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RESUMEN

La enfermedad neopldsica es la segunda causa de
muerte en el mundo y su prevalencia va aumentando
en los ultimos anos, y no solo por la mejora en los mé-
todos diagnosticos, también por el desarrollo de nue-
vos abordajes terapéuticos que condicionan una
mayor posibilidad de curacion, aumento de la super-
vivencia y mejora en la calidad de vida de los pacien-
tes con cancer. Esto, junto a la mayor cronicidad y pe-
riodos de latencia de la enfermedad, hacen que la
atencion nutricional del paciente oncologico adquiera
una mayor relevancia.

El Grupo de Trabajo de Nutricion y Cancer de la
Sociedad Espanola de Nutricion Bdsica y Aplicada
(SENBA) se planteo realizar un documento que
refleje las caracteristicas de los cuidados nutriciona-
les apropiados en los pacientes adultos con cdncer.
Nuestro trabajo se ha basado en el consenso alcan-
zado sobre la base de la revision bibliogrdfica de la
literatura cientifica disponible actualmente sobre el
tema y, por supuesto, también a partir de la propia
experiencia profesional. Hemos considerado que un
protocolo es la mejor forma de hacerlo. En él se ha
de concretar en qué consiste y como se realiza la va-
loracion y terapia nutricional del paciente oncologi-
co adulto. Finalmente se ha adoptado el diseno de

algoritmos como forma de materializar los conteni-
dos fundamentales de dicho pmtocolo.

Para ello es necesario seleccionar variables de facil
identificacion y utilidad para discriminar entre diferen-
tes pacientes, siendo preciso, en primer lugar, observar,
para luego proceder a decidir y finalmente actuar en
consecuencia. Ast pues, el algoritmo integra valoracion
y tratamiento.

La primera variable considerada es la intencion
terapéutica: curativa o paliativa. A continuacion se
valorard el estado nutricional del paciente mediante
la Valoracion Global Subjetiva Generada por el Pa-
ciente y asi podremos clasificar a los pacientes en el
grupo A, B o C. La ultima variable a considerar se-
rd el riesgo nutricional de la modalidad terapéutica
antitumoral (cirugia, quimioterapia y radioterapia)
indicada: bajo, medio o alto.

Sin lugar a duda, la Nutricion Clinica juega un
papel muy importante en el abordaje multidiscipli-
nar del tratamiento del enfermo neopldsico y se ha
incorporado con todo su arsenal terapéutico al cam-
po de la oncologia, y la necesidad de una actividad
conjunta y sinérgica entre nutricionistas y oncologos
es evidente e implica a ambos grupos, tanto en la de-
cision de utilizar estas técnicas de soporte, como en
fijar en qué momento deben aplicarse y por cudnto
tiempo.
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INTRODUCCION

El paciente oncologico es tratado por profesio-
nales sanitarios de multiples especialidades, cuyos
criterios deberian de ser similares en el momento de
enfocar los problemas nutricionales, por ello la
puesta en comun de unas pautas claras de actuacion
en cuanto a la valoracion y el tratamiento nutricio-
nal en estos enfermos es un objetivo que cualquier
organizacion sanitaria debe perseguir para mejorar
la asistencia sanitaria que presta. Sabemos que exis-
ten una serie de inconvenientes que dificultan su
consecucion:

A) Relacionados con el paciente

En general, el paciente y la familia suelen so-
licitar y agradecen la ayuda que en este sentido
se les presta, pero se debe evitar que el tema de
la alimentacion se convierta en una obsesién pa-
ra ambos. La pérdida de peso y la anorexia aso-
ciadas con la enfermedad, que se suelen agravar
con la evolucion de la misma, se convierten en
un estigma no solo fisico sino psicolégico, por-
que se relacionan con la percepcion de la propia
imagen corporal y se viven como un recuerdo
constante de la presencia de la enfermedad, e in-
cluso como el anuncio de un fin cada vez mas
proximo, cosa que no siempre se corresponde
con la realidad.

B) Relacionados con los profesionales sanitarios

1. Falta de conocimientos en Nutricion en el ca-
so de profesionales que no estén directamente rela-
cionados con el tema.

2. Ausencia de guias y vias clinicas especifica-
mente disenadas para la nutricion de estos enfer-
mos.

3. Falta de coordinacion entre servicios, incluso
dentro del mismo centro asistencial.

C) Relacionados con el sistema sanitario
1. Escasez de personal en servicios afines a la

Oncologia y en los servicios de Nutricion, e insufi-
ciente contratacion de dietistas.

2. Presion asistencial de los servicios clinicos
mas directamente implicados en el tratamiento y se-
guimiento del paciente oncolégico.

3. Escasa cultura organizativa de equipos multi-
disciplinarios en nuestro sistema sanitario.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, un grupo de
profesionales sanitarios de diferentes especialidades
(Nutricion Clinica, Oncologia Médica y Radioterapica,
Cirugia, Cuidados Paliativos, Salud Publica) nos reu-
nimos con el objetivo de llenar un vacio que creimos
existia en este campo. El objetivo especifico que nos
hemos planteado es realizar un documento que refleje
las caracteristicas de los cuidados nutricionales apro-
piados en los pacientes adultos con cancer. Este traba-
jo acaba de ser publicado' y esta a su disposicion en la
pagina web de la Sociedad Esparola de Nutricion Ba-
sicay Aplicada (www.senba.es), habiendo contado con
el patrocinio de Novartis Consumer Health.

