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1. Introduccion

Las enfermedades oncoldgicas representan la segunda causa de muerte en todo el
mundo y se espera que el nimero de nuevos casos aumente considerablemente en las
proximas décadas. La desnutricién es un diagndstico frecuente en los pacientes con
cancer y es consecuencia tanto de la presencia del tumor como de los tratamientos
antitumorales. La desnutricion, repercute negativamente en el prondstico y en la
calidad de vida del paciente. Ademads, se estima que hasta el 10-20 % de los pacientes
con cancer fallecen a consecuencia de la desnutriciédn, mas que por el propio tumor.
Por lo tanto, el tratamiento médico nutricional desempefia un papel crucial en la

atencién multidisciplinar de los pacientes con cancer.
2. Efectos de la desnutricidn.

La desnutricidn relacionada con la enfermedad (DRE) se produce por una inadecuada
ingesta de nutrientes y de energia con respecto a los requerimientos, en el contexto de
una enfermedad determinada. La DRE en el paciente con cdncer, se origina por la
respuesta inflamatoria del organismo, causando hiporexia, destruccion tisular,
alteraciones en la composicién corporal con una pérdida de peso significativa, pérdida
de masa muscular y una disminucidn de la funcionalidad del individuo. La DRE puede
aparecer en cualquier momento de la evolucién de la enfermedad oncoldgica y su
presencia implica un peor pronéstico, ya que reduce la respuesta a tratamientos
oncoldgicos (quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia), aumenta la toxicidad de los
mismos, incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas y aumenta la estancia

hospitalaria y el coste sanitario.
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3. Causas de la desnutricidn en pacientes oncolégicos.

Las causas de la desnutricion en pacientes oncoldgicos son multiples. Se pueden

clasificar de la siguiente manera:

Causas asociadas al propio paciente

Determinados habitos adquiridos como el consumo excesivo de alcohol o el
tabaquismo. Factores psicoldgicos como ansiedad o depresion pueden influir en la
respuesta al tratamiento. La presencia de enfermedades asociadas, la situacidon
sociosanitaria o el estado funcional, también pueden influir en el estado nutricional del

individuo.

Causas relacionadas con el propio tumor

Entre ellas encontramos las alteraciones como la obstruccion mecanica que impide la
deglucién, alteraciones anatdmicas que producen intolerancia alimentaria o
alteraciones funcionales que interfieren con la absorcidon de los nutrientes. En el
paciente con cancer, en general aparece un estado hipercatabdlico con movilizacién de
proteinas y lipidos desde depdsitos periféricos que producen una pérdida de masa
muscular y grasa respectivamente, asi como un aumento de la neoglucogénesis
hepatica. En la caquexia cancerosa no solo interviene la disminucion de ingesta,
también participan mediadores segregados por el huésped en respuesta al crecimiento
tumoral o factores sintetizados por las propias células tumorales, que son causantes

directos de la respuesta anorexigénica.

Causas secundarias al tratamiento oncoldgico

El efecto de la cirugia sobre el estado nutricional, esta directamente relacionado con el
grado de agresién quirlrgica (cirugias curativas suelen ser mas agresivas que las
paliativas), la localizacion tumoral, el ayuno postoperatorio y las complicaciones

asociadas que pueden dificultar la alimentacidon durante el postoperatorio. Es por ello
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que todos los pacientes con cancer sometidos a una intervencidén quirdrgica, ya sea
curativa o paliativa, se recomienda el manejo dentro de un programa multimodal ERAS
(Enhance Recovery After Surgery), en el que se realice un cribado, valoracién y
tratamiento médico nutricional. Los componentes nutricionales del ERAS incluyen
evitar el ayuno, la sobrecarga preoperatoria de liquidos y carbohidratos y el reinicio

precoz de la dieta oral en el primer dia postoperatorio.

En cuanto a los efectos adversos de la quimioterapia que mads afectan al estado
nutricional encontramos a las mucositis, esofagitis y enteritis, que ocasionan dificultad
en la ingesta y malabsorcion de nutrientes. Otras veces alteraciones del gusto y del
olfato, las nduseas y los vomitos son los causantes de la hiporexia y disminucién de la
ingesta. Los efectos secundarios de la radioterapia dependen de la localizacién,
extension, dosis total administrada y su fraccionamiento. Suelen aparecer a los 10-15
dias del inicio del tratamiento y desaparecer a las 2-4 semanas de la finalizacion del
tratamiento, sin embargo en muchas ocasiones, la disgeusia y xerostomia pueden

tardar meses en remitir y en algunos casos se pueden mantener indefinidamente.
4. Diagnostico de la desnutricidn en oncologia.

