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INTRODUCCION

Aunque las enfermedades neopldsicas son
extraordinariamente heterogéneas en su forma
de presentacion, localizacion y extensién del
tumor y en la repercusién de éste sobre el pa-
ciente, existe una alta asociacion entre cancer y
malnutricion. Esto también puede ser conse-
cuencia de los efectos de tratamientos médicos,
quimioterapia, radioterapia y quirtargicos, que
pueden limitar una alimentaciéon normal. Por
otra parte, la malnutricion influye en la evolu-
cion y pronéstico del paciente, limitando sus
posibilidades terapéuticas y aumentando el
riesgo de complicaciones derivadas de los di-
versos tratamientos. El desarrollo de las técni-
cas de evaluacién y asistencia nutricional ha
permitido prevenir o corregir la malnutricién
de muchos pacientes cancerosos, por lo que
deben incluirse en un programa de tratamiento
integral y multidisciplinario.
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Nutricion y cancer

ASOCIACION ENTRE CANCER Y
MALNUTRICION

Prevalenclia de malnutricién

El cancer es una patologia que produce défi-
cit nutricionales, especialmente desnutricién
caldrica y proteica por multiples factores. Em-
pleando técnicas simples de evaluacién del es-
tado nutricional como baja de peso, déficit de
peso e hipoalbuminemia y considerando inclu-
s0 que puede haber una subestimacién del pro-
blema, diversos autores destacan una prevalen-
cia de desnutricion entre el 30 y 80%. Meguid
(1), en 365 pacientes con cdncer gastrointestinal
senala cifras del 44%. De Wys y col. (2), encon-
traron significativas pérdidas de peso del orden
del 30 a 40% en pacientes con Hodgkin y cancer
de mama y sobre el 80% en neoplasias gastricas
y de pancreas. Nixon y col. (3), reportan pérdi-
da de masa grasa en el 42% y de masa muscular
en el 88% de enfermos con cancer diseminado.
Estos valores son coincidentes con la observa-
Cién clinica y un gran niumero de estos pacien-
tes fallecen en condiciones de caquexia.

Patogenia de la malnutricién

Existen numerosas interrogantes en la pato-
genia de la caquexia por cancer y si bien es
comun en pacientes con neoplasias disemina-
das, también se produce en casos con enferme-
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dad localizada. Esto se explica porque tiene un
origen multifactorial (4, 5).

BALANCE NUTRITIVO NEGATIVO

Se debe a una ingesta insuficiente y/o a un
aumento de los requerimientos nutricionales.

La reduccién de ingesta se debe a anorexia
cuya causa parece ser multiple: anormalidad
de metabolismo de aminoacidos, aumento del
lactato, sustratos generados por el tumor, esta-
dos depresivos, alteraciones del gusto y aver-
sion a alimentos recibidos durante quimiotera-
pia (6, 8).

También es frecuente el compromiso gastroin-
testinal obstructivo o que genera malabsorcion
en neoplasias digestivas y las alteraciones pro-
ducidas por las terapias antineopléasicas (9).

Asimismo, es importante destacar que la

“baja ingesta nutritiva puede ser secundaria a
iatrogenia por una falta de preocupacién del
equipo médico tratante en emplear las técnicas
de asistencia nutricional y prevenir la desnutri-
cién.

El aumento de los requerimientos nutricionales
puede ser importante en muchos pacientes con
céncer. Se senala que en ellos frecuentemente
hay una situacién de semiayuno asociado a
stress metabdlico. Este tltimo se puede expre-
sar en un aumento del gasto energético y a una falta
de adaptacion a la baja ingesta calérica (10). Sin
embargo, estudios de gasto con calorimetria
indirecta han mostrado una gran variabilidad
que hace dificil la estimacién clinica de los re-
querimientos energéticos en pacientes cancero-
sos (11). La infeccién intercurrente y la cirugia
elevan las necesidades de energia y otros nu-
trientes.

ANORMALIDADES METABOLICAS

La célula tumoral tiene un comportamiento
aberrante, pues mantiene su replicacion en
condiciones de deterioro nutricional sistémico.
Se ha descrito una mayor captacion de aminoa-
cidos y de glucosa que sostienen el crecimiento
auténomo (12, 13).

Muchos pacientes con cédncer tienen una ele-
vada neoglucogenia hepatica con incremento
en el turnover de la glucosa por aceleracion del
ciclo de Cori (reciclaje del lactato para neogluco-

genia) (14). El recambio proteico también au-
menta por proteolisis y los aminoacidos libera-
dos, especialmente en el musculo, son sustra-
tos para neosintesis de glucosa ‘en el higado
(15). Ambos procesos elevan las demandas
energéticas y producen hipermetabolismo. Las
causas de estas alteraciones metabdlicas no han
sido totalmente aclaradas. Pueden deberse a
aumentos en hormonas catabélicas como el cor-
tisol, la secrecion tumoral de hormonas o sus-
tancias hormonosimiles y otros mediadores
hormonales desde el tumor o de células norma-
les como los macréfagos (Caquectina) (16).