Nuestro trabajo se ha basado en el consenso al-
canzado sobre la base de la revision bibliografica de
la literatura cientifica disponible actualmente sobre
el tema y, por supuesto, también a partir de la pro-
pia experiencia profesional. Hemos considerado
que un protocolo es la mejor forma de hacerlo. En
él se ha de concretar en qué consiste y como se rea-
liza la valoracion y terapia nutricional del paciente
oncologico adulto. Finalmente se ha adoptado el di-
sefio de algoritmos como forma de materializar los
contenidos fundamentales de dicho protocolo.

Las principales secciones del documento son:

— Valoracion preliminar del estado nutricional
del paciente adulto en el momento del diag-
nostico de la enfermedad oncolégica

— Clasificacion de la terapia tumoral aplicada en
funcion de su repercusion en el estado nutri-
cional del paciente

— Recomendaciones dietéticas generales y ali-
mentacion basica adaptada en el paciente on-
cologico adulto

— Control de sintomas relacionados con la nu-
tricion en el paciente oncologico adulto

— Nutricion artificial en el paciente oncologico
adulto (formulas, vias de acceso y pautas de
administracion)

— Intervencion nutricional en el paciente onco-
logico adulto con enfermedad progresiva y en
tratamiento paliativo

— Intervencion nutricional en el paciente oncologi-
co adulto en tratamiento de intencion curativa.
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EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL

El objetivo clinico de la valoracion del estado
nutricional es la identificacion de pacientes con
malnutricion o riesgo de padecerla en algin mo-
mento de su evolucion, bien por la propia enferme-
dad neoplasica o por los tratamientos que va a ser
necesario aplicar. Permite identificar a pacientes
que requieren tratamiento nutricional, asi como
una adecuada monitorizacion de este tratamiento.

La malnutricion provoca alteraciones en la com-
posicion corporal: pérdida de grasa corporal y ma-
sa libre de grasa que condicionan una pérdida de
peso y alteraciones en parametros antropométricos
o disminucion de proteinas plasmaticas.

Fl Indice de Masa Corporal (IMC) es un parame-
tro antropométrico que relaciona el peso y la talla
(IMC = Peso en kg / Talla en m?). Se considera nor-
mal un IMC entre 20 y 25 kg/m?, definiendo mal-
nutricion por defecto, con valores inferiores a 19,9
kg/m?, y, por exceso, con valores superiores 25
kg/m?. Es un buen indice en adultos en general, pe-
ro considerando que un elevado porcentaje de la po-
blacion padece sobrepeso u obesidad, la simple me-
dicion de este parametro es poco util en el paciente
portador de un tumor. Tiene mas interés el porcen-
taje de pérdida de peso en el tiempo (semanas o me-
ses) con respecto al habitual, siendo significativos
porcentajes de pérdida superiores al 5-10%?.

La determinacion de proteinas plasmaticas nos
da idea del estado del compartimento proteico vis-
ceral. Las mas habituales son: albumina, transferri-
na, prealbumina y proteina ligadora del retinol
(RBP). Son proteinas de sintesis hepatica, reactantes
de fase aguda negativas, que pueden circular unidas
a otras sustancias y disminuyen en determinadas si-
tuaciones como cirugia, traumatismos, infecciones
y otros procesos agudos, lo que va a limitar su uti-
lidad clinica.

Pero no sélo se producen alteraciones anatomi-
cas, sino que la malnutriciéon puede dar lugar a al-
teraciones funcionales que van a favorecer la apari-
cion de complicaciones, tales como la infeccion por
disminucion de la respuesta del sistema imune o di-
ficultad para la cicatrizacion de las heridas. Por ello,
los métodos de valoracion del estado nutricional no
deben incluir exclusivamente medidas antropomé-
tricas sino también métodos de valoracion funcio-
nal’.

Una valoracion nutricional multidimensional
puede ser llevada a cabo mediante tres tipos de mé-
todos en el paciente con cancer: la Valoracion Glo-
bal Subjetiva; la Valoraciéon Global Subjetiva Gene-
rada por el Paciente y con puntuacion (scored) y
mediante el Mini Nutritional Assessment*

El instrumento VGS-GP o Valoraciéon Global
Subjetiva Generada por el Paciente (Patient-Genera-
ted Subjective Global Assessment) es una herra-
mienta de facil aplicacion, basada en un test previa-
mente validado conocido como el SGA (Subjective
Global Assessment) utilizado para estudiar el status
nutricional, disenado por Detsky y colaboradores’.

Este test ha sido validado en pacientes postrata-
miento quirurgico o trasplante y en pacientes VIH.
Posteriormente se han hecho dos modificaciones a
la VGS inicial para que resulte aplicable a pacientes
con cancer:

— La primera fue realizada por Ottery en el Fox
Chase Cancer Center y dio lugar a la Valoracion
Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP). En ella se incluye informacion adi-
cional sobre sintomas caracteristicos que pue-
den presentarse en el paciente oncologico®’.

