento que sufren por los cambios de pH digestivo, obligan a
su recambio cada pocas semanas.

La longitud de sonda que debe introducirse como
minimo es la distancia oreja-nariz-xifoides y su extremo distal
debe quedar en estémago.

El calibre de la sonda mas habitual debe ser 8 Fr de

Capitulo 6. Nutricién en el paciente oncolégico. M. T. Manjon-Collado

diametro. Siempre se debe administrar agua (unos 50 ml) tras
la dieta enteral.

En la comprobacién radiologica el extremo distal de
la sonda debe quedar localizado debajo del diafragma. En
atencién primaria puede realizarse la comprobacion midiendo
el pH del contenido aspirado con una tira reactiva, si es menor
de 4, se trata de jugo gastrico con seguridad.

El recambio de la sonda de poliuretano se realiza
cada 4-6 meses.

Las sondas nasoentéricas son nasoyeyunales, pues
si el extremo distal se coloca en duodeno, la dieta se tolera
peor, se produce distension abdominal y dolor, nauseas y vo-
mitos y acodamiento de la sonda.

En adultos se usan sondas largas, de mas de 100
cm, que deben introducirse 20 cm mas de la distancia oreja-
nariz-xifoides.

Son sondas con lastre (habitualmente tungsteno,
inocuo si se rompe la sonda). Esta sonda depositada en es-
tébmago, atraviesa el piloro en unas horas. Trascurridas 48
horas, mas del 90 % de estas sondas estan ya en yeyuno.

De calibre 8 Fr habitualmente y de mas de 105 cm.
La comprobacion requiere obligatoriamente una radiografia.

Con esas sondas enterales es casi obligatorio el uso
de sistemas de perfusién de nutricion enteral continua, bien
por bomba o bien por gravedad, ya que los bolus en yeyuno
no se toleran bien, provocando con frecuencia dolor, sudora-
cion, mareo, nauseas, de forma similar al dumping. Se aco-
dan con mas frecuencia, obligando a su recolocacion.

La sonda de gastrostomia se coloca de eleccion
por via endoscopica, gastrostomia endoscopica percutanea
(PEG). Es de eleccion cuando se prevé que va a ser definitivo
o de larga duracion. Es de eleccion en los tumores de cabeza
y cuello o tumores de es6fago avanzados o que presentan re-
cidiva loco-regional. Consiste en la colocacién de una sonda
de silicona de calibre superior a 14 Fr, con un sistema de fija-
cion con placas o semiesferas, una pegada a la pared interna
del estdmago y otra, generalmente semicircular o rectangular,
en contacto con la piel. Esta placa de fijacion externa puede
tener orificios para anclarla a la piel con puntos de sutura su-
perficiales, sobre todo en caso de que el paciente esté agita-
do o tenga cierto grado de demencia. Los endoscopistas ex-
perimentados realizan una PEG en 15 minutos, tras introducir
el endoscopio y localizar el punto de entrada del sistema por
transiluminacién®. Es importante valorar su realizaciéon antes
de que se produzca una obstruccién completa que impida el
paso del endoscopio’.

Los sistemas PEG pueden mantenerse duran-
te meses o afios, pero en general, se recambian cada 6-12
meses ya que se deterioran, especialmente si se administran
farmacos. No se deben introducir alimentos naturales (zumos,
leche,...) pues obstruyen con frecuencia el sistema.

La gastrostomia percutanea radiolégica (PRG) es
un método utilizado con frecuencia en pacientes con tumores
estenosantes de cabeza y cuello o esofago. Suele realizarse
con sedacion, aunque en algunos casos puede realizarse con
anestesia local.
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Es necesario insuflar aire en estbmago para que el
radidlogo intervencionista localice el punto de insercion, por
lo que hay que colocar previamente una sonda de 6-8 Fr. Sila
estenosis es muy grande, puede usarse catéteres radioopa-
cos o hilos muy finos.

El sistema se perfora desde fuera hacia el interior
de la cavidad gastrica. Los sistemas de PRG también son de
silicona y de calibre superior a 14 Fr, pero la fijacion interna
suele ser un globo que se rellena con unos 5 ml de suero
salino a través de una entrada diferenciada. La parte externa
también puede fijarse con puntos de sutura, especialmente si
el paciente tiende a arrancarselo. Suele recambiarse cada 6
meses, aunque en algunos casos han durado afios.