EFECTOS NUTRICIONALES DE LA TERAPIA
ANTINEOPLASICA (17-20)

Son de variable intensidad y pueden ser
transitorios (ejemplo: la mucositis de la quimio-
terapia) o definitivos (ejemplo: gastrectomia
total).

La cirugia, método primario para el trata-
miento de la mayoria de los tumores del tubo
digestivo, tiene un impacto sobre la nutricién
del huésped dependiendo del sitio del tumor,
la extension de la reseccién vy si se efecttia vago-
tomia.

En cabeza y cuello, las resecciones de carci-
nomas de la cavidad oral y faringe provocan
dificultades para masticar y deglutir. Estas son
importantes después de resecciones de mas del
50% de la lengua o del complejo hipomandibu-
lar, como también en la mandibulectomia seg-
mentaria. Los problemas se acenttan si el pa-
ciente recibe radioterapia que produce xerosto-
mia y fibrosis. Pittmman y col., comprobaron
que el 43% de los pacientes con cirugia radical
requiere sonda de alimentaciéon por mds de 15
dias.

Las resecciones de es6fago se han asociado a
diarrea y esteatorrea, probablemente secunda-
rias a la vagotomia. En general, los problemas
nutricionales son menores y se corrigen elevan-
do el aporte caldrico y sustituyendo las grasas
con triglicéridos de cadena mediana.

Mucho mds frecuente son los trastornos nu-
tricionales después de cirugia gastrica. Des-
pués de gastrectomia total, el 30% de los pa-
cientes tiene déficit de peso. Se ha comprobado
una menor absorcién de grasas y proteinas. Sin
embargo, el mayor problema de la gastrectomia
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total es la menor ingesta alimentaria por la ple-
nitud precoz, esofagitis y sindrome de dum-
ping. Un 75% de los pacientes presenta dia-
rreas, nauseas, colicos intestinales y descarga
simpatica autonémica, pero ese sindrome es sig-
nificativo en un 10 a 25% de ellos. Para prevenir
el dumping se aconseja una dieta fraccionada,
frecuente y a menores volimenes, restringida
en hidratos de carbono refinados. En casos se-
veros puede ser necesaria la cirugia para trans-
formar un Billroth II en I, interposiciones de un
trozo de yeyuno antiperistaltico entre estéma-
g0 y duodeno y la creacion de un reservorio
intestinal. La anemia ferropriva (déficit de ab-
sorcion de Fierro) se describe hasta en el 50% y
anemia por déficit de vitamina B12, en un 30%
de los casos. También puede existir malabsor-
cién de calcio y producir con el tiempo, ostema-
lacia u osteoporosis. Por ello, es conveniente
evaluar a estos pacientes para suplementarlos
con fierro y vitamina D por via oral y vitamina
B12 por via parenteral.

Las resecciones importantes de intestino del-
gado son poco frecuentes. Sin embargo, si ellas
son extensas producen serios trastornos nutri-
cionales. Ellos dependen de la extension de la
cirugia, si ella es de yeyuno o ileon y si se
compromete la valvula ileocecal. Las reseccio-
nes de ileon son peor toleradas que las de yeyu-
no, pues comprometen la absorcién de sales
biliares, vitamina B12, grasas, vitaminas liposo-
lubles, calcio y magnesio. En la pérdida de la
vélvula ileocecal no sélo se acelera el transito,
sino también se favorece la colonizacién bacte-
riana del intestino delgado, hechos que favore-
cen las diarreas por esteatorrea y por el efecto
catartico de las sales biliares desconjugadas so-
bre el colon. Adicionalmente, las resecciones de
duodeno y yeyuno favorecen la insuficiencia
pancreatica (disminucién de colecistokinina) y
la hipersecrecion gastrica secundaria a un intes-
tino corto reduce las capacidades de digestion
intraluminal. Los pacientes con intestino corto
invariablemente requieren de una nutricién pa-
renteral, para progresar lentamente a una nu-
tricion enteral y oral en un proceso de adapta-
cién que dura meses o anos, a dietas pobres en
grasas, oxalato y lactosa. Los suplementos de
minerales (Ca, Mg, Zn) y vitaminas (liposolu-
bles, B12), 4cidos grasos esenciales, triglicéri-

dos de cadena mediana, etc., son muy frecuen-
temente necesarios.

Los trastornos nutricionales secundarios a
colectomias son menores. Los pacientes con
colectomia total y anastomosis ileoanal tienen
diarreas con importantes pérdidas de agua y
electrélitos que luego se reducen con la adapta-
ciéon del intestino.

