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RESUMEN

Por medio de este trabajo se presenta el proceso de elaboraciéon de una guia de manejo
nutricional para el paciente adulto oncolégico ambulatorio, con la intencién de que la poblacion
cientifica y académica del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI), tenga a su disponibilidad
una herramienta para el tratamiento nutricional oportuno, individualizado y pertinente segun el
tipo de cancer presentado, el estado nutricional y la terapia oncoldgica recibida, teniendo en
cuenta, ademas, la sintomatologia asociada, los requerimientos energéticos especificos y la
evolucién de la enfermedad.

Para esto, se caracterizé la poblacion que asistié por primera vez a consulta por oncologia en
el HUSI desde el 2016 hasta la fecha, con el fin de identificar el estado nutricional con el que
ingresan los pacientes y los tipos de cancer mas prevalentes. Posteriormente, se realizé una
revision de articulos en diferentes bases de datos que documentaran recomendaciones
generales enfocadas en la valoracién nutricional del paciente adulto oncologico ambulatorio y
en el manejo nutricional del cancer. Adicionalmente, se revisaron articulos que incluyeran
informacion pertinente para la elaboracion de recomendaciones nutricionales especificas
enfocadas en el manejo de los siete tipos de céncer més prevalentes previamente
identificados, las cuales fueron clasificadas segun su grado de recomendacion y nivel de

evidencia.

Como resultados, se encontré que las neoplasias més prevalentes en orden descendente
fueron; cancer de mama, colon y recto, gastrico, aparato reproductor femenino, células
sanguineas, cancer de cabeza y cuello y de préstata. Asi mismo, en cuanto al analisis del
estado nutricional a partir del porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, se
observé que mas de la mitad de la poblacién evaluada se encontraba en desnutricion severa
(54,1%). De igual modo, se evidencié de forma marcada la doble carga de enfermedad
(desnutricion-sobrepeso/obesidad) en esta poblacién, observdndose una mayor tendencia al
exceso de peso en los adultos jovenes, y, por el contrario, una mayor tendencia al déficit en

los adultos mayores, utilizando como indicador el indice de masa corporal (IMC).

Como producto final, se elaboré una guia de manejo nutricional en donde se recomienda la
aplicacién de instrumentos para la deteccién precoz de la malnutricién, asi como la realizacion
de una valoraciéon nutricional completa de forma continua que permita llevar un adecuado
seguimiento del estado nutricional del paciente oncolégico. Ademas, establece
recomendaciones nutricionales generales y especificas para el manejo del cancer, haciendo
énfasis en diferentes factores alimentarios que pueden afectar de forma positiva o0 negativa en

la recurrencia o el pronéstico de la enfermedad.



ABSTRACT

This work shows the process of preparing a nutritional management guide for the adult
oncology outpatient in order to offer a tool to the scientific and academic population of the
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) for a timely, individualized and relevant nutritional
treatment, according to the type of cancer presented, the nutritional status and the oncological
therapy received. Moreover, it takes into consideration the associated symptomatology, the

specific energy requirements and the evolution of the disease.

To carry out this study, it was characterized the population that attended the Oncology
consultation for the first time at the HUSI from 2016 to date, in order to identify the nutritional
status brought by them as well as the most prevalent types of cancer. Subsequently, there
were looked over some articles in different databases which documented general
recommendations focused on the nutritional evaluation of the adult oncology outpatient and on
the nutritional management of cancer. Additionally, there were analyzed articles that included
pertinent information for developing specific nutritional recommendations focused on the
management of the seven most prevalent types of cancer previously identified, classified

according to their grade of recommendation and level of evidence.

As a result, it was found that the most prevalent neoplasms in descending order were: breast
cancer, colon and rectum cancer, gastric cancer, female reproductive system cancer, blood
cells cancer, head and neck cancer and prostate cancer. Equally, regarding the analysis of
nutritional status from the percentage of weight loss, within a given time, it was observed that
more than half of the population evaluated was in severe malnutrition (54.1%). In the same
way, the double burden of disease (malnutrition-overweight / obesity) was shown in this
population, with a higher propensity to be overweight in young adults, and, on the contrary, an
increased tendency to weight deficit in older adults, utilizing the body mass index (BMI) as an

indicator.

Finally, it was prepared a nutritional management guide, recommending the application of
some means for the early detection of malnutrition as well as for the performance of a complete
and continuous nutritional evaluation that allows an adequate follow-up of the nutritional status
of the oncological patient. In addition to that, it establishes general and specific nutritional
recommendations for cancer management, emphasizing different dietary factors that may

affect positively or negatively the recurrence of cancer or the prognosis of the disease.



1. INTRODUCCION

El cancer es conocido como una enfermedad cronica multifactorial que puede impactar
negativamente en el estado nutricional de la mayoria de los pacientes que la padecen. En este
sentido, la malnutricion asociada al proceso canceroso puede ser consecuencia de varios
aspectos, dentro de los cuales se resaltan el metabolismo de la célula neoplasica, situaciones
que dependen del tipo y localizacién tumoral, y los efectos secundarios asociados al

tratamiento oncoldgico, especialmente quimioterapia, radioterapia y cirugia.

Adicionalmente, debido a que el desencadenamiento de una respuesta inflamatoria y la
liberacién de sustancias caquectizantes hacen parte del metabolismo tumoral, los pacientes
oncolégicos presentan un incremento en los requerimientos nutricionales, lo que, en conjunto
con los aspectos anteriormente mencionados, dificultan el logro o mantenimiento de una
adecuada ingesta de alimentos que cubra con la elevada demanda metabdlica durante las

distintas etapas del tratamiento.

En este contexto, se hace relevante la labor del nutricionista dietista durante la valoracion y
seguimiento del estado nutricional, con el objetivo de detectar la malnutricion o el riesgo de
malnutricién de forma temprana e implementar estrategias nutricionales acordes con el tipo y
estadio del cancer, que vayan de la mano ademas con la etapa de la vida en la que se
encuentra el paciente. Esto con la finalidad de alcanzar o mantener un adecuado estado

nutricional y mejorar la respuesta ante el tratamiento oncolégico recibido.
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2. MARCO TEORICO

2.1 EL CANCER COMO ENFERMEDAD GENETICA

Segun Salaverry (2002) la palabra “cancer” se atribuye a Hipécrates (460 aC), médico griego
pionero en utilizar el término kapkivog (karkinos = cangrejo) para referirse a la enfermedad, y
posteriormente, alrededor de 28-50 aC, Celso, un médico romano, fue quien empez6 a utilizar

el término latino de cancer.

El cancer por su parte puede ser definido como “un desorden de células que se dividen
anormalmente, lo que conduce a la formacién de agregados que crecen dafiando tejidos
vecinos, se nutren del organismo y alteran su fisiologia” (Sanchez,2013,p.554).
Adicionalmente, las células tumorales tienen la capacidad de migrar e invadir otros tejidos u

6rganos originando metastasis, una consecuencia que puede ser mortal (Sanchez,2013).

Asi mismo, el proceso por el cual una célula normal puede convertirse en una célula cancerosa
es denominado como carcinogénesis. Por lo tanto, para que este proceso pueda ocurrir, las
células deben de adquirir una serie de caracteristicas que las distinguen, las cuales son
clasificadas como las marcas distintitas del cancer: mantenimiento de sefiales proliferativas,
resistencia a la apoptosis, induccién de la angiogénesis, evasion de supresores de
crecimiento, capacidad pro inflamatoria crénica, evasion del sistema inmune e inestabilidad

gendmica y mutacional (Sanchez,2013).

Por otro lado, el cancer es conocido como una enfermedad genética, debido a las alteraciones
y mutaciones que conduce en el ADN, sin embargo, estas mutaciones del material genético
pueden deberse a varias causas, dentro de las cuales se encuentran la herencia genética,
exposicibn a sustancias (quimicas, radiacion) que alteran la division celular, o factores

epigenéticos, en donde cumple un rol fundamental la alimentacién del individuo (Civetta,2011).

Durante todo el proceso tumoral, existen dos tipos de genes fundamentales que son afectados
por los mecanismos anteriormente descritos para dar origen a una célula neoplasica. Por un
lado, en células normales estan los protooncogenes, los cuales al ser mutados se convierten
en oncogenes y promueven el proceso de proliferacion celular, y por el otro, se encuentran los
genes supresores de tumores, que al ser alterados se pierden sus funciones protectoras a
través de la inhibicion de la proliferacion celular, la reparacion del ADN vy la induccién de la

apoptosis 0 muerte celular programada (Sanchez,2013)
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2.2 EL CANCER COMO ENFERMEDAD METABOLICA

El cancer como enfermedad cronica no transmisible se ha convertido para la practica clinica
en una problematica compartida entre los profesionales de la salud, donde se destaca la labor
de los nutricionistas por las consecuencias que esta enfermedad puede generar en el estado
nutricional de los pacientes. En este sentido, la pérdida de peso y la malnutricion son
alteraciones frecuentes en la mayoria de los pacientes oncolégicos, y se encuentran
asociadas a un peor pronostico independientemente de la edad y el tipo de cancer. Por esta
razon, ante el desplome nutricional que se ha evidenciado a través de los afios en estos
pacientes, se han definido la pre-caquexia, caquexia y caquexia refractaria como criterios
indispensables tanto para el diagnéstico de la malnutricidn por déficit, como para el tratamiento

nutricional (Cederholm et al., 2017).

Con base a lo anterior, la pre-caquexia constituye la fase inicial de alteraciones fisicas y
metabdlicas que aumentan el riesgo de desnutricién, y puede ser diagnosticada mediante una
pérdida de peso no mayor al 5% en 6 meses (Arends et al., 2017)(Muscaritoli et al., 2010). La
caquexia por su parte se define como un sindrome de desgaste multifactorial que conlleva a
una pérdida no intencional, severa y progresiva del peso corporal, caracterizada por pérdida
de masa muscular con o sin disminucion de la masa grasa. Para su diagnéstico, se debe
observar en los pacientes una pérdida de peso mayor al 5% en los Ultimos 6 meses 0 una
pérdida mayor al 2% acompafiado de un IMC <20 kg/mt2 o una reduccién evidente de la masa
muscular (Cederholm et al., 2017)(Muscaritoli et al., 2010).

Por ultimo, la caquexia refractaria es conocida como el estado mas severo de desnutricion,
comunmente secundaria al desarrollo de un cancer agresivo que no responde adecuadamente
a la terapia antineoplasica, caracterizada por una baja capacidad de rendimiento del paciente
y una supervivencia esperada menor a 3 meses. Esto puede explicarse principalmente a un
estado hipercatabdlico activo y progresivo de la masa muscular y masa grasa (Arends et al.,
2017)(Fearon et al., 2011).

Para dimensionar la magnitud de la problematica presentada, en el afio 2014 se publicé un
estudio avalado por la ASPEN en donde se registré que la caquexia es observada en un 50%
de los pacientes que sufren de esta enfermedad (Hébuterne et al., 2014). Asi mismo, para el
afio 2017 un estudio multicéntrico realizado en Alemania, Francia, Espafia y Brasil report6 que
la malnutricion es observada en un 25% a méas del 70% de las personas con cancer, con
diferencias relacionadas a la edad y al tipo y estadio de la enfermedad (Muscaritoli et al.,
2017).
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Adicionalmente, segun los resultados de un estudio transversal publicado en el 2015, las
neoplasias que presentan mayor riesgo de malnutricion por déficit son las de cabeza y cuello,
tracto gastrointestinal, higado y pulmoén, registrandose una prevalencia general de
desnutricion del 71,1%, del cual un 35,4% se atribuye a la desnutricion moderada y un 35,7%

a la desnutricion severa (De Melo Silva et al., 2015).

En cuanto a los factores que contribuyen a la caquexia cancerosa y al estado de malnutricion,
Pefia (2014) establecio los siguientes mecanismos: a) situaciones relacionadas con el efecto
general del tumor, como la liberaciébn de sustancias caquectizantes, aumento de los
requerimientos cal6rico-proteicos, estado pro inflamatorio crénico, alteraciones metabdlicas
en diferentes 6rganos y la anorexia tumoral; b) situaciones que dependen del tipo y
localizacion tumoral, como por ejemplo la disfagia secundaria al cancer de cabeza y cuello u
obstruccion intestinal y cuadros malabsortivos asociados a tumores gastrointestinales; y c) la
sintomatologia asociada al tratamiento oncoldgico (quimioterapia, radioterapia, cirugia),como
la anorexia (56,3% de los pacientes), las nauseas y vémitos (47,2%), alteraciones gustativas
u olfativas (43,5%), alteraciones del ritmo intestinal (36,9%) y xerostomia (36,7%), los cuales
dificultan el logro o mantenimiento de una adecuada ingesta de alimentos (Fernandez et
al.,2013)

En este contexto, la malnutricién es considerada un factor decisivo ante el tratamiento médico
a seleccionar, debido a que afecta negativamente el sistema inmune, tanto innato como
adaptativo, y, por tanto, repercute en un peor prondéstico y mayor incidencia de complicaciones
postoperatorias, como lo son la dehiscencia de una anastomosis, inadecuada cicatrizacion,

,mayor morbilidad e inclusive mortalidad (Sastre et al., 2000).

Por otro lado, se ha evidenciado que la anorexia juega un papel fundamental en el curso de la
caquexia, ya que se ha registrado que mas de la mitad de los pacientes oncolégicos la
presentan (50,5%) (De Melo Silva et al., 2015). Por este motivo, se define el sindrome
anorexia-caquexia para aquellos pacientes que presentan pérdida de apetito por saciedad
temprana, y una disminucién significativa del peso corporal asociada a todo el proceso
canceroso (Cardona, 2006). En la literatura se han descrito diversos causantes de la anorexia
en si, sin embargo, estas pueden ser categorizadas en mecanismos centrales y periféricos
(Ezeoke y Morley, 2015).

Los mecanismos periféricos hacen referencia a: a) tumores que causan disfagia o alteraciones
en la funcion gastrointestinal, lo que puede conllevar a un desequilibrio en la sintesis de
hormonas orexigénicas y anorexigénicas, b) tumores que producen sustratos que causan

disminucién de la ingesta de alimentos (ej. Lactato y triptéfano), y c) tumores que causan
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alteraciones en la absorcién de micronutrientes resultando en anorexia (ej. Zinc) (Ezeoke y
Morley, 2015). Los mecanismos centrales por su parte, se deben principalmente a alteraciones
en los neurotransmisores, lo que promueve la aparicién de enfermedades como la depresion.
Estos cambios generados se deben principalmente a una afectacion en la produccién de
serotoninay el factor liberador de corticotropina. Ademas, el estado proinflamatorio secundario
al proceso de carcinogénesis, es un factor causante de la anorexia en ambos mecanismos
descritos (Ezeoke y Morley, 2015).

A continuacién, se describen las principales alteraciones metabdlicas que contribuyen a la
aparicién de la caquexia, y que, por lo tanto, comprometen el estado de salud y nutricional de

los pacientes oncolégicos.

En primer lugar, la respuesta proinflamatoria desencadenada a partir del proceso tumoral
puede ser explicada debido a un aumento en la produccién de citoquinas, especificamente la
IL-1, IL-6 y el TNF-a que afectan el cerebro, musculo, higado y tejido adiposo principalmente
(Arends et al., 2017).En cuanto a su mecanismo de accién, a nivel cerebral, estas citoquinas
pueden ocasionar alteraciones en el control neuroendocrino fisioldgico, causando anorexia y
una consecuente pérdida de peso como se menciond anteriormente (Suhag, Sunita, Sarin, &
Singh, 2015)(Arends et al., 2017).

A nivel muscular, el estado proinflamatorio crénico del cancer conduce a un catabolismo
significativo y a una alteracion en la sintesis de proteinas funcionales como la albumina y la
transferrina, esto debido a que se prioriza la produccion de las proteinas hepéticas de fase
aguda, situacién que, en conjunto con los factores ya mencionados, conduce a un elevado
desgaste muscular y de la fuerza, afectando la capacidad funcional y aumentando la fatiga
(Arends et al., 2017).

Por otro lado, en cuanto al metabolismo de los carbohidratos especificamente, se conoce que
las células normales del organismo en presencia de oxigeno, metabolizan la glucosa en las
mitocondrias, hasta llegar a la ruta metabélica de la fosforilacion oxidativa con la finalidad de
obtener energia en forma de ATP. De igual forma, en hipoxia, las células normales
redireccionan el metabolismo de la glucosa hacia la via glicolitica, dentro de la cual se produce
mayor cantidad de lactato. En condiciones patolégicas, se ha observado que las células
cancerosas metabolizan la glucosa de una forma distinta, efecto que se descubrié y se
denominé efecto Warburg en 1942 haciendo alusién al investigador aleman Otto Warburg,
quien establecid que la funcion mitocondrial en estas células se encuentra alterada
(Warburg,1956).
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Asi mismo, Warburg demostré que en la mayoria de los tumores, el metabolismo se centra en
la via glicolitica con una consecuente elevada produccion de lactato, tanto en condiciones de
oxigeno como en hipoxia (Lozano,2017). El lactato por su parte tiene la capacidad de
promover la angiogénesis y metastasis, por un lado, y por el otro, crea un ambiente &acido entre
las células malignas impidiendo que el sistema inmunitario ejerza su accién local de
inmunovigilancia tumoral. De igual forma, las células tumorales promueven la
gluconeogénesis a expensas del lactato y aminoacidos gluconeogénicos, proceso que

favorece el estado hipercatabdlico y la aparicién de la caquexia (Lozano,2017).

Por otro lado, se ha evidenciado que hasta un 60% de los pacientes oncolégicos pueden
desarrollar resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, esto debido a que el consumo
de glucosa es unas 200 veces mayor en la célula tumoral que en la célula normal para lograr
mantener un suministro de energia suficiente, el cual es requerido para la proliferacion y

division celular (Sastre et al., 2000).

Con respecto al metabolismo lipidico, durante el estado proinflamatorio crénico se favorece el
proceso lipolitico sobre la lipogénesis, con un aumento circundante de catecolaminas que son
hormonas anti reguladoras de la insulina. Asi mismo, se genera un deficiente aclaramiento de
los &cidos grasos circulantes conllevando a un perfil lipidico alterado (aumento del colesterol
y triglicéridos en sangre), esto debido posiblemente a un inadecuado funcionamiento de la
enzima lipoproteinlipasa por accién de la caquectina o factor de necrosis tumoral, el cual se
produce a partir de la estimulacion de células inmunitarias como los macréfagos. Por otro lado,
las grasas se convierten en un sustrato energético imprescindible del paciente durante la
enfermedad, especificamente de las células sanas, ya que mientras menos diferenciado se
encuentre el tumor, menor capacidad de oxidacién de acidos grasos tendrd y requerira de
mayor cantidad de glucosa para producir energia (Arends et al., 2017). En este sentido, el
hecho de que las células normales del cuerpo usen como fuente de energia principal las
reservas de grasas corporales, es una de las principales causas que explican la pérdida de
peso en los pacientes oncoldgicos independientemente de la ingesta de alimentos.

Con base a lo descrito anteriormente, se resalta el rol fundamental de la intervencion
nutricional durante la prevencion y tratamiento de la malnutricién, asi como de los sintomas
asociados al tratamiento oncolégico, con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente

a lo largo del proceso de la enfermedad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En Colombia, asi como en gran parte del resto del mundo, el cancer se ha vuelto una
probleméatica comun, conocido como una enfermedad en donde su mecanismo de accion
patoloégico en el ser humano es considerado integral, evidencidndose deterioro a nivel
biologico, fisico, emocional, econémico y social. Para el afio 2015 la OMS reporté que el
cancer constituye la segunda causa de muerte a nivel mundial, atribuyéndose 8,8 millones de
defunciones (OMS,2015).

De igual forma, una de las principales alteraciones nutricionales evidenciadas tanto a corto
como a largo plazo, y que se encuentra asociada a factores tanto dietéticos como tumorales
es la desnutricidn, cuya prevalencia en pacientes con cancer oscila entre 40% a 80%, siendo
mas elevada en pacientes hospitalizados. Asi mismo, se estima que alrededor del 20% de los
pacientes mueren por complicaciones de la desnutricion mas que por la patologia misma
(Valenzuela, Rojas y Basfi-fer, 2012). Sin embargo, aunque se reconoce a nivel mundial que
la nutricién es indispensable durante el proceso canceroso, estudios recientes en Europa
demostraron que sélo alrededor del 30%-60% de los pacientes malnutridos reciben apoyo
nutricional, y que en el 40% de los casos, la severidad de la desnutricion fue errbneamente
diagnosticada, por lo que muchos de los pacientes severamente desnutridos no recibieron las

intervenciones nutricionales necesarias (Arends et al., 2017).

En cuanto al ambito nacional, segun las estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia
para el periodo de 2003 a 2012, el cancer constituye la tercera causa de muerte de la
poblacién, con una prevalencia estimada para el afio 2011 de 41.336 casos, cuya cifra se
estimo ser cuadruplicada a 5 afios a partir de la fecha. De igual forma, en el anuario estadistico
del afio 2015 se atribuyeron 1.187 muertes a esta enfermedad. Por su parte en la poblacién
colombiana especificamente, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el exceso de peso vy el
sedentarismo se han analizado como los principales factores de riesgo para el desarrollo de
céancer (INC,2015).

En este sentido, se considera de gran utilidad para la comunidad cientifica y académica en
general del Hospital Universitario San Ignacio, crear una guia que recopile informacioén
actualizada desde el afio 2012 hasta la fecha, sobre el manejo nutricional del cancer en el
paciente adulto ambulatorio, partiendo de la previa caracterizacion de la poblacién oncolégica
atendida en dicho hospital. Esto con la finalidad de proveer a los profesionales de la salud
especializados en esta area, una herramienta para el manejo dietario oportuno, individualizado
y pertinente segun el tipo de cancer, el estado nutricional y terapia oncoldgica recibida,

teniendo en cuenta la sintomatologia asociada y evolucion de la enfermedad.

17



4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar una guia de manejo nutricional para el paciente adulto oncolégico ambulatorio

del Hospital Universitario San Ignhacio.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacién adulta que asistié por primera vez a consulta por nutricion
oncoldgica en el Hospital Universitario San Ignacio desde el afio 2016 hasta la fecha,
teniendo en cuenta el estado nutricional y tipo de cancer.

e Establecer pautas generales enfocadas en la valoracion nutricional del paciente adulto
oncolégico ambulatorio y en el manejo dietético del cancer, a partir de una revision de
literatura actualizada que aborde el tema de interés.

e Establecer recomendaciones especificas a partir de una revision de literatura con
énfasis en el manejo nutricional de los siete tipos de cancer mas prevalentes

identificados, terapia oncologica recibida y sintomatologia asociada.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio retrospectivo descriptivo y revision de literatura.

5.1.2 Variables de estudio

5.1.2.1 Recomendaciones generales enfocadas en la valoracion nutricional del paciente

adulto oncoldgico ambulatorio y en el manejo dietético del cancer.

5.1.2.2 Recomendaciones nutricionales especificas segln el tipo de cancer, terapia

oncoldgica y sintomatologia asociada.

5.1.3 Operacionalizacién de variables

A continuacidn, se muestra una tabla que incluye las variables que seran analizadas para dar

cumplimiento a la caracterizacion de la poblacion de referencia.