— La segunda la llevaron a cabo Persson y sus
colaboradores®. Aplicaron su modificacion de
la VGS a 87 pacientes con cancer digestivo o
de vias urinarias y concluyeron que, con vis-
tas a evaluar el estado nutricional, era una for-
ma valida, sencilla y que daba buena idea del
pronostico.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en
la evaluacion, de forma que éste cumplimenta la
primera parte del cuestionario, que esta referida a la
historia clinica, mientras que el médico rellena el
resto de la valoracion, que es la parte que hace refe-
rencia a los signos fisicos. De este modo se consi-
gue, ademas, disminuir el tiempo necesario para su
realizacion. Es un cuestionario que puede realizarse
en todos los ambitos médicos, tanto en pacientes
hospitalizados como ambulantes, bien en las con-
sultas externas o en el propio domicilio del pacien-
te.

El resultado de la VGS nos clasifica al paciente
en uno de los tres grupos posibles: A (bien nutrido),
B (malnutricion moderada o riesgo de malnutri-
ciéon) y C (malnutricion grave). Se ha demostrado
recientemente que el uso de esta herramienta es ca-
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Tabla I

Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente

Teniendo en cuenta el formulario de VGS, piense o sefiale lo que corresponda a cada dato clinico para realizar la eva-

luacion final:

Dato clinico A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para la ingesta oral NO leves-moderados graves
Deterioro de la actividad NO leve-moderado grave
Edad 65 65 >65
Ulceras por presion NO NO S
Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albumina (previa al tto.) >3.5 3,0-3,5 <3,0
Prealbumina (tras tto.) >18 15-18 <15

VALORACION FINAL: A: buen estado nutricional; B: malnutricién moderada o riesgo de malnutricién; C: malnutricion grave.

paz no so6lo de discriminar la tasa de pacientes con
alto riesgo de malnutricién, sino de generar inter-
venciones nutricionales que en gran medida van a
poder minimizar las complicaciones debidas a la
propia malnutricion, repercutiendo con ello, de for-
ma importante, en la calidad de vida de esos pa-
cientes’.

Este método es muy facil de realizar y permite
seleccionar al paciente con riesgo de malnutricién
para indicarle un tratamiento nutricional adecua-
do'™, aunque en el caso de profesionales no exper-
tos en Nutricion, conviene que hagan un periodo
previo de entrenamiento.

La deteccion de malnutricion es el primer paso
para poner en marcha las diversas medidas de so-
porte nutricional tanto generales como farmacologi-
cas'. Por ello nuestro grupo decidié que éste es el
método que se deberia utilizar ya en el momento
del diagnostico de la enfermedad. Para apoyar al cli-
nico en esta toma de decision, hemos disefiado una
tabla de apoyo (tabla D).

Lo cierto es que el estado nutricional no suele
ser valorado sistematicamente en la clinica diaria de
la mayoria de los centros de Europa y de Estados
Unidos".

En un reciente estudio de Bauer y colaboradores,
realizado en 72 pacientes, se compara la sensibili-
dad y la especificidad entre la VGS-GP con puntua-
cion y la simple VGS y se documenta que este pri-
mer método tiene una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 82% para predecir la clasificacion
de la VGS y se documenta que solo el 25% de los
pacientes estaban bien nutridos, y del 75% de mal-
nutridos, un 17% lo estaba severamente'*.

Thorensen y colaboradores compararon un mé-
todo objetivo de evaluacion del estado nutricional
con la VGS, y documentaron una elevada correla-
cion entre los dos métodos. En este caso estudiaron
un total de 46 pacientes con enfermedad neoplasi-
ca avanzada y el 65% estaban desnutridos".

CLASIFICACION DE LA TERAPIA
TUMORAL APLICADA EN FUNCION DE
SU REPERCUSION EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DEL PACIENTE

Los tratamientos antineoplasicos, cirugia, radio-
terapia o quimioterapia pueden también causar al-
teraciones nutricionales, tanto directa como indi-
rectamente.
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Tabla 11
Riesgo nutricial del paciente oncologico quirurgico
Cirugia E. nutric. Agresion Ayuno I. complicac. Riesgo nutric.
Cabeza-cuello Malo Alta 9/10 d Alto C +++
P +
Esofagica Malo (+) Muy alta 9/10 d Alto C +++
P +
Gastrica Malo Alta 9/10 d Medio C e+
P +
A Normal Media 3/4 d Bajo C +
P +++
Delgado
C Malo Media dias/meses Medio C +++
P +
Colon Normal Media 3/4 d Baja C +
P +
Pancreas Malo Alta 9/10 d Alta C +++
P +

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

Cirugia

La cirugia a la que se someten los enfermos on-
colégicos genera amputaciones que limitan su ca-
pacidad de autoalimentacién y el trauma quirurgi-
co en si mismo produce una respuesta metabolica
inmediata que supone un aumento en las necesi-
dades energéticas. El riesgo nutricional del pacien-
te oncologico sometido a cirugia se muestra en la
tabla II.

Por otra parte, complicaciones generales de la ci-
rugia, como infecciones, dehiscencias, fistulas y sin-
drome de intestino corto, tienen también multiples
implicaciones nutricionales.

También hay que tener en cuenta circunstancias
concretas, como es el caso de pacientes que requie-
ren ostomias, que pueden precisar la disminucion
de su ingesta oral para menguar el débito de la os-
tomia.

En la tabla II se refleja el riesgo nutricional del
paciente con cancer sometido a diferentes tipos
de intervenciones. En esta tabla, ademas de la in-
tencion curativa o paliativa de la cirugia, se refle-
ja el estado nutricional con el que el paciente sue-

le ser intervenido,el grado de estrés metabolico
generado por cada tipo de intervencion en fun-
cion de la localizacion del tumor, también se ano-
ta el tiempo previsible de ingesta oral insuficiente
(ayuno completo o parcial) y el indice habitual de
complicaciones asociadas a las diferentes técnicas
quirugicas.

Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento que afecta a
todo el organismo. La severidad de sus efectos se-
cundarios dependera de los citostaticos utilizados,
las dosis y esquema, el ntumero de ciclos, la res-
puesta individual, las terapias concomitantes y el
estado general del paciente.

Los efectos adversos que produce y que pueden
influir en el estado nutricional del enfermo son va-
riados: astenia, anorexia, alteraciones del gusto,
nauseas, vomitos, estomatitis, glositis, faringitis,
esofagitis, diarrea, estreniimiento, dolor abdominal,
ileo, malabsorcion, alteracion de la funcion hepati-
ca y/o renal, entre otros.
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Las nauseas y vomitos aparecen con la mayoria
de farmacos antitumorales y pueden tener un im-
portante impacto nutricional.

La mucositis generalmente es de corta duracion
pero puede causar dificultad para la ingesta oral.

Tampoco debemos olvidar otros efectos indirec-
tos de la quimioterapia, tales como las candidiasis
orofaringeas o esofagicas y la disgeusia.

Podemos distinguir tres grupos de riesgo de
malnutricién en funcion del tratamiento quimiote-
rapico (tabla III).

4.3. Radioterapia

Basicamente, existen dos tipos de tratamiento
radioterapico, la radioterapia externa o teletera-
pia (en la que la unidad productora de radiacion
ionizante esta situada a distancia del tumor o
area de riesgo), que se efectua con unidades de
ortovoltaje o megavoltaje (aceleradores lineales y
telecobaltoterapia), y la braquiterapia (en la que
la fuente de radiacion esta situada en contacto
con, o en el interior del tumor o area de riesgo).
Los efectos secundarios del tratamiento con re-
percusion nutricional dependeran de la localiza-
cién tumoral, el volumen irradiado, la dosis to-
tal administrada, el tipo de fraccionamiento

utilizado, la duracion total del tratamiento y los
tratamientos administrados previamente o si-
multdneamente a la radioterapia (cirugia y/o qui-
mioterapia) que ya tienen de por si una iatroge-
nia influyente en el estado nutricional. Estos
efectos secundarios pueden presentarse de forma
aguda o cronica.

La irradiacion de tumores de cabeza y cuello
puede producir mucositis, disfagia, xerstomia,
hipogeusia, osteonecrosis de la mandibula, tris-
mus, caries (por pérdida de fltuor y disminucion
de la flora bacteriana). La irradiacion toracica se
asocia a esofagitis con odinofagia o disfagia de in-
tensidad variable, a largo plazo y raramente pue-
den producirse estenosis, perforaciones y fistu-
las. La radioterapia abdominal craneal puede
producir gastritis, nauseas y vomitos. La caudal
puede producir enteritis radica con diarrea y pro-
blemas de malabsorcion intestinal y, a nivel colo-
rrectal, la mucositis provocara un cuadro de rec-
titis con tenesmo. Es muy rara la apariciéon de
fistulas.

Todos estos efectos secundarios se potencian en
el caso de administracion de quimioterapia conco-
mitante. Hay que recordar asimismo que la anore-
xia y la astenia que aparecen con frecuencia en el
tratamiento radioterapico pueden tener una reper-
cusion importante en el estado nutricional.

Tabla III
Riesgo nutricional del paciente sometido a quimioterapia

1. Grupo de riesgo alto:

a) Pacientes que van a ser sometidos a trasplante de médula 6sea.
b) Pacientes que van a recibir tratamiento radio-quimioterapico concomitante por canceres de cabeza y cuello o de

esofago.

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-fluorouracilo en infusion continua, irinotecan, docetaxel.
¢) 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, 5-fluorouracilo en bolo, Utefos, melfa-

lan, clorambucil.
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Tabla IV
Riesgo nutricional del paciente sometido a radioterapia

LOCALIZACION

RIESGO NUTRICIONAL

Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por tumores de

cabeza y cuello y de eséfago.
Digestivo
Irradiacion corporal total (trasplante de médula 6sea)

Alto

Tratamiento radioterapico con quimioterapia concomitante por neoplasias

pulmonares
Sistema nervioso central
Renal, ovario, 6rganos genitales, vejiga.

Medio

Mama

Oseos y musculares
Prostata

Cutaneos

Bajo

En la tabla IV se muestra el riesgo de malnutri-
cion en funcion de la zona irradiada.

RECOMENDACIONES DIETETICAS
GENERALES Y ALIMENTACION BASICA
ADAPTADA EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO ADULTO

Esta recomendaciones dietéticas generales van
encaminadas a conseguir que desde el momento del
diagnostico de la enfermedad, se cuide la alimenta-
cion en el paciente con cancer, asi como a prevenir
la presencia de malnutricion y a conseguir un nivel
optimo de ingesta:

* En estos enfermos es especialmente importan-
te, para combatir la anorexia caracteristica,
que la dieta sea apetecible y variada.

* Debe ser suficiente en macronutrientes (espe-
cialmente garantizando un aporte adecuado de
proteinas) y micronutrientes, para compensar
el aumento de necesidades producidas por los
trastornos metabolicos asociados a la presencia
del tumor y a los tratamientos antineoplasicos.

» Adaptada e individualizada para cada pacien-
tel(),l7,18.