La reseccion quirtrgica de pancreas produce
insuficiencia exocrina en el 25% de los pacientes
con pancreatoduodenectomia. Ello se traduce
en malabsorcién de grasas, vitaminas liposolu-
bles, aminoacidos y minerales (Ca, Mg). La an-
trectomia y vagotomia asociada puede producir
dumping y saciedad precoz que limitan la in-
gesta oral, por lo que varios autores proponen
que se preserve el piloro. En la pancreatectomia
total para el tratamiento del cancer resecable,
ademas de los trastornos nutricionales se pre-
senta Diabetes Mellitus.

La quimioterapia puede contribuir a la malnu-
tricion del paciente canceroso por numerosos
mecanismos. Las nduseas y vomitos que acom-
panan a la administracién de la mayoria de las
drogas antineoplasicas, son mediados a través
del centro del vomito que se localiza en la parte
medular de la formacién reticular, en el drea
postrema del cuarto ventriculo. Su severidad y
duracién dependen de la droga misma, dosis y
via de administracién (Tabla 1). El metotrexato
produce néduseas y vomitos en el 70% de los
casos cuando se usan altas dosis y no se obser-
van a dosis convencionales. Los antieméticos
como la metoclopramida y dexametasona sumi-
nistrados previos a las drogas, disminuyen es-
tos sintomas. E125% de los enfermos, especial-
mente cuando alcanzan el cuarto ciclo de qui-
mioterapia, presenta nduseas y vomitos antici-
patorios, en los que influyen también la depre-
sién y la ansiedad.

El dafno mucoso es frecuente, ya que las mu-
cosas del tubo digestivo tienen un rapido re-
cambio. Se manifiesta en estomatitis, esofagi-
tis, glositis y tlceras orales (Tabla 2), siendo el
metotrexato el que produce méas mucositis. La
radioterapia concomitante acentia el dafio mu-
COsO y mas atin, éste es mayor cuando la qui-
mioterapia se hace en pacientes previamente
irradiados (efecto de llamada). En general, la
mucositis es transitoria y ayudan a aliviarla los
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cambios de pH de la boca, el uso de anestésicos
orales y un régimen liquido o blando.

Tabla 1
AGENTES CITOTOXICOS ASOCIADOS
A NAUSEAS Y VOMITOS SEVEROS

DROGA

Mostaza nitrogenada

SEVERIDAD Y DURACION

Ocurre en todos los pacientes.
Puede ser severa, pero dura 24
hrs.

Cloroetil nitrosaureas Variable, pero puede ser se-

vera.

Streptozotocina Ocurre en casi todos los pa-
cientes.

Se produce tolerancia con cada
dosis dada en esquemas de 5

dias.

Cisplatinum Puede ser severa y dura algu-
nos dias.
Tolerancia mejora con hidrata-

cién y esquemas de 5 dias.

Imidazole Carboxamida Ocurre en casi todos los pa-
cientes.

Tolerancia mejora con cada
dosis dada en esquemas de 5

dias.

Tabla 2
DROGAS CITOTOXICAS ASOCIADAS
A MUCOSITIS

DROGA SEVERIDAD

Metotrexato Puede ser severa con infusiones pro-
longadas o si existe insuficiencia
renal.
Severidad aumenta con radioterapia.
Se previene con acido folinico

5 Fluoracilo Severidad aumenta con la dosis, fre-

cvencia de los ciclos e infusiones arte-
riales.

Actinomicina D Es muy frecuente.

Severidad aumenta con radioterapia.

Doxorubicina Puede ser severa y ulcerativa.

Severidad aumenta con radioterapia
y si hay disfuncion hepatica.

Bleomicina

Vinblastina

Puede ser severa y ulcerativa.

Frecuentemente es ulcerativa.

La aversion a las comidas deriva de los sinto-
mas gastrointestinales desagradables, secun-
darios, la mayoria de las veces a la quimiotera-
pia asociada a la alimentacién. Es otra causa de
insuficiente alimentacién.

La hepatotoxicidad no es infrecuente y tiene
implicancias nutricionales. Se ha descrito para
el metotrexato, especialmente cuando se admi-
nistra por via oral y a intervalos mayores entre
altas dosis. La mitramicina, reservada para la
hipercalcemia maligna, uniformemente produ-
ce dano hepdtico. La L-asparaginasa puede
producir, ademas de hepatotoxicidad, pancrea-
titis.

Por dltimo, las infecciones asociadas a qui-
mioterapia pueden limitar la ingesta alimenta-
ria y aumentar los requerimientos nutriciona-
les. La candidiasis oral, faringea y esofagica es
comun, especialmente en tratamiento de leuce-
mias y linfomas y, al producir odinofagia y dis-
fagia, dificultan la alimentacién. Lo mismo pro-
duce una estomatitis herpética. Los estados de
hipercatabolismo grave asociados a sepsis en
pacientes con agranulocitosis o inmunosupre-
sion producen o agravan la desnutricion.

