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NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

S necesario prestar una mayor
Eatencién a la nutricion basada

en la evidencia del cancer, por
parte de los gobiernos, la profesion
médica y los oncdlogos, muy espe-
cialmente por este ltimo colectivo,
donde la mentalizacion al respecto
es todavia muy escasa en términos
globales.

Esta ha sido una de las conclu-
siones del seminario “Nutricién en
el paciente con céncer”, organizado
por el Hospital General Yaglie de
Burgos el pasado 8 de junio de
2002, con el patrocinio de Abbott
Laboratories. El objetivo general del
seminario ha sido actualizar conoci-
mientos y habilidades sobre la rela-
cion entre proceso neoplasico y
nutricion. La jornada cientifica estu-
vo dirigida a médicos nutricionistas
de diversas especialidades, asi

Es necesaria una mayor
atencion a la
nutricion en el cancer

como a médicos oncdlogos, de Cui-
dados Paliativos y de Hospitaliza-
cion Domicilio o ESAD; asi como a
alumnos del programa de doctorado
“Principios de investigacién en
Medicina y Cirugia” de la Universi-
dad de Valladolid - Hospital General
Yaglie de Burgos.

Otra conclusién basica del
seminario ha sido que la decision

La decision de una terapia nutricional en

oncologia ha de ir siempre asociada a una

valoracion del estado nutricional del paciente

de una terapia nutricional en onco-

logia ha de ir siempre asociada a

una valoracion del estado nutricio-

nal del paciente. Y depende, ade-
mas de los datos de ensayos clini-
cos de diversos factores como son:

e Experiencia clinica en la enferme-
dad, basada en la opinién de un
oncélogo o profesional que diag-
nostique la evolucion y lo que se
espera de ella con el soporte
nutricional.

e Experiencia clinica con la terapia
nutricional. Si no existe esa expe-
riencia no se debe tratar a ningin
paciente.

o Opinidn de familiares y pacientes,
a quienes corresponde la dltima
palabra.

En términos comparativos, de

acuerdo con la opinién mayoritaria
en los estudios clinicos, indicacio-
nes, la nutricion enteral es preferi-
ble a la nutricién parenteral en los
pacientes con cancer, siempre que
el tracto digestivo se mantenga
minimamente funcionante.

En Espana la incidencia de
cancer se sitda en unos 400 casos
por 100.000 hbtes/afo, lo que
arroja una cifra de unos 160.000
enfermos nuevos, de los cuales,
cerca de 100.000 moririan (60-
70%). Estas cifras expresan la
magnitud del problema de la des-
nutricion en estos pacientes,
seglin explicé el Dr. Carlos Garcia
Girdn, especialista del Servicio de
Oncologia Médica del Hospital
General Yague.
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n oncologia la desnutricion es
Emuy variable segln los datos

estadisticos y depende de los
tipos de tumores y de la fase de
evolucion de estas enfermedades.
Segln sefiald el Dr. César Casimiro,
oncélogo del Departamento Médico
de Abbott Laboratories, se puede
situar de una forma amplia en un
40-80% de enfermos oncolGgicos.
En estados iniciales la sufren un 5%
de los pacientes, y casi todos cuan-
do la fase es avanzada.

La malnutricién contribuye a la
muerte por cancer y la desencade-
na en casi un 20%, por lo que es
indudable que el apoyo nutricional
precoz mejora la supervivencia, la
calidad de vida y la respuesta a
otros tratamientos.

Desde un punto de vista epide-
mioldgico dentro de la enfermedad
neoplasica, la aparicion de la des-
nutricién varia segln el tipo de
tumor. Por ejemplo, en el cancer de
mama se sitlia en un 36%, en colon
en un 54, y hasta un 60% en pul-
mén y un 83% en tracto digestivo
alto, el porcentaje mas elevado.

La primera cuestion que se
plantea es si la desnutricion es un
factor de supervivencia, y si el trata-
miento que hoy en dia tenemos real-
mente modifica este factor prondsti-
co 0 no. Desde el punto de vista

EL PACIENTE NEOPLASICO

Metabolismo, accion,
reaccion y ¢adaptacion?

fisiopatolGgico, existe un caos meta-
hélico donde se produce un aumen-
to del consumo de la energia de gra-
sas, carbohidratos y proteinas.

CAUSAS DE PERDIDA

DE PESO

Las principales causas de pérdida
de peso en pacientes oncoldgicos
son: la anorexia (una de las mas
importantes causas, desde el punto
de vista etiopatogénico), las altera-
ciones metabdlicas, los efectos
adversos de tratamientos como la
quimioterapia o radioterapia (que
generan nduseas, vomitos, etc.),

DR. CESAR CASIMIRO

ademas de factores hormonales y
neuroendocrinos (que incluyen el
cortisol y otras hormonas de estrés,
la insulina, la leptina y el neuropép-
tido Y) y el factor inductor de prote-
olisis (PIF), (este Ultimo no esta
relacionado con la anorexia).

En cuanto a las alteraciones
metabdlicas, se producen cambios
especificos en el metabolismo de
los principios inmediatos, similares
a los del paciente con gran estrés
€Oomo por trauma o sepsis. Por este
motivo no se consigue mejorar el
estado nutricional con sélo aumen-
tar el aporte caldrico. Se altera el

La malnutricion contribuye a la muerte por

cancer y la desencadena en casi un 20%,

ciertos problemas mecanicos, y su
mecanismo fisiopatolégico funda-
mental, que es la produccion de
citoquinas. Estd claro que no sélo
existe una razon psicoldgica -uno no
quiere comer porque esta triste-,
sino que hay una razon bioldgica y
bioguimica, como son una serie de
péptidos producidos en la Interrela-
cion del huésped y el tumor.

