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Aspectos Generales

La incapacidad para
mantener un estado
nutricional adecuado es
uno de los problemas
mds comunes en pacien-
tes con cdncer, €sto pue-
de llevar a una desnutri-
cién proteico caldrica se-
vera, es el sindrome
“parancopldsico’o diag-
ndéstico secundario mds
comun. Este existe cuan-
do la ingestién de ma-
cronutrientes y micronu-
trientes es inadecuada
para satisfacer los reque-
rimientos metabdlicos,
resultando un desgaste
progresivo, debilidad,

decaimiento, compromi-

so de la funcién inmune,
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intolerancia a la terapia y por dltimo la muerte.

La anorexia es el sindrome mds comun, y puede pre-
sentarse al inicio de la enfermedad o a medida que
esta avanza y se metastiza(l). Estd presente entre un
15% a 25%* de todos los pacientes con cdncer al
momento del diagndstico, diversos factores pueden
contribuir a la anorexia principalmente la saciedad
precoz, el estrés, depresién, dolor, falta de bienestar,
ansiedad por el tratamiento, etc.

La anorexia es la causa mds comin de la disminucién
de ingestién de nutrientes trayendo consigo la desnu-
tricién, la inanicién progresiva.

La caquexia es un sindrome clinico de desgaste, ma-
nifestado por debilidad y pérdida marcada y progre-
siva de peso corporal grasa y miusculo™. Esta puede
ocurrir en individuos que ingieran cantidades ade-
cuadas de nutrientes pero han tenido una mala ab-
sorcién. La mitad de las personas con cdncer experi-
mentan este sindrome. Se ha observado que la
caquexia del cdncer difiere de la simple inanicion®.
Las personas en condiciones normales adapran su

metabolismo basal mientras que en los pacientes con



cincer, este puede aumentar, disminuir o mantener-
s¢®. Aunque los mecanismos exactos que causan
caquexia en el cdncer son desconocidos, varias teorias
en cuanto a su patogénesis seinalan una mezcla com-
pleja y variable del huésped, tumor y tratamiento.

Se estima que hasta un 20% de las personas con cin-
cer pueden morir por efecto de la inanicién.

Efectos del tumor

Muchos problemas de nutricién en las personas con
cincer provienen de un efecto local del tumor. Por
cjemplo los tumores en el tracto gastrointestinal pue-
den causar obstruccién intestinal, nduseas, vémitos,
deterioro de la digestion y mala absorcién.

Los cdnceres ovdricos y genitourinarios pueden ser
asociados con ascitis conduciendo a una saciedad
precoz y por ende anorexia.

Los tumores del sistema nervioso central que causan
confusién o somnolencia conducen a una disminu-
cién de la ingestion de alimentos.

Ademis de los efectos locales pueden producirse alte-
raciones metabélicas®®. Se presentan alteraciones
marcadas en ¢l metabolismo de carbohidratos, pro-
teinas y lipidos. Las células tumorales pueden derivar
¢l metabolismo de la glucosa hacia el Ciclo de Cori,
produciendo lactato mds que diéxido de carbono y
agua”’, con una disminucién en la eficiencia para
producir energia.

Las cé¢lulas tumorales requieren una cantidad mayor
de glucosa como fuente de energia, ya sea a causa de
una actividad enzimdtica alterada o debido a una
hipoxia relativa inducida por vascularizacién precaria
del tumor, esto sucede en pacientes con pérdida de
peso o sin ella.

Se pensé que la inhibicién de la fosfoenol-piruvato
carboxilasa por el sulfato de hidrazina podria dismi-
nuir el exceso de la actividad del Ciclo de Cori, y
mejorar la produccién de energia a partir de glucosa,
sin embargo estudios recientes demostraron que no
habia mejorfa en pardmetros nutricionales ni mayor

sobrevida en pacientes con cdncer de pulmén®™?.