Los efectos de la Radioterapia no son menos
importantes que los antes senalados. En cabeza
y cuello se emplean frecuentemente y entre los
problemas que produce, podemos citar las alte-
raciones del gusto (hasta en el 85% de los pa-
cientes), la xerostomia cuando se incluyen las
glandulas salivares mayores en los campos de
radiacion (salivacién escasa y viscosa), la muco-
sitis, estomatitis y tlceras bucales. Todas ellas
causan reducciones de la ingesta oral. Mas del
90% de los pacientes tratados con intento cura-
tivo de canceres de oro e hipofaringe, baja de
peso. El 50% de ellos requiere de sondas de
alimentacién para mejorar su nutricién. Tam-
bién se ven efectos tardios de la radioterapia
como ulceras mucosas, osteorradionecrosis de
mandibula y trismus.

En radioterapia de lesiones tordcicas, la eso-
fagitis es de regla y los efectos tardios pueden
producir estenosis, perforacién o ulceracion.

La radioterapia de abdomen o pelvis, con
frecuencia produce dano intestinal, siendo mas
susceptible el estomago y el intestino delgado
(Tabla 3), especialmente si hay laparotomias
previas. Entre los efectos agudos que duran
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Tabla 3
EFECTOS NUTRICIONALES DE LA RADIOTERAPIA

REGION IRRADIADA EFECTOS PRECOCES

Cabeza y cuello Odinofagia

Xerostomia

Mucositis
Disosmia

Hipogeusia

Anorexia

Toérax Disfagia

Anorexia
Nauseas

Vomitos

Diarrea

Abdomen y pelvis

Enterocolitis aguda

semanas, destacan nauseas, vomitos, diarreas
y enteritis. Se puede producir malabsorcion de
grasas, proteinas e hidratos de carbono. La en-
teropatia colerética con malabsorciéon de sales
biliares por injuria actinica ileal se ha descrito
hasta en el 45% de los pacientes con irradiacién
pélvica. El impacto nutricional es mayor en ra-
dioterapia de pelvis y abdomen. Los efectos
crénicos pueden ocurrir meses o anos después
del tratamiento y se han descritoen el 0,5a 15%
de los enfermos. La enteritis actinica puede
producir perforaciones, fistulas, obstrucciones
intestinales o malabsorcién crénica que son de
dificil manejo.

CONSECUENCIA DEL DETERIORO
NUTRICIONAL

Los efectos de la desnutriciéon son maiiltiples
y en la practica comprometen la funcion de todos los
drganos y sistemas. En 1932, Warren estimé que
el 22% de 500 pacientes fallecidos por cancer
murié por caquexia, aunque ésta estaba presen-
te en un nimero mayor de casos (21). Resulta
dificil ponderar el rol del compromiso nutricio-
nal en la aparicion de complicaciones intercu-
rrentes, especialmente infecciosas y como cau-
sa directa de muerte. Sin embargo, nadie duda
que es un factor importante de considerar.

De Wys y cols. (2) demostraron una significa-

EFECTOS TARDIOS

Ulceracion
Xerostomia

Caries dentales
Osteoradionecrosis

Trismus
Hipogeusia

Fibrosis
Fistulas
Estenosis
Ulceracién

Malabsorcion
Diarrea
Enterocolitis cronica

Fistulas
[leo mecanico

tiva menor sobrevida en pacientes cancerosos con
pérdida de peso.

La deprivacion calérica y proteica no solo se
refleja en pérdida de peso con disminucién de
la masa magra y tejido muscular esquelético,
sino, también compromete las proteinas viscerales
esenciales para funciones enzimaticas, estructu-
rales y mecanicas. Frecuentemente hay deterio-
ro de la inmunocompetencia y aumenta la sus-
ceptibilidad a infecciones que puede atin ser
exacerbada por los efectos indeseables de la
quimio y radioterapia. Existe mala cicatriza-
ci6én, dehisencia de suturas, ileos prolongados,
que explican el aumento de la morbimortali-
dad de procedimientos quirtirgicos. Mas atn,
una desnutricion grave impide el acceso del paciente a
las terapias oncolégicas optimas.

Los estudios de Nixon (3), revelan que el peor
prondstico se observa en pacientes depletados de masa
magra y de proteinas viscerales. La mortalidad a
los 70 dias de iniciado el tratamiento antitumo-
ral fue de 53% en enfermos con albuminemias
menores a 3,5 g/dl, en comparacién aun 18% en
quienes las cifras de albumina eran mayores.