Como mediadores de la pérdida
de peso estan, pues, las citoquinas,

metabolismo de la glucosa, sube la
glucolisis anaerobia, no se controla
con el aporte de oxigeno y se hace
necesario un gran aporte extra de
glucosa. Sube la neoglucogénesis
compensatoria: aumento del "turno-
ver" de glucosa y se aumentan las
enzimas glucoliticas (isoenzimas
inmaduras). Se produce un "blo-
queo” del ciclo de Krebs por la rapi-
da actividad glucolitica anaerobia.
Asimismo, en estados de insulino-

rresistencia se demuestra resisten-
cia a la insulina e intolerancia a la
glucosa en hasta un 60% de los
pacientes oncoldgicos. Sin embargo
hay una alta utilizacién de glucosa
en los tejidos neopldsicos y es
necesario el aporte de hidratos de
carbono.

El metabolismo lipidico tam-
bién se ve afectado en estos
pacientes en los que se produce un
aumento de la lipolisis y un descen-
so de la lipogénesis. Es preferente
el uso de lipidos endégenos sobre
los exdgenos. La inhibicién de la
lipoprotein lipasa (por el TNFa) cau-
sa un descenso del aclaramiento de
lipidos circulantes. A menor diferen-
ciacion del tumor, menor capacidad
de oxidacion de las grasas y mayor
uso se hace de la glucosa.

Por dltimo, también se ve alte-
rado el metabolismo proteico. Se
produce un aumento del anabolis-
mo sobre todo de proteinas de fase
aguda (PCR, alantitripsina y hapto-
globina) y tejido tumoral y un des-
censo de la sintesis de proteinas
funcionales: alblmina y transferri-
na. Asimismo, se incrementa el
catabolismo muscular y se observa
que el tumor aumenta los requer-
mientos de Met, Arg, Orn y GIn; su
suplementacion puede estimular el
crecimiento tumoral.



NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

VALORACION ESPECIFICA DEL ESTADO NUTRICIONAL.

Conceptos de

n el paciente con cancer se
Eobserva una notable presencia

de malnutricién energética pro-
teica, mas prevalente en tumores
sélidos y mds severa en estadios
avanzados. La Dra. Pilar Gémez
Enterria coincidid en destacar las
consecuencias en la malnutricion:
una mayor morbilidad, un peor pro-
ndstico, menor tolerancia al trata-
miento y, en definitiva, una peor cali-
dad de vida del enfermo oncoldgico.

La asociacion entre cancer y
malnutricion genera anorexia, una
pérdida progresiva e involuntaria de
peso, a expensas de masa grasa y
masa magra, y la produccion de una
afectacion funcional severa.

Las causas de la malnutricion
tienen un origen multifactorial,
pues intervienen los efectos loca-
les del tumor, los efectos del tra-
tamiento oncoldgico, los efectos
sistémicos del tumor y, finalmente,
las alteraciones psicoldgicas. Los
efectos locales del tumor, segln
su localizacion, pueden producir
una disminucién de la ingesta por
obstruccién mecdnica del tracto
digestivo y/o un mal aprovecha-
miento de nutrientes por malab-
sorcion o diarreas.

En cuanto a los efectos del tra-
tamiento oncolégico tenemos los
derivados de la cirugia (estrés qui-

rirgico, fleo prolongado, alteracio-
nes masticacion/ deglucion, sin-
drome postgastrectomia, y resec-
ciones intestinales o fistulas), los
derivados de la quimioterapia
(anorexia, alteraciones gusto vy
olfato, nduseas y vémitos, mucosi-
tis y diarrea), y los causados por la
radioterapia (alteraciones del gus-
to y olfato, xerostomia, mucositis y
enteritis aguda o crénica). Como

caquexia cancerosa

DRA. PILAR GOMEZ ENTERRIA

rria destacd los registrados en el
metabolismo de los carbohidratos
(como el aumento del turnover de
la glucosa, consumo de glucosa por
la via anaerobia por parte del
tumor, neoglucogénesis aumenta-
da, insulinoresistencia), los causa-
dos en el metabolismo de las pro-
teinas (el aumento del turnover pro-
teico y el aumento de la sintesis
hepética de proteinas de fase agu-

jugar un papel importante, asf
como otros mediadores tumorales
que actuarian a nivel del sistema
neuroendocrino estimulando el
centro de la saciedad

Para la valoracion del estado
nutricional del paciente se utilizan
parametros antropométricos, clini-
¢0s, bioquimicos y de composicion
corporal. Dicha valoracion debe rea-
lizarse tanto en el momento del

La inclusion de la valoracion nutricional en el momento del

diagnostico es fundamental para mejorar la evolucion del proceso

efectos sistémicos del tumor hay
que destacar las alteraciones del
gasto energético y del metabolis-
mo de los carbohidratos, proteinas
y lipidos.

GASTO ENERGETICO
En estos enfermos se produce una
ineficiencia energética por activa-
cién de ciclos futiles, con una falta
de respuesta adaptativa. Ademas,
en algunos tumores (como leuce-
mia, sarcoma, linfoma, pancreas o
pulmén), se ha demostrado el
aumento del gasto de reposo.

Con respecto a los efectos
metabdlicos, la Dra. Gémez Ente-

da a la vez que aumenta catabolis-
mo), y los que afectan al metabo-
lismo lipidico (aumenta la lipolisis y
la oxidacidn de los &cidos grasos y
presencia de hipertrigliceridemia
por déficit de LPL).

La caquexia cancerosa produ-
ce, en general, disminuciones tan-
to en el apetito como en la activi-
dad LPL, y aumentos en cuanto a
gasto energético, captacion de la
glucosa, movilizacion de depdsitos
grasos y liberacion de aminodci-
dos musculares.

En todas estas alteraciones
las citoquinas (fundamentalmente
FNT, IL-1, IL-6, IFN. LIF) parecen

diagndstico como periddicamente.

Como resumen hay que sefialar
que la mayoria de los pacientes con
cancer presentan malnutricion, que
las caracteristicas de esa malnutri-
cion difieren claramente de las
observadas en la simple depriva-
cion energético proteica, que influ-
ye negativamente en el prondstico
de la enfermedad y que, por tanto,
una vez establecida y en relacion
con su severidad, es dificil revertir
las alteraciones derivadas. En defi-
nitiva, la inclusion de la valoracion
nutricional en el momento del diag-
ndstico es fundamental para mejo-
rar la evolucion del proceso.