Las caracteristicas antes mencionadas de la dieta
deben seguir las normas de una alimentacion salu-
dable.

La alimentacion basica adaptada (ABA) es aque-
lla alimentacién modificada para hacerla apta en di-
ferentes condiciones clinicas, lo que permite, ade-
mas de nutrir, conservar el placer de comer y
facilitar su preparacion en personas que tienen difi-
cultades para hacerlo.

Incluye conceptos muy diferentes: dietas tritura-
das de alto valor nutricional, enriquecedores de la
dieta y modificadores de la textura (tabla V).

Afortunadamente, la mayoria de estos productos
son financiados por nuestro Sistema Nacional de
Salud, lo cual nos facilita considerablemente su in-
dicacic’)nl9,20,21.22.

RECOMENDACIONES DIETETICAS
ESPECIFICAS Y TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA EL CONTROL
DE SINTOMAS RELACIONADOS CON LA
NUTRICION EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO ADULTO

En este apartado nos parecioé de mucho interés el
asociar las recomendaciones dietéticas especificas,
encaminadas a aliviar o solucionar los sintomas que
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Tabla V

Diferencias entre la alimentacion tradicional y la alimentacion basica adaptada

Alimentacion tradicional

Alimentacion basica adaptada

Valor nutricional variable

Composicion constante

Posible insuficiencia nutricional

Adecuacioén nutricional

Textura variable

Textura suave y homogénea

Posible presencia de huesos o espinas

Ausencia de cuerpos punzantes

Sabor repetitivo

Variedad de sabores

Mucho tiempo de elaboracion

Preparacion sencilla y rapida

Elevada manipulacion

Seguridad microbiologica

Repeticion obligada

Alternancia con platos caseros, mezcla o sustitucion

tan frecuentemente dificultan la ingesta en estos pa-
cientes, con el tratamiento farmacolégico mas ade-
cuada en cada caso. Se indicaran en presencia de:

rexia.

nduseas y vomitos, disfagia, estreniimiento, diarrea,
mucositis, xerostomia, infecciones, disgeusia 0 ano-

Recomendaciones dietéticas y farmacologicas en pacientes oncologicos

Recomendacion

No recomendacion

Tratamiento farmacologico

NAUSEAS y/o VOMITOS

— Comer en ambiente tranquilo

— Reposar después de comer

— En situacion de hiperemesis, be-
ber a pequenios sorbos y fuera de
las comidas frecuentemente:
¢ Caldos suaves, zumos suaves
* Bebidas bicarbonatadas como el

suero oral

— Fraccionar la alimentacion en pe-
quenas ingesta

— Utilizar texturas homogéneas, pu-
Tés, etc.

— Alimentos de facil digestion (coc-
ciones sencillas, poca grasa, sabo-
res suaves)

— Diferentes texturas en una misma
comida

— Alimentos muy frios o muy ca-
lientes

— Ejercicio después de comer

— Metoclopramida (Primperan®)
10 mg PO antes de cada comida

— Haloperidol 5 gotas antes de las
comidas

— Clorpromacina (Largactil®) 10
mg cada 8 horas

— Dexametasona (Decadran® o
Fortecortin®) 4 mg PO cada 8
horas. Dosis alta solo es 4 mg dia

— Ondansetron (Zofran®) 4 mg PO
cada 8 horas.

Todos pueden ser usados también
por via SC.

DISFAGIA

— Ambiente tranquilo, concentra-
cion en la comida

— Posicion sentada, espalda recta,
hombros hacia delante, pies fir-
mes en el suelo

Cambios de textura
Beber comiendo

— Caldos con pasta
Carnes fibrosas

— Etc.
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Recomendacion

No recomendacion

Tratamiento farmacologico

DISFAGIA

— Evitar camulos de comida en la

boca

— Comidas con texturas homogé-

neas, sin grumos

Liquidos espesados a textura ade-
cuada para el paciente, con almi-
dones modificados, adicion de
harinas, etc.

Eleccion de alimentos poco fibro-
sos para la preparacion de tritura-
dos (pollo, pescado, etc.)
Suavizar la textura de los alimen-
tos con gelatinas

Facilitar la administracion de me-
dicamentos en agua gelificada

ESTRENIMIENTO

Promover el ejercicio

Aportar liquidos

Aportar fibra mediante frutas,
verduras, legumbres

Aportar aceites, mantequilla
Alimentos frios y calientes alter-
nativos

Beber agua tibia en ayunas

Café caliente

Kiwi, ciruelas, pasas

Agua de hervir ciruelas y pasas
Zumo de naranja

Dietas sin fibra ni residuos

Dietas hipograsas

Evitar membrillo, té, canela, vino,
arroz

Lactulosa (Duphalac®) 15-30 ml
2 a 4 veces al dia

Lactitol (Emportal®) 3-6 sobres
al dia

Senosidos (Puntual®, Puntua-
lex®) 5-10 gotas al dia

Aceite de parafina (Hodernal®)
Hidroxido de magnesia, 15 cc ca-
da comida

DIARREA

Identificar la causa

Fibra soluble, pectinas

Fruta hervida, en almibar, mem-
brillo, manzana rallada

El yogur puede ser bastante bene-
ficioso

Fibra insoluble, verduras, legum-
bres

Dieta grasa, frutos secos, queso
curado

Evitar la lactosa (queso fresco, le-
che, etc.)