Smale y cols. (22), en un anadlisis retrospecti-
vo, evaluaron los indicadores nutricionales que
predecian una mayor morbimortalidad post-
operatoria de cirugia mayor por cancer. Apli-
cando un Indice Nutricional Prondstico que toma
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en cuenta el pliegue tricipital, la albuminemia,
los niveles de transferrina y la respuesta a test
cutdneos de hipersensibilidad retardada, en-
contraron en los pacientes depletados una mor-
bilidad de 51% y una mortalidad de 29%, mien-
tras las cifras para aquellos con bajo riesgo nu-
tricional fueron de 9 y 0%, respectivamente.

Todas estas consideraciones apuntan a que
la desnutricion esta presente en muchos pa-
cientes portadores de neoplasias y que ella es
un elemento de real importancia para el pro-
ndstico y posibilidades terapéuticas oncologi-
cas. Cabe preguntarse, entonces, si es posible
prevenir o tratar la desnutricion en estos pa-
cientes en que frecuentemente presentan abe-
rraciones metabdlicas que favorecen la caquexia
y, de ser ello posible, si realmente la replecion
nutricional mejora las expectativas de vida para
estos pacientes.

INTERVENCION NUTRICIONAL EN CANCER

Existe una antigua controversia en relacién a
que el aporte nutritivo a un enfermo con cancer,
puede lograr mas bien un avance de la enferme-
dad sin obtener el proposito de nutrir al pacien-
te. Estudios efectuados en animales, especial-
mente en ratas, demuestran que la ingesta insufi-
ciente de alimentos reduce la velocidad de crecimiento
tumoral, sin embargo, esto se asocia invariablemente
a una desnutricion del huésped (23, 24). Las dietas
deficientes en proteinas hacen que ellas sean
utilizadas preferentemente por el tumor con
acentuacion de la desnutricion del animal. Daly
(25), demostré que la replecion nutricional de
ratas desnutridas con cancer, mediante dietas
balanceadas, favorece tanto el crecimiento del
tumor como la recuperacién nutricional del ani-
mal sin estimular preferentemente al tumor.
Oram-Smith y cols. (26), estudiaron la sintesis
proteica tumoral en ratas con tumor mamario
con diferentes aportes nutricionales parentera-
les y demostraron que formulas completas con
dextrosa y aminoacidos tampoco estimulan el
crecimiento tumoral en forma especial y, como
lo senalan otras experiencias, se obtiene una
adecuada nutricion del huésped que mantiene
un balance nitrogenado positivo y preservacion
de sus proteinas.

En humanos hay pocos estudios. Mullen y

cols. (27), evaluaron pacientes operados por
neoplasias digestivas, demostrando que la nu-
tricion parenteral total con aportes de mds del doble
que un grupo control, obtuvo un balance nitrogenado
significativamente mds positivo sin estimular la sin-
tesis proteica del tumor. Copeland public6 una
serie de 406 pacientes con cancer tratados con
nutricién parenteral, sin que hubiera eviden-
cias de estimulacién del crecimiento tumoral
(28).

De todas las consideraciones analizadas se
puede desprender que el manejo nutricional
forma parte del tratamiento integral del pacien-
te con cancer y los objetivos de €l serdn prevenir
y tratar la desnutricion (29, 31).

Evaluacién del estado nutricional

Debe realizarse en todo paciente, aun en eta-
pas tempranas de la enfermedad para prevenir
la desnutricién con medidas simples (32).

EVALUACION RUTINARIA

Consiste en consignar las bajas de peso recien-
tes, que son significativas si son mayores al 10%
del peso habitual; el indice de peso para la talla
(peso real x 100/peso aceptable), considerando
un déficit del peso cuando es menor a 090 y el
nivel de albiimina sérica que es patolégico bajo
3,5 g/dl.

EVALUACION COMPLETA

Es de utilidad cuando la evaluacién rutinaria
muestra alteraciones importantes, cuando el
paciente presenta una patologia intercurrente
grave que produce rapido deterioro nutricional
(por ejemplo, sepsis) o cuando sera sometido a
un tratamiento que significara mayor riesgo nu-
tricional (por ejemplo, gran cirugia).

Es recomendable, entonces, completar la
evaluacién antropométrica con indicadores de
masa muscular y grasa (circunferencia muscular
braquial y pliegues cutdneos) y de la funcién del
sistema inmunocompetente (recuento de linfocitos
y test cutdneos a PPD, Varidasa u otros).

El Indice Nutricional Prondstico desarrollado
por Mullen y cols. (22), parece ser ttil en pa-
cientes que seran sometidos a cirugia:
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INP (%) = 158 — 16,6 (Alb) — 0,78 (PT) — 0,20
(T) — 5,8 (TC).

Alb = Albuminemia en g/dl

BT = Pliegue tricipital en mm

3 = Transferrina en mg/dl

TC = Test cutaneos de hipersensibilidad

retardada (0: no reactivo; 1: indura-
cion < 5mm; 2: induracion > 5 mm).