Los sistemas de botdn se colocan en pacientes con
rechazo estético, vida social activa y, especialmente, en los
nifos.

En el adulto casi siempre se colocan a demanda del
paciente y después de haber colocado un sistema tradicional
(endoscopico o radioldgico) que deje un buen trayecto piel-
estébmago, al menos durante dos semanas.

Su calibre suele variar entre 12-24 Fr. La fijacion in-
terna es una semiesfera de silicona (en forma de seta) o un
globo relleno con suero salino. La comprobacion es obligato-
ria con radiologia, comprobando que el contraste no se fugue
por la pared.

Los sistemas de yeyunostomia suelen emplearse en
pacientes con grandes tumores digestivos altos (faringe, eso-
fago o estdmago). La nutricion suele infundirse a unos 20-40
cm mas alla del angulo de Treitz, fijando el asa yeyunal a la
pared abdominal.

Puede colocarse quirirgicamente o radiolégicamen-
te y la alimentaciéon puede iniciarse precozmente ya que el
yeyuno suele conservar su capacidad peristaltica y absortiva;
sin embargo en las primeras semanas la infusion de nutricion
enteral debe ser continua o con dieta diluida o isosmolar, para
evitar la intolerancia del intestino a los bolus y la obstruccion
de la entrada que suele ser pequefa. El paso frecuente de
agua es obligatorio para evitar esta obstruccion.

Si no se obstruyen, estos sistemas no suelen recam-
biarse.

La gastrostomia quirdrgica se realiza unicamente
cuando la técnica endoscopica (PEG) o radiolégica (PRG) no
puede usarse, lo que suele ocurrir en grandes tumores este-
nosantes gastricos o esofagicos.

El calibre del sistema suele ser grueso (18-24 Fr).
No suelen obstruirse, pero son frecuentes lesiones en la piel
y tejido subcutaneo por la salida del contenido gastrico, por lo
que esta indicado el uso de inhibidores de la bomba de proto-
nes.

Las ostomias son las vias de eleccion para pacien-
tes que intentan compaginar tratamientos agresivos con un
minimo de vida sociolaboral.

Capitulo 6. Nutricién en el paciente oncolégico. M. T. Manjon-Collado

a. Recambio de sonda nasogastrica: la salida u obs-
truccion de la sonda suelen ser las causas mas frecuentes de
recambio.

b. Recambio de una gastrostomia: debe realizarlo
personal especializado y necesita control posterior endos-
copico o radiolégico. En caso de salida accidental hay que
impedir el cierre colocando en la ostomia el mismo sistema,
aunque esté deteriorado, o en su defecto un trozo de sonda
(Foley, aspiracion...).

c. Desobstruccion de la sonda o del sistema de osto-
mia: debe intentarse con agua, realizando presion, con pocos
intentos. Si no se desobstruye, es necesario el recambio.

d. Diarrea: se admite este concepto cuando existen
mas de 4 deposiciones al dia en caso de nutricion enteral. En
caso de desnutricion severa, reposo intestinal prolongado o
hipoalbuminemia, la renutricion puede ser causa de diarrea.
La causa mas frecuente suele ser el uso simultaneo de far-
macos, especialmente antibidéticos como amoxicilina-clavula-
nico, procinéticos como metoclopramida o cisaprida, ranitidi-
na y jarabes con contengan sorbitol. Otras posibles causas
son las caracteristicas osmolares de las dietas enterales, que
dependen de su contenido en mono y disacaridos, péptidos
y aminoacidos libres, sodio, potasio y otros minerales, y en
algunos casos, de la presencia de lactosa.

e. Dumping: dolor abdominal, nduseas, sudoracion
y mareo poco después de introducir un bolus de nutricién en-
teral. En pacientes desnutridos es recomendable la nutricion
continua por bomba o por gravedad.

f. Granulomas periostomia: son frecuentes. Solo
deben resecarse si son de gran tamario o el paciente lo soli-
cita por motivos estéticos.

g. Infecciones periostomia: frecuentes y dificiles de
diferenciar de una erosién mecanica o irritacion. Se recomien-
dan antibidticos sistémicos cuando la zona enrojecida sea
mayor de 1 cm, exista induracion local y el exudado sea puru-
lento. La infeccion por hongos suele producirse cuando existe
una exagerada higiene local con suero, agua oxigenada,...

h. Enclavamiento de la placa de fijacion interna: al
reducirse el riego de la mucosa se produce dolor y, en ocasio-
nes, isquemia. Suele obligar a la retirada del sistema.

i. Peritonitis bacteriana: rara, pero grave con una
mortalidad alrededor del 25 %. Se trata con antibioticos iv y
limpieza quirurgica.

j- Absceso de pared abdominal: raros, pero graves.
Debe retirarse el sistema de ostomia y realizar limpieza qui-
rurgica. Se diagnostica por ecografia o introduciendo contras-
tes.