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

N° 2465, 2016)

corporal

Escala de
Variable Definicion de variable Medicion medicion
“Tiempo que ha vivido una persona u otro ser
Edad vivo contando desde su nacimiento” (Real Afos cumplidos Continua
Academia Espafiola, 2014)
“Condicion organica que distingue a los )
Sexo machos de las hembras” (Real Academia Femenl-no- Nominal
Espafiola, 2014) masculino
Ubicacién
Locacién de “El cancer segun su ubicacioén en el cuerpo” anatémica del )
la neoplasia (Instituto Nacional de Cancer, 2016) cancer en el Nominal
cuerpo
“Resultado de la relacion entre la ingesta de % Pérdida de
Estado energia y nutrientes y el gasto causado por peso, ordinal
nutricional los requerimientos nutricionales” (Resolucion Indice de Masa
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5.1.4 Usuarios directos e indirectos potenciales de los resultados del proyecto

En primera instancia los usuarios directos potenciales del proyecto son: los nutricionistas
dietistas y profesionales enfocados en el area de la salud, involucrados en el tratamiento
nutricional del paciente oncolégico ambulatorio del Hospital Universitario San Ignacio. Por otro
lado, los usuarios indirectos son: los pacientes oncoldgicos ambulatorios, sus familiares y/o

cuidadores.
5.2 METODO
Durante la creacion de la guia se realizaron los siguientes pasos:

1. Se accedi6 al Sistema de Administracion Hospitalaria Integrado (SAHI) del Hospital
Universitario San Ignacio para revisar las historias clinicas de los pacientes que
asistieron a consulta oncolégica por primera vez, desde el afio 2016 hasta la fecha.

2. Del sistema SAHI se extrajeron los siguientes datos: sexo, edad, datos
antropomeétricos (peso usual, peso actual, % pérdida de peso, talla e indice de masa
corporal), diagnéstico nutricional y locacién anatémica del cancer.

3. Posteriormente se identificaron los siete tipos de cancer més prevalentes y el estado
nutricional de los pacientes revisados, lo cual hace parte de la caracterizacién de la
poblacién de referencia.

4. Se definieron los temas especificos a incluir en la guia de manejo nutricional del
paciente oncolégico adulto ambulatorio.

5. Se realizo6 la busqueda y revision de la evidencia cientifica. Para esto, se definié en
primera instancia las bases de datos: EBSCOhost, Scopus y PubMed, y
posteriormente se establecieron las palabras claves segun el tema de interés (Ver
anexo 1).

6. Se procedio a leer, seleccionar y clasificar los articulos segun el tema que abordaran:
a) recomendaciones generales enfocadas en la valoraciéon nutricional del paciente
adulto oncolégico ambulatorio y en el manejo nutricional del cancer; y b)
recomendaciones nutricionales especificas para los tipos de cancer mas prevalentes.

7. Se sintetizd la literatura mediante la elaboracion de un cuadro de conocimiento o
matriz en Excel, en el que se resumié la siguiente informacién: autores, afio de
publicacién, tipo de estudio, objetivo, metodologia, resultados y conclusiones.

8. Se selecciond la informacion relevante de los articulos consultados en relacion con el
tema, para establecer las recomendaciones nutricionales generales y especificas

segun el tipo de cancer y tratamiento recibido.
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9. Se clasificaron las recomendaciones nutricionales especificas para los tipos de cancer
mas prevalentes segln su grado de recomendacion y nivel de evidencia. Para esto,
se siguio el patron de clasificacion utilizado en las guias ESPEN 2006 y 2009 y en la
guia de consenso SEMICYUC-SENPE (Ver anexo 2).

10. Se redacté el contenido de la guia del manejo nutricional del paciente adulto
oncolégico ambulatorio del Hospital Universitario San Ignacio.

5.3 RECOLECCION DE LA INFORMACION
5.3.1 Criterios de busqueda

e Recomendaciones generales para el paciente adulto oncolégico ambulatorio
- Valoracion nutricional subjetiva y objetiva del paciente adulto oncol6gico
ambulatorio.
- Manejo nutricional general del cancer y de la sintomatologia asociada a la
terapia oncoldgica.

e Recomendaciones nutricionales especificas segun el tipo de cancer
- Manejo nutricional en el cancer de mama, cancer de colon y recto, cancer
gastrico, cancer del aparato reproductor femenino, cancer de cabeza y cuello,

céncer de células sanguineas y cancer de prostata.
5.3.2 Criterios de inclusién
Durante el proceso de seleccion de los articulos se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

e Articulos publicados entre el afio 2012 y 2018 sobre el tema de interés (o en los Gltimos
10 afios si no hay suficiente literatura al respecto).

e Estudios de tipo:

- Clinicos controlados o aleatorizados.

- Observacionales (cohortes y casos-controles).

- Metaandlisis basados en estudios observacionales o estudios experimentales
aleatorizados o controlados.

- Revisiones en caso de no encontrar suficiente literatura al respecto.

¢ Indexados en revistas cientificas en idioma inglés o espafiol.
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5.3.3 Criterios de exclusion

Se tomaron como criterios de exclusion todos aquellos criterios que no cumplieron con las
condiciones mencionadas anteriormente.

5.3.4 Analisis de la informacion

Se cred una base de datos en Excel para la caracterizacion de la poblacion adulta oncoldgica
ambulatoria con respecto al tipo de cancer y el estado nutricional. En este mismo programa,
se obtuvo la prevalencia de diferentes tipos de cancer identificados en el Hospital Universitario
San Ignacio, asi como la prevalencia de desnutricién y de exceso de peso. Por otro lado, se
elaboré una tabla de conocimiento para el registro y andlisis de la informacion obtenida a partir
de los articulos de revision que abordaron la tematica de interés.

22



6. RESULTADOS

Se revisaron en total 1.157 historias clinicas de pacientes que acudieron por primera vez a
consulta externa por nutricion oncol6gica en el Hospital Universitario San Ignacio, desde el
2016 hasta la fecha. La informacién de interés fue recolectada en una base de datos con las
siguientes variables: edad, sexo, peso usual, peso anterior, peso actual, talla, % pérdida de
peso, diagnéstico nutricional, indice de masa corporal, clasificacion nutricional segun indice

de masa corporal, y localizacion anatémica del cancer.

6.1 Caracterizacion: Edad y sexo

N: 1157
n: 1157
44,9%
55,1%
femenino masculino
Figura 1. Distribucién por sexo de la poblacion de referencia
N: 1157
8% n: 1157
40%
52%
Adulto joven (20-40 afios) Adultez intermedia (41-65 aios)

Vejez (>66 afios)

Figura 2. Distribucién por edad de la poblacién de referencia
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Al analizar los resultados obtenidos, se observé que la poblacién femenina es mayor que la
poblaciéon masculina, en una proporcion 0,8:1 (0,8 hombres/mujer) (Ver figura 1). Asi mismo,
se encontrod que, la poblacién de referencia es conformada principalmente por adultos de edad
intermedia y adultos jévenes. Esto es debido a que los pacientes de 41-65 afios constituyen
mas de la mitad de la poblacién de referencia (52%), y, por el contrario, los ancianos (> 66

afios) representan tan sélo el 8% (Ver figura 2).

6.2 Caracterizacién: Tipos de neoplasias

En cuanto al analisis de las diferentes neoplasias se identificé que los diez tipos de cancer
mas prevalentes en orden descendente fueron: mama, colon y recto, aparato reproductor
femenino, cabeza y cuello, células sanguineas, aparato reproductor masculino, pulmon,
esoOfago y pancreas. En contraste, las neoplasias menos prevalentes se atribuyeron a las del

aparato urinario, tejido adiposo y fibroso, y 6seos (Ver figura 3).
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Figura 3. Prevalencia segun localizacién anatémica del cancer
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Al interpretar los datos obtenidos dentro de los grupos que se componen de varios tipos de
cancer, se encontrd que, para el grupo de neoplasias del aparato reproductor femenino, el
cancer de ovario, cérvix y endometrio fueron los més prevalentes (Ver figura 4).

45,00% 41,30% N:1157
40,00% n: 109
35,00%
30,00%
25,00% 23,80% 22,90%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% 2,80%

PREVALENCIA

9,20%

0,00%
Ovario Cérvix Endometrio utero vagina

NEOPLASIAS DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Figura 4. Prevalencia de las distintas neoplasias del aparato reproductor femenino

En el caso de los pacientes hemato oncolégicos, se observo que el mieloma mudiltiple es el tipo
de cancer mas observado, seguido del linfoma (tanto Hodgkin como No Hodgkin), y, por ultimo,

la leucemia (Ver figura 5).

Asi mismo, se encontré que alrededor de 9 de cada 10 hombres con neoplasias del aparato

reproductor masculino desarrollaron cancer de prdstata (Ver figura 6)

60,0% N: 1157

49,4%  n:83
50,0%

43,4%
40,0%
30,0%

20,0%

PREVALENCIA

10,0% 7,2%

0,0%
Leucemia Linfoma Mieloma

NEOPLASIAS DE CELULAS SANGUINEAS

Figura 5. Prevalencia de las distintas neoplasias de células sanguineas
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100,0% 93,8% N: 1157
90,0% n: 65
80,0%

70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

PREVALENCIA

30,0%
20,0%
10,0% 6,2%

0,0%
Préstata Testiculos

NEOPLASIAS DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

Figura 6. Prevalencia de las neoplasias del aparato reproductor masculino

Por otro lado, dentro de la prevalencia del grupo de neoplasias clasificadas como “otros” (Ver
figura 3), se encontré una variedad de tipos de cancer no relacionados entre si, tales como de
la tiroides (33,3%), timo (28,5%), peritoneo (23,8%), 0jo, mesotelio y liquido sinovial con una

prevalencia para los Ultimos tres del 4,8%.

6.3 Caracterizaciéon: Estado nutricional

En cuanto a la clasificacion del estado nutricional teniendo en cuenta el indice de masa
corporal como indicador, se hizo evidente la doble carga nutricional en la poblacién de
referencia, observandose que 4 de cada 10 pacientes menores de 60 afios se encontraban
malnutrido, tanto por déficit como por exceso. Especificamente un 9,8% de la poblacion
presenté algun grado de desnutricién, mientras que el sobrepeso constituyé un 24,2% vy la
obesidad un 4,8% (Ver figura 6).

Asi mismo, se observé que la tendencia de malnutricion por déficit era mayor en la poblacion
> 60 afios (6 de cada 10), encontrandose que un 27,8% de los pacientes estaban en peso
insuficiente, y un 7,8% con algin grado de desnutricién. Al igual, se observé que 2 de cada 10
pacientes presentaban exceso de peso, bien sea por sobrepeso (12,6%) u obesidad (9,6%)

(Ver figura 7).
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Figura 8. Clasificacion del estado nutricional segun el IMC en >60 afios
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Adicionalmente, al analizar el diagnéstico nutricional de los pacientes teniendo en cuenta el
porcentaje de peso perdido en un tiempo determinado o el indice de masa corporal (en caso
de que los pacientes no presentaran pérdidas en el peso corporal), se observé que 8 de cada
10 pacientes se encontraban en malnutricion. Especificamente, al analizar la prevalencia
segun la severidad de la desnutricion, los resultados reflejan que mas de la mitad de la
poblacion atendida en el HUSI (54,1%) se encontraba en desnutricién severa, un 7,1% en
moderada y un 4% en desnutricion leve, para un total de 65,2% de pacientes desnutridos. En
cuanto al analisis de la malnutricién por exceso de peso, se observé que un 20,9% estaba en

sobrepeso u obesidad (Ver figura 8).

Asi mismo, se encontrd que tan solo el 5% de la poblacion fue clasificada con un adecuado
estado nutricional, y el 8,9% se clasific6 como en riesgo de malnutricion. En este sentido, los
pacientes eran considerados en riesgo cuando no presentaban ninguna pérdida de peso y se
encontraban en manejo o préximos a iniciar terapia oncolégica (quimioterapia, radioterapia,
cirugia), por ser situaciones que pueden repercutir en una inadecuada ingesta de alimentos o

incrementar los requerimientos nutricionales (Ver figura 8).
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Figura 9. Diagndstico nutricional teniendo en cuenta % de pérdida de peso o IMC
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6.4 Elaboracién de la guia de manejo nutricional

Por otro lado, se obtuvo como producto final la guia de manejo nutricional para el paciente

adulto oncoldgico ambulatorio del Hospital Universitario San Ignacio (Ver anexo 3), la cual fue

posible a partir de la revision de 145 articulos que abordan el tema de interés.

Especificamente, 26 de estos articulos estan relacionados con el manejo nutricional general

del cancer y los restantes (119 articulos) hacen énfasis en el manejo nutricional especifico

segun el tipo de neoplasia: mama (29 articulos), colon y recto (21 articulos), gastrico (16

articulos), aparato reproductor femenino (14 articulos), cabeza y cuello (17 articulos), células

sanguineas (13 articulos) y de préstata (9 articulos).

Por su parte, la guia de manejo nutricional fue divida en dos temas principales:

6.4.1

6.4.2

Recomendaciones generales para el manejo nutricional del paciente adulto
oncolégico ambulatorio:

Aqui se establecieron varios métodos para la deteccidon temprana de la malnutricién,
especificamente la valoracién global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP),
asi como los distintos parametros antropométricos, bioquimicos, fisicos, alimentarios,
funcionales y médicos que deben ser tomados en cuenta para realizar una adecuada
valoraciéon nutricional objetiva. Adicionalmente, se especific6 como debe ser la
intervencién nutricional en el paciente oncoldgico y se incluyeron recomendaciones
generales para el manejo dietético del cancer y de la sintomatologia asociada a la

terapia antineoplasica.

Recomendaciones nutricionales especificas para los tipos de cancer més
prevalentes:

En este apartado se establecieron varias recomendaciones especificas en relacién
con el manejo nutricional de los siete tipos de cancer mas prevalentes, las cuales

fueron clasificadas segun el grado de recomendacién y nivel de evidencia cientifica.
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7  DISCUSION DE RESULTADOS

El presente documento establece la relevancia y pertinencia, asi como el paso a paso de la
realizacion de una guia de manejo nutricional para el paciente adulto oncolégico ambulatorio
del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI), partiendo de la caracterizacion de 1.157
pacientes que fueron atendidos en consulta por nutricién oncoldgica desde el afio 2016 hasta
la fecha. Dicha caracterizacion fue tomada como punto de partida para realizar una revision
de literatura extensa y actualizada, que permitiera definir recomendaciones especificas para
el manejo nutricional de los siete tipos de neoplasias mas prevalentes identificadas, asi como

recomendaciones generales para el manejo nutricional de las mismas.
7.1 Caracterizacién de la poblacion de referencia

Dentro de los resultados mas relevantes obtenidos a partir de la caracterizacion de la
poblacién de referencia, se destaca la elevada prevalencia de malnutricion en el paciente
oncolégico (86,1%), especificamente por desnutricién (65,2%) tomando como indicador el
porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado. Estos resultados concuerdan con
los establecidos en un estudio avalado por ESPEN, donde se especificé que la prevalencia de
malnutricién en el paciente oncol6gico puede variar entre un 20%-70%, con diferencias
encontradas segun la edad, tipo de cancer y estadio de la enfermedad (Arends et al., 2017).
De igual forma, un estudio transversal encontr6 una prevalencia total de desnutricion del
72,9%, la cual fue clasificada en moderada (29,9%) y severa (43%) (Fernandez et al., 2013).
En contraste con los resultados obtenidos en este trabajo, es importante resaltar que la
malnutricién en este estudio fue mayor por 16 puntos porcentuales, en comparacién con los
resultados obtenidos por Arends (2017). Asi mismo, la desnutricibn severa fue
considerablemente mayor (por 11 puntos porcentuales) en este trabajo que la establecida por
Fernandez (2013). Estas diferencias podrian deberse a una sobrestimacion al momento de
analizar la pérdida de peso encontrada, debido a que el peso usual es un dato referido por el
paciente, siendo este, ademas, un dato necesario para el calculo porcentual de la pérdida de
peso, por lo que se considera como un calculo subjetivo. Sin embargo, otro estudio de revision
establecié un rango mas amplio de la prevalencia de desnutricion encontrada en el paciente
oncoldgico (40%-80%) (Valenzuela,2012), lo cual concuerda con los datos obtenidos en este
trabajo (65,2%).
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Dentro de los mecanismos biolégicos que pueden explicar la elevada prevalencia de
desnutricion en el paciente oncologico, se pueden resaltar los siguientes: aspectos
relacionados con el tipo y localizacion del tumor, los cuales pueden generar obstruccién a lo
largo del tracto gastrointestinal o cuadros malabsortivos; aspectos relacionados directamente
con el tumor, debido a las alteraciones metabolicas que genera en diferentes 6rganos y tejidos
secundario a la produccion de sustancias caquectizantes, y aspectos relacionados con la
terapia antineoplasica, debido a que pueden desencadenar una serie de sintomas digestivos
que dificulten el proceso de alimentacion y nutricién del paciente, y por consiguiente, conllevar

a una pérdida de peso (Pefia, 2014) (Fernandez,2013).

Por otro lado, al analizar el estado de malnutricién por exceso de los pacientes oncolégicos
del HUSI, segun el indice de masa corporal como indicador, se observo que la prevalencia es
mayor en la poblacién menor de 60 afios, en comparacién con los adultos mayores. Estos
datos concuerdan con los obtenidos en tres estudios donde se establecié que la deplecién
nutricional y la pérdida de peso no intencional, son dos problemas comunes en los pacientes
con cancer, especialmente en los adultos mayores de 60 afios (Slaviero et al., 2009)(Freijer et
al., 2013)(Aaldriks et al.,2013).

Esto puede deberse a que el proceso de envejecimiento en si genera cambios en la
composicién corporal, dentro de los cuales se destacan un aumento de aproximadamente el
30% de las reservas grasas, y la reduccién de la masa muscular, conocido como sarcopenia,
la cual puede conllevar a una pérdida en la capacidad funcional y de la fuerza (Alvarez et al.,
2011). Estos cambios, por su parte, pueden generar un incremento en los requerimientos
nutricionales de la poblacion adulta mayor, especificamente de los proteicos, situacién que,
con frecuencia, es un desafio para esta poblacion. Adicionalmente, al proceso de
envejecimiento se atribuyen multiples mecanismos fisiol6gicos que pueden repercutir en una
inadecuada ingesta de alimentos o afectar el proceso de masticacion, deglucion, digestion y
absorcién de nutrientes, tales como: la pérdida del olfato y del gusto, enlentecimiento de los
procesos digestivos (disminucién de secreciones y alteracion en el peristaltismo), la pérdida
de la dentadura y cambios a nivel del sistema nervioso central que pueden generar alteracion

tanto a nivel biolégico, como psicolégico y emocional (Alvarez et al., 2011).

Por otro lado, aunque en este trabajo no se analiz6 que tipos de cancer generaron mayor
prevalencia de desnutricion o de exceso de peso, se puede presumir que el sobrepeso y
obesidad se atribuyen principalmente a mujeres con cancer de mama y de endometrio. Esto
debido a que un estudio observacional determiné que la prevalencia de obesidad (IMC >30

kg/mt2) en pacientes con cancer de endometrio es del 70% (Arem et al., 2016), y en el caso
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de cancer de mama, otro estudio demostrd que la ganancia de peso aparece en el 50%-96%
de las mujeres en tratamiento (Rodriguez,2013). EI mecanismo bioldgico que podria explicar
el aumento de peso en ambos tipos de cancer es desconocido, sin embargo, se piensa que la
quimioterapia puede jugar un papel desencadenante a través de mudltiples mecanismos:
a) aumento del apetito y cambios en la preferencia de ciertos alimentos (aceites, grasas,
productos lacteos ricos en grasa, carnes rojas...entre otros); b) alteracion en la funcién de la
tiroides; c) trastornos del suefio, el cual se ha encontrado en un 25% de los pacientes en
quimioterapia, y d) la reduccién de la actividad fisica y la disminucion del gasto energético en
reposo, lo que conllevan a un balance positivo de energia el cual puede provocar un aumento

de las reservas grasas, especialmente de la grasa visceral (Rodriguez,2013).

Por el contrario, en cuanto a los tipos de cancer que pueden desencadenar una deplecion
nutricional mas severa, podria pensarse que juegan un papel fundamental las neoplasias del
tracto gastrointestinal, de cabeza y cuello, pancreas y pulmén. Un estudio avalado por ASPEN
determind la prevalencia de desnutricibn segun la localizacion anatomica del tumor,
encontrando que la desnutricién fue mayor en pacientes con cancer de pancreas (66,7%),
seguido del cancer de eséfago y/o estomago (60,2%), neoplasias de cabeza y cuello (48,9%),
cancer de pulmén (45,3%), y cancer de colon y recto (39,3%) (Hébuterne et al., 2014). En este
sentido, suena légico pensar que los tumores del aparato digestivo, los cuales pueden afectar
diversos organos que son indispensables para que se lleven a cabo todos los procesos
involucrados en el metabolismo de los alimentos que ingerimos (masticacion, deglucion,
transito, secrecion, digestidn, absorcidn), sean los que mayor repercusién generen a nivel del

estado nutricional de los pacientes.

En cuanto al andlisis de los tipos de cancer mas prevalentes, los resultados encontrados en
este trabajo son similares a las estadisticas establecidas por el Instituto Nacional de
Cancerologia en su reporte del 2015, donde se especificaron las neoplasias mas prevalentes
en Colombia haciendo diferenciacion por sexo. Entre los hombres las localizaciones mas
prevalentes hacian referencia a préstata, estbmago, pulmén y colon-recto. Mientras que, para
las mujeres, se encontrd que el cancer de mama, cancer de cérvix, colon y recto, y estbmago
eran los de mayor prevalencia. Dichos resultados concuerdan con los obtenidos en este
documento aln sin diferenciarlos por sexo, ya que se observé que las neoplasias mas
prevalentes en orden descendente fueron: mama, colon y recto, estémago y del aparato
reproductor femenino, siendo el cancer de cérvix en conjunto con el de ovario, los que mayor

participacion tuvieron en el dltimo grupo.
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7.2 Elaboracion de recomendaciones nutricionales generales y especificas para los

tipos de cancer mas prevalentes

La revision de literatura nos indica que la valoracion global subjetiva (VGS) es una herramienta
no costosa y sencilla de aplicar, la cual permite a los profesionales de la salud detectar a
tiempo la malnutricion o el riesgo de malnutricién, y, por consiguiente, facilita la realizacion de
intervenciones nutricionales oportunas e individualizadas segun las necesidades y
condiciones médicas particulares de cada paciente. Adicionalmente, la valoracion global
subjetiva generada por el paciente especificamente (VGS-GP) ha sido validada como un
instrumento de deteccion de malnutricién en los pacientes oncolégicos, con una sensibilidad
del 96%-98% y una especificidad del 82%-83% (Fernandez et al., 2013).