La alteracién del metabolismo proteico puede ser
efecto de una mayor absorcién de aminodcidos por el
cumor, una disminucion de la sintesis proteica, au-
mento de la degradacién de las proteinas o pérdida
de proteinas a través de fistulas o pérdidas
gastrointestinales, ademds de la disminucién de la
ingestion, lo que lleva a un balance nitrogenado ne-
gativo.

La alteracion del metabolismo lipidico puede ocurrir
como resultado de la movilizacion de dcidos grasos
como fuente adicional de energia.

Son conocidos algunos de los mediadores de la
caquexia primaria, que acrian de forma parecida a
las hormonas alterando el metabolismo"”. Se inclu-
yen dentro de estos mediadores el Factor de Necrosis
Tumoral (TNF-o£), Interleukina 6 (IL-6) y el
Interferén § (IF—%). Los factores movilizantes de
lipidos también han sido implicados, y la pérdida
de estimulacién entérica aumentarfan algunos de es-
tos mediadores, que ademds serian responsables de
alteraciones en las sensaciones en la percepcion del
sabor y olor. También se sugicre que podrian alterar
la ingestién y absorcién de nutrientes.

Los tumores pueden causar anorexia mediante un
efecto periférico en células neuroendocrinas y
neuroreceptores, y por un efecto directo a nivel
hipotaldmico en el sistema nervioso central. La sacie-
dad temprana es un sintoma frecuente ¢n pacientes
con cdncer y anorexia, y se ha sugerido que cs efecto
de seniales inhibitorias del tracto gastrointestinal.
Efectos de la terapia del cdncer

La terapia dcl cdncer y sus efectos colaterales pueden
también contribuir al deterioro progresivo del estado
nutricional, este puede ser directo o indirecro.
Cirugfa: La cirugfa de cabeza y cucllo puede produ-
cir dificultad en la masticacién y en la deglucion. La
cirugia esofdgica y/o gistrica puede producir estasis

gdstrico, malabsorcién de grasas y proteinas,
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sindrome de dumping, hipoglicemia reactiva, sacie-
dad temprana. La cirugia pancredtica puede producir
malabsorcién de proteinas y lipidos, deficiencia de
vitaminas y minerales, asf como diabetes. La cirugia
de intestino delgado y colon es capaz de producir
diarrea, pérdidas excesivas de liquidos y electrolitos.
En el caso del tracto urinario, la cirugia puede pro-
ducir desequilibrios acido-base y anormalidades
electroliticas.

Quimioterapia: Esta puede producir anorexia, nduseas,
vomitos, diarrea o estrefimiento, mucositis, alteracio-
nes del sabor y complicaciones infecciosas. La frecuen-
cia y la gravedad de los sintomas dependen de los tipos
de firmacos, dosis y combinacién utilizada.

Y asi como la quimioterapia puede afectar el estado
nutricional de los pacientes con cdncer, también el
estado nutricional puede afectar la quimioterapia. La
hipoproteinemia, genera un exceso de droga libre
plasmdtica, que es la fraccién que tiene el efecto es-
perado como los efectos colaterales. Esta situacién se
hace trascendente en aquellas drogas en que el rango
terapéutico es estrecho!".

Radioterapia: Los efectos de la radiacién dependen
de la regién expuesta a ella, y se asocia a secuelas y
agudas y tardias que afectan el estado nutricional. La
radiacién de cabeza y cuello causa diversos problemas
que incluye laringitis, mucositis, xerostomia,
gingivitis, disfagia, trismo, alteracién del gusto y del
olfato, y como consecuencia anorexia.

La irradiacién tordcica estd asociada a esofagitis,
disfagia, reflujo gastroesofdgico, vémitos y nduseas.
La irradiacién pélvica y de abdomen se asocia con
diarreas, nduscas, vémitos, gastritis, malabsorcién de
glucosa, lactosa, grasas y electrolitos, proctitis y

fistulas.
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La radioterapia estd también asociada con la fariga,
la cual puede resultar en la disminucién de la moti-
vacién para comer.