Se recomienda detectar el riesgo nutricional de forma sistematica y precoz en todos
los pacientes con cancer, seguida de una evaluacién nutricional completa, con el
objetivo de establecer un tratamiento médico nutricional especifico. Para llevar a cabo
el cribado nutricional existen multiples herramientas, casi todas se basan en la pérdida
de peso, carga inflamatoria de la enfermedad y la disminucién de la ingesta. Uno de los
métodos de cribado mas utilizados en pacientes con cancer es la herramienta
Malnutrition Screening Tool (MST), que se compone de una pregunta relacionada con
la pérdida de peso y la otra con la ingesta/apetito. Existe otra herramienta de cribado
como es el NutriScore que ademas de incluir los aspectos ponderales y de ingesta del
MST, tiene en cuenta la localizacién del tumor y el tipo de tratamiento antitumoral. Si

el resultado es > 2 puntos en el test MST o 5 puntos en el NutriScore, el paciente es
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considerado en riesgo de desnutricidn y habria que realizar una valoracién nutricional
exhaustiva en la que se valoran pardmetros clinicos (antecedentes personales,
tratamientos habituales, problemas de masticacion o deglucidn), ponderales (talla,
peso habitual, peso actual, IMC, circunferencia de la pantorrilla), de composicién
corporal (masa grasa, masa muscular, masa libre de grasa, agua corporal total, angulo
de fase), de fuerza muscular (dinamometria), analiticos (creatinina, colesterol,
linfocitos, prealbimina y proteina ligadora de retinol). Si el cribado fuera negativo, se
debera reevaluar cada cierto tiempo por si las circunstancias del paciente hubieran

cambiado.

Una vez realizado el cribado y la valoracidon nutricional, debemos diagnosticar la
desnutricién. Para ello se utilizan los criterios GLIM, consensuados por varias
sociedades cientificas (tabla 1). El diagndstico de desnutricién implica cumplir al menos

un criterio fenotipico y al menos uno etioldgico.

Criterios fenotipicos Criterios etiologicos
Pérdida IMC bajo Reduccion Disminucion de la Carga
involuntaria de (Kg/m?) de la masa ingesta inflamatoria
peso muscular
Moderada | >5% en los lltimos <20 en <70 afios Déficit <50% durante >1
6 meses o leve- semana Lesion/inflamacion
o <22 en 270 afios moderado o aguda
10-20% en mas de <100% durante >2 o
6 meses semanas Patologia crénica
o inflamatoria
Grave >10% en los <18,5 en <70 afios Cualquier condicion
Gltimos 6 meses o Déficit grave gastrointestinal
o <20 en 270 afios crénica que altere la
>20% en mas de 6 asimilacion de
meses nutrientes

Tabla 1: Criterios GLIM de desnutricion.

5. Tratamiento médico nutricional.

El tratamiento médico nutricional

aumenta

la calidad de vida, disminuye la

dependencia, reduce la ansiedad y la depresién, restaura la capacidad funcional y
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mejora la tolerancia al tratamiento oncoldgico. Los requerimientos energéticos de los
pacientes oncoldgicos, si no se realizan medidas individualizadas son de 25-30 Kcal/kg
peso/dia. En cuanto a los requerimientos proteicos son entre 1-1,5 g/kg peso/dia. La
eleccidn del tipo de tratamiento nutricional depende de la situacién del paciente, en la
mayoria de los casos el consejo nutricional y la suplementacion oral nutricional pueden
ser suficientes. Otras veces, cuando la nutricion oral no es viable o no se cubren los
requerimientos nutricionales, se debe plantear la nutricién enteral por medio de

sondas u ostomias y en algln caso nutricién parenteral.

El ejercicio fisico es otro de los pilares del tratamiento nutricional. Se recomienda
ejercicio aerdbico y de resistencia para mejorar o mantener el estado muscular. Es
preciso ajustar su intensidad, duracién, frecuencia y tipo de ejercicio al estado general

del paciente.
6. Situaciones especiales.

Supervivientes de cancer

La obesidad y el sindrome metabdlico podrian ser factores de riesgo independientes
para la recidiva y la reducciéon de la supervivencia en pacientes con cancer de mamay
gastrico. Por ello, se recomienda mantener un peso adecuado (IMC 18.5-25 kg/m?)
mediante una dieta mediterranea basada en verduras, frutas, cereales integrales y baja
en carnes rojas y grasas saturadas. Ademas, la actividad fisica es una estrategia eficaz

para mejorar la capacidad aerdbica y la funcidn fisica en los supervivientes de cancer.

Pacientes en situacién paliativa

Se recomienda ofrecer e implementar intervenciones nutricionales en pacientes con
cancer avanzado tras considerar junto con el paciente, el pronéstico de su enfermedad
y el beneficio esperado del tratamiento médico nutricional. Si la supervivencia prevista

es de varios meses o afos, debe administrarse una terapia nutricional con el objetivo
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de asegurar una ingesta adecuada de energia y proteinas, para disminuir las
alteraciones metabdlicas y mantener un rendimiento fisico adecuado. Si Ia
supervivencia estd en el rango de pocas a varias semanas, las intervenciones deben ser

no invasivas y estar dirigidas principalmente al apoyo psicosocial y existencial.
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