Por este motivo, teniendo en cuenta la posibilidad de error al momento de diagnosticar la
presencia de desnutricion y su severidad, se considera importante promover y capacitar en
cuanto a la aplicacién de este instrumento por parte de las instituciones prestadoras de la
salud, ya que, por un lado, se podrian minimizar costos ante un adecuada focalizacion de la
necesidad de recursos, y por el otro, facilita la identificacion de los pacientes que requieren de
una valoracion nutricional completa (también llamada como valoracion nutricional objetiva),
donde se evalGan pardmetros antropométricos, bioquimicos, fisicos, funcionales, asi como de
condiciones alimentarias y de la sintomatologia asociada al tratamiento oncolégico. En este
sentido, se considera que la valoracion nutricional objetiva debe ser implementada a todos los
pacientes en los que se identifique algin riesgo o se encuentren en malnutricién, tanto por
déficit como por exceso, con el objetivo de implementar estrategias nutricionales acordes a

las problematicas identificadas.

Por otro lado, la literatura nos indica que la dieta puede contribuir tanto al desarrollo, como
recurrencia y mortalidad del cancer, sin embargo, la medida en que los factores alimentarios
pueden afectar el pronéstico de la enfermedad dependerd del tipo de neoplasia. En este
sentido, un estudio realizado por Gonzéalez (2015) establecio los tipos de cancer que pueden
estar potencialmente asociados a la dieta, dentro de los que se encuentran: cancer de cabeza
y cuello, cancer de estébmago, cancer de colon y recto, cAncer de mama, cancer de pancreas
e higado, cancer de pulmén, cancer de cérvix y cancer de prostata, siendo estos abordados

en su mayoria en la guia de manejo nutricional para el paciente adulto oncoldgico ambulatorio.

De esta forma, en los alimentos existen compuestos que pueden asociarse tanto positiva como
negativamente con el riesgo de recurrencia del cancer, asi como con el pronéstico de la
enfermedad. En este contexto, se destacan varios componentes propios de los alimentos o

gue se producen durante el proceso de preparacion y/o conservacion que pueden aumentar
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tanto el riesgo de recurrencia de ciertos tipos de cancer, como el riesgo de mortalidad y de
desarrollo de otras comorbilidades. En este grupo se destacan las grasas saturadas y trans,
los nitritos, nitratos, compuestos N-nitrosos, aminas heterociclicas, los hidrocarburos
policiclicos, la acrilamida, el hierro hem y las aflatoxinas. Por el contrario, existen otros
compuestos bioactivos que podrian tener un efecto protector, tales como los polifenoles,
flavonoides, carotenoides, vitaminas antioxidantes, la fibra, el selenio, acido graso omega 3y
el acido linoleico conjugado. Sin embargo, es importante resaltar que el efecto protector puede
ser o0 no ser valido segun el tipo de cancer, y en ocasiones, en lugar de disminuir el riesgo

puede aumentarlo.

En conclusion, en este trabajo se resalta, por un lado, la importancia de la deteccién de la
malnutricién y de la implementacion de intervenciones nutricionales oportunas y pertinentes a
partir de una valoracion nutricional completa, y por el otro, la existente relacién entre la
exposicién de alimentos especificos con la carga de enfermedad (especificamente de
diferentes tipos de céncer), informacion que se considera relevante que los profesionales en
nutricibn conozcan y empleen en su préctica diaria, teniendo en cuenta el desafio al que se
enfrentan debido a la elevada prevalencia de malnutricion, tanto por déficit como por exceso,

observada en la poblacién oncolégica.
7.3 Limitaciones y fortalezas

Dentro de las limitaciones de este trabajo se puede recalcar un andlisis poco especifico del
estado nutricional de los pacientes al momento de realizar la caracterizacion, debido que no
se pudieron utilizar parametros antropométricos determinantes de la masa muscular, tales
como la circunferencia del brazo y el pliegue del triceps en la poblacion menor de 60 afios, y
el perimetro de la pantorrilla en la poblacién adulta mayor (> 60 afios), por no encontrarse
registrados en todas las historias clinicas revisadas. En este sentido, se hace imposible
discriminar el estado nutricional de los pacientes en términos de masa muscular o masa grasa
a través del calculo del indice de masa corporal o del porcentaje de pérdida de peso, lo cual
se considera importante teniendo en cuenta que las reservas musculares son un indicador de

un mejor prondstico de la enfermedad.

Por otro lado, se podria decir que el analisis cuantitativo de este trabajo es simple, puesto a
gue las variables de estudio fueron evaluadas Unicamente de forma independiente, no
permitiendo identificar qué tipos de cancer se asociaron con mayor prevalencia de desnutricion
0 exceso de peso, o cudles eran mas frecuentes segln el sexo y edad de la poblacion de
referencia. Asi mismo, no se tomaron en cuenta como variables de estudio, el estadio del

cancer ni la terapia oncologica recibida por parte de los pacientes, y, por lo tanto, se carece
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de informacién sobre como el estado nutricional puede diferir en etapas tempranas o
avanzadas de la enfermedad, y en qué magnitud el tratamiento médico puede incidir en la

pérdida o ganancia del peso corporal.

Por otro lado, en la literatura de los Ultimos 5 afios se evidencia poca informacién sobre
recomendaciones nutricionales enfocadas en la prevencion o reduccion del riesgo de
recurrencia de céncer en pacientes supervivientes-libres de enfermedad, debido
principalmente a que apenas se esta iniciando la investigacion por parte de la comunidad
cientifica. Por esta razén, la mayoria de los estudios revisados en este trabajo se enfocaron
en la asociacién positiva 0 negativa entre ciertos alimentos y el riesgo de desarrollo del cancer.
Sin embargo, en concordancia con lo estipulado por Lovincic (2013) en la guia “Healthy Eating
and Activity for Living: A Cancer Nutrition Guide” del WCRF/AICR (World Cancer Research
Fund/American Institute For Cancer Research), los resultados obtenidos en estos estudios

fueron extrapolados a la poblacion sobreviviente de cancer en torno al riesgo de recurrencia.

Dentro de las fortalezas del estudio se resalta el analisis de una muestra poblacional
significativa para la caracterizacion (N= 1157), asi como el hecho de realizar una guia de
manejo nutricional para el Hospital Universitario San Ignacio, que parte de la identificacion de
los tipos de céncer mas prevalentes observados en dicha institucién, y aborda

nutricionalmente al paciente oncolégico de una forma integral.

En cuanto a la revision de literatura, las recomendaciones nutricionales especificas segun el
tipo de cancer fueron elaboradas a partir de la evidencia obtenida de estudios observacionales
prospectivos principalmente, los cuales después de los estudios de intervencion (ensayos
clinicos aleatorizados), proporcionan la mayor evidencia de asociacion en este tema,
especialmente cuando el seguimiento de la cohorte de sujetos sanos es por un tiempo minimo
de 5-10 afios. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, debido a la falta de estudios
experimentales en este tema, también se tomaron en cuenta estudios observacionales

retrospectivos.
7.4 Contribuciones y necesidad de investigaciones futuras

Este estudio le permite a la comunidad cientifica y académica en general del Hospital
Universitario San Ignacio conocer de forma general el estado nutricional con el que acuden
los pacientes a consulta por nutricion oncolégica, asi como los tipos de neoplasias mas
prevalentes, informacion que podria ser tomada como punto de partida para la creacion de

otros estudios, guias o protocolos de manejo.
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Asi mismo, este estudio logré determinar el efecto de una gran variedad de alimentos o
componentes contenidos en los alimentos ante la recurrencia y pronéstico de diferentes tipos
de céancer, permitiéndole al nutricionista dietista justificar a través de la evidencia, que
alimentos o patrones de ingesta en si son mas recomendados para favorecer una mejor

calidad de vida en el paciente oncolégico.

Por otro lado, se resalta la necesidad de realizar mas estudios experimentales aleatorizados,
con la finalidad de obtener evidencias mas sdlidas en cuanto a los factores protectores
derivados de la asociacion entre la dieta y el cancer. De igual forma, se recomienda la
realizacion de estudios observacionales enfocados en evaluar especificamente el riesgo de
recurrencia del cancer en pacientes libres de enfermedad, ante la ingesta de alimentos
especificos o de patrones alimentarios.
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8 CONCLUSIONES

Se elaboré una guia de manejo nutricional para el paciente adulto oncolégico ambulatorio del
Hospital Universitario San Ignacio (HUSI), la cual servird como herramienta para la comunidad
cientifica y académica en general de esta institucion, en especial para el profesional
Nutricionista Dietista, permitiendo ofrecer al paciente oncoldgico un adecuado tratamiento
nutricional oportuno, individualizado y pertinente segun el tipo de cancer presentado, estado
nutricional, sintomatologia asociada a la terapia oncoldgica y la evolucion de la enfermedad.
Se realizé una caracterizacién de la poblacion adulta oncolégica ambulatoria que asistié a
consulta por nutricion en el Hospital Universitario San Ignacio desde el afio 2016 hasta la
fecha, haciendo énfasis en el estado nutricional y tipo de neoplasia.

Se encontrd una elevada prevalencia de malnutricién, tanto por déficit como por exceso, en la
poblacién oncoldgica del HUSI, siendo mayor y mas severa la desnutricion en el paciente
adulto mayor, que en la poblacién menor de 60 afios.

Se identificaron los siete tipos de cAncer més prevalentes de la poblacién atendida en consulta
por nutricién oncolégica del HUSI, los cuales fueron: cancer de mama, colon y recto, gastrico,
aparato reproductor femenino, cabeza y cuello, células sanguineas y de prostata.
Adicionalmente, se observé que los tipos de cancer que tuvieron mayor asociaciéon con la
alimentacion fueron: cancer de mama, colon y recto, gastrico y cancer de cabeza y cuello.
Se establecieron recomendaciones generales en torno a la importancia de la aplicacién de
instrumentos para la deteccion de la malnutricion, asi como de la implementacion de una
valoracion nutricional completa que permita establecer estrategias nutricionales oportunas que
respondan a las necesidades individuales del paciente, al estado nutricional y a las
condiciones médicas y alimentarias particulares.

Se establecieron recomendaciones generales para el manejo nutricional de los diversos
sintomas asociados a la terapia oncoldgica.

Se establecieron recomendaciones nutricionales especificas para los siete tipos de cancer
mas prevalentes identificados, las cuales fueron clasificadas segun el nivel de evidencia
cientifica y fueron basadas en la identificacion de factores de riesgo y factores protectores

ante la recidiva y pronéstico del cancer.
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10 RECOMENDACIONES

Gracias a los avances cientificos, la terapia antineoplasica y el manejo médico se encuentran
en constante cambio, y, por consiguiente, también el tratamiento dietético, razén por la cual
se recomienda mantener actualizada y vigente la guia de manejo nutricional del paciente
adulto oncolégico ambulatorio.

Se recomienda dar continuidad y completar la caracterizacion de la poblacion oncolégica del
Hospital Universitario San Ignacio, con la finalidad de ofrecer informacion mas especifica que
permita a los profesionales de la salud realizar estudios o inclusive protocolos u otras guias
de manejo.

Debido a la amplia comunidad hospitalaria observada en el HUSI, se recomienda divulgar la
guia de manejo nutricional del paciente adulto oncolégico ambulatorio dentro de la misma, con

la finalidad de que sea conocida y empleada en la practica diaria.
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ANEXO 1.

Palabras clave utilizadas para la busqueda de informacién en las bases de datos

Para cada tipo de cancer se plante6 una consulta especifica, donde se estableci6 como
requerimiento de busqueda que los articulos fueran de casos clinicos aleatorizados o
controlados, estudios de cohorte o estudios de casos y controles, excluyendo todas las
personas menores de 19 afios. Adicionalmente, para la busqueda de informacion se utilizaron

las siguientes palabras claves:

Tema

Palabras Clave

1. Cancer de mama

"breast cancer"” or “breast tumors” or
“breast neoplasms”

1.1 Soja AND soybean or soy
1.2 Fibra AND “dietary fiber” or “fiber intake”
1.3 Lacteos AND "Dairy foods" or "dairy consumption” or

dairy

1.4 Vitamina D y Calcio

AND calcium or "calcium intake" AND “Vitamin
D”

1.5 Frutas y verduras

AND fruits or vegetables

1.6 Omega 3

AND “n-3 fatty acid”

1.7 Carotenoides

AND carotenoids or "carotenoid antioxidant"

1.8 Grasa animal

AND fat or lipid or "fatty acids" or "animal fat"

1.9 Obesidad

AND obesity

2. Céancer de colon y recto

"colon cancer" or "colorectal cancer" or
"rectal cancer"

2.1 Carnes rojas y derivados cérnicos

AND “red meat consumption” or meat or
“processed meat”

2.3 Alcohol

AND “alcohol intake” or “alcohol consumption”

2.4 Fibra

AND “dietary fiber” or “fiber intake”

2.5 L&cteos y calcio

AND "Dairy foods" or "dairy consumption” or
dairy or calcium or "calcium intake"

2.6 Pescados y &cidos grasos omega 3

AND "fish oil" or "omega-3" or "n-3 fatty acid" or
fish

2.7 Dieta mediterranea

AND “Mediterranean diet”

2.8 Frutas y vegetales

AND "fruit and vegetable consumption" or "fruit
and vegetable intake" or "fruit intake" or
"vegetable consumption" or fruit or vegetable

2.9 Vitaminas

AND "vitamin a" or "vitamin c" or "vitamin e" or
"vitamin supplementation” or "vitamin intake" or
"dietary consumption of vitamins"

3. Cancer gastrico

"gastric cancer" or "gastric neoplasm" or
"stomach cancer”

3.1 Carnes rojas y procesadas

AND “red meat consumption” or meat or
“processed meat”

3.2 Sal

AND "salt preserved food" or salt or sodium or
"salt intake" or "salt consumption" or "food
preserved by salting”
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3.3 Alcohol

AND alcohol or drinking or "alcohol
consumption”

3.4 Obesidad

AND Obesity or overweight

3.5 Frutas y verduras

AND "fruit and vegetable consumption" or "fruit
and vegetable intake" or "fruit intake" or
"vegetable consumption” or fruit or vegetable

3.6 Fibra

AND “dietary fiber” or “fiber intake”

3.7 Vitaminas

AND vitamin or “vitamin intake” or “vitamin
consumption”

4. Aparato reproductor
femenino (cérvix,
endometrio/utero)

"gynecologic cancer or " uterine cancer" or
"cervix cancer" or "endometrial cancer" or
“ovarian cancer”

4.1 Factores dietarios

AND diet or nutrition or "dietary patterns"

5. Cabezay cuello

"head and neck cancer" or "head and neck
neoplasm" or "head and neck tumor"

5.1 Factores dietarios

AND diet or nutrition or "dietary patterns” or
"dietary factors" or “food risk factors”

6. Oncohematolégicos

"myeloma" or "lymphoma" or “leukemia”

6.1 Factores dietarios

AND "dietary patterns"” or diet or nutrition* or
"food risk factors” or "dietary factors" or "food
intake" or "food consumption" or nutrients

8. Prostata

"prostate cancer"” or "prostatic neoplasms”
or "prostate carcinoma”

8.1 Factores dietarios

AND "dietary patterns" or diet or nutrition* or
"food risk factors” or "dietary factors" or "food
intake" or "food consumption" or nutrients

8.2 Leche/productos lacteos

AND milk or dairy or "dairy products"

9. Tratamiento nutricional del
cancer

“nutrition treatment in cancer” or “nutrition
management and cancer” or “nutrition
guidelines in cancer” or “diet and cancer”
or “diet therapy and cancer” or “nutrition
and cancer”
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ANEXO 2.

Grados de recomendacion y niveles de evidencia utilizados para la clasificacion de las

recomendaciones nutricionales especificas segun el tipo de cancer

Nivel de
Grado de recomendacion Requisitos
evidencia
| Metaanalisis de ensayos aleatorizados y
A 2 controlados
b Al menos un ensayo aleatorizado y
! controlado
Al menos un ensayo controlado, bien
lla disefiado, sin aleatorizacion
B Estudios despcriptivos, bien disefiados, no
experimentales, como estudios de
. comparacion, estudios de correlacion o
estudios caso-control
c " Opiniones de expertos y/o experiencia
clinica de respetados expertos

Adaptado de: Ortiz, C. J. (2016). Andlisis de las guias clinicas en Oncologia.
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
ADULTO ONCOLOGICO AMBULATORIO

I. Principios de la nutricién en el paciente oncolégico
I.I Contexto internacional y nacional

El cancer representa la segunda causa de muerte en los paises occidentales, siendo ademas una de las
patologias que genera mayores repercusiones en el estado nutricional de los pacientes que la padecen,
bien sea por causas propias de la enfermedad como por la terapia oncolégica recibida (14).
Especificamente se ha propuesto que entre un 30-85% de los pacientes oncolégicos poseen algln grado
de desnutricion, y que alrededor de un 10-20% de las muertes se atribuyen a la malnutricion mas que la
patologia misma (2) . Asi mismo, se ha observado que las neoplasias de cabeza y cuello, tracto
gastrointestinal, pulmén e higado, asi como los adultos mayores y aquellos con cancer en estadios
avanzados, representan un alto riesgo de malnutricion (2)

A nivel nacional, segln las estadisticas del Instituto Nacional de Cancerologia para el periodo de 2003 a
2012 el cancer constituye la tercera causa de muerte de la poblacion, con una prevalencia estimada para
elano 201 | de 41.336 casos, cuya cifra se estimo ser cuadruplicada a 5 afos a partir de la fecha. De igual
forma, en el anuario estadistico del ano 2015 se atribuyeron |.187 muertes a esta enfermedad. Por su
parte en la poblacion colombiana especificamente, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el exceso de
peso Yy el sedentarismo se han analizado como los principales factores de riesgo para el desarrollo de
cancer (14).

A nivel institucional, en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota especificamente, se realiz6 una
caracterizacion de la poblacion oncoldgica atendida por consulta externa, estableciéndose los tipos de
neoplasias mas prevalentes y el estado nutricional con el que llegan los pacientes a consulta por nutricién.
Dentro de los tipos de cancer mas prevalentes identificados en orden descendente, se encontraron: mama
(17,2%), colon y recto (15,1%), géastrico (14,9%), aparato reproductor femenino (endometrio, cérvix y
ovario) (9,4%), cabeza y cuello (7,8%), de células sanguineas (linfoma, mieloma y leucemia) (7,2%) y
del aparato reproductor masculino (préstata y ovario) (5,7%). En cuanto al estado nutricional, teniendo
en cuenta el indice de masa corporal como indicador, se encontrd que el 45,3% de la poblacién menor de
60 afios se encuentra malnutrida, tanto por déficit como por exceso. Especificamente un 9,8% de la
poblacidén presenté algin grado de desnutricion, mientras que el sobrepeso constituy6 un 24,2% vy la
obesidad un 4,8%. Asi mismo, se observé que la tendencia de malnutricién era mayor en personas
mayores de 60 afios (61,5%), encontrandose que un 27,8% de los pacientes estaba en peso insuficiente, y
un 7,8% con algun grado de desnutricion. Por otro lado, se encontré que el 22,4% de la poblacion
presentaba exceso de peso, bien sea por sobrepeso (12,6%) u obesidad (9,6%).

Adicionalmente, al analizar el estado nutricional de los pacientes teniendo en cuenta el porcentaje de peso
perdido en un tiempo determinado, se observo que més de la mitad de la poblacion atendida en el HUSI
(54,1%) se encontraba en desnutricion severa, un 7,1% en desnutricion moderada y un 4% en desnutricion
leve. En cuanto al andlisis de la malnutricién por exceso de peso, se observo que un 12,1% estaba en
sobrepeso y el 8,8% con algun grado de obesidad.
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1.2 Alteraciones metabélicas

La malnutricion relacionada al cancer es considerada de origen multifactorial puesto a que ,por un lado,
el proceso hipermetabdlico del cancer genera un incremento de los requerimientos nutricionales que
pueden ser dificiles de alcanzar ante la presencia de sintomas asociados a la terapia oncoldgica (hiporexia
,nauseas, emesis, mucositis, xerostomia...) , y por el otro, se producen alteraciones en el metabolismo
de los diversos organos y tejidos, que contribuyen a la pérdida de peso, y mas especificamente, al
catabolismo muscular (2). Dentro de las alteraciones metabdlicas se destacan: aumento en la produccién
de citoquinas pro inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNF-a) por parte de los glébulos blancos en respuesta al
crecimiento de la célula tumoral, las cuales afectan directamente la funciéon del musculo, higado, tejido
adiposo y cerebro. En el sistema nervioso central, estas citoquinas producen alteracion de las senales
reguladores del apetito y saciedad, lo cual conduce a la anorexia. La anorexia por su parte es definida
como una pérdida del deseo de comer y es caracteristica en un 15-25% de los pacientes oncologicos al
momento del diagndstico. En el musculo, producen un desequilibrio en el anabolismo/catabolismo,
promoviendo la pérdida de la masa muscular y la fuerza. En el higado, provocan un aumento en la sintesis
de proteinas de fase aguda, las cuales afectan el aclaramiento de desechos y de medicamentos,
aumentando asi el riesgo de toxicidad. Por ultimo, ante una disminucion en la ingesta calérica, las
citoquinas pro inflamatorias promueven la lipélisis del tejido adiposo y alteran el proceso de lipogénesis,
conllevando en conjunto con todas las alteraciones metabdlicas mencionadas al desarrollo de caquexia
cancerosa (la cual puede clasificarse como pre-caquexia, caquexia o caquexia refractaria) o de
sarcopenia. (2).

|.3 Afectacién del estado nutricional

La pre-caquexia constituye la fase inicial de alteraciones fisicas y metabdlicas que aumentan el riesgo de
desnutricion, y puede ser diagnosticada mediante una pérdida de peso no mayor al 5% en 6 meses
(2)(17). La caquexia por su parte se define como un sindrome de desgaste multifactorial que conlleva a
una pérdida no intencional, severa y progresiva del peso corporal, caracterizada por pérdida de masa
muscular con o sin disminucion de la masa grasa. Para su diagnéstico, se debe observar en los pacientes
una pérdida de peso mayor al 5% en los Gltimos 6 meses o una pérdida mayor al 2% acompanado de un
IMC <20 kg/mt2 o una reduccién evidente de la masa muscular (7)(17). La caquexia refractaria, es
conocida como el estado mas severo de desnutricion, cominmente secundaria al desarrollo de un
cancer agresivo que no responde adecuadamente a la terapia antineoplasica, caracterizada por una baja
capacidad de rendimiento del paciente y una supervivencia esperada menor a 3 meses. Esto puede
explicarse principalmente a un estado hipercatabdlico activo y progresivo de la masa muscular y masa
grasa. Por ultimo, la sarcopenia es observada en pacientes que presentan deplecién de su reserva de
masa muscular magra con disminucion de la fuerza y/o la resistencia, lo cual podria establecerse
facilmente con las mediciones seriadas de fuerza de empunadura (23).

Objetivos nutricionales en el paciente oncolégico

El objetivo nutricional debe ir direccionado a conseguir la mayor supervivencia posible asegurando una
adecuada calidad de vida del paciente. Adicionalmente, los objetivos deben ser individualizados, teniendo
en cuanto el estado nutricional, el tipo de neoplasia, estadio de la enfermedad, terapia oncolégica
recibida y la presencia de comorbilidades. A continuacion se listan algunos objetivos generales que se
deben de tener en cuenta durante el manejo nutricional (21)(14):

Identificar factores de riesgo de malnutricion, tanto por déficit como por exceso.

Establecer un adecuado diagndstico nutricional.