Inmunoterapia: Puede estar asociada a fiebre, fatiga
y debilidad, lo que implica una disminucién del
apetito, y un mayor requerimiento calérico-proteico,
ya que la fiebre estd asociada con un incremento
aproximado del 10% del requerimiento metabdlico
por grado de temperatura sobre 37°C.

Evaluacién nutricional

La historia clinica y el examen fisico son los aspectos
mds importantes a tomar en cuenta. La evaluacion
debe incluir la historia del peso del paciente, cam-
bios de ingesta oral, anorexia, nduseas, vomitos, dia-
rrea, boca seca, gusto y olfaro.

Las medidas antropométricas como la circunferencia
del muisculo en la parte media del brazo tienen un
valor limirado.

En cambio el pliegue tricipital puede dar un excelen-
te dato para la evaluacién nutricional.

Las pruebas de laboratorio son bastante confiables
evaluar las viscerales, como

para protefnas

2) Para evaluar la fun-

transferrina sérica y albimina
cién endocrino pancredtica es util la glicemia

Para evaluar los minerales se usan los niveles
plasmdticos de calcio, fésforo y magnesio. Se ha uti-
lizado también el recuento total de linfocitos como
forma de evaluacién en el contexto de la funcién
inmunolégica’?, asf como la hipersensibilidad curi-
nea retardada, aunque en la prédcrica clinica no se usa
de rutina.

Si la ingestién de nitrégeno es menor que las pérdi-
das urinarias se considera que el paciente estd en ba-
lance negativo, y de hecho con pérdida nera de pro-

teina, dato fundamental para suponer las pérdidas

tanto en la masa muscular, encefdlica y visceral.




Intervencién Nutricional

Los objetivos principales son:

1. Prevenir o corregir deficiencias nutricionales.

2. Reducir al minimo la desnutricién calérica-
proteica.

Aunque se sabe que las dietas bajas en aporte caléricc
pueden reducir el riesgo de desarrollar algunos cince-
res, no se ha demostrado claramente que una interven-
cién nutricional influya en la sobrevida de los pacien-
tes con un cancer establecido. Existe mds consenso en
que una adecuada intervencién nutricional puede fa-
vorecer una mejor tolerancia al tratamiento. La mejo-
ria de la calidad de vida con la intervencidn
nutricional en la actualidad no se discute.

Las opciones para ¢l apoyo nutricional deben tomar
en cuenta los siguientes factores:

1. Presencia de un tracto gastrointestinal normal.

2. Tipo de terapia.

3. Déficit nutricional.

4. Hébiros alimentarlos.

5. Estado general del paciente.

En presencia de un tracto gastrointestinal funcional
debe preferirse como via de aporte nutricional.
Respecto del tipo de terapia ya se ha hablado de las
reacciones adversas mds frecuentes, y mas adelante se
explicard cémo disminuir el efecto sobre el estado
nutricional.

En cuanto al déficit nutricional se debe tratar de lle-
var a un estado nutricional normal, a aquellos pa-
cientes que se encuentren en déficit.

Los hdbitos alimentarios deben ser investigados, ya
que de esta forma se logrard mayor eficiencia en la
intervencion.

Fdrmacos en el manejo del estado nutricional en
el Cdncer

Los firmacos que pueden ayudar al estado
nutricional de los pacientes con cdncer estdn orienta-
dos a problemas tan diversos como el dolor, diarrea,

constipacién, caquexia, anorexia"®”, etc. El acerato de

megestrol es un orexiqeno que s¢ utiliza en dosis de
800 mg/dia, y ha mostrado ser de utilidad para au-
mentar el peso de los enfermos'7'®, pero se han re-
portado efectos laterales asociados a antineopldsicos
que deben ser considerados en la indicaciéon'.

El Dronabinol también es un antiemético®®?" y esti-
mulante del apetito?”, ha sido usado en el SIDA, y
ha sido sugerido y usado en pacientes con cdncer en
dosis de 2,5 a 5 mg/dia con buenos resultados.