Abbott Laboratories ¢ Nutricion en el Paciente con Cancer - Burgos 8/06/2002
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n la interaccion nutricion-
Eenfermedad, por diferentes

motivos puede ocurrir una
alteracion del estado nutricional ini-
cial leve, moderada o critica. Se
sabe que cuando es critica, el
paciente tiene altas probabilidades
de fallecer, comentd el Dr. Mijan.

En el paciente con cancer se jun-
tan distintas alteraciones: estrés meta-
bdlico, disminucion en la ingesta de
nutrientes, aparicion de enfermedad
gastrointestinal primaria 0 secundaria
al tratamiento oncoldgico; y todo esto

Requerimientos
nutricionales y su calculo

Ileva a pérdida de masa muscular y fun-
cién corporal, que favorecen la morbi-
mortalidad del paciente con cancer.

El problema surge a la hora de
determinar los requerimientos nutri-
cionales, ya que difiere mucho de
unos pacientes con cancer a otros.
El paciente oncoldgico puede ser:
asintomético, en tratamientos de
quimioterapia o radioterapia, en
trasplante de médula 0sea, frente a
una intervencion quirdrgica (con
preoperatorio, postoperatorio 0 a
largo plazo), paciente de evolucién

“Cada paciente en cada caso

va a tener una situacion de valoracion

nutricional especifica”

Pacientes Oncoldgicos, Situaciones

Radioterapia

ol ol ol

Quirargico

1. Paliativo

Asintomatico
Quimioterapia

Trasplante Médula Osea
1. Preoparatorio

2. Postoperatorio

3. Largo Plazo

6. Cronico /Terminal

2. N Domicilio

DR. ALBERTO MLJAN

crénica o paciente terminal (en cui-
dados paliativos, o a domicilio).
Cada paciente, por lo tanto, en
cada caso va a tener una situacion
de valoracion nutricional especifica.

REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

El calculo de requerimientos nutricio-
nales esta en funcion de las necesi-
dades energéticas. El promedio del
gasto energético global (GET), en
situaciones de no restriccion de la
actividad fisica cotidiana, oscila entre
30-35 keal/kg peso/dia.

En la dieta oral se persigue el reparto
clasico: 55-60% de hidratos de carbo-
no, 30-35% de lipidos y 15% de pro-
teinas. En nutricion artificial se suele

distribuir el aporte energético dtil, que
no real que es superior, entre los
hidratos de carbono (HC) y los lipidos
(L). EI porcentaje sobre el 100% total
de ambos viene a ser de un 50-70%
paras los HC y de un 30-50% del total
para los L. Los requerimientos protei-
€os se concretan en la siguiente pro-
porcion de macronutrientes en el
paciente oncoldgico en estado grave:
P 20%; HC 40-45% y L 30-40.

Hay que tener mucha precau-
cion, sobre todo en el paciente neo-
plasico, porque un aporte por exceso
0 un mal aporte, tanto en macronu-
trientes como en minerales o micro-
nutrientes, puede llevar al sindrome
de realimentacion, con posibles con-
secuencias serias.

Requerimientos Nutricionales

1) Proporcién de macronutrientes en el paciente oncoldgico en
estado grave: P, 20%; HC, 40-45% y L, 30-40%.

2) Como resumen, podemos citar las siguientes cifras sobre
necesidades proteicas en el paciente neoplasico:

Proteinas de referencia, segiin RDA: 0.6 - 0.75 g/kg

Nivel mantenimiento normal: 0.8 - 1 g/kg

Ingesta sequra en pacientes sin estrés: 1- 1.2 g/kg

Ingesta en situaciones de aumento de demandas; 1.5 - 2.5 g/kg

(hipermetabolismo, caquexia extrema, etc...)




NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

Tratamiento dieteético

e acuerdo con la Dra. Gémez
DEnterrl’a, los objetivos de la
dietoterapia en el paciente

con cancer se orientan a prevenir o
recuperar la pérdida de peso, man-
tener o incrementar la masa
magra, mejorar la tolerancia al tra-
tamiento oncoldgico, controlar las
complicaciones derivadas de dicho
tratamiento y mejorar la calidad de
vida, aspecto éste muy a tener en
cuenta.

Debe individualizarse el trata-
miento en cada paciente segun el
prondstico de la enfermedad y las
manifestaciones clinicas presen-
tes. Es muy importante que la eta-
pa de inicio sea lo mas precoz posi-
ble y que forme parte del enfoque
global del tratamiento.

El soporte nutricional presenta
tres opciones sucesivas:

a) Via oral: exige el planteamiento
de modificaciones dietéticas y
la aportacion de suplementos
nutricionales. Sino es suficien-
te se pasa a:

b) Via enteral, de forma comple-
mentaria a la alimentacion oral
o de forma exclusiva. Y si alin
no es suficiente se pasa final-
mente a:

c) Via parenteral, de forma comple-
mentaria o exclusiva.

La planificacion de la dieta sue-
le ser compleja ya que en la mayo-

ria de los pacientes concurren diver-
sos factores que dificultan la inges-
ta de alimentos, aumentan sus
requerimientos energéticos o afec-
tan la utilizacién de nutrientes. Des-
tacan sobre todo la anorexia, las
alteraciones del gusto y del olfato,
los problemas de masticacion o
deglucion (por efectos locales del
tumor o por mucosistis) y la pre-
sencia de nauseas, vomitos o dia-
rreas secundarios al tratamiento.