Asegurar una ingesta adecuada de energia y nutrientes, ajustada a las condiciones y necesidades
particulares del paciente.
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d) Contribuir a lograr o mantener un peso corporal adecuado.

e) Disminuir los efectos secundarios producidos por la terapia oncoldgica, mediante el ajuste de la
alimentacion, y a través de educacién alimentaria y nutricional al paciente.

f)  Mejorar la calidad de vida.

3. Valoracién nutricional subjetiva

La deteccién temprana de la malnutricion o del riesgo de malnutricién es una estrategia efectiva para mejorar
el estado nutricional de los pacientes, puesto a que permite focalizar la necesidad de intervencion nutricional
temprana, preferiblemente en estadios iniciales de la enfermedad o del tratamiento oncoldgico. Existen
diversos métodos empleados para estimar un diagndstico nutricional, dentro de los cuales se encuentran los
métodos subjetivos y los métodos objetivos de valoracion.

Dentro de los métodos subjetivos se encuentra la aplicacion de instrumentos para la deteccion de la
malnutricién, los cuales segun afirma el Instituto Nacional del Cancer (2015) “El objetivo de los examenes
de deteccidn nutricionales es identificar de manera rapida a los pacientes en riesgo de padecer desnutricion
y derivarlos a un profesional de atencion de la salud, idealmente un dietista certificado, que sea capaz de
hacer una evaluacion nutricional completa y establecer un plan de atencion nutricional”.

En este contexto, organizaciones pioneras como la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition y
la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism y la Academy of Nutrition and Dietetics,
recomiendan en un entorno ambulatorio que el nutricionista dietista o un profesional de salud certificado
emplee un instrumento validado antes del inicio del tratamiento y a intervalos regulares durante el curso del
mismo. Para esto, se validaron varios instrumentos de deteccion en oncologia, dentro de las cuales nos
centraremos en el Malnutrition Screening Tool (MST) y el Patient-Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA), las cuales fueron validadas para el manejo de pacientes hospitalizados y ambulatorios (4). Sin
embargo, en este apartado nos centraremos en el PG-SGA por ser un instrumento mas completo y detallado.

El Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) proviene de la modificacion del instrumento
de valoracion global subjetiva (VGS), en la que se incluye informacion adicional sobre la presencia o no de
varios sintomas digestivos, y la mayoria de los puntos del cuestionario es llenado por el paciente mismo (10).
La seccidn del paciente se compone de 4 secciones con |7 puntos donde se evalla el peso, peso anterior
hace 3 meses, consumo de alimentos, realizacion de actividades cotidianas para evaluar capacidad funcional,
y la presencia de sintomas. Por ultimo, la seccion que debe ser llenada por el profesional de la salud consta
de 3 secciones, las cuales recopilan informacion sobre diagnéstico médico, tipo de tratamiento recibido,
parametros bioquimicos y la exploracion fisica.

Sin embargo, como todo método, este instrumento tiene sus ventajas y desventajas. Segun el Centro
Latinoamericano de nutricion, las ventajas son atribuidas a la participacion del paciente, agilizacion en el
proceso de recoleccién de datos, la inclusion de sintomas para calificarlos con base al impacto nutricional y
la facilidad de aplicacion. Entre sus desventajas se encuentra la resistencia tanto del profesional de salud al
realizar el examen fisico, como del paciente en llenar el cuestionario (20).

Ver Anexo | para conocer el formato de la valoraciéon global subjetiva generada por el
paciente.
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4. Valoracién nutricional Objetiva

Una vez identificados los pacientes en riesgo o con malnutricion, se vuelve un deber por parte del
nutricionista dietista realizar una valoracién nutricional completa, con la finalidad de diagnosticar
distintos problemas nutricionales y disefiar intervenciones dietéticas individualizadas que respondan a
las problematicas identificadas. De este modo, la valoracion nutricional debe componerse por: historia
y diagnostico clinico, examen fisico, antropometria, parametros bioquimicos, anamnesis nutricional
actual, pruebas funcionales y plan de tratamiento (4)(10).

4.1 Historia y diagnéstico clinico

En este apartado es fundamental identificar la historia de condiciones médicas actuales que pueden
repercutir en el estado nutricional, bien sea porque generan un incremento en los requerimientos
nutricionales o deterioran el proceso de masticacion, deglucion, digestion y absorcion de nutrientes.
Dentro de estas condiciones médicas se destacan las enfermedades que tienen un impacto en la
respuesta inflamatoria del paciente. A continuacion se muestra un cuadro con los diagnosticos
comunes asociados a inflamacién (20).

Cuadro |. Diagnésticos comunes asociados a inflamacion

Estado inflamatorio de Estado inflamatorio de bajo a Sin signos de inflamacion

alto grado

moderado grado

-Infeccion mayor/sepsis
-Quemaduras graves
-Cirugia mayor

-Trauma

-Pancreatitis severa
-Sindrome de dificultad
respiratoria del adulto
-Trauma craneoencefalico
severo

-Falla organica (rifidn, pulmon,
higado, corazon)
-Cancer (tumores
hematologicos)
-Enfermedad cardiovascular
-Enfermedad celiaca

-Diabetes mellitus

-Accidente cerebrovascular
-Enfermedad inflamatoria
intestinal

-Sindrome metabdlico

-VIH

-Obesidad

-Fibrosis quistica

-Pancreatitis crénica

-Lupus eritematoso sistémico
-Artritis rematoidea

solidos vy

-Acalasia

-Alcoholismo

-Demencia

-Abuso de drogas

-Trastornos de la alimentacion
-Sindrome de Guillain Barré
-Desérdenes mentales
-Distrofias musculares

-Dolor

Adaptado: de ASPEN Nutrition-focused physical exam an illustrated handbook, 2016
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4.2 Examen fisico

Durante esta seccion se busca hacer una inspeccion céfalo-caudal con el fin de identificar signos
clinicos de deficiencia nutricional ,especialmente en zonas donde el recambio celular es elevado
(cabello, piel, lengua, boca) (Ver anexo 2). Asi mismo, se buscan sefales de deplecién de masa
grasa y masa muscular, asi como de acumulacion de liquidos (edema y ascitis) (20).

A continuacién se muestran las areas y regiones del cuerpo humano establecidos por la ASPEN
2016 en el documento “Nutrition-focused physical exam an illustrated handbook”, que deben ser
examinadas para una adecuada evaluacién de las reservas musculares y grasas.

Cabeza y cara

Permite evaluar grasa y musculo:
- Regidn orbital: evalla almohadilla de grasas orbitales
- Regién temporal: evaltia mdsculo temporal

&

Normal Deplecién leve a moderada Deplecién severa

Figura |.Examen fisico de la zona: cabeza y cara
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook

Parte superior del pecho

Permite evaluar musculo:
- Regién de la clavicula: evalia musculos pectoral mayor, deltoides, trapecio.
- Regién acromion: evalia deltoides.

) AR A
1 | !

Normal Deplecidn leve a moderada Deplecidn severa

Figura 2.Examen fisico de la zona: pecho
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook
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Espalda
Permite evaluar musculo:

- EvalGa regién del hueso escapular: trapecio, supraespinoso, infraespinoso.

- Posicion para la evaluacion: el sujeto debe extender los brazos y empujar contra un objeto
sélido como la pared. En caso de no poder pararse o sentarse, el sujeto debe acostarse de un
lado, extender los brazos y empujar contra un objeto sélido.

rvwi

Normal Deplecién leve a moderada Deplecion severa

Figura 3.Examen fisico de la zona: espalda
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook

Linea axilar media
Permite evaluar grasa:

- EvalGa regién toracica y lumbar: costillas, espalda baja, linea axilar media y cresta iliaca.

- Posicion para la evaluacion: El paciente debe extender los brazos hacia adelante o hacia los
lados de su cuerpo, empujando contra objetos soélidos. En caso de no poder pararse o
sentarse, el paciente puede acostarse de espaldas.

Normal Deplecién leve a moderada Deplecién severa

Figura 4.Examen fisico de la zona: linea axilar media
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook
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Brazos
Permite evaluar grasa:

- EvalGa regién del brazo superior: area de grasa externa al musculo del triceps.

- Posicion para la evaluacion: El paciente debe extender doblar el brazo en un dangulo de 90° y
el profesional de la salud de realizar un suave movimiento de balanceo con el pulgar y los

dedos hacia abajo del triceps para separar el musculo y evaluar la grasa.

Normal Deplecion leve a moderada Deplecidn severa

Figura 5.Examen fisico de la zona: brazos
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook

Manos

Permite evaluar musculo:
- Palmar: evaltia oponente del pulgar, abductor del pulgar y primer interdseo dorsal.
- Dorsal: evalia musculos interdseos.

¥4

Normal Deplecién leve a moderada Deplecién severa

Figura 6.Examen fisico de la zona: manos
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook
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Extremidades inferiores
Permite evaluar musculo:
- Regidn anterior del muslo: evalla cuadriceps.
- Region patelar: evaltia cuadriceps.
- Region posterior de la pantorrilla: evalGa gastrocnemio.

Normal Deplecién leve a moderada Deplecién severa

Figura 7.Examen fisico de la zona: miembros inferiores
Tomado de: ASPEN: Nutrition-Focused Physical Exam: An lllustrated Handbook

4.3 Parametros antropométricos

En la consulta el nutricionista dietista debe tomar como minimo la talla, historia del peso (peso usual,
peso anterior, peso actual, peso ideal), circunferencia del carpo, circunferencia del brazo (< 60 anos) y
circunferencia de la pantorrilla (> 60 anos), datos que le permitiran analizar algunos indicadores
nutricionales especificos, tales como el indice de masa corporal y el porcentaje de pérdida de peso, asi
como identificar el estado de las reservas corporales.

A continuacion se establecen las mediciones antropométricas que se deben de tener en cuenta para la
valoracién del estado nutricional segln lo estipulado por la Federacion Latinoamericana de Nutricion
Parenteral y Enteral-FELANPE (2008):

Talla

En caso de que el paciente no pueda estar de pie, las siguientes formulas le permitiran estimar la
talla.

Formula altura rodilla-talon de Chumlea
Para hombre = (2.02 * altura rodilla) - (0.04 * edad) + 64.19
Para mujer = (1.83 * altura rodilla) - (0.24 * edad) + 84.88
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Formula rodilla—maléolo
Para hombre (cm) = (LRM * [.121) — (0.1 17 * edad afios) + 119.6
Para mujer (cm) = (LRM * 1.263) — (0.159 * edad afios) * 107.7 LRM = Longitud rodilla-maléolo

Circunferencia del carpo y estructura 6sea

La circunferencia del carpo se mide con una cinta métrica flexible en la parte distal de la apofisis
estiloides del cubito y el radio. Esta medida en conjunto con la talla del paciente, nos permite clasificar
la estructura del individuo en pequena, mediana y grandes segln la siguiente formula:

(Talla en cm)

x 100

Estructura 6sea = — -
(circunferencia del carpo en cm)

Cuadro 3. Valores de referencia para la estructura 6sea

Hombre Mujer
>10,4 pequena > 11,0 pequena
9,6 a 10,4 mediana 10,1 a 11,0 mediana
<9,6 grande <10,1 grande

Adaptado de: FELANPE: evaluacion del estado nutricional del paciente hospitalizado,2009

Peso
La pérdida de peso en un periodo de tiempo especifico, es considerado un indicador del estado
nutricional validado. Para su calculo, debera emplear la siguiente férmula:

R Peso usual—peso actual
%Cambio de peso = * P ) % 100

(Peso usual)

Cuadro 4. Valores de referencia para la interpretacion del % de pérdida de peso

Tiempo Significativo| Severo
| semana 1% >1%

| mes 5% >5%
3 meses 7% >7%
6 meses 10% >10%

Adaptado de: FELANPE: evaluacion del estado nutricional del
paciente hospitalizado,2009

Peso ldeal
Formula rapida para determinar el peso ideal segln estructura:

Pacientes < 60 afos:

Estructura pequena = Talla (mts)2 x 20
Estructura mediana = Talla (mts)2 x 22.5
Estructura grande = Talla (mts)2 x 25

Pacientes > 60 afios:
Estructura pequena = Talla (mts)2 x 22
Estructura mediana = Talla (mts)2 x 24.45
Estructura grande = Talla (mts)2 x 26.9
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indice de Masa Corporal (IMC)
Es otro indicador mas frecuentemente utilizado para el diagnéstico de obesidad. Para su calculo se

debera emplear la siguiente formula:

Pesoenkg

IMC=——x 100
Talla en (mt)2

Cuadro 5. Interpretacion del indice de Masa Corporal segiin la edad

CLASIFICACION IMC MENORES 60 ANOS
IMC CLASIFICACION
<16 Deficiencia energética

grado 3
16-16,9 Deficiencia energética
grado 2
17-184 Deficiencia energética
grado |
18,5-24,9 Normal
25-299 Sobrepeso
30- 34,9 Obesidad grado |
35-399 Obesidad grado I
240 Obesidad grado lll

Adaptado de: FELANPE: evaluacion del estado nutricional del paciente
hospitalizado,2008

CLASIFICACION IMC MAYORES 60 ANOS
IMC CLASIFICACION
<l6 Desnutricion severa

16-16,9 Desnutricion moderada
17-18,4 Desnutricion leve
18,5-21,9 Peso insuficiente
22 - 269 Normal
27 - 29,9 Sobrepeso
30 - 34,9 Obesidad grado |
35-399 Obesidad grado Il
240 Obesidad grado lll

Adaptado de: FELANPE: evaluacion del estado nutricional del paciente
hospitalizado,2008

Pliegues cutaneos, circunferencias y perimetros

La localizacién anatomica de estas medidas dependera de la edad del paciente, de forma que, si el
paciente es un adulto joven, se recomendara utilizar la circunferencia braquial como indicador de las
reservas corporales, y para su interpretacion se pueden utilizar las tablas de referencia de Frisancho
(20). Sin embargo, la desventaja de realizar la circunferencia braquial por si sola, es que no permite
diferenciar si la deplecién es debido a la disminucion del tejido graso o a la masa muscular.
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En este sentido, se considera importante recomendar la toma del pliegue cutaneo del triceps, ya que
permite en conjunto con la circunferencia del brazo, estimar la masa muscular a partir de la siguiente
ecuacion (9):

Circunferencia Muscular del Brazo= (Perimetro braquial (cm)- (0,31 x Pliegue del triceps (cm))

*La circunferencia muscular del brazo por su parte, también puede ser interpretada a través de las
tablas de referencia de Frisancho.

Si por el contrario, el paciente es un adulto mayor (> 60 afios), el perimetro del brazo no es
recomendado debido a la redistribucion de grasa subcutanea secundaria al proceso de envejecimiento.
En su lugar, el perimetro de la pantorrilla ha mostrado ser un indicador sensible a la pérdida de masa
muscular: se establece como punto de corte el perimetro de pantorrilla de 31 cm para que las
reservas musculares sean analizadas como en normalidad (9).

4.4 Bioquimicos

Dentro de los examenes de sangre que se debe de prestar especial atencién se encuentran todos
aquellos indicadores de inflamacion, asi como del estado nutricional. Los laboratorios dtiles para medir
la inflamacién son (20):

-Proteina C Reactiva (PCR).

-Leucocitosis (Este indicador puede verse afectado si el paciente se encuentra en terapia oncoldgica)
-Hiperglicemia.

-Balance negativo de hidrogeno.

-Albimina

La albumina en particular, representa un equilibrio entre la sintesis hepatica, la degradacion sérica y las
pérdidas del cuerpo. Por lo tanto, un inadecuado estado nutricional puede afectar la sintesis hepatica de
esta proteina debido a la carencia de nutrientes, razén por la que se ha sido establecido como un
indicador de malnutricion a largo plazo (debido a que su vida media es de 14-20 dias). Sin embargo, en
desnutricion croénica los niveles pueden verse normalizados debido a un efecto compensatorio
(disminucién en la degradacién sérica), y, en situaciones de estrés, los niveles pueden verse disminuidos
en respuesta a que el higado aumenta la sintesis de proteinas de fase aguda. Por consiguiente, la albimina
podria establecerse mas como un indicador de inflamacién que un indicador nutricional (24)

Por otro lado, existen otros examenes bioquimicos que nos permiten medir la concentracion de
proteinas somaticas y viscerales, y por lo tanto, nos dan un indicativo del estado nutricional del paciente.
Dentro de estos encontramos: creatinina a través del % indice creatinina/talla, transferrina sérica,
prealbumina, proteina fijadora de retinol y el recuento de linfocitos (9).

4.5 Anamnesis alimentaria y nutricional

Durante esta seccion, el nutricionista debera emplear el recordatorio de 24 horas, preferiblemente uno
que refleje el consumo durante la semana y otro durante el fin de semana, con la finalidad de mejorar la
estimacion en la ingesta de alimentos y conocer habitos y conductas alimentarias del paciente (20).

4.6 Pruebas funcionales

Debido a una disminucion en las reservas corporales magras, el paciente puede experimentar pérdida
de la fuerza y de la capacidad funcional, los cuales son indicadores de malnutricion moderada a severa
que aparecen de forma mas temprana que las sehales observadas a partir del examen fisico o de
antropometria (15)
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Para esto, se podra aplicar la dinamometria de la fuerza de empunadura en los pacientes, y en ausencia
de dinamoémetro, se podra evaluar el rendimiento fisico. La evaluacion del rendimiento fisico consiste
en la aplicacién de pruebas validadas, tales como: levantarse y sentarse de la silla en 30 segundos (30
second chair stand) y la prueba de tiempo para levantarse e ir (timed up and go test) (15).

Diagnéstico nutricional

Para unificar y establecer un adecuado diagnéstico nutricional, se presenta a continuacion la metodologia
empleada por la Academia de Nutricion y Dietética, y la Asociacion Americana de Nutricion enteral y
Parenteral (4).

Para la aplicacion de este método, se debe iniciar identificando si el paciente presenta algin tipo de
respuesta inflamatoria, posteriormente se deben de evaluar todos los criterios de modo que, con 2
criterios positivos ya el paciente es diagnosticado con desnutricion, y la severidad (moderado o severo)
se clasifica segun el mayor numero de criterios que cumpla el paciente en cada grado.

Cuadro 6. Criterios para el diagndstico nutricional

Criterios Sin respuesta inflamatoria | Respuesta inflamatoria de | Respuesta inflamatoria de
(Inanicion) bajo a moderado grado alto grado (enfermedad
(Enfermedad croénica) aguda)
Moderado Severo Moderado Severo Moderado Severo
Ingesta <75%* < 50%* <75%* <75%* <75%* < 50%*
calorica > 3 meses > 3 meses > | mes > | meses >7 dias > 5 dias
Pérdida de 1-2% >2%
peso (I semana) | (I semana)
I mes 5% >5% 5% >5% 5% >5%
3 meses 7,5% >7,5% 7,5% >7,5% 7,5% >7,5%
6 meses 10% >10% 10% >10%
| ano 20% >20% 20% >20%
Grasa Deplecion Deplecion | Deplecion | Deplecion | Deplecion | Deplecion
corporal leve severa leve severa leve moderada
Masa Deplecion Deplecion | Deplecion | Deplecion | Deplecion | Deplecion
muscular leve severa leve severa leve moderada
Acumulacion Leve Severa Leve Severa Leve Moderada
de liquidos a severa
Reduccién No aplica Reducida No aplica Reducida No aplica Reducida
de la fuerza
de agarre

*Del requerimiento de energia y proteinas.
Tomado de: AND/ASPEN: Indicators recommended for the identification and documentation of pediatric malnutrition,20 14

Intervencién nutricional en el paciente adulto oncolégico ambulatorio

Los pacientes oncoldgicos con pre- caquexia y caquexia, requieren de una intervencion nutricional

temprana e intensiva, la cual dependera de los riesgos identificados en la valoracion nutricional y del
diagnéstico nutricional establecido. En este contexto, pueden presentarse los siguientes escenarios:
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a) Paciente eutréfico o en riesgo nutricional: En estos pacientes se debe de priorizar la educacién
alimentaria y nutricional, con énfasis en habitos y estilos de vida saludables y en el manejo de la
sintomatologia gastrointestinal asociada a la terapia antineoplasica (20)

b) Paciente desnutrido e ingesta de alimentos del 50-75% de sus requerimientos nutricionales: En estos
pacientes ademas de realizar la educacién alimentaria y nutricional, se sugiere el inicio de un
complemento nutricional via oral con el fin de garantizar mayor aporte calérico-proteico y evitar
deterioro del estado nutricional (I3).

c) Paciente desnutrido e ingesta de alimentos inferior al 50% por mas de 5 dias consecutivos: En estos
pacientes se puede: suplementar y monitorizar un adecuado consumo de las porciones y
requerimientos sugeridos, lo cual puede ser complicado debido a que el paciente es ambulatorio, y
la otra opcién seria remitir al paciente al hospital para que se le sea iniciada la nutricion enteral por
sonda (20).

6.1 Suplementacién

Seglin el Centro Latinoamericano de nutricion(2018), las caracteristicas de la formula a seleccionar
dependeran de la ingesta de alimentos y de la presencia de sintomas gastrointestinales, de modo que:
-Si el paciente consume en general menos del 75% de los alimentos, se recomienda una férmula
completa (20).
-Si el paciente consume mas del 75%, pero el paciente presenta un incremento en el
requerimiento de proteina (como en enfermedades con respuesta inflamatoria) o una
disminucion en la ingesta ( menos de 3 porciones al dia, lo cual es usual durante el tratamiento
oncolégico), se puede recomendar un médulo de proteina (20).
-De igual forma, si el paciente tiene tanto una ingesta de menos del 75% y una baja ingesta de
proteinas, se puede recomendar la suplementacion conjunta de una férmula completa y un
modulo de proteina (20).
-En caso de presentar diarrea o malabsorcion, se sugiere iniciar una formula completa
oligomérica en lugar de polimérica.

6.2 Requerimientos energéticos

Segln la guias ESPEN para los pacientes con cancer, el gasto energético total de los pacientes
oncoldgicos es similar al de pacientes no enfermos: 25 — 30 kcal/kg/dia (1)

6.3 Requerimientos proteicos

Los requerimientos proteicos optimos para el paciente oncoldgico no se han definido, sin embargo, las
recomendaciones de expertos como la ESPEN establecen que la ingesta debe ser de minimo | g/kg/dia,
y la meta debe oscilar entre |,2- 2 g/kg/dia, especialmente en presencia de inflamacion e inactividad fisica.
Esto es debido a que factores como la edad, el sedentarismo y la inflamacién pueden inducir un estado
de resistencia anabdlica, lo cual provoca una disminucién en la capacidad de sintesis muscular (1) En
pacientes sin falla renal, dosis de hasta 2 g/kg/dia son seguras, y por el contrario, en presencia de
insuficiencia renal las dosis pueden exceder entre 1,0 y 1,2 g/kg/dia respectivamente (1).Por otro lado,
el empleo de B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) en dosis diarias de 3 g ha mostrado disminuir el
catabolismo proteico, sin embargo, estos efectos han sido mas claros en jévenes no entrenados que en
adultos mayores (1)
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6.4

6.5

6.6

Requerimientos de carbohidratos

Segln la American Heart Association (2012), los pacientes sobrevivientes de cancer tienen un alto
riesgo de desarrollar otras enfermedades cronicas, tales como enfermedades cardiovasculares,
razén por la cual las recomendaciones de ingesta de carbohidratos y grasas para pacientes en riesgo
o con enfermedad cardiovascular también son apropiadas para pacientes sobrevivientes de cancer,
especialmente si presentan exceso de peso (16).