Valores superiores a 40 se asocian a una sig-
nificativa mayor morbilidad y mortalidad post-
operatoria que se reduce significativamente con
un apoyo nutricional preoperatorio.

Indicaclones de asistencla nutricional

El apoyo nutricional debe plantearse en todo
paciente cuando hay desnutricion y/o estado hi-
percatabélico-hipermetabolico (cirugia, sepsis) y/o
una ingesta alimentaria insuficiente por algunos
dias (7 dias) (33).

Sin embargo, las técnicas de asistencia nutri-
cional mas complejas y de riesgos, especial-
mente la nutricion parenteral central, no se justi-
fican en pacientes terminales fuera del alcance te-
rapéutico oncolégico especifico. El objetivo del
apoyo nutricional es solo prevenir y corregir déficit
nutricionales con el fin que el paciente tenga
menos enfermedades intercurrentes, pueda ser
tratado oncolégicamente, tolere mejor esos tra-
tamientos y mejore su bienestar general. Hasta
el momento, la nutricibn no cura el cancer.

El grupo de pacientes oncolégicos en quie-
nes se ha estudiado el efecto del apoyo nutricio-
nal, son los quirdrgicos. En el estudio de Smale
y cols. (22) antes aludido, se demostré que las
complicaciones y mortalidad postoperatoria
disminuyeron muy significativamente en los
pacientes depletados cuando ellos recibieron
una nutricién parenteral preoperatoria. Cuatro
estudios prospectivos han tratado de evaluar el
efecto de la nutricién parenteral preoperatoria
en la evolucién posterior de los pacientes con
cancer. Algunos (34, 35), no mostraron un efec-
to positivo cuando el apoyo nutricional fue he-
cho por menos de una semana. En cambio,
Miiller y cols. (36), encontraron una significati-
va caida de la morbimortalidad cuando se reali-
z0 nutricion parenteral antes de la cirugia du-
rante 7-10 dias.

Pareciera, entonces, que el paciente con can-

cer tiene indicaciones de apoyo nutricional si-
milares a otros pacientes. Ya detallamos la im-
portancia de la evaluacion del estado nutricio-
nal para definir los casos con déficit que requie-
ren atenciéon. El estado de hipermetabolismo e
hipercatabolismo puede estimarse con la sim-
ple determinacioén de la excreciéon de nitrégeno
ureico en orina de 24 horas.

La encuesta alimentaria y el regisiro de ingesta
caldrica y proteica es de gran utilidad para poder
estimar el balance energético y nitrogenado:

Balance energético = Calorias ingeridas—Gasto
energético

Las calorias ingeridas se calculan recordando
que cada gramo de proteinas e hidratos de car-
bono aporta 4 Calorias y los lipidos 9 Calorias
por gramo.

El gasto energético de un adulto en reposo es
del orden de 25 Calorias/kg de peso y en pacien-
tes hipermetabdlicos (infeccién grave, gran ci-
rugia complicada, etc.) puede llegar a 45 Calo-
rias’kg de peso (37).

Balance nitrogenado = Nitr6geno ingerido — Ni-
trogeno excretado

El nitrégeno ingerido se calcula dividiendo la
ingesta proteica en gramos, por 6,25.

El nitrégeno excretado se estima con el nitré-
geno ureico urinario + 4 (1, por pérdidas fecales
y 3, por pérdidas nitrogenadas urinarias dife-
rentes a urea y las pérdidas por otras vias).

En los pacientes que tienen balances negati-
vos, especialmente si no podran reasumir una
alimentacién suficiente en pocos dfas y més atin
si ya tienen un déficit nutricional o serdn some-
tidos a una terapia de riesgo, debe plantearse la
necesidad de asistencia nutricional. Si ella esta
en definitiva indicada, dependera de una eva-
luacién integral del paciente, considerando es-
pecialmente su prondstico por la enfermedad
de base y sus espectativas terapéuticas.

Técnicas de asistencia nutricional

El manejo nutricional del paciente con cancer
debe ser preocupacién constante del equipo
tratante. La dieta debe ser apropiada al paciente
considerando su capacidad de absorcién (di-
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gestibilidad), de degluciéon y masticacién (con-
sistencia), segun los requerimientos (densidad
calorica y proteica) y habitos, en lo posible indi-
viduales. Las restricciones en la dieta, muchas
veces impopulares, deben ser las estrictamente
necesarias.

El apoyo mas especializado dependera del
objetivo nutricional (mantencién o replecion
del paciente desnutrido) y de la condicion clini-
ca del enfermo. Esto es muy importante en la
eleccién de la via para el aporte de nutrientes.

Todas las técnicas son complementarias y
frecuentemente se usan en forma coincidente o
sucesiva.