SUPLEMENTOS ORALES
Cuando la ingesta de la dieta no
cubre los requerimientos nutriciona-
les, se debe plantear la convenien-
cia de administrar suplementos ora-
les. Habitualmente serdn energéti-
Co proteicos, pero su eleccion debe
individualizarse segun las necesida-
des de cada paciente, utilizando la
textura, sabor, olor y temperatura
mds adecuada de administracion,
en funcién de la sintomatologia que
presenten. El consejo y supervision
dietéticos deben preceder la indica-
cidn de suplementacion y continuar
durante su administracion. EI hora-
rio de administracion se individuali-
zara con objeto de no interferir el
apetito.

Los suplementos orales deben
mantenerse mientras se demuestre
su eficacia.

El uso de suplementos orales

DRA PILAR GOMEZ ENTERRIA

en pacientes oncoldgicos ha sido
objeto de mdiltiples estudios. Sin
embargo, dada la diferente meto-
dologia empleada no se dispone
en la actualidad de datos suficien-
tes que permitan establecer su efi-
cacia respecto a ganancia ponde-
ral, efecto sobre el apetito, mejoria
de la capacidad funcional, de la
calidad de vida o mayor supervi-
vencia ni de los efectos que pue-
den producirse al suspender su
administracion.

A la vista de los problemas con
que se enfrenta la dietética del
paciente oncoldgico tanto en el
medio hospitalario como en el extra-
hospitalario, se han establecido las
siguientes recomendaciones:

e Desde el momento del diagndsti-
co, el registro de ingesta debe
estar incluido en la valoracion
general del paciente, debiéndose
monitorizar posteriormente con la
frecuencia que la situacion
requiera.

e Las modificaciones cualitativas y
cuantitativas de la dieta se reali-
zaran en funcion de la evolucion
clinica y los objetivos planteados.

o Es fundamental la tarea de infor-
mar al paciente y sus familiares
de la importancia de realizar una
alimentacién adecuada a sus
necesidades.

o En el medio hospitalario, la Admi-

nistracién debe proporcionar los
medios humanos y materiales
que permitan la alimentacion
adecuada de los pacientes onco-
l6gicos.

ePara el cumplimiento de una ali-
mentacion correcta en su domici-
lio, los pacientes y familiares
deben recibir informacion oral y
escrita de las caracteristicas que
aquella debe tener.

e Esta informacion debe ajustarse a
las circunstancias socioecondmi-
cas de cada individuo.

e Los equipos de soporte nutricio-
nal juegan un papel importante
en la valoracion y seguimiento de
los pacientes oncoldgicos.

Los suplementos
orales deben
mantenerse
mientras se
demuestre su
eficacia

Abbott Laboratories ¢ Nutricion en el Paciente con Cancer - Burgos 8/06/2002



—— MUNREFORTAE |
AEEN

ProSure®, nuevo tratamiento nutricional
de Abbott, consigue ganancia de peso

en pacientes con cancer

DATOS PRESENTADO EN EL 11 CONGRESO EUROPEO SOBRE CANCER HAN DEMOSTRADO QUE
PACIENTES CON PERDIDA DE PESO INDUCIDA POR CANCER LOGRAN DETENER DICHA PERDIDA Y, ADE-
MAS, GANAR PESO, CONSUMIENDO PROSURE® , UN NUEVO TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE ABBOTT
LABORATORIES QUE CONTIENE UNA PROPORCION ADECUADA DE PROTEINA Y ENERGIA EN COMBINA-

CION CON UNA ALTA DOSIS DE ACIDOS GRASOS N-3 POLIINSATURADOS, ENTRE ELLOS
ALTOS NIVELES DE ACIDO EICOSAPENTANOICO (EPA). LAS CONCLUSIONES DE UN ESTU-
DIO INTERNACIONAL MULTICENTRICO, REALIZADO EN 200 PACIENTES DE CANCER DE
PANCREAS, MOSTRARON QUE LOS PACIENTES QUE CONSUMIAN ENTRE 1,5 A 2 ENVASES
DE PROSURE® AL DIA CONSEGUIAN AUMENTAR SU PESO Y, AL MISMO TIEMPO, INCRE-
MENTABAN SU MASA MUSCULAR (1).

El estudio habia sido disehado  ProSure® consumido y el
para comparar los beneficios  peso (r=0,50, p<0,001)
potenciales de un tratamiento yla masa magra muscu-
nutricional oral enriquecido con  lar (r=0,33, 0=0,036). -—
acido omega-3 y antioxidantes  Este resultado no se vio
(ProSure® ) frente a un tratamien-  en el grupo control, 10 (
to nutricional que no contenia  que demuestra que la

tales ingredientes. Los niveles de  pérdida de peso en

EPA contenidos en ProSure® son  pacientes con cancer pue-
alrededor de 20-30 veces mas  de ser detenida, y que la
elevados que los que se encuen-  ganancia de peso en tejido

tran de forma natural en la dieta. ~ magro corporal puede ser
Estos altos niveles han demos-  conseguida por los pacien-
trado inhibir el cambio metabdli- tes que toma ProSure®.

co que conduce a la pérdida de  Este estudio reciente viene
masa muscular asociada al can-  a confirmar los datos publi-

cer, particularmente los que cados anteriormente (3).

implican cambios en las citoqui- “Los resultados de los
nas pro-inflamatorias y en facto-  estudios muestran que para

res especificos del tumor (2). los pacientes con pérdida )

Los andlisis de regresion han  de peso inducida por céncer :
mostrado una clara relacién dosis-  es fundamental consumir un
respuesta entre la cantidad de  conjunto de ingredientes
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correctamente equilibrados, que
puedan proporcionar adecuados
elementos de base para revertir
dicha pérdida”, segln el comenta-
rio del Prof. Kenneth Fearon (Royal
Infirmary de Edimburgo), que enca-
beza el equipo investigador “Can-
cer Cachexia Study Group”. “Aun-
que en los suplementos de aceite
de pescado se encuentran habi-
tualmente &cidos grasos poliinsa-
turados n-3, tales suplementos
solos son insuficientes para pro-
mover ganancia de peso”, afirmé
también el Prof. Fearon (4,5). “En
su lugar, para restaurar el tejido
magro los pacientes deben recibir
una férmula que contenga altas
dosis de EPA mas proteina de alta
calidad en combinacién con una
fuente energética.”