RAPD B 306



El objetivo se reduce a mantener la calidad de vida
del paciente. Esta indicada en aquellos pacientes que no pre-
senten datos clinicos de caquexia cancerosa, pero que pade-
cen desnutricion por obstruccion digestiva y cuyas expectati-
vas de vida sean mayores de dos meses. Se debe informar al
paciente y a la familia sobre beneficios y riesgos del soporte
nutricional en esta situacion para facilitar la toma de decisio-
nes.

Esta nutricion artificial se debe administrar en el do-
micilio del paciente para permitir el mantenimiento de la vida
familiar y social’.

* Normoproteicas: entre el 16 % y el 20 % de proteinas y
con densidad calérica de 1 Cal/ml. Ej.: Isosource Standard,
Dietgrif Estandar, Nutrison Standard, Sondalis Iso.

* Normoproteicas hipercaléricas: densidad caldrica de 1’5
Cal/ml. Ej.: Isosource Energy, Nutrison Energy, Sondalis 1°5.

* Normoproteicas con fibra: aportan fibra dietética. Ej.: Iso-
source Fibra, Nutrison Multifibra, Ensure con fibra, Sondalis
Fibra.

 Hiperproteicas: mas del 20 % de proteinas. Pueden ser
normo o hipercaléricas. Ej.: Isosource Protein, Isosource Pro-
tein Fibra, Nutrison Protein Plus, Sondalis HP4.

« Situaciones especiales: Novasource Diabet y Novarsource
Diabet Plus (diabetes e hiperglucemia), Novasource Gl Con-
trol (diarrea), Impact Inmunonutrition (inmunonutricion).

La Orden de 2 junio de 1998 regula la Nutricién En-
teral Domiciliaria.

La nutricion parenteral raramente esta indicada en
el paciente oncoldgico avanzado, puesto que su beneficio es
mas que dudoso y las complicaciones debidas al catéter fre-
cuentes® * 3. Su indicacién seria aquel paciente oncoldgico
con alteraciones digestivas (mucositis, fistulas intestinales,
sindrome del intestino corto, crisis suboclusivas) susceptibles
de resolucién en un futuro no inmediato y con una expectativa
de vida razonable® 4.

La nutricion parenteral requiere la colocacion de un
catéter venoso central, preferentemente en via subclavia’.
Sélo se emplea cuando la nutricidon enteral esta contraindica-
da. Las contraindicaciones son: intestino normofuncionante,
inexistencia de acceso vascular adecuado o expectativa de
vida muy limitada.

Las soluciones de nutricion parenteral contienen
proteinas en forma de aminoacidos, hidratos de carbono, lipi-
dos, vitaminas, oligoelementos, minerales y agua.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Los objetivos del tratamiento farmacoldgico en la
caquexia son el aumento del apetito y la ingesta caldrica, la
reversion de la pérdida de masa magra y la mejora de la ca-
pacidad funcional alargando la supervivencia.

Capitulo 6. Nutricién en el paciente oncolégico. M. T. Manjon-Collado

a. Drogas que aceleran el vaciamiento gastrico y/o
tienen efectos antindusea o antiemético: Metocloprami-
da — Domperidona — Cisaprida — Granisetrén — Ondasetron
— Tropisetrén.

b. Drogas que incrementan el peso corporal y/o pro-
mueven sensacién de apetito: Megestrol — Corticoides — Dro-
nabinol.

a. Farmacos procinéticos

Estos farmacos alivian la sensaciéon de saciedad
precoz® 3. El de mayor potencial antinausea es la metoclo-
pramida, se recomienda especialmente en pacientes que ne-
cesitan de forma concomitante opioides para el dolor". El de
mayor capacidad de estimulacién del peristaltismo colénico
es la cisaprida.