VIA DIGESTIVA

Debe emplearse siempre que ello sea posi-
ble, aunque esté parcialmente limitada. El repo-
so intestinal produce atrofia del tracto digesti-
vo. Interesantes observaciones de Donaldson y
cols. (38), indican que las complicaciones por
enteritis actinica son menores cuando los pa-
cientes reciben alimentacion liquida pobre en

residuos, continua durante la radioterapia ab-
dominal.

Suplementacion oral: En pacientes que tienen
una ingesta insuficiente por anorexia, compro-
miso tumoral 0 secundario a terapia oncologica
que dificulta una dieta habitual, etc., es acon-
sejable la indicacién de suplementos caloricos,
proteicos y de micronutrientes. Existen férmu-
las comerciales (Ensure®, ADN®, Hipalen®,
etc.) que se ingieren en forma liquida en densi-
dades de 1 caloria/cc v tienen una apropiada
proporcion de proteinas, vitaminas y minerales
(Tabla 4).

Nutricion enteral: Empleando sondas de intu-
bacién (nasogastricas, nasoyeyunales, gastros-
tomia, yeyunostomia) se administra un aporte
nutritivo liquido, habitualmente a flujo conti-
nuo y ocasionalmente en bolos (39, 40).

Debe haber una capacidad gastrointestinal
de digestion y de absorcion suficientes y su
indicacion es progresiva hasta obtener los apor-
tes deseados en volumen y densidad de las
férmulas. En nuestro medio se pueden usar

Tabla 4
FORMULAS ENTERALES COMERCIALES. COMPOSICION POR LITRO DE FORMULA

ENSURE"? ENSURE OSMOLITE?

HIPALEN' ADN' COMPLAN! SUSTAGEN!
PLUS?
(Mead
(Abbott) (Abbott) (Abbott) (Coval) (Davis) (Glaxo) Johnson)
Preparacion 22% — S 22% 22% 22.6% 25.5%
Calorias (Cal) 1000 1500 1060 1000 1000 1000 1000
Proteinas (g) 36 55 37 37 36 45 60
H de C (g) 136 200 145 126 132 124 170
Lipidos (g) 36 53 38 40 40 36 9
Lactosa (g) 0 0 0 11 0 63 61
Osmolaridad (mOsm) 412 600 300 587 297 475 702
Na/K (mEq) 29/31 50/60 23/25 22/42 29/32 34/49 25/47
Ca/P (g) 0.5/0.5 0.7/0.7 0.5/0.5 1.2/0.9 0.7/0.6 1.6/1.3 1.8/1.4
Mg/Fe (mg) 200/9 326/15 210/10 100/5 110/9 160/15 228/10
Zn/Cu (mg) 15/1 24/2 16/1 5.5/0.6 13/1 51.1 1171.1
Vitaminas (ml)® 1890 2000 1890 3000 1000 3000 1800
Sabores Vainilla Natural Natural Natural Vainilla Natural Vainilla
Frutilla Frutilla Vainilla Frutilla Frutilla
Chocolate Chocolate Chololate Chocolate

1Férmulas en polvo
?Formulas liquidas

*Volumen de la férmula para cubrir las recomendaciones de aporte de vitaminas (U.S.-R.D.A.)
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férmulas artesanales (mezclas licuadas de ali-
mentos), pero en la actualidad se prefieren al-
gunas comerciales de excelente tolerancia y cos-
to razonable (Ensure®, Hipalen®, ADNR, Os-
molite®, etc.). Ellas también pueden modificar-
se con moédulos caléricos (Polycose®, Nessu-
car®) y proteicos (caseinato) que permiten ajus-
tar los aportes al caso individual.

El mayor riesgo de la nutricion enteral es la
aspiracion bronquial. La sonda de intubacién
debe estar correctamente ubicada (duodeno -
yeyuno) con comprobacion radiolégica y el ma-
nejo de enfermeria es fundamental para evitar
esa complicacién y las aceleraciones de flujo
que producen diarrea. Las complicaciones me-
tabdlicas son poco frecuentes pero obligan a
una monitorizacién minima (glicemias, BUN,
electrdlitos).

VIA PARENTERAL

Suplementacién parenteral: Estd indicada en
pacientes con ingesta oral o nutricién enteral
insuficiente y en casos que, estando en un acep-
table estado nutritivo no podran alimentarse
por algunos dias (1 semana). Es la situacion de
pacientes postoperados de cirugia digestiva
mayor (resecciones gastrointestinales), ileos
prolongados, etc., en quienes se trata de evitar
un deterioro nutricional acelerado. Si el pacien-
te estd hipercatabdlico (segiin N ureico urina-
rio) o el ayuno se prolonga, debe indicarse una
nutricion parenteral total.

Las soluciones de aminoacidos en concentra-
ciones menores (3,5%), que por su osmolaridad
pueden administrarse por venas periféricas,
tienen ventajas sobre las infusiones de glucosa,
ya que disminuyen el balance nitrogenado ne-
gativo y favorecen la sintesis proteica (41, 42).

