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as personas con cancer presentan un alto riesgo de
desnutricion debido a que dicho padecimiento esta
asociado a la reduccion de la ingesta de alimentos,
anorexia y alteraciones del metabolismo. El proceso de
la enfermedad y su tratamiento pueden llevar a desnutri-
cion calérico-proteica severa, que constituye el sindrome paraneoplasi-
co o el diagnéstico secundario mas comun en casos oncoldgicos.

La anorexia, la pérdida del apetito o del deseo de comer es el sintoma
mas frecuente entre las personas con cancer y se manifiesta al princi-
pio del padecimiento o méas tarde a medida que el tumor crece y llega
a la metéstasis.! La anorexia afecta del 15 al 25 por ciento de los
pacientes con cancer al momento del diagndstico y es casi universal en
quienes tienen enfermedad metastasica.??

Por su parte, la caquexia es un sindrome clinico de desgaste que se tra-
duce en debilidad y pérdida marcada y progresiva del peso corporal,
grasa y musculo.?® La anorexia y la caquexia frecuentemente se pre-
sentan juntas, sin embargo, la segunda puede ocurrir en individuos
gue ingieren cantidades adecuadas de calorias y proteinas, pero que
han tenido mala absorcion de las mismas.

Se estima que la mitad de los pacientes oncolégicos sufren caquexia,
dos tercios de éstos durante la fase terminal de la enfermedad.® La
caquexia provocada por el cancer difiere de la simple inanicion, pues
las personas con esta Gltima se adaptan a la reduccién de su tasa
metabdlica basal, mientras que en el cancer la tasa metabdlica basal no
se adecua y puede aumentar, disminuir o ser normal.* Hasta 20 por

ciento de quienes padecen cancer puede morir a causa de los efectos o
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de la inanicién derivada del cancer o rela-
cionada con su tratamiento.®

Efecto del T umor

La mayoria de los problemas de nutricion en
el paciente con cancer provienen del efecto
local del tumor, por ejemplo, los tumores del
aparato digestivo causan nausea, vomito u
obstruccion, alteraciones del transito y malab-
sorcion. Los canceres ovaricos y genitourina-
rios pueden asociarse a ascitis, lo cual provoca
en la persona saciedad temprana, desnutricién
progresiva y desequilibrio hidroelectrolitico. El
dolor relacionado con el cancer puede pro-
ducir anorexia grave y disminucién de la
ingesta de alimentos. Los tumores del sistema
nervioso central, a su vez, pueden generar
confusidon o somnolencia, cuya consecuencia
es la reduccion de la ingestion.?

Los problemas de nutricion se derivan tam-
bién de alteraciones en el metabolismo de las
proteinas,carbohidratos y lipidos. Las células
tumorales requieren de una cantidad mayor
de glucosa debido a la actividad enzimatica
alterada o por hipoxia relativa inducida por la
poca vascularidad del tumor.

Las células tumorales pueden obtener energia
considerable del ciclo de Cori (glucosa a
lactato).> Es posible que la alteracion del
metabolismo proteico en los pacientes con
cancer provenga de una mayor absorcién de
aminoécidos por las células tumorales en
comparacion con las células normales, reduc-
cién de la sintesis proteica, aumento de la
degradacion proteica y merma proteica a
través de fistulas o pérdidas gastrointestinales.
Ademas, la ingestion disminuida secundaria a
la anorexia frente a las necesidades normales
0 mayores, es a menudo la base para un
balance de nitrégeno negativo. La alteracion
del metabolismo de los lipidos puede ocurrir
como resultado de la movilizacion y el uso de
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acidos grasos como una fuente adicional de
energia cuando el suministro de glucosa del
cuerpo es agotado por el tumor.®

Los mediadores de la caquexia primaria son
sustancias parecidas a las hormonas e influyen
directamente en el metabolismo, por ejemplo,
las citoquinas, el factor de necrosis tumoral
alfa, la interleucina 6 y el interferon gama.?