La pérdida de peso inducida por
cancer se da en la mayoria de los
pacientes con tumores s6lidos; su
prevalencia es particularmente
alta en pacientes con cancer pan-
creatico; aproximadamente el
87%. Las opciones de tratamiento
para prevenir la pérdida de peso
en los pacientes de cancer son
limitadas, e incluyen anabolizantes
esteroideos, estimulantes del ape-
tito y suplementos nutricionales
convencionales.

“Esta nueva férmula enriqueci-
da -declaré asimismo el Prof. Fea-
ron- mantiene la esperanza de
poner coto al desarrollo de la pérdi-
da de peso inducida por cancer y de

revertir sus efectos en el tejido
magro corporal, proporcionando a
los pacientes una capacidad funcio-
nal mayor. Los resultados de los
estudios clinicos lo apoyan.” (6).

Prosure® es un alimento oral
completo y equilibrado, rico en ener-
ga, proteinas y bajo en grasa. El
elevado contenido proteico de Pro-
sure® promueve el anabolismo y fre-
na el catabolismo de las proteinas
del musculo. Presenta bajo conteni-
do en grasas que inducen inhibicién
del vaciado enterogastrico y sensa-
cion de saciedad precoz (6,7). El
nivel apropiado de carbohidratos,
constituye una fuente importante
de energia que facilita el ahorro pro-
teico. Esta enriquecido con una
mezcla Unica de aceites de pesca-
do y constituye una fuente abun-
dante de EPA, el cual tiene propie-
dades anticagquéticas y antitumora-
les. Ademas de todo ello, esta enri-
quecido con vitaminas y minerales
esenciales. Se tolera bien y es facil
de tomar (4).

La ingesta recomendada es la
siguiente: de dos a tres briks como
aporte extra a la dieta habitual del
paciente durante ocho semanas
para conseguir un aumento de
peso, la mejora del apetito, el incre-
mento de la masa magra corporal y
de la calidad de vida de los pacien-
tes (un brik, equivalente a 240 ml,
aporta aproximadamente 295 kcal).

ProSure® es reembolsado por
la Seguridad Social.

1. Fearon KCH, von Meyenfeldt MF, Moses AGW, et al (Cancer Cachexia Study Group). “An
energy and protein dense, high n-3 fatty acid oral supplement promotes weight gain in can-
cer cachexia.” Eur J Cancer. 2001;37 (Suppl 6):; S27-S28.
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NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

Analisis aproximado | Unidades | por 100 ml | por 240 ml
Energia keal/kJ 123/519 295/1247
Osmolaridad mOsm/| 474 474
Distribucion caldrica

Proteinas (21,6%) g 6,65 16
Carbohidratos (59,6%) g 18,33 44
Fibra dietética g 0,97 2,3
Fructooligosacaridos g 1,1 2,6
Grasas (18,8%) g 2,56 6,1
Agua g 79,4 191
Taurina mg 20 48
Carnitina mg 10 24
Vitaminas

Vit. A(Palmitato) mcg RE 135 324
Vit. A (Beta caroteno) mcg RE 70 168
Vitamina D3 mcg 1,7 41
Vitamina E mg \TE 20 48
Vitamina K1 mcg 10 24
Vitamina C mg 43 103
Acido félico mcg 169 406
Vitamina B1 mg 0,25 0,60
Vitamina B2 mg 0,29 0,70
Vitamina B6 mg 0,34 0,82
Vitamina B12 mcg 0,50 1,2
Niacina mg NE 2,5 6,0
Acido pantoténico mg 1,1 2,6
Biotina mcg 5,0 12
Colina mg 51 122
Minerales

Sodio mg 150 360
Potasio mg 200 480
Cloro mg 152 365
Calcio mg 148 355
Fésforo mg 105 252
Magnesio mg 42 101
Hierro mg 1,7 41
Zinc mg 2,5 6,0
Manganeso mg 0,42 1,0
Cobre mcg 230 552
Yodo mcg 16 38
Selenio mcg 79 19
Cromo mcg 10 24
Molibdeno mcg 14 34

El tratamiento nutricional se basa en la
combinacion de proteina y sustancia
energética junto con altas dosis de acidos
grasos omega-3 poliinsaturados, entre ellos

acido eicosapentanoico

- Burgos 8/06/2002
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Nutricion enteral oral,
SNE u ostomias

a indicacion de un soporte nutri-

cional u otro dependera en pri-

mer lugar de que haya un tracto
gastro-intestinal funcionante. Si no
lo hay -indic6 el Dr. Cabré-, admi-
nistraremos nutricion parenteral. En
cambio, si existe, optaremos por la
nutricién enteral. Dentro de la nutri-
cion enteral deberemos observar si
el paciente sufre algtn tipo de dis-
fagia o anorexia. Si no padece nin-
guna de éstas, se le podra propor-
cionar nutricién enteral por via oral.
Pero si muestra signos de disfagia o
anorexia, en funcion de la duracion
prevista de esa nutricion elegiremos
alimentacion por sonda (si dura
menos de 30 dias) o por ostomia (si
dura mas de 30 dias).

En un estudio realizado en el
Reino Unido para el periodo 1996-

97, se revisaron las prescripciones
de dietas de suplementos entera-
les. En sus indicaciones el diagnds-
tico hallaba un 15% de cancer. En
cuanto a la via de acceso, sélo se
habia administrado por sonda el
5%, y el 95% restante por via oral.
En los casos en que se utilizo la
sonda, casi el 90% eran pacientes
con enfermedades no neoplasicas,
por lo cual la inmensa mayoria reci-
bi6 una dieta enteral por via oral.

Otro estudio, éste realizado en
Espania en 1999, dio como resultado
que un tercio de los diagndsticos era
cancer,y en la mitad la via de acceso
utilizada era oral, lo cual quiere decir
que una gran proporcion de pacientes
con cancer reciben esta via.