En este contexto, la distribucion de los carbohidratos en la dieta debe ser entre 45-60% del valor
calorico total, deben preferirse los carbohidratos complejos y evitar los carbohidratos simples, asi
como productos endulzados con estos (sacarosa, fructosa, jarabe de maiz, jarabe de maiz alto en
fructosa). Esto es debido a tres razones: la primera, es que muchos de los pacientes oncologicos
desarrollan hiperglicemia secundario a una respuesta inflamatoria o a la administracion de
medicamentos corticoides; la segunda, es debido a la resistencia a la insulina que se produce como
una alteracion del metabolismo de la célula tumoral; y la tercera, es debido a que la glucosa es el
sustrato energético por excelencia de las células cancerigenas, y su tasa de utilizacion es 200 veces
mayor a la de las células sanas (22).

Requerimientos de grasas

En cuanto al consumo de grasas, la distribucion debe ser entre 35-40% del valor calérico total, con
modificacion en la saturacién, prefiriendo las grasas insaturadas, sobre las saturadas y evitando los
acidos grasos trans. En cuanto a las grasas insaturadas especificamente, se debe promover el
consumo de monoinsaturadas como el omega 9 y de poliinsaturadas, prefiriendo la ingesta de omega
3 sobre el omega 6 debido a sus efectos antiinflamatorios (21). En este punto es importante aclarar
que la razén por la que el rango de distribucion de grasas es mayor en el paciente oncolégico en
comparacion con el rango usual (25-35%) es debido a las alteraciones asociadas al efecto Warburg,
en donde la célula neoplasica tanto en presencia de oxigeno como en hipoxia, utiliza la glucosa
como sustrato energético principal, especificamente la tasa de utilizacion de la glucosa es de 200
veces mayor que la de la célula sana. De esta manera, las células sanas del cuerpo acuden a las
reservas grasas como su fuente de energia principal, razéon por la cual los requerimientos de este
macronutriente es elevado.

Segun la ESPEN en la guia de manejo nutricional para paciente oncolégico publicada en el 2016, se
recomienda la suplementacién de 2 gramos de omega 3 en pacientes con cancer avanzado
manejados con quimioterapia que se encuentran en riesgo nutricional o en malnutricion, puesto a
que ha demostrado que mejora el apetito, contrarresta la pérdida muscular y favorece su formacion
y promueve el mantenimiento del peso corporal (1)

Requerimientos de micronutrientes

Previamente se creia que el uso de mdltiples suplementos de vitaminas y minerales, durante y
después del tratamiento, era una estrategia nutricional Gtil para evitar deficiencias y obtener
cantidades adecuadas de nutrimentos, sin embargo, en los ultimos ahos esta practica ha sido
evaluada ya que existen datos que sugieren que ciertas vitaminas en exceso pueden incrementar el
riesgo de mortalidad entre individuos sanos, y aumentar el riesgo de desarrollo y recurrencia de
ciertos tipos de cancer. Por lo tanto, en sobrevivientes de cancer la American Cancer Society (2012)
establece las siguientes consideraciones:
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-Antes de suplementar, se debe intentar obtener todos los nutrientes requeridos a través de
fuentes alimentarias (16).

-El uso de suplementos debe considerarse si se demuestra bioquimicamente una deficiencia o
clinicamente (16).

-El uso de suplementos se debe considerar si la ingesta de nutrientes es deficiente de forma
persistente y por debajo de dos tercios de los niveles de ingesta recomendados. En estos pacientes,
la suplementacién con un multivitaminico que cubran la ingestion dietética de referencia (Dietary
References Intake, DRI) es considerada una medida segura, la cual también aplica en pacientes
manejados con quimio y radioterapia (16).

De igual forma, en los pacientes que reciben nutricion enteral se debe calcular el volumen requerido
de formula para cubrir con el requerimiento de micronutrientes, de lo contrario, se sugiere
suplementar con moédulos de vitaminas y minerales (21).

6.7 Nutricién perioperatoria

6.7.1 Indicaciones

Segln las recomendaciones establecidas por la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(2017) en su guia de nutricion clinica en cirugia, la nutricion perioperatoria esta indicada:

-En pacientes con desnutricion o en riesgo nutricional (26).

-En pacientes en los que se anticipa que seran incapaz de comer por mas de cinco dias
durante el perioperatorio (26).

-En pacientes en los que se prevé que el consumo sera bajo y que no pueden mantener una
ingesta de alimentos por encima del 50% por mas de siete dias (26).

6.7.2 Requerimientos nutricionales y duracién

Los requerimientos a manejar durante un esquema de nutricién perioperatoria son: 25-30 kcal/kg/dia y
1,5 —2,0 g/kg peso ideal/dia de proteina (26).

Por otro lado, pacientes con desnutricion severa se recomienda iniciar nutricién perioperatoria con una
duracién de 7-14 dias, mientras que en pacientes que presenten riesgo nutricional o con grados menos
severos de desnutricion se espera que la nutricion perioperatoria dure al menos 7 dias (26).

6.7.3 Inmunonutricién

En pacientes con cancer del tracto gastrointestinal superior que seran sometidos a reseccion quirurgica,

se recomienda el uso de inmunonutricidn (Arginina, omega 3, nucleétidos) (26).

Ejercicio y actividad fisica

7.1 Beneficios

Segun la American Cancer Society (ACS) (2012) el ejercicio debe promoverse antes, durante y después

del tratamiento oncolodgico, puesto a que la evidencia sugiere firmemente que el ejercicio no es solo

seguro durante el tratamiento del cancer, sino que también puede mejorar la capacidad funcional y la

fatiga. Ademas, la actividad fisica después del tratamiento se ha asociado con un menor riesgo de

recurrencia de cancer y mejor pronostico de la enfermedad, debido a que podria disminuir el riesgo de

mortalidad y de desarrollo de otras comorbilidades (enfermedades croénicas no transmisibles) (16).
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7.2 Recomendaciones generales a tener en cuenta antes, durante y después de la terapia
oncolégica

Teniendo en cuenta los beneficios anteriormente mencionados, la American Cancer Society (2012)
establece las siguientes recomendaciones en su guia “Nutrition and Physical Activity Guidelines for
Cancer Survivors”:

- En personas que reciben quimioterapia ylo radioterapia, es posible que el programa de
ejercicio deba ajustarse a una intensidad mds baja y por un periodo de tiempo mds corto (10
minutos a intensidad ligera diariamente), pero el objetivo es mantener la actividad fisica tanto
como sea posible.

- Para aquellos pacientes que fueron sedentarios antes del diagndstico, se debe promover el
inicio con actividades de baja intensidad, como el estiramiento y caminatas lentas e ir
avanzando progresivamente.

- Para las personas mayores y aquellas con metdstasis Oseas, osteoporosis o deficiencias
significativas como artritis o neuropatia periférica, se deben de recomendar actividades que
no requieran de equilibrio y que sean seguras, con el objetivo de reducir el riesgo de caidas y
lesiones.

- Los sobrevivientes con anemia grave deben retrasar el ejercicio, hasta que la anemia mejore.

- Los sobrevivientes con funcién inmunolégica comprometida deben evitar los gimnasios y
piscinas publicas hasta que sus recuentos de glébulos blancos vuelvan a niveles seguros. Por
lo general, se recomienda a los pacientes que hayan completado un trasplante de médula
osea que eviten dichas exposiciones durante un afio después del trasplante.

- Los sobrevivientes sometidos a radiacién deben evitar la exposicion al cloro en la piel irradiada
(Ej. en piscinas).

- Los sobrevivientes con catéteres permanentes o tubos de alimentacién deben ser cautelosos
o evitar el agua de la piscina, lago, rios, y el océano u otras exposiciones microbianas que
puedan provocar infecciones, asi como el entrenamiento de resistencia de los musculos en el
drea del catéter para evitar el desalojo.

- Los sobrevivientes con comorbilidades multiples o incontroladas deben considerar
modificaciones a su programa de ejercicios en consulta con sus médicos.

- Los sobrevivientes con neuropatias periféricas significativas o ataxia pueden tener una
capacidad reducida para usar las extremidades afectadas debido a la debilidad o la pérdida
del equilibrio. Estos pacientes pueden optar preferiblemente por una bicicleta estacionaria.

7.3 Plan de ejercicio

El Centro Latinoamericano de Nutricion (2018) establece el siguiente programa de ejercicio como
adecuado para pacientes oncoldgicos, con el objetivo de que adquieran los beneficios tanto fisicos,
metabdlicos, psicolégicos y emocionales que el ejercicio trae consigo.

- Se recomienda redlizar tres sesiones por semana de actividad de resistencia o aerdbica, a
intensidad moderada, de |0-60 minutos por sesion (21).

- Se recomienda realizar dos sesiones a la semana de actividades de fuerza y fortalecimiento
muscular (21).
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8. Recomendaciones nutricionales generales para el paciente adulto oncolégico
ambulatorio

La World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research (WCR/AIR) en su reporte
“Food, Nutrition, Physical Activity and the Prevention of Cancer: a Global Perspective”, establecié a
partir de la evidencia una serie de recomendaciones nutricionales generales con la finalidad de promover
una adecuada alimentacion, mejorar el pronéstico y la calidad de vida de los sobrevivientes del cancer.
A continuacién se listan las recomendaciones nutricionales sugeridas por este panel de expertos (8):

- Mantenga un peso corporal saludable, dentro de los rangos normales del indice de Masa
Corporal

- Evite el exceso de peso y el incremento de la circunferencia de la cintura durante la adultez.

- Sea fisicamente activo, a intensidad moderada, al menos 30 minutos por dia.

- Limite actividades sedentarias como ver television.

- Limite el consumo de alimentos densos en calorias (225-275 kcal /100 gramos) y evite las
bebidas azucaradas.

- Coma por lo menos cinco porciones (~ 400 gramos/dia) de una variedad de vegetales no
almidonados y de frutas.

- Incluya cereales integrales y leguminosas para asegurar un consumo de fibra diario de 25
gramos.

- El consumo de carnes rojas debe ser moderado (menos de 500 gramos/semana),
considerandose carnes rojas las siguientes: carne de res, cerdo, cabra, cordero, ternera.

- Evite el consumo de alimentos procesados y embutidos.

- En caso de consumir bebidas alcohélicas, limite el consumo a no mas de dos bebidas por dia
para los hombres y no mds de una bebida por dia para las mujeres.

- Evite los alimentos preservados y procesados con sal para asegurar una ingesta menor de 6
gramos al dia (~ 2,4 gramos de sodio).

- Evite el consumo de cereales y leguminosas con hongos o moho.

- La suplementacion nutricional no estd indicada para prevenir deficiencias.

9. Efectos de la terapia oncolégica en el estado nutricional del paciente

Dentro de los factores que pueden afectar el estado nutricional del paciente se encuentran: el estadio
de la enfermedad, la localizaciéon anatémica del tumor, el estado nutricional inicial y el tipo de
tratamiento oncoldgico recibido (14)

Segun la localizacion del tumor, las neoplasias que pueden causar algun tipo de alteracion en el proceso
de masticacion y deglucion, asi como obstruccion en el tracto digestivo, son las que generan mayores
repercusiones debido a que entorpecen una adecuada ingestion de alimentos. A continuacion se muestra
un cuadro que establece los distintos efectos secundarios asociados a la localizacion del tumor.

Pagina 18 de 83



Cuadro 7. Efectos adversos asociados a la localizaciéon anatémica del tumor

Efectos
secundarios
frecuentes

Localizacion del tumor

Cabeza y cuello

Esofago y
estomago

Pancreas,
intestino delgado,
higado

Intestino grueso

Disfagia y
odinofagia

X

Xerostomia

X

Cambios en el
gusto

Saciedad precoz

Nauseas y
vomitos

Dolor abdominal

Diarrea o
malabsorcién

X X X [X

Estrenimiento u
obstruccion

Anorexia o
pérdida de peso

X

X | X | X [X] X [X

Tomado de: NIH: La nutricion en el tratamiento del cancer, 2015

Por otro lado, en cuanto al manejo oncoldgico, las distintas alternativas de tratamiento pueden generar
complicaciones tanto agudas como cronicas, sin embargo, el objetivo del tratamiento nutricional va

encaminado al manejo de los sintomas asociados, los cuales varian segin el tipo de manejo, dosis y el
tiempo de la terapia (14).

A continuacion se muestra un cuadro que lista los distintos efectos secundarios segtn el tipo de terapia

que pueden repercutir en el estado nutricional del paciente oncoldgico.

Cuadro 8. Efectos secundarios segun el tipo de terapia oncolégica

Tratamiento

Efectos

Quimioterapia

Radioterapia

Terapia
hormonal

Cirugia

Disfagia

Xerostomia

Mucositis

Cambios en el
gusto

X XXX

X XXX

Saciedad
precoz

X

Nauseas o
vomitos

X

Diarrea

Estrenimiento

X|X

Anorexia o
pérdida de
peso

X IX|X| X

X XX X | X

Aumento de
peso

Tomado de: NIH: La nutricién en el tratamiento del cancer, 2015
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Es la toxicidad generada por el tratamiento oncolégico la que repercute en una serie de sintomas
principalmente digestivos, siendo las nauseas y emesis los efectos secundarios mas frecuentes ya que se
pueden presentar en cualquiera de las terapias descritas (6). En este contexto, se muestra a continuacion
un cuadro que describe el poder emetogeno de diferentes citostaticos orales.

Cuadro 9. Poder emetégeno de quimioterapia oral

Quimioterapia altamente emetégena (> 90%)
Hecametilmelamina | Procarbazina
Quimioterapia moderadamente emetégena (30- 90%)

Ciclofosfamida
Imatinib

Temozolomida
Vinorelbina

Quimioterapia poco emetdgena (10- 30%)

Capacitabina

Lenalidomida

Etoposido Sunitinib
Everolimus Tegafur
Fludarabina Talidomida
Lapatinib

Minimo riesgo emetogeno (10- 30%)

Clrambucilo Melfalan
Erlotinib Metotrexato
Gefitinib Sorafenib
Hidroxiurea Tioguanina

Tomado de: Casamartina: Interaccion entre tratamientos oncoldgicos y soporte nutricional,2016

Asi pues, la quimioterapia y la terapia hormonal son ambos un tratamiento sistémico, es decir, lo
medicamentos suministrados afectan el cuerpo entero, razén por la cual suelen producen mayores
complicaciones o efectos adversos en comparacion con el tratamiento localizado, como la cirugia y la
radioterapia (18). Sin embargo, la terapia hormonal puede diferir con la quimioterapia debido a que los
pacientes que reciben terapias de inhibicion hormonal tienden a aumentar de peso en lugar de perderlo.
De ser asi, las recomendaciones nutricionales deben ir enfocadas hacia el logro de un peso corporal
saludable y a evitar las complicaciones metabélicas asociadas al exceso de peso (11)

La radioterapia por su parte, al ser localizada los efectos adversos dependeran de la zona irradiada, y la
severidad dependera de la dosis y del tiempo de la irradiacion, sin embargo, la mayoria de los efectos
secundarios son agudos (inician alrededor de la segunda o tercera semana, y disminuyen de dos a tres
semanas después de terminado el tratamiento (I 1).

Durante esta terapia se considera fundamental el apoyo nutricional, puesto a que ocasiona cambios en
la funcion fisiologica de los distintos tejidos, y de forma cronica, puede alterar el proceso de ingestion,
digestion y absorcion de los nutrientes (14). En el siguiente cuadro se muestran los efectos secundarios
asociados a la zona en que se realiza radioterapia.
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Cuadro 10. Efectos secundarios segun el area irradiada

Efectos
. Xerostomia, e
Sitio de . Disfagia, , Otros Otros
. mucositis, . . Nauseas, .
tratamiento . odinofagia, 2o Diarrea efectos efectos
cambios en e vomitos ,
esofagitis agudos tardios
el gusto
Pérdida
Encéfalo X X de Disfagia
apetito
Disfagia
Cabeza Saliva ’,
Y X X xerostomia,
cuello espesa :
trismo
- Estenosis,
Pérdida fibrosis o
Térax X X de .
. necrosis
apetito L
esofagicas
Enteritis o
colitis
cronica,
Abdomen X X .
estenosis u
obstruccion
intestinal
Pelvis y recto X X

Tomado de: NIH: La nutricion en el tratamiento del cancer, 2015

Por otro lado, la cirugia suele ser la intervencion médica ideal en pacientes que presentan tumores
solidos, y constituye un factor de riesgo para el estado nutricional del paciente. Esto es debido a que,
por un lado, produce un incremento de los requerimientos nutricionales secundario a un estado
hipercatabdlico en el cuerpo, y por el otro, puede generar barreras mecanicas para una adecuada

absorcion de nutrimentos, como por ejemplo después de una cirugia de reseccion intestinal (24).

Adicionalmente, los pacientes que son sometidos a trasplante de precursores hematopoyéticos, bien se
autologo (células madres proceden del paciente) o alogénico (células madres proceden de otro
individuo) , poseen requerimientos nutricionales especiales. Esto se debe a que para poder realizarse el
trasplante, los pacientes reciben altas dosis de quimioterapia y posiblemente pueden recibir irradiacion
corporal total. Ademas, durante el trasplante se utilizan medicamentos especificos como estimulantes
de colonias, que en conjunto con la quimioterapia, producen efectos secundarios como nauseas, emesis,
mucositis severas y diarrea, que deterioran la ingesta de alimentos y promueven pérdidas de peso
severas en cortos periodos de tiempo (5).

De igual forma, los pacientes sometidos a trasplante de células hematopoyéticas de tipo alogénico,
presentan alto riesgo de presentar enfermedad de injerto contra huésped, la cual afecta el
funcionamiento del tracto gastrointestinal, alterando la capacidad de digestién y absorcién de nutrientes,
y en condiciones severas, puede conllevar a la muerte (14). Asi mismo, debido al elevado riesgo de
presentar neutropenia en estos pacientes (tanto en trasplante autélogo como alogénico), las
recomendaciones nutricionales deben ir direccionadas a evitar infecciones, razéon por la cual los
pacientes deben recibir orientaciones sobre una adecuada higiene e inocuidad durante la manipulacion
y preparacion de alimentos. En este contexto se resalta la falta de evidencia en cuanto a la eficacia
derivada del empleo de las dietas neutropénicas en estos pacientes ().
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9.1 Recomendaciones nutricionales para el manejo de sintomas asociados a la terapia
oncolégica

A continuacion se presentan una serie de recomendaciones nutricionales para el paciente oncoldgico
ante la presencia de sintomas especificos.

Nauseas y vomitos

I. Coma solo hasta cuando esté comodo
» Consuma comidas pequenas y frecuentes.
» Cuando tenga nauseas, tome liquidos frios a la hora de las comidas.
* Evite grandes cantidades de liquidos media o una hora antes o después de las comidas.
* Evite los alimentos tibios, prefiéralos bien calientes o frios

2. Pruebe diferentes alimentos
» Comience con alimentos facilmente digeribles bajos en grasa y azicar como galletas, tostadas,
caldo, sopas de pollo con arroz, liquidos claros y frescos, helados de agua, gelatina, bebidas
carbonatadas y jugo no acido.
* Si tolera las comidas mencionadas, pruebe otras suaves sin grasa como cereales, arroz, pasta,
papas al horno, carnes magras, pescado, pollo, queso campesino, verduras y frutas.
* Evite los alimentos grasos, picantes, muy dulces y / o alimentos con olores fuertes.
eLas bebidas carbonatadas o con gas, a pequenos sorbos, pueden mejorar la sensacion de nauseas
(agua con gas, agua saborizadas con gas, ginger)

3. Evite situaciones que pueden empeorar las nauseas
* Manténgase alejado del area de cocinar y, cuando sea posible, deje que otra persona realice la
preparacion y coccion de alimentos.
* Si tiene que preparar alimentos, prefiera los de facil elaboracion como emparedados, queso y
platos de frutas o ensaladas. Los alimentos preparados en microondas suelen producir menos
olores.
* Evite los olores fuertes como condimentos, perfume, desinfectantes.
* Descanse después de las comidas, ya que la actividad puede estimular el vémito.
* Mantenga la cabeza elevada, no se recueste durante al menos dos horas después de comer y
afloje la ropa apretada.
* El aire fresco reduce las nauseas, respire cerca de una ventana o camine afuera.
* Realice actividades como manualidades, lectura, crucigramas o escuchar mdsica para ayudar a

relajarse.
Adaptado de: CELAN: Manejo nutricional en cancer,2018

Diarrea

I.  Consuma mucho liquido para reemplazar el agua perdida.
* El liquido incluye agua y soluciones hidratantes.
* Tome de dos a tres onzas después de cada deposicion liquida

2. Fraccione su alimentacion en 5-6 comidas al dia.

3. Consuma fuentes de proteina animal bajos en grasa o magros
* Huevo, carne, pollo, pescado.
* Puede tomar leche deslactosada, baja en grasa.

4. Evite el consumo de alimentos productores de gas, tales como: frijol, garbanzo, lenteja,
arvejas, brécoli, coliflor, repollo, pepino cohombro, pimenton.

5. Agregue alimentos ricos en potasio y sodio como: banano, kiwi, papaya, zanahoria,
aguacate, naranja. Para asegurar el consumo de sodio condimente la comida con sal. Puede
optar por preparar caldos con papa, platano verde o coli y zanahoria.

6. Frutas y verduras.

» Consuma frutas como banano, guayaba rosada y blanca, pera, manzana y durazno. Siempre
prefiere las frutas sin la piel, ralladas, cocidas o en compota.
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» Consuma verduras como zanahoria y ahuyama.
* Durante los episodios de diarrea, evite las frutas y verduras que no se encuentran mencionadas
anteriormente.

7. Consuma alimentos bajos en fibra, como tostadas, calados, galletas de soda, arroz blanco,
papa sin pellejo y platano maduro o patacén.

8. Prefiera ingerir los alimentos a temperatura ambiente.

9. Evite todos los productos integrales: pan, pasta, arroz, tostadas, galletas. Asi como altos en
fibra: linaza, semillas, salvado de avena o de trigo.

10. Evite alimentos que puedan empeorar la diarrea como son:
» Bebidas azucaradas como gaseosas, bebidas deportivas, agua panela, miel o néctares de fruta.
* Bebidas muy calientes o muy frias.
» Alimentos grasosos o fritos: mantequilla, margarina, manteca de cerdo, mayonesa, nata, crema de
leche y productos de pasteleria.
* Evite la leche entera y los productos que la contengan (flanes, natillas, helados, puré de patatas). ¢
* Puede probar con el consumo de yogurt bajo en grasa, si no lo tolera, pruebe yogurt
deslactosado.
* Bebidas alcohdlicas.
» Alimentos irritantes, tales como picantes y acidos.
» Alimentos con cafeina, tales como café y chocolate.
» Alimentos endulzados con edulcorantes como xilitol o sorbitol.