Las células cancerosas generan péptidos,
oligonucledtidos y otros metabolitos que posi-
blemente sean los responsables de la anorexia
y la caquexia.? Estas sustancias producidas
por el tumor suelen alterar el sentido del gusto
en un paciente. Los tumores, asimismo,
pueden causar anorexia a través de un efecto
periférico en las células neuroendocrinas o
neurorreceptores y mediante un efecto direc-
to a nivel del hipotalamo.%”

Efectos de las Terapias del Cancer

Ciertas terapias del cancer y sus efectos cola-
terales también contribuyen al deterioro pro-
gresivo de la nutricion. A continuaciéon se
describen las mas comunes.

a) Cirugia. Tanto la masticacion como la
deglucién pueden dificultarse por la cirugia de
cabeza y cuello. Por otro lado, una de las
secuelas de la cirugia esofagica es éxtasis
gastrica y malabsorcion de grasa como resul-
tado del seccionamiento vagal. La cirugia
gastrica, por su parte, trae consecuencias
como la malabsorcién de proteina y grasa y
sindrome de dumping con hipoglucemia reac-
tiva. En cuanto a la cirugia pancredtica, puede
provocar malabsorcion de proteinay de grasa,
deficiencia de vitaminas y diabetes mellitas, en
tanto que la intervencion quirdrgica del
intestino delgado y del colon origina malab-
sorcion de proteinas y de grasa, deficiencia de
vitaminas y minerales, diarrea y pérdida exce-
siva de liquidos y electrolitos. La cirugia del




tracto urinario puede conducir a desequili-
brios acido base y anormalidades en los elec-
trolitos. Las complicaciones de la cirugia en
términos de nutricion son: infecciones, fistulas
y sindrome de intestino corto.®

b) Quimioterapia. Algunas alteraciones deriva-
das de la quimioterapia son anorexia, nausea
y/o vomito, diarrea o estrefiimiento, estomati-
tis,mucositis, trastornos o aversiones del sabor
asi como complicaciones infecciosas. La fre-
cuencia y la gravedad de estos efectos depen-
den del tipo de farmaco, las dosis, la combi-
nacion de farmacos y de si la quimioterapia es
parte de un programa de tratamiento combi-
nado.81°

¢) Radioterapia. La radioterapia esta asociada
a secuelas agudas y tardias que afectan el esta-
do de nutricion. La irradiacion de cabeza y
cuello pueden inducir anorexia, alteraciones o
aversiones del sabor, sequedad de boca,
mucositis, gingivitis, disfagia, trismo, caries
dental y formacién de abscesos. La irradiacion
torécica se relaciona con esofagitis, disfagia,
reflujo esofagico, nausea y vémito. Los posi-
bles efectos secundarios de la irradiacion
abdominal y pélvica son diarrea, nausea,
vomito, enteritis, proctitis y formacion de fis-
tulas. Las secuelas tardias son estenosis,
enteritis cronica por radiacion, malabsorcion y
obstruccion intestinal .8

Evaluacion de la Nutr icién

Los elementos mas importantes de la evalua-
cion nutricional son la historia clinica y el exa-
men fisico. La primera debera incluir el histo-
rial del peso, la evaluacion de los cambios de la
ingesta oral, los sintomas que afectan la nutri-
cion, medicamentos que pueden alterar la
ingestién oral o las opciones de intervencion de
nutricién y la evaluacién funcional del pacien-
te. El examen fisico comprende una valoracién
general de la condicion fisica, incluida la evi-

dencia de pérdida de peso y de grasa subcu-
tanea, el desgaste muscular y la presencia de
edema sacral o tibial o ascitis.

En situaciones clinicas las medias antropo-
meétricas son Utiles. La evaluacion clinica del
musculo triceps puede dar un estimado exce-
lente y rapido del estado nutricional del
paciente debido a que los musculos extensores
tienden a perder mas volumen que los flexo-
res.® Las pruebas de laboratorio que ayudan a
determinar el estado nutricional son la valo-
racion de la proteina visceral (transferrina
sérica 0 albumina), funcién renal y hepética,
funcion endocrina pancreética (glucosa), elec-
trolitos séricos y minerales (calcio, magnesio y
fosforo) y examen hematol6gico (recuento
total de linfocitos e indice de glbulos rojos).
La prueba de hipersensibilidad cutanea retar-
dada puede ser efectiva para evaluar la fun-
cion del sistema inmune.