El ponente expuso las conclusio-
nes de un analisis comparativo entre

NE vs NP en ¢l Postoperatorio de Pacientes
Malnutridos con Cancer G-I (n=319)

Complicaciones postoperatorias

Total Menares

= NOT(n=158) = NEP (n=159)

ayores Infeccingas Mo Infece,

; RR (IC85%)

Bozzetti et al, Lancet 2001
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nutricion enteral y parenteral en el
paciente agudo. El anlisis abarca 27
estudios, 7 de los cuales se centran
en la diferenciacion “manejo tradicio-
nal vs. nutricion parenteral” y los 20
restantes comparan enteral frente a
parenteral. Las conclusiones fueron
las siguientes:
oAl igual que en otras indicaciones,
La nutricion enteral (NE) es prefe-
rible a la nutricién parenteral (NP)
en los pacientes con cancer, siem-
pre que el tracto digestivo se man-
tenga minimamente funcionante.
e Especificamente, la NE se asocia
a una menor tasa de complicacio-
nes postoperatorias en pacientes
operados de céncer gastrointesti-
nal, si bien la frecuencia de efec-
tos adversos atribuibles a la nutri-
cion (aunque leves) es mas alta.

| St

MNutricion
Enteral

NO

! NE oral |
| =30 dias

| Sonda |

| Duracién prevista |

eLa eleccion del acceso enteral se
basa més en el sentido comn
que en la "medicina basada en la
evidencia".

o Si el paciente es capaz de tragary
su anorexia no limita la ingesta,
la via oral es preferible, siempre y
cuando la NE se tolere.

e En caso contrario, es necesario el
uso de sonda nasoenteral u osto-
mia. En términos generales, la
eleccion de una u otra depende
de la duracion prevista de la NE.

o En el postoperatorio de los
pacientes con cancer gastro-
intestinal, la yeyunostomia no
ofrece ventajas substanciales
respecto a la sonda naso-yeyunal,
si bien las complicaciones meca-
nicas del acceso enteral son
menos frecuentes con la primera.

Indicacian de
Soporte

tricional

iTracto G-I
| funcionante?

|
0 dias |

Ostomia |




NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

NUTRICION PARENTERAL

Trasplante de celulas
hematopoyeticas

| transplante de células pro-
Egenitoras hematopoyéticas

(TCPH) es una forma de trata-
miento habitual en neoplasias
hematoldgicas y tumorales, que
persigue reemplazar la médula
0sea maligna o anormal, para res-
taurar la funcién hematopoyética
e inmunoldgica.

Esta indicado en practicamen-
te todas las neoplasias hematold-
gicas. También se indica para otro
tipo de hematoldgicas no neoplé-
sicas, como la anemia aplasica

severa, la f-talasemia y la anemia
de Fanconi; para las inmunodefi-
ciencias celulares y enfermeda-
des genéticas de almacenamiento
(mucopolisacaridosis, leucodistro-
fias metacrométicas y Enferme-
dad de Niemann Pick; y bajo cier-
tas condiciones para los tumores
sélidos (como el de mama o de
genitales).

La experiencia clinica en el
TCPH sefala las siguientes pautas
a seguir:

@ Se debe realizar una valoracion

Los pacientes sometidos a TCPH deben ser

incluidos en un protocolo de valoracion y

cuidados nutricionales

¢ QUE TIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL EN TCPH ?

» Fundamental encuesta dietética.

> Dieta oral + suplementos.

» No permitir < 50 % necesidades > 3 dias.

> En ALO-TCPH: Soporte nutricional

obligado.

» Procurar mantener ingesta oral, aunque
sea minima.

DR. JAVIER ORDONEZ

nutricional al inicio y y sema-
nalmente hasta fin del proceso.

e Hay que seguir un control de la
ingesta.

e En cualquier caso ha de mante-
nerse la ingesta oral.

o El inicio debe llevarse a cabo
segln el protocolo del hospital.

e Nunca mas alla del dia 8.

e Preferible para este tipo de enfer-
mos, la nutricion parenteral.

e Establecer un rigido protocolo de
cuidados de catéter habitual por
el tipo de enfermos inmunodepri-
midos y aislados.

RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES

Las recomendaciones nutricionales-
de la ASPEN (Sociedad Americana
de Nutricion Enteral y Parenteral) en

este terreno se concretan del

siguiente modo:

e Todos los enfermos sometidos a
TCPH tienen riesgo de desnutri-
cion y deben ser incluidos en un
protocolo de valoracién y cuida-
dos nutricionales.

e Cuando se usa nutricion parente-
ral, debe ser suspendida si apa-
rece toxicidad y hasta que se
resuelva.

e Cuando se recupere la funcion
gastrointestinal, debe usarse
nutricion enteral, hasta que la
ingesta oral sea suficiente.

o No demostrada la utilidad de dosis
farmacoldgicas de glutamina.

e Recomendaciones  dietéticas
estrictas, durante el periodo de
aplasia, en cuanto a la contami-
nacion de los alimentos.

CARACTERISTICAS NUTRICIONALES Y
METABOLICAS EN TCPH

e > 60 % presentan signos de desnutricion.

e Origen multifactorial:
¥ Ingesta oral disminuida.
¥ Alteraciones gastro-intestinales por Qt y Rt.
¥ Situacion hipermetabdlica inducida por:

Propio tumor.

Radioterapia y Quimioterapia.
Enfermedad Injerto Contra Huésped.
Complicaciones infecciosas vs sepsis.