Loperamida (Fortasec®) 1 comp
tras cada deposicion

Tanagel® 4-6 comp al dia
Codeina (Codeisan®) 4-6 comp
al dia

Hidrolizado de goma guar (Resour-
ce Benefiber®) 1 a 3 dosis al dia

MUCOSITIS, ESOFAGITIS, ESTOMATITIS

Realizar enjuagues con solucion
salina

Dieta liquida o semiliquida: cal-
dos, flanes, cremas

Purés suavizados con crema de le-
che, mantequilla, etc.
Suplementos energéticos

— Evitar alimentos acidos (zumos

de citricos) y muy alcalinos

— Evitar alimentos adherentes (sé-

mola, patata, tostadas)

— Evitar la leche

Enjuagues con lidocaina viscosa
cada 4-6 horas

Nistatina (Mycostatin®) 2 cucha-
radas cada 6 horas

Fluconazol (Diflucan®) 50 mg
PO/dia

Daktarin gel. Tépico en mucosa
oral después de cada comida
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Recomendacion

No recomendacion

Tratamiento farmacologico

XEROSTOMIA

— Enjuagues previos a comer

— Alimentos liquidos: bebidas bi-
carbonatadas, caldos, sopas, le-
che, zumos de fruta

— Alimentos jugosos, salsas, crema
de leche

— Frutas en almibar, compotas con
limon

— Deshacer cubitos de hielo de zu-
mos de frutas en la boca previa a
la ingesta

Alimentos resecos y fibrosos
Tostadas, galletas

— Puré de patata

Sémola

— Pilocarpina 5 mg 3 veces al dia
VO.
— Amifostina (profilaxis)

AGEUSIA, HIPOGEUSIA

— Potenciar el sabor de los alimen-
tos con especias, hierbas aromati-
cas, pimienta, clavo, curry, cane-
la, vainilla, orégano, albahaca,
tomillo, laurel, romero

— Setas: murgulas, trufas

— Jarabe de frutas

— Caldos concentrados de carnes y
verduras

— Dietas sin sal

— Cocciones con pérdida de sabor
(en mucha agua, mucho tiempo,
etc.)

DISGEUSIA

— Respetar los gustos

— Evitar alimentos con sabores y
olores muy marcados; sustituirlos
por alimentos con funciones nu-
tricionales parecidas (carnes de
res por aves, lacteos, huevos, etc.)

— Enmascarar los sabores con salsas
y gelatinas

— Carnes crudas, sangrientas
— Evitar la concentracion de olores

— Sulfato de zinc 300 mg PO/ 3 ve-
ces al dia

NEUTROPENIA

— Extremar las medidas higiénicas
en la preparacion de alimentos

— Asegurar una coccion completa
de los alimentos

— Evitar alimentos de dificil control

— Carnes plancha

— Hamburguesas gruesas

— Marisco crudo

— Ensaladas

— Frutas con piel poco resistente a
la lavada

— Tortillas poco hechas

— G-CSF (Neupogen®) 30-48 mi-
llones de unidades dia por via sc
hasta recuperacion de la cifra de
neutrofilos

ANOREXIA

— Ambiente tranquilo con aroma
suave

— Ingestas frecuentes poco volumi-
nosas

— Comidas y/o bebidas voluminosas
— Alimentos poco nutritivos: verdu-
ras, refrescos

— Acetato de megestrol (Maygace®)
400-800 mg PO/dia

— Dexametasona (Decadran®, For-
tecortin®) 4-8 mg PO/dia
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Recomendacion

No recomendacion

Tratamiento farmacologico

ANOREXIA

— Aportar mas densidad energética
por la manana

— Presentacion y variacion de platos
atractivos

— La ingesta no debe coincidir con
las curas y con dolor (predecir)

— Aprovechar los momentos de
hambre

— No hay alimentos prohibidos

— Adecuar las texturas para evitar el
cansancio

— Hacer pequenos aperitivos con
zumos de frutas

— No omitir ninguna comida

— Utilizar alimentos energéticamen-
te densos: pasta italiana, arroz en-
riquecido con proteina (un poco
de clara de huevo cocida), lacteos,
merengues, frutas en almibar, etc.

— Administrar suplementos en ho-
rario que no interfiera el apetito
(colacion nocturna)

— Alimentacién mondétona

— Preparaciones grasosas (guisos,
fritos)

— Alimentos resecos

— Olor considerable a comida en el
ambiente

— Beber en las comidas o justo antes
de comer

— Evitar alimentos de mucho volu-
men y poca densidad calérica.

SACIEDAD PRECOZ

— Ingestas frecuentes de poco volu-
men y con alimentos y prepara-
ciones de facil digestion (pocas
grasas, poca fibra insoluble)

— Administrar platos unicos de alta
densidad energética (sémola o ta-
pioca con clara de huevo o protei-
na en polvo)

— Helados enriquecidos

— Suplementos energéticos

— Alimentos flatulentos y grasos:
manteca de cerdo, {ritos, crema
de leche

— Olores de comida en el ambiente

— Metoclopramida 10 mg/antes de
las comidas

— Cisaprida (Prepulsid®) 1 sobre
antes de las comidas

DEPRESION

— Asegurar la correcta ingesta de
acido felico y vitaminas del grupo
B (carnes, higados, verduras de
hoja verde o suplementos farma-
cologicos).