La determinacion del balance nitrogenado
basado en el nitrégeno de urea urinaria en 24
horas es particularmente eficaz para elegir la
nutricion enteral o la parenteral. El objetivo
de la intervencion en la nutricién es mini-
mizar el grado de balance negativo de
nitrégeno.®

Pautas Generales de Control

En el apoyo terapéutico del cuidado nutri-
cional en la persona con cancer, las opciones
estdn determinadas por tres factores:
a) Presencia de tracto gastrointestinal fun-
cional, b) tipo de terapia (sitio y grado de
reseccion quirdrgica, clase de quimioterapia y
localizacién y tamafio del campo de irra-
diacién o terapia multimodal) y c) calidad de
vida, valoracién funcional y pronostico. La
cantidad de proteinas y calorias que necesita
cada paciente oncolégico variard dependiendo
de su estado nutricional actual, del déficit de

nutricion particular y de factores individuales.
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Apoyo Enteral o P arenteral

Las indicaciones generales para la nutriciéon
enteral (géstrica, duodenal o yeyunal) son:
1) Impedimento gastrointestinal superior para
una ingestion oral adecuada (disfagia, esteno-
sis esofégica, tumor,gastroparesia).2) Terapia
de modalidad combinada (quimioterapia y
radioterapia) con toxicidad en tracto digestivo
superior conocida que limitara la ingesta oral
apropiada. 3) Anorexia y/o incapacidad men-
tal para mantener ingesta oral necesaria.
4) Contraindicaciones/incapacidad para to-
mar volimenes grandes de nutricion oral.

Respecto a la nutricion enteral, sus con-
traindicaciones generales son: 1) Obstruccion
intestinal. 2) Ndusea y vémito intratables que
no responden a régimen antiemético éptimo.
3) Intestino corto grave. 4) Fistula de tracto
digestivo alto o de alto gasto.

Para la nutricién parenteral las pautas gene-
rales son: 1.Tracto gastrointestinal no funcio-
nal en los siguientes contextos: a) problemas
temporales que impiden la ingesta oral o ente-
ral por mas de 10 dias, b) obstruccion u otros
problemas mecanicos que se espera respondan
a terapia antineoplésica y c) dificultades
mecanicas/obstructivas multiples que no se
pueden corregir. 2. Intestino corto grave e
incapacidad para mantener el peso y la com-
posicion del cuerpo con un régimen enteral
apropiado. 3. Deterioro de nutricidon grave o
continuo en un paciente con cancer, en el cual
la desnutricion es el problema primario.

Las contraindicaciones generales para la
nutricion parenteral son: 1. Intestino operante.

2. Expectativa limitada de vida (menor a 40
dias). 3. Falta de acceso vascular adecuado.
4. Ausencia de déficit grave de nutricién tal
como incapacidad temporal para comer. El
método de administracion elegido para el
apoyo nutricional deberd basarse en los
requerimientos fisiol6gicos del individuo, el
grado de desnutricion, el proceso de la enfer-
medad, la duracion estimada de la necesidad
de apoyo y los recursos disponibles.31011

Apoyo Terapéutico de la Nutr icién.

Enfoque F armacolégico

La intervencion farmacolégica para aumentar
la ingesta oral puede variar desde el control del
dolor hasta el tratamiento del estrefiimiento o
diarrea, asi como el uso de agentes procinéti-
cos gastricos y de orexigénicos especificos
como el acetato de megestrol a 800 mg/dia y
el dronabinol como estimulante del apetito a
una dosis de 2.5 a 5 mg/dia, que han
demostrado éxito. 12131415

Conclusion

La incapacidad para mantener el estado de
nutricion es un problema comun entre las per-
sonas con cancer. El proceso de la enfermedad
y su tratamiento pueden conducir a una
desnutricién severa, por lo cual la terapia nutri-
cional es decisiva para el pronostico y evolu-
cién del paciente.

Rescatemos el sentido hipocratico de vivir lo
mejor posible en los momentos criticos de
salud-enfermedad.

Estimado Médico: Cualquier duda, comentario o sugerencia sobre esta

publicacion, haganosla llegar al correo electronico:
cenactd@salud.gob.mx
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