Adaptado de: CELAN: Manejo nutricional en cancer,2018

Estreiimiento

I.  Consuma una alimentacion balanceada y establezca horarios. Esto le ayudara a tener una
funcion intestinal normal.

2.  Consuma mucho liquido durante el dia. Esto le ayudara a mantener la materia fecal
blanda.
* Intente tomar por lo menos 8 vasos/tazas de 8 onzas de liquido diariamente.
* Tome liquidos calientes como aguas aromaticas, especialmente después de las comidas.
* Intente consumir una bebida caliente a primera hora de la manana.

3. Aumente su ingesta diaria de fibra.
* Se recomienda consumir entre 5 - 7 porciones por dia de alimentos altos en fibra, tales como
frutas (pitaya,papaya,ciruelas,granadilla, uvas pasas), verduras, cereales integrales y leguminosas.
* Se debe evitar los alimentos astringentes: platano, té, vino tinto, canela, arroz blanco, pan tostado,
manzana cocida o compota.

4. Realice algln tipo de actividad fisica. Esta ayuda a los musculos del intestino a mover la
materia fecal.

5. Establezca un horario diario para hacer deposicion. Busque un espacio de tiempo con
calma para esta actividad; sin afan, lo cual mejora el habito intestinal.

6. ;Como aumentar la fibra en la dieta?
*» Agregue a las sopas mayor cantidad de vegetales.
» Agregue a los sandwich tomate, cebolla y lechuga.
* Agregue a las ensaladas frutas secas como arandanos y ciruelas pasas.
* Entre comidas consuma frutos secos o vegetales.
* Emplee frutas como la ciruela, papaya, pitahaya, mango, moras, pifa y frutas citricas.
* Seleccione verduras como las espinacas, acelgas, cebolla, tomate, repollo, lechuga.

* Incluya leguminosas como la arveja, el frijol, el garbanzo y la lenteja.
Adaptado de: CELAN: Manejo nutricional en cancer,2018
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Mucositis
|I. Tome frecuentemente liquidos como agua, infusiones, caldo, jugo, gelatina.
2.  Evite las bebidas con gas y las bebidas alcoholicas
3. Coma alimentos suaves, blandos y himedos como sopas, preparaciones con salsas o
guisados.

4. Los alimentos tibios o frios se toleran mejor que los calientes.
5. Agregue salsas o cremas suaves a las carnes, aves y pescados.

6. Consuma alimentos molidos, en puré o licuados de verduras con una proteina (carne,
pollo o pescado).

7. Evite los alimentos acidos o irritantes como tomate, pimenton, limén, kiwi, fresa, naranja y
los alimentos secos como frutos secos, galletas, tostadas, carne o pollo a la plancha.

8. Mantenga una buena higiene bucal, utilice un cepillo de dientes suave y enjuague la boca a
menudo con abundante infusion de tomillo o agua con bicarbonato.

9. Antes de las comidas, se recomienda mantener en la boca agua muy fria o hielo picado,
con el fin de disminuir el dolor y facilitar la alimentacion.

10. Si no hay consumo adecuado de alimentos, puede ayudarse con un suplemento nutricional
entre comidas.

I'l. Realice enjuagues con anestésicos topicos (Lidocaina viscosa, benzocaina). Emplee

farmacos que recubren las mucosas (enjuagues con soluciones antiacidas)
Adaptado de: CELAN: Manejo nutricional en cancer,2018

Xerostomia
I. Consumir bebidas muy dulces o acidas, como limonada, para ayudar a producir mas saliva.
2.  Se recomienda masticar goma o chupar un dulce duro, paletas heladas o pedazos de hielo;
es mejor consumirlos sin azicar

3. Escoger alimentos que sean faciles de masticar y deglutir.
* Priorizar preparaciones himedas, con caldos o salsas, para facilitar su consumo: sopas, purés,
cremas, arroz caldoso, guisos suaves, carnes y pescados con salsas, etc.
* Tomar alimentos de textura blanda (arroz, quesos tiernos, verduras cocidas, pudines, flanes,
tortillas y frutas maduras, entre otros).

4. Evitar los alimentos que puedan lesionar la boca:
* Alimentos condimentados, acidos, salados, duros o crocantes.
» Alimentos secos y fibrosos (pan, tostadas, frutos secos, galletas, carnes fibrosas a la plancha,
quesos muy secos...)
» Alimentos pegajosos (caramelos blandos, pan de molde)

5. Mantener los labios hidratados con protector labial.

6. Enjuagar y mojar la boca cada |-2 horas, especialmente con jugos acidos en agua (limoén,
toronja, kiwi)
7. Evitar usar enjuagues bucales con alcohol, asi como preferir el uso de cepillos de dientes

suaves.
Adaptado de: Pedrera: Sobre la alimentacion durante el tratamiento del cancer,2015
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Hiporexia
I. Consumir comidas pequenas y frecuentes e incluir refrigerios completos a lo largo del dia
2.  Consumir alimentos con contenido alto de proteinas en las primeras comidas mientras el
apetito es mayor, como: leguminosas, pollo, pescado, carnes, yogur y huevos.
3. Tomar licuados, batidos, jugos o sopas si no se desean consumir alimentos solidos
* Si el licuado o sopa es un tiempo de comida principal debe incluir: | porcion de proteina (pollo,
pescado, atun ,cerdo, huevo), | porcion de carbohidratos (arroz, pasta, papa ,platano ,yuca) y |
porcion de verduras.
* Si el batido es para el refrigerio, esta debe incluir | porcion de proteina (yogurt, kumis ,leche), |
porcion de fruta y | porcion de carbohidratos (avena, maicena)
4. Siempre considere enriquecer las preparaciones con la finalidad de aumentar el aporte de
calorias y nutrientes.
* Agregue aceite de oliva, crema de leche, aguacate, frutos secos a las preparaciones.
* Prepare las bebidas y jugos a base de leche entera o yogurt.
5. Optar consumir los alimentos preferidos y evitar aquellos rechazados.

6. Enjuagar y mojar la boca cada |-2 horas, especialmente con jugos acidos en agua (limon,
toronja, kiwi)
7. Evitar usar enjuagues bucales con alcohol, asi como preferir el uso de cepillos de dientes

suaves.
Adaptado de: Pedrera: Sobre la alimentacion durante el tratamiento del cancer,2015
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Anexo |. Valoracion Global Subjetiva generada por el Paciente (VGS-GP)

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA
GENERADA POR EL PACIENTE (VGS-GP)

HISTORIAL

Identificacion del paciente:

A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

1. Peso:

Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la
evolucién de mi peso en las ultimas semanas:

En la actualidad peso alrededorde _—_____ kilos
Mido aproximadamente ________ cm
Hace un mes pesaba alrededorde ——______ kilos
Hace seis meses pesaba alrededorde_______ kilos
Durante las dos ultimas semanas mi peso:

ha disminuido

no ha cambiado |

ha aumentado |

(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones)

[

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas
que me han impedido comer lo suficiente durante
las nltimas dos semanas (marcar seglin
corresponda):

no tengo problemas con la alimentacién |

falta de apetilo; no tenia ganas de comer .

nausea vomilos
estrefiimiento  ~ diarrea
llagasenlaboca ,  sequedad de boca

los alimentos me saben raros
0 no me saben a nada -

problemas al tragar | los olores me

desagradan |
me siento lleno/a enseguida

dolor; ;dénde?

otros factores®*

** como: depresion, problemas dentales, econdmicos

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada uno de los

3

sintomas indicados por el paciente)

2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual,
calificaria a mi alimentacién durante el altimo mes de:
sin cambios

mayor de lo habitual
menor de lo habitual |

Ahora como:
alimentos normales pero en menor cantidad de
lo habitual

pocos alimentos sélidos
solamente liquidos
solamente suplemenms nutricionales
&
muy poco
solamente alimentacién por sonda o intrauennsa‘m

{consignar como marcador final la condicion de mis alta puntuacion)

[ 0

Capacidad Funcional: en el curso del ultimo mes
calificarfa mi actividad, en general, como:
normal y sin limitaciones
no totalmente normal, pero capaz de
mantenerme activo y llevar a cabo actividades
bastante normales
sin ganas de hacer la mayoria de las cosas,
pero paso menos de la mitad del dia en la cama o
sentado/a

capaz de realizar pequerias actividades
¥ paso la mayor parte del dia en la cama
O sentadofa

3

encamado/a, raramente esLoy fuera de la cama .

(consignar como marcador

final la condicidn de mds alta puntuacion)

4

Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = A
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5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

(ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)

Diagnéstico principal (especilicar)

Edad B

Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas préximo a él): 11 I IV Otro:

6. Demanda Metabolica

[ e

(ver Tabla 3 en las instrucciones)

sin estrés metabolico
estrés metabdlico leve
estrés metabélico moderado

estrés metabélico elevado

7. Evaluacién fisica

D

(ver Tabla 4 en las instrucciones)

Puntuacién Numérica Tabla 2 =
Puntuacién Numérica Tabla 3 =

Puntuacién Numérica Tabla 4 =

8. Evaluacion Global (VGS A, Bo C)
Bien nutrido

Moderadamente & sospechosamente mal nutrido

Severamente mal nutrido

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Puntuacion Numérica Total: A+B+C+D

(ver recomendaciones abajo)

INTERPRETACION DEL PUNTAJE

TABLA 1 —Cuantificacion de la Pérdida de Peso

Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y
subaguda de peso. Subaguda: si se dispone de los da-
tos de pérdida de peso durante el ltimo mes, anadir
los puntos obtenidos a los puntos correspondientes a
la pérdida de peso aguda. Sélo incluir la pérdida de
peso de 6 meses si no se dispone de la del ultimo mes.
Aguda: se refiere a los cambios de peso en las ultimas
dos semanas: afadir 1 punto al marcador de subagu-
da si el paciente ha perdido peso, no afadir puntos si
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante
las 2 ltimas semanas

Pérdida Peso Puntos Pérdida de Peso
en 1 mes en (b meses

10% o superior 4 20% o superior
5-99% 3 10-199%
3-49% 2 6-99%
2=-29%1 2-50%
0-19% 0 0-19%

Puntuacién Total Recuadro 1 = Subaguda + Aguda = 1

_h

TABLA 2.—Criterios de cuantilicacidén
de Enfermedad y/o Condiciones

La puntuacién se obtiene adjudicando 1 punto a cada
una de las condiciones indicadas abajo, que se corres-
pondan con el diagnéstico del paciente:

Categoria Puniuacion

» Cancer 1
« 5IDA 1
» Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1
s Ulcera por dectbito,

herida abienta o fistula 1
+ Existencia de Trauma 1
* Edad superior a 63 afos 1
Puntuacion Total Tabla 2 = I:l B
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TABLA 3 —Cuantificacion del Estrés Metabalico

La valoracion del estrés metabélico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce
un incremento de las necesidades caléricas y proteicas del individuo. Esta puntuacion es aditiva, de forma que un
pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si estd siendo tratado con 10 mg de prednisona de forma cré-
nica (suma 2 puntos m#s), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccidn.

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre 37 y= 38 °C 38 y= 39 °C 39 *C
Duracién de la Fiebre sin fiebre <72 horas 72 horas =72 horas
Estercides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis

de esteroides
{ 30 mg prednisona o
equivalente/dia)

(<10 mg prednisona

o equivalente/dia}

(=10 v <30 mg
prednisona o
equivalente/dia)

s

Puntuacion Total Tabla 3 =

TABLA 4. —Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacién subjetiva de tres aspectos de la composicién corporal: te-
jido graso, masa muscular y estatus hidrico.

Ya que se trata de una valoracion subijetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit
musculares impactan mas en la puntuacion final que déficits de tejido graso. Definicion de categorfas:0=sin déficit,
L+=déficit leve, 2+=déflicit moderado, 3+=délicit severo. Las puntuaciones en estas categorias no son aditivas, pe-
ro son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:
Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo o 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro (1} 1+ 2+ 3+
Actmulos grasos en la cintura o] 1+ 2+ 3+ Asgcitis 4] 1+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
Estatus Muscular: La evaluacién cuantitativa global del estado fisico del
Musculos temporales 0 1+ 2+ 3+ paciente se determina mediante una valoracién global
Claviculas (pectorales y deltoides) 0 1+ 2+ 3+ subjetiva de todos los déficits corporales que presente
Hombros (deltoides) 0 1+ e Em el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias
Miuisculos interdseos 0 1+ . o musculares pesan mis que los déficit del tejido gra-
Escapula (latisimus dorsi, - . 1
trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+ 5in d“_éﬁ‘:“ = 0 puntos
Cl.lﬁdl’icﬂps 0 1+ 24 34 Déficit leve = 1 punto
) Déficit moderado = 2 puntos
Gastronemios 0 1+ 24 3+ Deéficit cevero = 3 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+

(I

TABLA 5.—Valoracién Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Puntuacion Total Tabla 4 =

Impacto de la Nutricion
en los Sintomas

Funcionalidad

Examen Fisico

Mejora significativa reciente

Ninguno o

Mejora signlﬁ:aliva reciente
permitiendo una ingesta
adecuada

Sin afectacidn o
Mejora reciente significativa

Sin déficit o
Deficiencia crénica pero con
reciente mejoria clinica

* FD Ottery, 2000 Evaluacion Global (A, B, 0o C) =

en la ingesta

Existe Impacto de la
Nutricidn en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)

Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la misma

Evidencia de pérdida de leve a
moderada de masa grasa y/o
masa muscular y/o tono
muscular a la palpacidn

Estado A Estado B Estado C

Categoria Bien nutrido Moderadamente Severamente malnutrido
malnutrido o
sospechosamente malnutrido

Peso Sin pérdida de peso o a. 5% pérdida de peso en el a. >5% pérdida de peso

sin retencion hidrica reciente altimo mes (0 10% en 6 meses) en 1 mes (o >10% en 6 meses)
Peso no estabilizado peso sin estabilizar
Ingesta Sin deficit o Disminucién significativa Déficit severo en la ingesta

Existe Impacto de la Nutricién
en los Sintomas

(Seccidn 3 de la VGS-GP)

Deterioro severo o
Deterioro reciente significativo

Signos evidentes de malnuimcion (g.:
pérdida severa de tejidos
graso, muscular, posible
ederna)

Tomado de: Sociedad Espafiola de oncologia médica-SEOM
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Anexo 2. Areas por examinar para la deficiencia de micronutrientes

Signo clinico

Posible deficiencia nutricional | Posible causa no nutricional

Piel
Petequias Vitamina K, Vitamina C Desoérdenes hematologicos,
enfermedad hepatica, sobredosis
de anticoagulantes
Dermatitis Zinc, acidos grasos esenciales Alergia, reaccién a medicamentos,
psoriasis
Pelagra Niacina, triptofano Quemaduras, enfermedad de

Addison, psoriasis

Dermatitis de pintura escamosa

Proteico-caldrica

Factores ambientales

Xerosis

Agua, acidos grasos esenciales,

Edad, factores ambientales,

vitamina A higiene
Palidez Hierro, folato, cianocobalamina Estados de bajo volumen, baja
perfusion
No curacién de heridas Zinc, vitamina C, proteina Celulitis

Unas

Coiloniquia

Hierro

Hereditario, infeccion, diabetes,
hipotiroidismo, acromegalia,
trauma, condiciones
hematolégicas

Linea transversal de Beau

Proteina, hipercalcemia

Trauma, oclusién coronaria

Leuconiquia

Vitamina A, vitamina C

Pobre circulacion

Unas escamosas

Magnesio

Trauma, ambiental

Cabello

Alopecia

Proteina, zinc, biotina
En las cejas: deficiencia de acidos
grasos o selenio

Calvicie de patron masculino,
hipopituitarismo, hipotiroidismo,
tratamiento para el cancer,
infeccion, psoriasis, enfermedad
de Cushing

Aclaramiento del cabello

Cobre, selenio, proteina

Alteracion quimica

Orofacial

Seborrea naso labial (descamacion
alrededor de fosas nasales)

Vitamina B2, B3, B6

Esclerosis tuberosa

Manchas de Bitot (mancha gris Vitamina A Enfermedad de Gaucher,
espumosa en la conjuntiva) pinguécula, pterigios
Queratomalacia (cérnea opaca) Vitamina A Hipertiroidismo

Conjuntiva palida

Hierro, folato, cianocobalamina

Estados de bajo gasto cardiaco

Queilosis

Vitamina B2,B3,B6, hierro

Ambiental, herpes

Estomatitis angular (grietas
bilaterales y enrojecidas)

Vitamina B2, B3, B6, hierro

Irritacion por dentaduras mal
ajustadas, herpes, agrietamiento
por el clima

Encias sangrantes y esponjosas Vitamina C Gingivitis, amiloidosis, leucemia
mieloide agua, enfermedad
periodontal

Lesiones en la boca Zinc Trauma, tratamiento para el
cancer

Encias palidas Hierro Estado de bajo gasto cardiaco

Glositis (inflamacién de la lengua,
color magenta)

Vitamina B2,B3,B6,B 12, folato,
hierro

Enfermedad de Crohn, uremia,
cancer, tratamiento para el
cancer, infecciones, trauma

Tiroides agrandada

Hierro

Adaptado: de ASPEN Nutrition-focused physical exam an illustrated handbook,2016 ; Posada,2018
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES ESPECIFICAS
PARA LOS TIPOS DE CANCER MAS PREVALENTES
IDENTIFICADOS EN EL HUSI

A continuacién se establecen una serie de recomendaciones nutricionales especificas que pueden ser aplicadas
a pacientes sobrevivientes/supervivientes de cancer, término que hace referencia tanto al proceso de vivir con
cancer, como a personas libres de enfermedad después de haber terminado el tratamiento oncoldgico.

CANCER DE MAMA

unirse a los receptores de estrogenos (ER)
y estimular la sintesis estrogénica, asi como
el proceso de proliferacion celular. Sin
embargo, varios estudios establecen que
las isoflavonas pueden intervenir de dos

En poblacién asidtica se formas en este proceso: a) por un lado,

recomienda el consumo diario de
isoflavonas (225 mg/d) y
proteinas(>13g/d) provenientes de

pueden jugar un rol antagénico y atenuar la
respuesta estrogénica del |7B-estradiol; b)
y por el otro, pueden ser agonistas del ER,

compitiendo con el estradiol para unirse a
estos receptores, atenuando de esta forma
la respuesta del mismo. Asi mismo, ambos
mecanismos mencionados promueven el
aumento de la sintesis de la globulina
fijladora de hormonas sexuales, la cual
reduce la sintesis de estrogenos e
incrementa la eliminacion de esteroides de
la circulacion sanguinea (6).

la soja

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Por dltimo, las isoflavonas de soja también
poseen efectos independientes del ER, ya
que han demostrado tener propiedades
antiproliferativas, antioxidantes y
antiinflamatorias, tanto in vivo como in
vitro (6).

Evidencia cientifica

En mujeres asiaticas el consumo elevado de
alimentos fuentes de soja (tofu, leche de
soja, cuajada de soja, soja fresca o seca) ha
mostrado a  través de estudios
observacionales una disminucion del riesgo
de recurrencia y de mortalidad especifica
por cancer de mama (4,6,8,20). En
contraste, no se ha logrado identificar un
efecto protector en paises occidentales,
esto puede deberse principalmente a que
el consumo medio de soja en la poblacion
occidental es muy bajo en comparacion
con el consumo identificado en paises
asiaticos (< Img/d vs > 25 mg/d
respectivamente) (28). Por otro lado, los
distintos andlisis de subgrupos mostraron
que este efecto protector en mujeres
asidticas se mantiene independientemente
del estado menopausico y del tipo de
receptor de estrogeno (6).

Se recomienda mantener una dieta alta
en fibra (~25g/d) especialmente de origen
vegetal.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Efecto

Las isoflavonas contenidas en la soja son
uno de los componentes mas importantes
de este alimento. Estructuralmente son
similares al |7B-estradiol (estrégeno
endodgeno primario), el cual se encarga de
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Evidencia cientifica

Estudios observacionales han
correlacionado el consumo de fibra con
una disminucién del riesgo de recurrencia
de cancer de mama (9,10,22). La evidencia
cientifica sugiere un efecto protector
mayor cuando la fibra es proveniente de
los vegetales, puesto a que los resultados
encontrados sobre la fibra de las frutas,
cereales 'y legumbres han sido
inconsistentes (10). De esta forma, se ha
establecido que el consumo de fibra
vegetal podria disminuir hasta un 10% el
riesgo de recurrencia cuando se consume
en altas cantidades >6,9g/d (10). Sin
embargo, algunos estudios sugieren que es
la fibra soluble la que juega un rol
fundamental sobre el efecto protector
anteriormente descrito (9,22).

En cuanto al andlisis de los resultados
obtenidos a partir de estos estudios, es
importante tener en cuenta que los
resultados establecidos pueden verse
afectados por multiples factores de
confusion, ya que se ha observado que las
personas que llevan un adecuado consumo
de fibra en su dieta también llevan un estilo
de vida mas saludable en cuanto a la
cantidad de actividad fisica que realizan,
menor prevalencia de exceso de peso y
menor consumo de alimentos altos en
grasa (22).

Efecto

Existen varios mecanismos que podrian
explicar el efecto protector de la fibra
dietética ante la recurrencia del cancer,
incluyendo la  gran cantidad de
antioxidantes y fitoestrogenos (10). Por su
parte, estudios experimentales en ratones
han demostrado que la pectina, un tipo de
fibra soluble, reducen el crecimiento
tumoral en tejido mamario, la angiogénesis
y la capacidad de metastasis de las células
neoplasicas (22). Otro posible mecanismo
es a través de la via intestinal, ya que los
estrogenos conjugados en el higado son
excretados a partir de la bilis y
reabsorbidos en el intestino, sin embargo,
la fibra ingerida puede unirse a los
estrogenos en el colon durante todo el

proceso de circulacion entero-hepatica, y
promover su excrecion fecal (4). Por otro
lado, la fibra podria reducir la actividad
intestinal de la PB-glucuronidasa, una
enzima necesaria para la hidrélisis de los
estrogenos antes de poder  ser
reabsorbidos, lo que generaria una
disminucién en la absorcion intestinal de
los mismos. Asi mismo, la fibra soluble
especificamente puede enlentecer el
vaciado gastrointestinal y aumentar el
tiempo de transito de alimentos en el
intestino, lo que disminuye la absorcion de
la glucosa, y por consiguiente, se controla
la secrecion de insulina, regulando de esta
forma las sefales anorexigénicas y
promoviendo la saciedad.

Este punto es indispensable ya que, el
sobrepeso y la obesidad se han
correlacionado  directamente con el
desarrollo y recurrencia de cancer de
mama (22).

Se recomienda incluir diariamente al
menos 3 porciones de derivados
lacteos bajos en grasa (~400-600
gr/d), tales como el yogurt y quesos
descremados.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
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En cuanto al consumo de leche de
vaca, se recomienda optar unicamente
por leche descremada.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

No existe suficiente evidencia cientifica
para recomendar la suplementacion
con calcio y vitamina D en pacientes

sobrevivientes de cdncer de mama.