— Aumentar el consumo de azticares

— Cuidar el ambiente a las horas de
comer

— Evitar la ansiedad ante la comida

— Fluoxetina 10-20 mg/antes de las
comidas

— Paroxetina 20 mg/d

— Sertralina 20-50 mg/d

— Citalopram 10-20 mg/d

— Fluvoxamina 50-100mg/d, por la
noche

ASTENIA

— Ingestas frecuentes de poco volu-
men y con alimentos y prepara-
ciones de facil masticacion y de-
glucion

— Alimentos flatulentos y grasos:
manteca de cerdo, fritos, crema

de leche

— Transfusiones si las cifras de he-
moglobina son bajas
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Recomendacion

No recomendacion

Tratamiento farmacologico

ASTENIA

— Garantizar una buena ingesta de
carbohidratos (azticares) en el
desayuno)

— Administrar platos tnicos de alta
densidad energética (sémola o ta-
pioca con clara de huevo o protei-
na en polvo)

— Helados enriquecidos

— Suplementos energéticos

— Intentar el aumento de ingesta de
productos ricos en hierro y vita-
mina B12 o, en su defecto, suple-
mentos farmacologicos

— Alimento de gran volumen con
poca densidad nutricional (ensa-
ladas, caldos, etc.)

— Eritropoyetina

— Metilfenidato. (Rubifen®) 5 a 10
mg dia repartidos en la mafiana y
al medio dia; no en la noche

— Cisaprida (Prepulsid®) 1 sobre
antes de las comidas

NUTRICION ARTIFICIAL EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO ADULTO: FORMULAS, PAUTAS
DE TRATAMIENTO Y VIAS DE ACCESO

El paciente con cancer puede precisar soporte
con nutricion enteral (NE) o parenteral (NP) con las
mismas indicaciones que el resto de pacientes, aun-
que con dos caracteristicas particulares: el tipo de
formula que se debe emplear en condiciones deter-
minadas y el hecho de que hay que tener en cuenta
ciertas consideraciones éticas, en relacion con la in-
dicacion y la retirada del soporte nutricional®.

Los suplementos son aquellos productos dietéticos
que contienen fuentes concentradas de nutrientes y/o
otras sustancias, aislados o en combinacién, con dosi-
ficacion expresa y con un objetivo nutricional sobre
las funciones fisiologicas, concebidos para lograr, pre-
cisamente, la ingesta de estos nutrientes en la dieta.

Los suplementos mas adecuados para los pa-
cientes con enfermedad neoplasica deben ser de
elevada densidad energética ( 1,5 kcal/ml) e hiper-
proteicos, y han de administrarse de forma que no
disminuyan el apetito del paciente a la hora de las
comidas principales, por lo que puede resultar util
tomarlos entre ellas y antes de acostarse.

Diversos estudios han demostrado que la com-
plementacion de la dieta habitual con suplementos
orales mejora el estado nutricional y produce efec-
tos beneficiosos en diversos grupos de pacientes, no
s6lo desde un punto de vista anatomico sino tam-
bién clinico, e incluso funcional.

Se indicard NE en aquellos pacientes que no
puedan, deban o quieran alimentarse de forma ha-

bitual, o bien en los que precisen remontar un esta-
do de malnutricién o tengan requerimientos espe-
ciales de energia y/o nutrientes, siempre que los
aportes adicionales no puedan proporcionarse me-
diante suplementos nutricionales. Como es logico,
estos pacientes deben tener un intestino funcionan-
te suficiente.

En el caso de los pacientes con cancer hay indi-
caciones especificas, ya sea por su localizacion (ca-
beza y cuello, esofago, pancreas, estomago) o por el
tratamiento empleado, debido fundamentalmente a
la malnutricion a que pueden dar lugar.

Dado que la NE no se considera una medida ex-
traordinaria, las tnicas contraindicaciones genera-
les son aquéllas derivadas de patologia gastrointes-
tinal severa, como obstruccién intestinal, intestino
corto (como unica forma de soporte nutricional),
nauseas o vomitos incoercibles, fistula gastrointesti-
nal alta y de alto débito y otras situaciones en las
que sea preciso el reposo del tracto digestivo.

La via de administracion de la NE va a depender
de la posible afectacion del tubo digestivo (riesgo de
aspiracion presente) y de la duracion previsible de
la nutricion artificial.

La pauta de administracién de la NE depende
del lugar de infusion de la misma, la presencia de
otra patologia concomitante y la tolerancia percibi-
da. Las pautas mas habituales son las siguientes: bo-
lus con jeringa; infusion intermitente mediante sis-
temas de caida libre o utilizando bomba de
infusion; y continua diurna, nocturna (como re-
fuerzo de la ingesta diurna) o de 24 horas en caso
de que no se tolere un ritmo de perfusion mayor?.
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La formula adaptada a la situacion metabolica de
los pacientes con cancer debe tener mayor densidad
calorica, ya que en la enfermedad neoplasica se
puede presentar un mayor gasto energético que en
condiciones normales. También debe contener una
mayor proporcion de lipidos —aunque con la limita-
ciéon que supone la saciedad precoz que producen
las grasas— y menor de carbohidratos de lo reco-
mendado habitualmente, porque el tejido tumoral
consume principalmente estos ultimos y es muy in-
eficiente metabolizando lipidos. Finalmente, la for-
mula ha de tener, en general, mayor proporcion de
proteinas de lo estandar, puesto que en el huésped
se produce una intensa proteolisis 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 inmunologi-
cas, las proteinas séricas y la pérdida de peso aso-
ciada al tumor*?".