Nutricion parenteral total: Por su mayor fre-
cuencia de complicaciones y alto costo, debe
quedar reservada para pacientes en que no se
puede o no es aconsejable emplear via digestiva
(43, 46).

Se puede realizar, por pocos dias, por via
periférica, con aportes maximos de 1.000 cc de
aminoacidos al 8%; 1.000 cc de suero glucosado
al 5% y 1.000 cc de emulsiones de lipidos (1.590
cals. y 80 g de aminoacidos), junto a vitaminas
(MVI-12®) y minerales (Na, K, Fosfato, Ca, Mg,

Oligoelementos). Sin embargo, concentracio-
nes mayores de nutrientes no se pueden infun-
dir y, en general, por la aparicién de flebitis, el
procedimiento no se puede mantener mas all4
de una semana.

La nutricién parenteral total central obliga a
mantener un catéter en vena cava superior y
esta técnica permite mayores aportes nutritivos
por periodos indefinidos. La introduccion
aséptica y segtin normas establecidas y la man-
tencion del catéter son de extremada importan-
Cia para evitar el mayor riesgo que es la sepsis.
La vigilancia de enfermeria las 24 horas del dia y
la monitorizacién de laboratorio son indispen-
sables. Se administran soluciones de amino&ci-
dos al 8-10%, glucosa al 30-50%, minerales y
vitaminas endovenosas preparadas en una bol-
sa de mezcla. Las emulsiones de lipidos por
vena periférica de uso diario (0 al menos dos
veces por semana) son una excelente fuente
calorica y de dcidos grasos esenciales. Una com-
posicion habitual para un adulto llega a 120 g de
aminoacidos (1.500 cc al 8%), 500 g de glucosa
(1.000 cc al 50%) y 500 cc de lipidos (2.730 calo-
rias totales).

La monitorizacién de los niveles de glicemia
(con cintas de Hemoglukotest®) es importante
para evitar hiperglicemias. Niveles superiores a
200 mg/dl obligan a usar insulina cristalina que
se agrega a la mezcla de glucosa y aminoéacidos.
Aportes de glucosa mayores a 7 mg/kg/min se
asocian a hiperglicemia, higado graso y reten-
cion de CO, (47).

Las complicaciones hidroelectroliticas y de
minerales (Mg, P, Ca) no son infrecuentes y
deben evitarse y tratarse. Se han descrito caren-
cias de vitaminas (hidrosolubles), de &acidos
grasos esenciales y oligoelementos (Zn, Cu, Se)
cuando las soluciones son incompletamente di-
senadas.

Todas las técnicas de asistencia nutricional,
pero especialmente la nutricién enteral con
sondas y la nutricién parenteral total exigen la
concurrencia de un equipo multiprofesional para
optimizar resultados y reducir los riesgos (48).
En nuestro hospital, basado en experiencias ex-
tranjeras, se ha creado una Unidad de Asistencia
Nutricional formada por médicos internistas y
cirujanos, enfermeras, nutricionistas y farma-
céuticos que han unificado criterios, elaborado
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normas de manejo y monitorizaciéon. Esto per-
mite una mejor utilizacion de los recursos y
reduce la frecuencia de complicaciones, tratan-
do siempre de emplear las técnicas mas simples
y de mejor rendimiento.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la alta frecuencia de
compromiso nutricional de causa multifactorial
en los pacientes con cancer y los efectos que ello
tiene en la evolucién y en sus espectativas tera-
péuticas, es evidente la necesidad de incorpo-
rar al manejo nutricional como un elemento en
el tratamiento integral de estos pacientes.

La preocupacion por la nutriciéon del pacien-
te debe iniciarse junto a los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos para prevenir o co-
rregir déficit menores, ya que ello siempre sera
mas fdcil que la replecién de un enfermo grave-
mente comprometido. Junto a la nutricionista y
al médico nutriélogo, deben analizarse las cau-
sas de una alimentacion insuficiente, evaluar el
estado nutricional y buscar su correccién con
las técnicas més simples.

Las terapias oncoldgicas agresivas como la
cirugia, quimio y radioterapia, probablemente
tendran mejores resultados si se considera el
estado nutricional y se presta un apoyo perti-
nente para evitar o reducir las complicaciones
de esas terapias y el deterioro nutricional que
en alguna forma producen.

Las técnicas mas complejas de asistencia nu-
tricional requieren de una infraestructura de
recursos materiales y especialmente humanos,
que permitan que los beneficios superen los
riesgos y justifiquen los costos de estos procedi-
mientos.

Algunos conceptos de manipulaciéon nutri-
cional pueden abrir nuevas espectativas tera-
péuticas en un futuro cercano. Sin embargo, en
este momento nuestra preocupacion debe enfo-
carse a mantener la mejor condicién nutricional
posible del paciente aquejado de cancer. (O
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