Inmunosupresores

+ Afectacion sistémica por otras complicaciones
Hepaticas , pulmonares, metabdlicas
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Situaciones especiales:
Radioterapia, quimioterapia
y peri-operatorio

el 50 al 80% de los enfermos

Dcon cancer sufre alguna forma

de malnutricion, segin recordd

el Dr. Javier Ordonez. Malnutricién e
inanicién son la causa directa de la
muerte en el 22% de los casos. En
el hospital, el 45% de estos enfer-
mos pierden mas del 10% de su
peso. Todo lo cual determina que la
pérdida de peso tenga una signifi-
cacion prondstica, debido a los
siguientes factores:

e Los enfermos con malnutricion
severa tienen disminuida la res-
puesta a la quimioterapia.

eTienen dificultad para completar los
tratamientos de quimioterapia.

eTienen mayor frecuencia de efectos
secundarios hematopoyéticos.

El soporte nutricional
es apropiado en
enfermos que
reciben tratamiento
anticanceroso activo

Por otra parte, los enfermos
con cancer que no pierden peso
experimentan un aumento significa-
tivo del indice de supervivencia, en
comparacion con los que lo pierden.
La pérdida de peso tiene influencia
negativa en el prondstico de los
enfermos sometidos a cirugia,
radioterapia y quimioterapia. Los
malnutridos tienen un aumento de
las complicaciones en las tres for-
mas de tratamiento.

MALNUTRICION Y
QUIMIOTERAPIA

Estd demostrado que la quimiotera-
pia contribuye a la malnutricion del
paciente, debido basicamente a que
los anticancerosos producen disfun-
ciones gastrointestinales (nduseas,
vémitos y mucositis). En los malnu-

DR. JAVIER ORDONEZ

tridos, estos efectos se maghnifican,
aumentando la morbilidad y la mor-
talidad. Administrando soporte
nutricional, aumenta la tolerancia a
la quimioterapia y disminuyen los
efectos toxicos colaterales.

Las recomendaciones de la
ASPEN determinan que no debe
usarse soporte nutricional de modo
rutinario en enfermos que reciben
quimioterapia. Tampoco debe usar-
se soporte nutricional de modo ruti-
nario en enfermos que reciben
radioterapia en cabeza, cuello,
abdomen o pelvis. Por el contrario
el soporte nutricional es apropiado
en enfermos que reciben tratamien-
to anticanceroso activo, que estan
malnutridos y son capaces de inge-
rir 0 absorber nutrientes por un
periodo prolongado de tiempo.

AFECTACION NUTRICIONAL POR QUIMIOTERAPIA (II)

e Efectos colaterales frecuentes:

+ Diarrea: Pérdida de agua y electrolitos, deshidratacion,
alcalosis metabélica: Fluoracilo, Hidroxylurea,
Metrotexate.

v Vomitos: Deshidratacion, alcalosis hipoclorémica:

Cisplatino, Mitomicina y Mitramicina.

s: Alta incidencia: Fluoracilo, Metrotexate.
5. Disminucién de ingesta.
Disminucién de ingesta.

e Esto lleva a deterioro de estado nutricional por:

nt ing
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SOPORTE NUTRICIONAL EN
EL PERIOPERATORIO
En el perioperatorio se produce una
reduccion de la ingesta por la enfer-
medad primaria que indica la cirugia
0 por consecuencias o efectos aso-
ciados, lo que aumenta la necesidad
de utilizar nutrientes.
Los enfermos desnutridos some-
tidos a procedimientos quirdrgicos
tienen un riesgo de morbilidad-morta-
lidad aumentado, en comparacion
con los bien nutridos.
Hay mliltiples trabajos prospecti-
vos sobre la eficacia del soporte nutri-
cional perioperatorio, que previene
complicaciones y mejora resultados.
Las recomendaciones de la
ASPEN establecen que:
oEl soporte nutricional preoperatorio
puede ser administrado a enfer-
mos de cirugia mayor gastrointesti-
nal con moderada-severa malnutri-
cion, durante los 7-14 dias previos
si la 1Q puede ser postpuesta con
seguridad.

eLa nutricion parenteral no debe ser
utilizada de forma rutinaria en los
post-operatorios de cirugia mayor
gastrointestinal.

oEl soporte nutricional post-operato-
rio puede administrarse con segu-
ridad a los enfermos en que se pre-
vé una ingesta oral insuficiente en
un periodo de 7 a 10 dias .



NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

Farmacologia nutricional y
aplicada: Drogas orexigenas

n el sindrome de anorexia-

caquexia neoplasica se han

evaluado nutrientes y farmacos
de muy diversa indole, seglin expli-
c6 el Dr. Cabré. Entre ellos cabe
citar los corticosteroides por su
mecanismo de accion orexigena,
aungue su efecto es limitado en el
tiempo y sus efectos secundarios
pueden ser severos: pérdida de
masa muscular, osteopenia, inmu-
nosupresion, diabetes y alteracio-
nes psicoldgicas. En el caso de los
progestagenos sintéticos se plante-
an varias cuestiones aun por resol-
ver: dosis ideal, tiempo de trata-
miento, eficacia y seguridad en las
interacciones. Otros farmacos han
sido asimismo ensayados, con
resultados negativos: ciproheptadi-
na, dronabinol, sulfato de hidracina,
pentoxifilina, melatonina, IFN-.. Por

otra parte, existen algunos farma-
€0s que aun no han sido evaluados,
aunque son potencialmente evalua-
bles: talidomida, IGF-1, esteroides
anabolizantes...

A la luz de la experiencia pue-
den establecerse los siguientes cri-
terios a la hora de buscar un régi-
men nutricional adecuado en el
cancer:

e En comparacion con la nutricién
enteral estandar, las dietas entera-
les inmunomoduladoras disminu-

DR. EDUARD CABRE

yen la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias (sobre todo
infecciosas) y acortan la estancia
hospitalaria de los pacientes con
cancer gastro-intestinal.

e Sin embargo, su utilidad a mds
largo plazo -en el contexto del sin-
drome de anorexia-caquexia neo-
plasica - no ha sido conveniente-
mente evaluada y precisada.

e A corto plazo, los suplementos
enterales de acidos grasos poliin-
saturados w-3 parecen incremen-

El uso a largo plazo de suplementos

enterales de acidos grasos poliinsaturados n-3

podria prolongar la supervivencia de

pacientes con cancer metastasico

Dieta Inmunomoduladora vs Dieta Estandar
en la Nutricién Enteral Postoperatoria

1000 -

NE-estandar
mejor

Infecciones mayores (n=497)

[ de Pacientes con Cancer G-|
(meta-anélisis)

- Braga 1885

+  Braga 1998

- Day 1982

- Daly 1995

+  Sehiling 1996
- Senkal 1997

OR
tipica

tar el peso corporal y las protei-
nas viscerales de pacientes con
cancer de pancreas avanzado.