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 formula seleccionada dependera de las nece-
sidades nutricionales, de las condiciones fisiopato-
logicas concomitantes con la enfermedad neoplasi-
ca, del acceso al tubo digestivo y de cualquier otro
factor que influya en el estado nutricional del pa-
ciente —como, por ejemplo, el tipo de tratamiento
antineoplasico empleado— que pueda incrementar
los requerimientos energéticos y/o proteicos™.

Ademds, si la NE va a ser prolongada o existen
alteraciones del transito intestinal, debe emplearse
siempre una formula con fibra dietética, y si se va a
administrar como suplemento o via enteral-oral,
debe ser saborizada.

Otro criterio muy importante para seleccionar la
formula en nutricion domiciliaria es el hecho de que
esté financiada por el Sistema Nacional de Salud, ya
que en este caso el enfermo no tiene que costearsela.

En las figuras 1 a 3 se muestran los algoritmos
para la seleccion de la formula de nutricion, toma
de decisiones y via y pauta de administracion de la
Nutricion Enteral, respectivamente.

La Nutricion Parenteral debe emplearse en los
casos en que la NE esté contraindicada por dia-

rrea o malabsorcion severas, intestino corto, nau-
seas o vomitos incoercibles, obstruccién intesti-
nal, ileo, pancreatitis severa o fistula digestiva con
alto débito. El tratamiento con NP, por su parte,
estd contraindicado en casos en los que haya in-
testino funcionante, no exista un acceso vascular
adecuado o cuando la expectativa de vida sea muy
limitada.

Este ultimo aspecto constituye un tema de can-
dente discusion: en estas situaciones la convenien-
cia de administrar NP requiere una valoracion indi-
vidualizada, teniendo en cuenta que, si bien
depende en ultimo extremo de la decision de pa-
cientes y familiares, por respeto a su principio de
autonomia, puede entenderse como medida ex-
traordinaria, en cuanto que es un tratamiento com-
plejo, artificial, invasivo, caro y excepcional.

El tratamiento nutricional debe interferir lo
menos posible en la actividad habitual del pacien-
te y para ello es muy importante que no suponga
un alejamiento de su medio y, por tanto, que se
pueda administrar en su domicilio o lugar de re-
sidencia.

Una vez indicada la nutricion artificial domici-
liaria, se debe realizar un seguimiento adecuado del
estado nutricional del paciente, de la idoneidad de
la pauta y formula empleada y de las posibles com-
plicaciones que pudieran presentarse”***’!.

ALGORITMOS DE INTERVENCION
NUTRICIONAL EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO ADULTO Y OBJETIVOS
DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Este es un método paso a paso que permite re-
solver un problema con condiciones logicas y es un
sistema para clasificar e identificar subgrupos de
pacientes que pueden tener mas probabilidades de
obtener una significativa mejoria con determinado
procedimiento. Para ello es necesario seleccionar
variables de facil identificacion y utilidad para dis-
criminar entre diferentes pacientes (basado en la
evidencia clinica). Para ello hemos seguido las reco-
mendaciones del Clinical Algorithm Committee on
Standarization of Society for Medical Decision Mak-
ing. Por ello es necesario en primer lugar observar,
para luego proceder a decidir y finalmente actuar en
consecuencia. Asi pues, el algoritmo integra valora-
cion y tratamiento.
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Fig. 1.—Algoritmo correspondiente a la seleccion de la formula de nutricion enteral o suplementos
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Fig. 2.—Algoritmo correspondiente a la decision del tratamiento nutricional
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Fig. 3.—Algoritmo correspondiente a la toma de decisiones respecto a la via y pauta de administracion de NE
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A. La primera variable considerada es la intencion
terapéutica: curativa o paliativa

En el caso de la intervencion nutricional en el pa-
ciente con enfermedad progresiva y en tratamiento
paliativo, debera tenerse en cuenta:

1. Priorizar la opiniéon del propio paciente en
cuanto a si desea, o no, mejorar su nivel de ingesta
y/o su estado nutricional.

2. Discutir y acordar con el paciente los objeti-
vos de la dieta e integrar estos objetivos con el plan
terapéutico del paciente para que ambos sean com-
patibles.

3. Controlar los sintomas mas prevalentes que
afecten al estado nutricional.

4. Diferenciar aquellos pacientes cuyo pronosti-
co de vida es inferior a cuatro semanas, en los que
el objetivo primordial de una intervencién nutricio-
nal es ofrecer el maximo confort posible, sin que se
pretenda modificar ya el estado nutricional.

5. Contar con la necesaria colaboracion de psi-
cologos y trabajadores sociales para que presten su
apoyo tanto al paciente como a su familia.

6. En el paciente paliativo existen dos aspectos
que se deben tratar de forma especial : el nivel de
glucemia y la deshidratacion®*>**.

B. A continuacion se valorara el estado nutricional
del paciente mediante la Valoracion Global Sub-
jetiva Generada por el Paciente y asi podremos
clasificar a los pacientes en el grupo A, B o C

C. Laultima variable a considerar sera el riesgo nu-
tricional de la modalidad terapéutica antitumo-
ral indicada: bajo, medio o alto

En la figura 4 se muestra el algoritmo de toma de
decisiones en el paciente oncoldgico en tratamiento
con intencion curativa y el algoritmo general de ac-
tuacion en el paciente neoplasico sometido a trata-
miento con intencion paliativa (figura 5).
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