- Es el farmaco de eleccion para el tratamiento de
la nausea y/o vomito, el reflujo gastroesofagico y la saciedad
precoz.

- La dosis habitual por via oral es de 10 mg cada
4-6 horas, pero en caso de falta de respuesta, se debe subir
la dosis a 30-60 mg cada 4-6 horas. Es necesario ajustar la
dosis en pacientes cirréticos o con insuficiencia renal. Su corta
vida media hace necesario que se administre en frecuentes
dosis diarias y su beneficio si se administra poco antes de las
comidas. Es mas eficaz combinado con dexametasona*.

- Los efectos adversos aparecen generalmente
cuando se emplean altas dosis o en terapia intravenosa y
son: galactorrea, temblor, inquietud, disquinesias o diarrea.

- La atropina contrarresta la mayor parte de los efec-
tos terapéuticos de la metoclopramida y los antihistaminicos
y anticolinérgicos de accion central bloquean rapidamente las
disquinesias.

- Interacciones: el efecto procinético de la metoclo-
pramida mejora la absorcién de farmacos como la aspirina,
pero disminuye la biodisponibilidad de farmacos que se ab-
sorben mejor en medio acido.

- Los sintomas adversos extrapiramidales son infre-
cuentes por el escaso paso a través de la barrera hematoen-
cefalica. Por este motivo su uso es mas difundido en pacien-
tes pediatricos. Sin embargo, la cefalea es un efecto adverso
relativamente frecuente. También puede provocar galacto-
rrea.

- Tiene un uso mas limitado por los infrecuentes epi-
sodios de arritmias cardiacas graves que se han descrito aso-
ciado a su uso. No eleva la prolactinemia®.

En los vémitos anticipatorios lorazepam y diazepam
son utiles.

En los vomitos por radioterapia los antiserotoninérgi-
cos especificos, como el Ondasetrén, son mas eficaces*.
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b. Farmacos que incrementan el apetito

- Es el mas eficaz como potenciador del apetito y de
la ganancia ponderal, con el consiguiente aumento de la sen-
sacion subjetiva de bienestar.

- Es un producto hormonal del grupo de los proges-
tagenos. Se presenta en comprimidos o suspension.

- Promueve un modesto incremento del apetito de-
tectable tras dos semanas de tratamiento. Las dosis mas
efectivas son de 600 a 800 mg diarios por via oral, pero se
puede comenzar por 160 mg diarios.

- Una fraccién del incremento de peso es debido a
retencion hidrosalina (edema) y el resto a expensas del au-
mento de la grasa corporal.

- Efectos adversos: hirsutismo en la mujer, impoten-
cia en el hombre, edema, aumento de la tensién arterial, so-
focos y aumento del riesgo de episodios tromboembodlicos.

- Es el Unico farmaco autorizado en Espafia para el
tratamiento del sindrome anorexia-caquexia en pacientes on-
colégicos™ 7 13,

- Efecto modesto y pasajero (como mucho dos
meses), aumentando el apetito y la sensacion de bienestar,
pero no han demostrado mejorar el estado nutricional.

- Efectos adversos: inmunosupresion, intolerancia
digestiva, gastrolesividad, osteoporosis, riesgo de necrosis
aseéptica de cadera, cushing, confusion y delirio, miopatia, in-
tolerancia a la glucosa.

- Dosis de 4 a 8 mg de dexametasona o equivalente
pueden ser utiles en pacientes con expectativa de vida corta.

- Derivados del cannabis.

- Estan aprobados para la prevencion y tratamien-
to de la ndusea y vémito secundarios a quimioterapia, trata-
miento de la caquexia asociada a SIDA y cancer.

- En Andalucia, nabilona puede ser dispensado en
las farmacias hospitalarias bajo prescripcion facultativa con
diagndstico hospitalario. Se recomiendan dosis de 2-4 mg/dia
repartidos en tres tomas. En el resto de Espafa puede ser
solicitado como medicacién extranjera.

Correspondencia:

Capitulo 6. Nutricién en el paciente oncolégico. M. T. Manjon-Collado

- Efectos adversos: mareos, confusién, alucinacio-
nes, alteraciones de la memoria, impotencia, edema y ocasio-
nalmente nausea y vémito. Aunque la via inhalatoria mejora la
biodisponibilidad, pero las dificultades para realizar ensayos
clinicos no permiten corroborar su eficacia.
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