@ Su uso a largo plazo, podria incluso
prolongar la supervivencia de
pacientes con cancer metastasico.

e Hay poca 0 nula informacién sobre
el uso de otros farmaconutrientes
aislados por via enteral en estos
enfermos

e Los corticosteroides son los far-
macos tradicionalmente utiliza-
dos en este sindrome, pero sus
efectos adversos limitan su uso a
enfermos con muy corta expecta-
tiva de vida.

@ De todos los farmacos evaluados,
los progestagenos de sintesis
parecen ser los mas eficaces, i
bien la dosis, duracion e indica-
ciones de este tratamiento son
motivo de controversia.

MA/MPA en el Tratamiento del Sindrome de
Anorexia-Caquexia Neoplasica (meta-andlisis)

Aumento de

100

MAMPA,

mejor

3 456 7 89 10
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Evidencia cientifica y guias
clinicas en la atencion
nutricional

| cuerpo doctrinal acerca de la
Erelacién entre nutricion y cancer

fue objeto de la ponencia del Dr.
Alberto Mijan, a la luz de los estu-
dios mas importantes al respecto,
efectuados entre 1980 y 2002.
En la interaccion enfermedad neo-
plasica, malnutricion y evolucion clf-
nica, existen diversos condicionan-
tes. El primer aspecto a considerar
es el de la enfermedad neoplasica
que genera malnutricion. Seguida-
mente, la enfermedad neopldsica
que presenta una evolucién deter-
minada o no por el factor de la mal-
nutricién. Porque también hay que
tener en cuenta que la propia mal-
nutricién puede afectar la evolucion
de la enfermedad, aunque este
problema esta por demostrar adn
en muchos aspectos. Finalmente la
propia malnutricion se puede aso-
ciar de manera aislada o combina-
da a factores que modifiquen la
evolucion favorable o desfavorable-
mente. Ocurre que hay pocos estu-
dios clinicos de pacientes malnutri-
dos que estuvieran previamente
liores de enfermedad, y fueran
observados en su evolucion .

CONCLUSIONES A LA VISTA
DE DIFERENTES ESTUDIOS
Los primeros estudios publicados
en 1986 acerca de la relacion entre

nutricién y cancer arrojaban las
siguientes conclusiones:

e La nutricion parenteral (NPT) pue-
de tener utilidad en el tratamien-

to preoperatorio de pacientes con
cancer gastrointestinal.
o No se observan beneficios con

NPT en términos de superviven-
cia, menor toxicidad al tratamien-
to y respuesta al tratamiento anti-

tumoral en pacientes tratados
con quimio-radioterapia.
Trabajos posteriores publicados
en 1989 y 1990, indicaron que:
e Para los pacientes sometidos a
ensayos clinicos (1966-1987),

DR. ALBERTO MIJAN

el uso de NPT supuso un riesgo
evidente.

oEn el grupo de malnutricion seve-
ra, la NPT produjo menos efectos
negativos que en el resto, en
cuanto a respuesta tumoral.

oE! efecto de la NPT en malnutricion
severa permanece desconocido.

ol uso de NPT de modo rutinario en
quimioterapia no esta indicado.

Los estudios publicados sobre

pacientes quirdrgicos en 1991

sefialaron que:

e Existe una falta de beneficio de
NPT en pacientes con malnutri-
cion dudosa.

El uso de NPT preoperatoria debe limitarse

a pacientes con malnutricion severa, salvo

indicaciones especificas

Condicionantes de la Decision de Terapia Nutricional en el Cance r
(Ref: Diversas fuentes)

|Datos de Ensayos Clinicos|

Valoracion Estado
Nutricional

|Experiencia Clinica en Enfermedad |

Experiencia Clinica
Terapia Nutricional

Qpinion Familiares
Y Pacientes

|MAYOR ATENCION ||

Nutricional

Decision de Terapiil

- Gohierno, Profesion Médica %
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eLa NPT es perjudicial en malnutri-
cion leve-moderada.

@ Se sugiere eficacia de la NPT en
malnutricién severa.

oEl uso de NPT preoperatoria debe
limitarse a pacientes con malnu-
tricién severa, salvo indicaciones
especificas.

Por lo que se refiere a la evidencia
sobre el efecto de la nutricién enteral
en el cancer, el Dr. Mijan comentd la
exigua informacidn cientifica recibida
al respecto, fruto de los escasos
ensayos clinicos controlados publica-
dos en esos afios.

Ya a principios de la Ultima
década las recomendaciones de
uso de nutricion parenteral y nutri-
cion enteral en pacientes adultos
(ASPEN, 1993) se concretan del
siguiente modo:
eLas nutriciones parenteral y enteral

pueden beneficiar a pacientes con
malnutricion severa, 0 casos en
los que la ingesta oral no sea ade-
cuada durante més de siete dias.

o No estd indicada en normonutri-
cion o malnutricion leve de
pacientes aptos para cirugia,
radioterapia o quimioterapia.

e la NPT no parece beneficiar a
pacientes con cancer avanzado
con “malignidad” documentada
como “no tratable” a quimio o
radioterapia.
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Tiene en sus manos un nuevo, eficaz y facil tratamiento
para la pérdida de peso en el enfermo oncoldgico.
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Tratamiento nutricional
alto en proteinas y enriquecido
en acidos grasos omega-3.

Disefiado especificamente para pacientes con
pérdida involuntaria de peso o caquexia.
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