Los corticoides sélo deben utilizarse en pacientes ter-
minales, ya que acelera el desgaste muscular.

Apoyo enteral y parenteral

En ocasiones los esfuerzos para fomentar la ingestion
oral fracasan, y se requieren métodos de alimenta-
cién mds agresivos, como la alimentacién enteral y
parenteral.

Las indicaciones generales para nutricién enteral in-
cluyen:

a) Impedimento gastrointestinal: disfagia, estenosis
esofdgica, gastroparesia, obstruccién pilérica.

b) Anorexia o incapacidad neuropsiquidtrica (depre-
sién grave, confusién, desorientacion, coma, etc.)

¢) Incapacidad para ingerir volimenes adecuados.
Las contraindicaciones para la administraciéon de
nutricién enteral son:

a) Obstruccion intestinal.

b) Intestino corto extremo, con remanente menor de
un metro.

¢) Fistula tracto gastro intestinal.

Las indicaciones generales para nutricién parcr eral
completa o suplementaria:

a) Tracto gastrointestinal no funcional en los siguien-
tes contextos: problemas enterales que impiden nu-
tricién enteral por mas de 10 dias, obstrucciones y/o
problemas mecdnicos que se¢ espera respondan al tra-
tamiento (quimioterapia o cirugfa).

b) Intestino corto grave: por reseccion, enteritis por
radiacién, fistula, incapacidad para mantener ¢l peso.

c) Deterioro de la nutricién grave.
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Problema Dieta Suplementos y Alimentos no
Recomendada Auxiliares recomendados
Toxicidad Liquidos claros Productos
Gastrointestinal y frios Lacteos enteros,
Aguda Alimentos con sopas cremas, alimentos
poca grasa fritos y postres dulces
Estomatitis Liquida o blanda, polimeros de glucosa, Jugos citricos, pan tostado,
Esofagitis frutas livianas, higiene bucal frecuente, carnes enteras, condimentos,
modificar la textura enjuagues salinos alimentos con textura
y la temperatura frecuentes granulosa, alimentos muy
calientes o frios
Xerostomia Dieta liquida, Polimeros de glucosa, Néctares y liquidos viscosos,
té con limoén, saliva artificial, sopas cremas viscosas,
jugos de frutas, enjuagues salinos, cereales calientes,
helados, bebidas estimulantes de alimentos aceitosos,
gaseosas, sopas claras, la salivacion gelatina, alcohol, pan.
cereales tibios,
alimentos cocidos,
jugos citricos
Hipogeusia Dieta con alimentos de suplementos con sabor, Alimentos suaves, carnes
sabor intenso, utilizacion enjuagues salinos simples, alimentos sin sal
de condimentos para frecuentes
realzar la textura y el
aroma
Disgeusia Dieta con muchos suplementos con carnes rojas chocolate, café.
alimentos frios, lacteos, sabores de frutas Té
experimentar con
alimentos nuevos
Saciedad Dieta hipercaldrica e suplementos Alimentos bajos en calorias"'®
temprana hiperproteica, comidas hipercaléricos,

frecuentes en
cantidades reducidas "¢

polimeros de glucosa

Las contraindicaciones para la nutricién parenteral
son las siguientes:

a) Intestino funcionante.

b) Expectativa de vida limitada a menos de 40 dias.
¢) Déficit grave de nutricién tal como incapacidad
para comer después de cirugfa.

El tratamiento del cdncer es multidisciplinario, y

uno de los pilares es la nutricién, sin embargo es
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probablemente ¢l menos cuidado. El soporte
nutricional debe ser individualizado en cada paciente
y llevado a cabo por personal con experiencia en el
tema.

En nuestra experiencia la calidad de vida mejora mu-
cho en los enfermos tratados adecuadamente, alin en

aquellos que morirdn por su enfermedad.
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