Sin grado de recomendacion

Evidencia cientifica

En los dltimos afios el consumo de lacteos
y derivados lacteos se han relacionado con
el desarrollo de cancer de mama, sin
embargo, la evidencia reciente a partir de
estudios observacionales establece que, el
elevado consumo vs un bajo consumo de
productos lacteos bajos en grasa podria
tener un efecto protector ante el riesgo de
recurrencia de cancer de mama,
especialmente en mujeres
premenopausicas (14,25). Por otro lado,
no se ha logrado establecer ningliin efecto
ante el consumo de leche y el riesgo de
recurrencia de cancer de mama, nho
obstante, los estudios indican que el
consumo de leche entera, asi como de
productos lacteos altos en grasa se asocian
con un peor prondstico y mayor riesgo de
mortalidad por toda causa como especifica
por cancer de mama (14).

En cuanto a la suplementacion con vitamina
D y de calcio, se ha observado que niveles
medios de 25(OH)D (76-99 nmol/l) y de
calcio (>2,44 mmol/l) en sangre se asocian
con menor riesgo de desarrollo vy
recurrencia del cancer de mama, asi como
menor riesgo mortalidad. Sin embargo, es
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inconcluso la cantidad que se debe de
suplementar para elevar tanto la cantidad
de 25(OH)D como de calcio en sangre, ya
que en pacientes oncoldgicos la absorcion
puede verse afectada y la deficiencia de
vitamina D es mayor que en pacientes
sanos, lo que dificulta el analisis sobre
cuanto se requiere suplementar por via
oral para llegar a los niveles deseados en
sangre de dichos nutrientes (13,5)

Efecto

Varios componentes de los productos
lacteos incluyendo la vitamina D, el calcio,
acido linoléico conjugado (CLA) y las
grasas saturadas, podrian ser los
responsables de las asociaciones tanto
protectoras como daiinas entre su
consumo y el cancer de mama (25). Por un
lado, se ha observado que la cantidad de
calcio y de vitamina D de los productos
lacteos podrian disminuir la capacidad de
proliferacion  celular e inducir la
diferenciacion de las células (14),
explicando de esta manera el posible
efecto protector. Por otro lado, el CLA ha
demostrado in vitro que disminuye la
carcinogénesis en las glandulas mamarias a
través de la inhibicion de las enzimas
ciclooxigenasas o lipooxigenasas, asi como
también, induce la expresion de genes que
promueven la apoptosis (25). En contraste,
los acidos grasos saturados y el IGF-I
endégeno se han considerado como
agentes carcinogénicos, sin embargo,
aunque se han relacionado los acidos
grasos saturados con el desarrollo y
recurrencia de cancer de mama debido a
un posible aumento de los niveles de
hormonas estrogénicas, no se han logrado
demostrar asociaciones significativas. No
obstante, la evidencia demuestra que el
efecto protector de los derivados lacteos
se da (nicamente cuando  son
descremados, es decir, se han removido
principalmente los acidos grasos saturados
y mantenido aquellos insaturados (25). En
cuanto a derivados lacteos fermentados,
tales como el yogurt, se ha demostrado
una posible disminucion del riesgo de
recurrencia de cancer de mama, lo cual
podria explicarse debido a las diversas
vitaminas  (riboflavina,  piridoxina y
cianocobalamina), asi como también por
los probiodticos, tales como Lactobacillus
acidophilus, el cual podria contribuir a
modular la respuesta inmune ante las
células tumorales y mantener un equilibrio
de la microflora intestinal, disminuyendo
de esta manera el riesgo de recurrencia de



cancer. Ademas, los productos lacteos
procesados, por ser sometidos a altas
temperaturas o a fermentacion, son
reducidos de de IGF-l, el cual se menciond
anteriormente, es considerado como un
agente carcinogénico (25).

Se recomienda incluir diariamente en
la dieta un minimo de 200 gramos
tanto de frutas como de verduras.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

En cuanto al tipo de frutas y verduras,
se recomienda preferir frutas citricas e
incluir al menos 6 porciones (1
porcién= | taza) a la semana de
vegetales cruciferos.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Es aconsejable incluir diariamente
alimentos fuentes de carotenoides (~
3000-5000 pg/d).

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios observacionales indican un efecto
protector del consumo de frutas y
verduras combinado ante el riesgo de
recurrencia del cancer (1,21,23,15), sin
embargo, su consumo no se ha relacionado
con un mejor prondstico o menor riesgo
de mortalidad tanto especifica por cancer
de mama como por toda causa (21). En
cuanto al andlisis de los tipos de frutas y
verduras, estudios de casos y controles
sugieren que el consumo de frutas citricas
en particular podria disminuir el riesgo de
recurrencia de cancer de mama en un 10%
(23), mientras que los vegetales cruciferos
podrian disminuir en un 15% este riesgo,
tanto en estudios de cohorte como de
casos y controles (I5).

Por otro lado, algunos estudios establecen
que altos niveles de carotenoides en sangre
pueden disminuir el riesgo de desarrollo y
recurrencia del cancer de mama en un 20-
30%, cuyos niveles se encuentran
relacionados con la ingesta de alimentos
fuentes. En cuanto al tipo de carotenoides,
la evidencia sugiere que el consumo
elevado vs bajo de a-caroteno disminuye el
riesgo de recurrencia en un 9%, siendo esta
disminucion del 6% ante el consumo de B-
caroteno. En otras cohortes, se evalud el
efecto de dosis-respuesta con el consumo
de B-caroteno, evidenciandose de igual
forma un efecto protector lineal ante la
dosis mas alta (5000 pg/d) (11).

Se considera importante tener en cuenta
que en la interpretacion de estos
resultados no se evalla la biodisponibilidad
de los carotenoides al ser consumidos, la
cual puede verse afectada por métodos de
coccién, contenido de grasa de los
alimentos, grado de fermentacion de
bacterias colonicas, factores hormonales,
entre otros.

Efecto

Varios mecanismos podrian explicar el
efector protector de las frutas y verduras,
ya que tanto las frutas como las verduras
son fuentes de fibra, la cual como se
menciond  anteriormente, tiene la
capacidad de disminuir la reabsorcion de
estrogenos a nivel intestinal.
Adicionalmente, ambos alimentos son
fuentes de potentes antioxidantes, tales
como carotenoides, glucosinolatos, indoles
e isotiocianatos, los cuales pueden
prevenir el riesgo de recurrencia del
cancer de mama mediante la induccién de
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la actividad de enzimas desintoxicantes, asi
como reduciendo el estrés oxidativo y la

inflamacion  (21). Los carotenoides
especificamente, han demostrado un
efecto  potencial inhibitorio de Ia

proliferacion celular, y por el contrario, la
induccion de mecanismos apoptoticos

an.

En cuanto al consumo de frutas citricas, no
ha sido posible determinar  cual
componente exacto ejerce un papel
protector, sin  embargo, diversos
mecanismos han sido evaluados. Por un
lado, se destaca la elevada cantidad de
vitamina C, la cual estabiliza los radicales
libres y especies reactivas de oxigeno, asi
como regenera otras enzimas
antioxidantes, y por el otro, inhibe Ila
formacion de agentes carcinogénicos que
buscan la mutacion del ADN (21). Asi
mismo, en un estudio experimental in
vitro, los flavonoides contenidos en las
frutas citricas han logrado inhibir Ila
proliferacion celular especificamente en el
tejido mamario (21).

En cuanto a los vegetales cruciferos, se
piensa que su rol protector es debido
principalmente a los glucosinolatos,
precursores de los isotiocianatos e indol-
3-carbinol, los cuales se creen que tienen
actividad anti carcinogénica. En el
transcurso del tiempo se ha establecido
que los isotiocianatos reducen el riesgo de
recurrencia de cancer de mama a través de
la inhibicion de enzimas activadoras de fase
I (Ej. CYTOCROMO P-450) e induciendo
las enzimas antioxidantes de fase Il, como
la glutation transferasa(20).
Adicionalmente, se ha observado que el
indol-3-carbinol posee la capacidad de
unirse al receptor de estrégeno (ER),
evitando de esta forma la sintesis
estrogénica y previniendo el desarrollo de
diferentes neoplasias que son reguladas
por hormonas, tales como: mama,
endometrio y cérvix (15).
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En los pacientes sobrevivientes de
cdncer de mama se recomienda evitar
el consumo de grasas trans y limitar la
ingesta de grasas saturadas, de forma
que el consumo de grasas provenga
principalmente a partir de dcidos
grasos mono y poliinsaturados.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda incluir diariamente
alimentos fuente de omega 3 (2 1,26
g/d), asi como incluir al menos una
vez a la semana una porcién (~ 90
gr) de pescados azules/atin

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios observacionales indican que el
elevado consumo de grasas saturadas se
han asociado con un mayor riesgo de
mortalidad tanto especifica de cancer de
mama como por toda causa (2,17),
mientras que las grasas trans soélo han
demostrado un aumento del riesgo de
mortalidad no especifica por este tipo de
cancer (17). Segun un estudio de cohorte
el aumento del riesgo de mortalidad ante
el consumo de grasas saturadas es del 51%,
mientras que para las grasas trans el rango
es alin mayor (45-78%) (17).

Por el contrario, se ha observado que el
consumo de acidos grasos poliinsaturados
en forma de omega 3 (EPA y DHA) posee
un efecto protector, disminuyendo el
riesgo de mortalidad tanto especifica por
cancer de mama como por toda causa en



un 16-34% en los primeros cinco anos
después del diagnostico (24,26). De forma
similar, el consumo de attn y de pescados
(no fritos) se han asociado con una
disminucion del 25-34% del riesgo de
mortalidad por toda causa, y a una
disminucion del 19% del riesgo de
mortalidad especifica por cancer de mama

(12).

Efecto

Uno de los mecanismos principales por la
cual se cree que las grasas, especificamente
saturadas, tienen un efecto positivo ante el
riesgo de mortalidad por cancer de mama,
es a partir de un aumento en la sintesis de
estrogenos, lo que se ha demostrado que
promueve el crecimiento tumoral (20). Asi
mismo, se ha propuesto que las grasas
saturadas podrian estimular la
carcinogénesis mediante un incremento
del colesterol de baja densidad y del
colesterol total (2), asi como también a
través de la exacerbacion de la respuesta
inflamatoria y de la disminucién de la
apoptosis celular secundaria a una
alteracion en los genes (2).

Por el contrario, se cree que el efecto
protector del consumo de acidos grasos
poliinsaturados es debido a que el omega 3
estructuralmente contiene mas dobles
enlaces que el omega 6, siendo estos mas
susceptibles al proceso de peroxidacion
lipidica, y, por lo tanto, podrian ayudar a
promover un ambiente citotdxico dentro
de la célula tumoral (12).

Otros posibles mecanismos del efecto
protector del omega 3 se atribuye al efecto
inhibidor de eicosanoides derivados del
acido araquidonico (proinflamatorio) y a la
expresion de moléculas involucradas en la
diferenciacion y apoptosis celular (12).

En mujeres tanto pre como
postmenopdusicas sobrevivientes de
cancer de mama, se recomienda
mantener un indice de masa corporal
(IMC) en normalidad, asi como
también evitar la obesidad central
(indice cintura-cadera > 0,85)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

La evidencia cientifica sugiere a través de
estudios de cohorte que el exceso de peso,
identificado a partir de un IMC > 25
kg/mt2, y especialmente la obesidad (> 30
kg/mt2), se han asociado con un mayor
riesgo de mortalidad por toda causa y
especifica por cancer de mama, siendo esta
ultima significativa Unicamente en mujeres
> 65 anos (18). Asi mismo, la obesidad
central (indice cintura-cadera > 0,85) ha
demostrado un aumento de tres veces el
riesgo de recurrencia de este cancer, tanto
en mujeres pre como postmenopausicas

(19).

Adicionalemnte, segun el WCR/AICR
(2011) (World Cancer Research
Fund/American Institute for Cancer Research)
los tipos de cancer que se han asociado
potencialmente con el sobrepeso u
obesidad son: cancer de mama, colon y
recto, endometrio, pancreas, rinon,
eséfago e higado. Sin embargo, también
establece tumores probables o
posiblemente asociados con la obesidad:
vesicula biliar, cardias del estéomago,
tiroides, mieloma multiple, linffoma de
Hodgkin y No Hodgkin, leucemia vy
tumores avanzados de prostata (30).

Efecto

El efecto de la obesidad sobre el desarrollo
cada vez mas precoz del cancer de mama,
podria tener su fundamento en el
subsiguiente incremento de los niveles de
estrogenos circulantes, especialmente del
estradiol. Esto se debe a que mientras
mayor tejido graso exista, mayor actividad
habra por parte de las enzimas aromatasas
en metabolizar ciertas hormonas vy
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convertirlas en estrogenos, aumentando
asi el riesgo de recurrencia de este cancer
y afectando negativamente el pronéstico

(18).

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O

EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS
PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL

CANCER DE MAMA

Ante la elevada prevalencia de
sobrepeso y obesidad, las mujeres con
cdncer de mama requieren de un
manejo nutricional enfocado en el
logro de un peso corporal saludable,
puesto a que la obesidad se
correlaciona con un peor pronéstico y
la pérdida de peso podria mejorar la
cdlidad de vida (3)

La investigacién basada en la
evidencia muestra que un aumento
del peso corporal en los pacientes
sobrevivientes de cdncer de mama es
un factor de riesgo para el desarrollo
de otras comorbilidades. Por lo tanto,
las intervenciones nutricionales deben
apuntar a 1) limitar la pérdida de
peso a entre el 5% y el 10% del peso
corporal inicial, 2) aumentar la calidad
de la dieta con alimentos ricos en
nutrientes, y 3) reducir los azucares
simples y grasas agregadas, todas

consistentes con las guias de prdctica
clinica para el sobrepeso y la obesidad
y con recomendaciones para los
sobrevivientes de cancer (16).

La terapia nutricional para perder
peso apunta a lograr un balance
energético negativo en el
requerimiento total de energia del
individuo, mediante el aumento de la
actividad fisica y la reduccién de la
ingesta energética de la dieta. La
restriccion calérica dependerd del
estado nutricional del paciente, pero
una terapia habitual puede considerar
una reduccién de 500 a 1000 kcal / d
cuando sea apropiado. La mayoria de
los programas de comportamiento
estdn disefiados para lograr una
pérdida de 0.5 a | kg / semana (16).

Para el control del peso corporal de
estos pacientes, la ingesta diaria de
energia debe distribuirse de la
siguiente manera: <30% de grasa / d
(principalmente MUFA y PUFA), 55%
de carbohidratos complejos
(principalmente porciones de
alimentos integrales) y 1.2—1.5 g de
proteina g / kg para evitar la
obesidad sarcopénica (16).
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Se debe consumir grasa insaturada de
fuentes de proteinas animales (como
pescados, mariscos, attin), siendo esto
también una estrategia para prevenir
la deficiencia de vitamina A al evitar
un alto consumo de grasas (16).

Se debe alentar a los sobrevivientes a
consumir de 5 a 9 porciones por dia
de frutas (150 g por porcion) y
verduras (75 g por porcion y 50 gr de
cruciferas por dia). Las porciones
deben ser principalmente ricas en b-
caroteno, vitaminas A, Ey C, y
flavonoides, ya que se ha demostrado
que estos compuestos mejoran los
resultados del cdncer de mamay la
salud en general (16).

Se debe alentar a los pacientes a que
logren y mantengan un peso corporal
saludable (IMC 20-24.9 kgimt2),
conservando la masa magra y
evitando el aumento de la masa
grasa corporal (16).

Se recomienda en estos pacientes
realizar actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada a vigorosa por al
menos |50 minutos a la semana e
incluir al menos dos veces a semana
ejercicios de fuerza (16).
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CANCER DE COLON Y RECTO

Se recomienda limitar el consumo de
carnes rojas a un porcién (~ 150
gr en cocido) a la semana y evitar el
consumo de carnes procesadas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Las fuentes de proteina de origen
animal deben provenir principalmente
de aves, cerdo, pescados, mariscos y
moluscos.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Existe evidencia convincente de que un
elevado consumo de carnes rojas,
especialmente la de origen vacuno y
caprino, aumentan el riesgo de recurrencia
de cancer colorrectal. En un meta andlisis
de estudios de cohorte, se determiné el
riesgo generado en las distintas partes del
intestino grueso, encontrando que el
consumo de carne de vaca aumenta en un
11% el riesgo de recurrencia de cancer
colorrectal, y para el colon
especificamente, en un 24%. No se
encontro asociacion entre el consumo de
carne de vaca y el desarrollo/recurrencia
de cancer de recto (7). De igual forma,
aunque con menor fuerza de asociacion, el
consumo de cordero ha demostrado un
aumento en el riesgo de recurrencia de
este cancer (7).

En contraste, el consumo de aves y de
cerdo no demostraron tener ninguna
asociacion positiva con el desarrollo y

recurrencia del cancer colorrectal, y por el
contrario, el consumo de aves ha
mostrado una asociacion negativa en
cuanto al riesgo de recurrencia de este
tipo de cancer (7).

En cuanto al consumo de carnes
procesadas, la evidencia a partir de
estudios de cohorte es consistente, debido
a que el consumo de tan solo | porcion al
dia podria aumentar el riesgo de
recurrencia de cancer colorrectal. Asi
mismo, en el afio 2011 el WCRF/AICR
concluyé que la evidencia encontrada
sobre el consumo de carnes procesadas es
totalmente convincente, estableciendo que
por cada incremento de 50 gr en el
consumo de carnes procesadas, el riesgo
de recurrencia de cancer colorrectal
aumentaria en un |8%, mientras que para
el consumo de carnes rojas, un incremento
de 100 gramos podria aumentar el riesgo
enun 7% (5).

Efecto

El colon proximal, distal y rectal provienen
de distintos tejidos embrionarios, poseen
diferentes funciones bioldgicas y la
exposicion de la materia fecal varia en cada
porcion, lo que podria explicar el por qué
ciertos factores alimentarios aumentan el
riesgo de desarrollo y recurrencia de
cancer en porciones especificas (5).

Estudios epidemioldgicos y experimentales
establecen que uno de los mecanismos
involucrados en la carcinogénesis a partir
del consumo de carnes rojas es a través del
hierro hem, explicando de esta manera la
falta de asociacién positiva con el consumo
de carnes blancas (7).

Por otro lado, las carnes procesadas
poseen elevadas cantidades de nitratos y
nitritos, los cuales son precursores de
compuestos N-nitrosos. Estos compuestos
han mostrado tener la capacidad de actuar
como agentes alquilantes que promueven
la mutacion directa del ADN, y por
consiguiente, favorecen la carcinogénesis
(7). El grupo hem por su parte, puede
fomentar el proceso de nitrosacion
endogena, esto debido a que bajo ciertas
condiciones el 6xido nitrico derivado del
nitrito reacciona con la hemoglobina o
mioglobina, conviertiendo el grupo hem en
un agente nitrosante para la produccion de
compuestos N-nitrosos (7).

Por otro lado, la coccién de las carnes a
elevadas temperaturas pueden generar
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agentes mutagénicos, como lo son las
aminas heterociclicas. Estas aminas se
forman a partir de precursores
(aminoacidos) al someter la carne (también
se ha observado en pescados) a
temperaturas elevadas de alrededor de
130°C. Es importante tener en cuenta que
la cantidad de aminas heterociclicas
formadas dependera del método de
coccion y de la temperatura empleada,
encontrandose mayores cantidades en
alimentos fritos o a la parrilla (7).

En pacientes sobrevivientes de cancer
de colon y recto se recomienda evitar
el consumo de bebidas alcohdlicas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios de cohorte demuestran que el
consumo elevado (> 4 bebidas al dia) y el
consumo moderado (2-4 bebidas al dia) se
han correlacionado con un aumento en el
riesgo de recurrencia de cancer
colorrectal, en un 52% y 2I%
respectivamente (7). En cuanto a
bebedores de una bebida al dia o menos,
no se logré establecer un aumento del
riesgo. Sin embargo, en andlisis de dosis-
respuesta demostré que por cada
consumo de 10 gr de estanol hay un
aumento del 7% en el riesgo de recurrencia
de cancer colorrectal (| bebida alcohdlica
puede aportar alrededor de 12,5 gramos
de etanol) (8)

Por otro lado, la evidencia sugiere que el
consumo de alcohol, especialmente el
consumo moderado-elevado, se
correlaciona con un peor pronéstico de la
enfermedad debido a que han mostrado un
aumento del riesgo de la mortalidad por
toda causa (18).
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En cuanto a andlisis de subtipos de
variables, se ha observado que el aumento
del riesgo es mayor en hombres que en
mujeres cuando hay un consumo
moderado de bebidas alcohdlicas (8).

Segun la International Agency for Research
on Cancer (IARC), los principales tumores
que se asocian directamente con el
consumo de alcohol son los de cavidad
oral, faringe, laringe, esoéfago, higado, colon
y recto, y el cancer de mama en mujeres

8)
Efecto

El etanol es el componente principal de las
bebidas alcohdlicas, el cual es metabolizado
en el higado a acetaldehido mediante la
actividad de la enzima  alcohol
deshidrogenasa, y el acetaldehido a su vez
es metabolizado gracias a la enzima
acetaldehido deshidrogenasa para producir
acetato (8). Los mecanismos por el cual el
alcohol aumenta el riesgo de cancer no ha
sido claramente descrito, sin embargo,
este se atribuye principalmente al
acetaldehido por ser un compuesto
potencialmente genotoxico (18).

Por otro lado, se han descrito otros
mecanismos por el cual el alcohol
promueve el proceso de carcinogénesis,
como lo es el aumento en la sintesis de
prostaglandinas, peroxidacion lipidica,
generacion de especies reactivas de
oxigeno, aumento en la produccion de
estrégenos y disminucion de la capacidad
reparadora del ADN Yy alteracion en el
metabolismo del acido folico, una vitamina
indispensable para una adecuada metilacion

(18).

En pacientes sobrevivientes de cancer
colorrectal se recomienda incluir al
menos 20 gr de fibra al dia,
especialmente a partir de cereales
integrales.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia I



Evidencia cientifica

Una revision sistematica de estudios
prospectivos establecié que un consumo
de fibra (< 10 gramos/ dia), se asocia con
un aumento del 18% del riesgo de
recurrencia de cancer colorrectal. Al
analizar los diferentes tipos de fibra, en 25
estudios de cohorte se encontré que la
fibra proveniente de cereales integrales
posee un efecto protector ante la
recurrencia de este cancer. Por el
contrario, no se observo asociacion
significativa al analizar la fibra proveniente
de otras fuentes (frutas, verduras vy
leguminosas) (2).

Adicionalmente, otro estudio de cohorte
determiné que el elevado consumo de
fibra (especialmente la proveniente de
cereales) se asocia con un mejor
prondstico de la enfermedad, ya que
disminuye el riesgo de mortalidad tanto
especifica por cancer colorrectal como por
toda causa, Unicamente en pacientes con
cancer no metastasico (17).

Efecto

El elevado consumo de fibra,
principalmente a partir de cereales, se ha
correlacionado con un aumento en la
sensibilidad a la insulina, mejoria en el perfil
lipidico, mayor funciéon endotelial y
disminucién en la respuesta inflamatoria
(17). La evidencia reciente sugiere que la
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia
se asocian con un peor pronodstico en
cancer colorrectal, debido a que se
consideran factores de riesgo
predisponentes para el desarrollo de
sindrome  metabdlico, sobrepeso y
obesidad. Por lo tanto, la fibra jugaria un
papel protector mitigando el efecto
carcinogénico de la resistencia a la insulina
y la inflamacion.

Por otro lado, la fermentacion bacteriana
de la fibra produce acidos grasos de cadena
corta, destacandose el butirato por su
capacidad de modular el crecimiento
tumoral. Aunque el butirato es una fuente
de energia importante para los
colonocitos, este es metabolizado en
menor medida por las células cancerosas
gracias al efecto Warburg y se acumula en

el nicleo de los colonocitos cancerosos en
los que regula la expresion de numerosos
genes responsables del carcinogénesis,
angiogénesis y migracion tumoral (2).

Ademas, el butirato también puede
influenciar positivamente el pronéstico y
recurrencia del cancer colorrectal a través
de la modulacién del sistema inmunitario
intestinal, generando asi mayor eficiencia
por parte de los granulocitos en detectar y
atacar las células cancerigenas (2).

Se recomienda incluir diariamente una
porcién de 240 ml de leche
semidescremada al dia, la cual es
equivalente a ~300 mg de calcio

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Es aconsejable incluir diariamente una
porcién de derivados ldcteos,
prefiriendo aquellos sin aztcares
afiadidos.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

En caso de presentar rechazo por la
leche y sus derivados, podria
recomendarse la suplementacion de
calcio (800-1000 mg/dia)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
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Evidencia cientifica

Estudios prospectivos conducidos por el
EPIC (European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition) han mostrado que un
elevado consumo de los distintos tipos de
leche de vaca (entera y/o baja en grasa), asi
como de queso, yogurt y el calcio
proveniente de los productos lacteos,
tienen un efecto protector ante el riesgo
de recurrencia de cancer colorrectal (7).
Sin embargo, la asociacion demostrada a
partir del consumo de queso y yogurt no
ha sido estadisticamente significativa (14).

En contraste, otros estudios han
mostrado que el efecto protector es aln
mayor cuando el consumo es a partir de
leche baja en grasa en lugar de entera (14).

Por otro lado, el calcio en un anilisis de
dosis-respuesta demostré una disminucion
del 8% del riesgo de recurrencia de cancer
colorrectal con un incremento en el
consumo de calcio de 300 mg/d (
equivalente a | vaso de 240 ml de leche),
manteniéndose este mismo efecto
independientemente de la fuente del calcio
suministrada (fuentes dietéticas a partir de
productos licteos o en forma de
suplementos) tanto para hombres como
para mujeres (I1).

Por el contrario, se observé que el calcio
proveniente de fuentes diferentes a los
productos lacteos no tuvo el mismo efecto
protector significativo ante el riesgo de
recurrencia de este cancer en particular, el
cual puede deberse principalmente a la
concentracion de fitatos y oxalacetatos
encontrados en estas fuentes vegetales,
conocidos por su efecto inhibidor en la
absorcion del calcio a nivel intestinal ,
mientras que, los productos lacteos
poseen lactosa y caseina, ambos
reconocidos por aumentar la
biodisponibilidad del calcio ingerido (14).

En cuanto a la suplementaciéon con calcio,
la evidencia sugiere un efecto protector
significativo en cuanto a la recurrencia de
cancer colorrectal cuando este es
suplementado a partir de 300 mg,
permaneciendo el mismo efecto en
cantidades de entre 1000- 1400 mg netos
de calcio (14)

Efecto

El anti carcinogénico que se cree que juega
un rol protector fundamental en el
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consumo de leche y derivados lacteos es el
calcio. Estudios en laboratorios han
mostrado que el calcio puede inducir la
apoptosis en células epiteliales del colon y
controlar de esta manera las mutaciones
generadas en este organo. Asi mismo,
otros estudios tanto en animales como en
humanos, han mostrado la capacidad que
tiene el calcio de promover Ila
diferenciacion de los colonocitos a través
de dos mecanismos: de forma indirecta,
puede unirse a los acidos biliares y acidos
grasos y reducir su habilidad de promover
la proliferacion celular, y directamente,
puede actuar suprimiendo la capacidad de
proliferacion de los colonocitos y
promover su diferenciacion (14).

Ademas del calcio, también se han tomado
en cuenta otros componentes
encontrados en los productos lacteos que
podrian explicar este efecto protector,
tales como la vitamina D, la lactoferrina y
el acido butirico, sin embargo, resulta
complicado poder estudiar la influencia de
cada uno de estos componentes de forma
individual cuando se encuentran presentes
en un mismo alimento (14).

Pacientes que se encuentren en
manejo con quimioterapia, se
recomienda la suplementacién con

aceite de pescado- omega 3 (~ 2 g/d)

por al menos 9 semanas.

Grado de recomendacion A
Nivel de evidencia IB

En pacientes supervivientes de cancer
libres de enfermedad, se recomienda
aumentar el consumo de pescados a

3-4 veces a la semana.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il



Evidencia cientifica

En los dltimos ahos se ha acrecentado el
interés  por el posible  efecto
inmunomodulador de los acidos grasos
poliinsaturados, especificamente el omega
3. Sin embargo, la mayoria de los estudios
estaban enfocados sobre el efecto de este
nutriente en pacientes que eran sometidos
a algin  procedimiento  quirurgico.
Recientemente, un estudio clinico
aleatorizado evalué el efecto de Ila
suplementacion del omega 3 en pacientes
manejados con quimioterapia, y se
encontré que, aunque no hubo cambios
directos en sangre de las concentraciones
de citoquinas pro inflamatorias/ anti
inflamatorias, si se logré identificar un
cambio en las concentraciones de acidos
grasos en sangre del grupo control, con un
aumento de los niveles tanto de EPA y
DHA, asi como una reduccion del AA
(acido araquidénico). Asi mismo, se pudo
observar una disminucién significativa en el
ratio Proteina C Reactiva/Albumina en los
pacientes suplementados, siendo este
utilizado como un indicador nutricional y
de inflamacion. Adicionalmente, a las 9
semanas del estudio se observé que la
cantidad de pacientes que perdieron de
peso de forma significativa en el grupo
placebo fue mayor que en el grupo que
recibio la suplementacion con omega 3 de
2 gr/d (360 mg de EPA y 240 mg de DHA)
(60% vs 17% de pérdida de peso) (13).

En cuanto al consumo de pescados, 22
estudios de cohorte y 19 estudios de casos
y controles sugieren que su consumo
podria disminuir el riesgo de recurrencia
de cancer colorrectal hasta en un 12% ,
cuando se compara un elevado consumo vs
un consumo ocasional o nunca (20).

Efecto

Elevados niveles de Proteina C Reactiva
(PCR) se han asociado con cancer
colorrectal. La PCR es sintetizada a nivel
hepatico como proteina de fase aguda en
respuesta a la presencia de inflamacion
sistémica, por lo que niveles elevados de
esta proteina se correlacionan con un peor
prondstico y menor tasa de supervivencia
de estos pacientes (I 3).

Uno de los posibles mecanismos por el que
se cree que el omega 3 posee un efecto
protector ante el prondstico y recurrencia

del cancer colorrectal es debido a que
controla la produccién de citoquinas pro
inflamatorias, principalmente IL-I, IL-6 y
TNF-a. Estas citoquinas se han
correlacionado directamente con
diferentes tipos de cancer, puesto a que,
por un lado, son quimioticticas e
inmunosupresoras, y por el otro, son
causantes de wuna gran variedad de
respuestas celulares y organicas como lo
son la anorexia, la necrosis tumoral y la
proliferacion, diferenciaciéon y apoptosis
celular (20)

En pacientes sobrevivientes de cancer
colorrectal se recomienda seguir el
patrén de una dieta mediterrdnea

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda el consumo diario de
500 gramos entre frutas y verduras,
incluyendo vegetales cruciferos.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Ill

Se recomienda asegurar el consumo
diario de alimentos fuentes de :
Vitamina A (800-1000 pgl/d),
Vitamina E (15 mgl/d) y Vitamina C
(75- 90 mgld)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il
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Se recomienda asegurar el consumo
diario, preferiblemente a partir de
fuentes alimenticias, de 9- |13 ug/dia
de Cianocobalamina.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Es aconsejable incluir diariamente, al
menos una taza de té verde por su
elevada cantidad de flavonoides.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios de cohorte conducidos por el
EPIC, establecen que el seguimiento de una
dieta mediterranea podria disminuir el
riesgo de recurrencia del cancer
colorrectal hasta en un | 1%, puesto a que
es un patréon alimentario que incorpora
elevadas cantidades de frutas y verduras,
asi como de grasas saludables en forma de
frutos secos, semillas y aceitunas. De igual
forma, limita el consumo de carnes rojas y
recomienda en primera instancia proteina
proveniente a partir de pescados, mariscos

y carnes blancas (4, I).

Por otro lado, un meta analisis de estudios
prospectivos establecié que el consumo
diario y combinado de frutas y verduras
por cada 100 gramos podria disminuir el

riesgo de recurrencia de cancer
colorrectal, siendo los resultados
obtenidos a partir del consumo de

vegetales estadisticamente mas

significativos (3).

De esta manera, | | estudios de cohorte y
24 estudios de casos y controles lograron
identificar que el consumo de verduras
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cruciferas especificamente, se encuentra
asociado inversamente con el riesgo de
recurrencia  de cancer colorrectal
comparando un elevado vs un bajo
consumo. Asi mismo, andlisis especificos
en cuanto al consumo de repollo y brécoli
mostraron esta misma asociacion, siendo
mas significativos los resultados obtenidos

a partir del consumo de repollo (19).

En cuanto a vitaminas especificamente,
estudios observacionales sugieren que los
niveles en plasma de carotenoides vy
retinol, asi como el consumo diario de
alimentos fuente de vitaminas
antioxidantes, tales como la vitamina Ey C
posee un

recurrencia  del

efecto protector ante la

cancer  colorrectal,
encontrandose diferencias en las distintas
porciones del intestino grueso: la vitamina
A demostré una asociacion inversa con el
riesgo de recurrencia de cancer de colon
proximal especificamente, mientras que la
vitamina E y C se asociaron con el colon
distal (12).

La cianocobalamina por su parte,
demostré en un meta analisis de estudios
prospectivos y retrospectivos que, tanto
su consumo como los niveles en sangre, se
asocian con una disminucion del riesgo de
recurrencia de cancer colorrectal. Al hacer
un andlisis de dosis-respuesta se encontré
que el efecto protector no era significativo
si el consumo era menor a 7 pg/d, y por el
contrario, un consumo >12 pg/d lograba
mantener esta asociacion protectora (18).

Por otro lado, el té verde ha captado el
interés de los investigadores por su
elevada cantidad de flavonoides. Estudios
tanto in vitro como in vivo a través de
estudios observacionales han demostrado
que su consumo podria disminuir hasta un
40% el riesgo de recurrencia de cancer

colorrectal (9).

Efecto

El principal mecanismo por el que se cree
que las frutas y verduras tienen un potente
efecto anti carcinogénico es atribuido a las
vitaminas antioxidantes. Estas vitaminas se
destacan por su funcion de inhibir o
retardar la oxidacién de sustratos



susceptibles a ser desestabilizados por
especies reactivas de oxigeno, lo que
produce radicales libres que pueden danhar
diferentes tejidos. Adicionalmente, las
vitaminas antioxidantes tienen la capacidad
de inhibir la formacion endoégena de
nitrosaminas, compuestos altamente
cancerigenos. Por otro lado, las frutas y
verduras son buena fuente de acido fdlico,
el cual juega un papel importante en la
metilacion del ADN y es un cofactor para
sintesis de tiamina (12).

Asi  mismo, estos alimentos estan
compuestos por multiples sustancia
bioactivas que podrian participar en este
rol protector, destacandose los
glucosinolatos, flavonoides, polifenoles,
carotenoides y el selenio, los cuales
promueven la actividad de enzimas
desintoxicantes y contribuyen a reducir el
estrés oxidativo y la inflamacion (3).

En cuanto al mecanismo protector
derivado del consumo de vegetales
cruciferos, se cree que los glucosinolatos
juegan un papel fundamental, ya que
promueven la actividad de enzimas
metabolizadoras de xenobidticos, son
antioxidantes y tienen la capacidad de
inducir la apoptosis celular (19). Por otro
lado, se atribuye el papel de la fibra, la cual
produce mayor volumen fecal evitando la
absorcién de diversos agentes
carcinogénicos, y permite la sintesis de
acidos grasos de cadena corta a través de
la fermentacion bacteriana, los cuales
cuentan con propiedades anti
carcinogénicas como se mencioné en el
apartado anterior (19).

Por otro lado, los mecanismos bioldgicos
responsables del efecto protector de la
cianocobalamina podria explicarse a que
esta vitamina actla como una coenzima
necesaria para las reacciones de
metilacion, sintesis de nucledtidos y la
reparacion del ADN mediante la
transformacion de la homocisteina a
metionina. Ademas, la vitamina BI2
también se le han atribuido propiedades
antiinflamatorias y antioxidantes (18).

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O
EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS
PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL

CANCER DE COLON Y RECTO

Es aconsejable limitar el consumo de
carnes rojas, evitar el consumo de carnes
procesadas y preferir la ingesta de
pescados y carnes blancas (15).

Como parte de una alimentacién
balanceada, se recomienda incluir
diariamente alimentos ricos en fibra,
incluyendo salvado de trigo, cereales,
granos, frutas y verduras cruciferas

(15).

Deben incluirse diariamente alimentos
fuentes de vitamina D y Calcio, para
asegurar un ingesta de 1000 Ul y 800
mg respectivamente (15).

Se debe de recomendar al paciente
exponerse a la luz solar de forma
frecuente, para aumentar la sintesis
de 25- hidroxivitamina D3 (15).
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Es recomendable asegurar un
consumo diario de dcido folico de ~
400ug, prefiriendo las fuentes
alimentarias, debido a su capacidad
de sintesis, reparacién y metilacién del
ADN (15).

La curcuma puede ser utilizada como
condimento indispensable en la
alimentacion diaria, debido a sus
propiedades antiinflamatorias y
posible inhibicién del crecimiento
tumoral (15).

En pacientes con exceso de peso (IMC
>25 kgimt2) se recomienda evitar
alimentos de elevado indice glicémico,
debido a que se encuentra
correlacionado con un mayor riesgo de
recurrencia de cdncer colorrectal y
mortalidad (6)

Se recomienda que los pacientes
sobrevivientes de cdncer colorrectal
logren o mantengan un peso
saludable, puesto a que el exceso de
peso y de adiposidad, se correlacionan
con un aumento del riesgo de
recurrencia, asi como también, con
mayor mortalidad (6)
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En los pacientes que se encuentren en
estadios avanzados de la enfermedad, se
recomienda aportar entre 30-35
keallkgldia a partir de la dieta, de lo
contrario, se podria utilizar una dieta
normo calérica (25-30 kcallkg/d) (16)

En los pacientes que serdn sometidos a
cirugia colorrectal se debe de implementar
lo establecido segun la guia ESPEN
publicada en el 2017 sobre nutricion
clinica en cirugia (20).

Debido a que la mayoria de los
pacientes con cdncer colorrectal son
sometidos a resecciones intestinales

como parte del manejo oncolégico, las
siguientes recomendaciones se basan
en el tratamiento nutricional de
pacientes con ostomias (9):

-Los cambios en la dieta deben ir
dirigidos a influir positivamente sobre
las caracteristicas de las heces
(cantidad, frecuencia y consistencia),
evitando la presencia de diarrea o
estrefiimiento, atenuando la generacién
de gases y mal olor, asi como prevenir
la obstruccion del estoma.

- Con la finalidad de no obstruir el
estoma, se debe evitar la ingesta de:
a) Fibra dietética, en especial la
insoluble.

b)Carnes fibrosas, como la de res y de
cerdo. Preferir la de pollo, huevo,
pescados y quesos.
¢)  Oleaginosas:
almendras.

nueces,  mani,



-Dar una dlimentacion fraccionada y
constante, con intervalos de 3 a horas.

-Mantener horarios de alimentacion
regulares, para mejorar la consistencia
de las evacuaciones al aumentar la
digestion y absorcién de nutrientes.

-Reducir el volumen de la cena podria
ayudar a disminuir la produccién
nocturna de la ileostomia o colostomia.

-Masticar bien facilita la digestion y se
reducen  las  posibilidades  de
obstruccién del estoma, razén por la
cual debe de promover que el paciente
dedique tiempo a su alimentacién.

-Para disminuir el gasto del estoma, se
podria recomendar incorporar
alimentos ricos en almidon (pan blanco,
pasta, arroz, papa, pldtanos) y evitar
los alimentos integrales, asi como las
frutas con cdscaras y las verduras
crudas. Es preferible ofrecer frutas sin
cdscara, en jugo, en puré o enlatadas.

-Las leguminosas, la cebolla, el ajo y las
bebidas gaseosas incrementan la
produccion de gas y de olor, por lo que
se podria aconsejar ser evitados.

-Se debe de tener en cuenta que los
pacientes  usuarios de ileostomia,
presentan  mayor  pérdida  de
aminodcidos esenciales por el estoma,
asi como de electrolitos.

-En caso de presentar aumento en la
produccion, se puede aconsejar evitar
el consumo de ldcteos por posible
aumento en la produccion de gases,
distension y diarrea.

-En caso de presentar sintomas
gastrointestinales, se puede
recomendar el consumo de leche
deslactosada o bebidas vegetales.

-Las dietas altas en grasa, podrian
incrementar la pérdida de nitrégeno ,
asi como el gasto por la ileostomia.

-Se recomienda evitar el consumo de
dietas altas en grasa y fibra insoluble
para disminuir el gasto por el estomay
mejorar la absorcion de nutrientes.

-Los pacientes deben limitar actividades
que aumenten el volumen de aire que
se ingiere (fumar, beber con pitillos,
masticar  chicle) para reducir la
produccion de gas.

-Se podria recomendar evitar el
consumo de alimentos irritables o que
aceleren el transito intestinal: café,
bebidas  carbonatadas, chocolate,
picantes, concentrados de frutaq,
bebidas azucaras, alcohol.

-En  pacientes con colostomia se
recomienda tomar entre 8- 10 vasos de
agua al dia o 15-30 mllkg de peso. Es
importante que se ingieran entre las
comidas

-En caso de estrenimiento, se debe
fomentar la actividad fisica, agregar
fibra insoluble sin semillas que puedan
obstruir el estoma, asi como asegurar
el requerimiento de liquidos.

-Se debe de recomendar una dieta baja
en residuo en pacientes con ileostomia,
colostomia ascendente, hemicolectomia
derecha, hemicolectomia total, o bien si
una colostomia  descendente o
sigmoidectomia presentan deposiciones
liquidas o semiliquidas. En la
sigmoidectomia  y  hemicolectomia
izquierda la adaptacion es mads rapida
por lo que la dieta no es tan restrictiva.
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CANCER DE GASTRICO

Se recomienda limitar el consumo de
carnes rojas a un porcion (~ 150
gr en cocido) a la semana y evitar el
consumo de carnes procesadas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda limitar el consumo de
sal a 5 gramos al dia, y evitar los
alimentos que son preservados con
sales.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Evidencia cientifica

Meta analisis de estudios de cohorte y estudios
de casos y controles establecen una asociacion
positiva entre el consumo de carnes rojas /
carnes procesadas y la recurrencia de cancer
gastrico, al comparar un elevado vs un bajo
consumo (16,9)

Uno de los estudios, el cual incluyé 22 estudios
de cohorte y |3 estudios de casos y controles,
establecio que el riesgo de recurrencia podria
verse aumentado hasta en un 45%. En el andlisis
de diferentes tipos de alimentos, se encontré
que la tocineta o tocino, la salchicha y el jamén
también poseen una asociacion positiva,
mientras que el cerdo en particular no mostré
ninguna asociacion (16).

Asi mismo, otro meta analisis que incluyé 4
estudios de cohorte y 14 de casos y controles
realizé un anadlisis de dosis y respuesta,
encontrando que por cada incremento de 100
gramos en el consumo de carnes rojas, el riesgo

de recurrencia de cancer gastrico aumentaba
enun 17% (9).

Otros estudios observacionales realizaron un
analisis de dosis y respuesta ante el consumo
de carnes procesadas especificamente,
encontrando que por cada incremento de 50
gramos en el consumo de estos alimentos, el
riesgo de recurrencia de cancer gastrico
aumentaba en un 71%, asi como también, su
consumo se correlaciond con un peor
prondstico de la enfermedad, debido a un
aumento en el riesgo de desarrollar otras
comorbilidades y a un incremento en la
mortalidad por toda causa (14).

Por otro lado, 10 estudios prospectivos
analizaron el consumo elevado vs el bajo
consumo de sal en una poblacion durante 6-15
afos, encontrando que un elevado consumo se
encuentra asociado directamente con mayor
riesgo de recurrencia de cancer gastrico (4).

Efecto

Los mecanismos biolégicos sugeridos para el
aumento positivo de la asociacion entre la
ingesta de carne roja y procesada y el cancer
gastrico incluyen el hierro hem, que es mucho
mas abundante en la carne roja que en la carne
blanca, el cual como se mencioné en el
apartado anterior puede contribuir a la
formacion endogena de compuestos N-
nitrosos carcinogénicos, que inducen la
proliferacion celular a nivel de la mucosa
gastrica y promueven la mutacion del ADN
(16). Adicionalmente, se cree que el hierro es
un factor de crecimiento esencial de la H. pylori,
un patégeno que se ha relacionado
directamente con el desarrollo de cancer
gastrico (9)

Por otro lado, se ha atribuido que el elevado
contenido de sal, nitritos y nitratos en las
carnes procesadas, los cuales son necesarios
para su conservacion, pueden contribuir por un
lado, a lesionar e inflamar la mucosa gastrica, y
por el otro, a sintetizar mayor cantidad de
compuestos N-nitrosos (16)

Es importante tener en cuenta también, la
temperatura y tiempo de coccion de las carnes
rojas, ya que elevadas temperaturas pueden
generar aminas heterociclicas e hidrocarburos
aromaticos  policiclicos, ambos potentes
carcinogénicos (16)
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Se recomienda evitar el consumo de Es aconsejable que los pacientes
alcohol. sobrevivientes de cancer gdstrico
logren o mantengan un peso corporal
Grado de recomendacion B saludable, usando el indice de Masa

Nivel d idencia Ill s ..
vel de evidencia Corporal como indicador nutricional.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Meta anilisis de estudios de cohorte y de
estudios retrospectivos muestran que un Es fundamental evitar la obesidad

elevado consumo (2 4 bebidas al dia) en abdominal, la cual puede ser

e i < . . . ’ .
comparacion a un bajo consumo (s identificada a partir de un indice de
Ibebida al dia), se encuentra asociado con

un aumento del riesgo de recurrencia de cintura-cadera 2 0’?0 en

cincer gastrico. Sin embargo, los hombres y 2 0,85 en mujeres

resultados obtenidos a partir de estudios

de cohorte no fueron significativos en Grado de recomendacion B

comparacion a los encontrados en los Nivel de evidencia lll

estudios de casos y controles (10).

Analizando los resultados segun la

localizacion tumoral, no se observo

asociacion con los tumores localizados en

el cardias, mientras que para los que se

localizaron en la parte distal del estomago, Evidencia cientifica

el riesgo es del 17% para los grandes

consumidores de alcohol, pudiendo Un meta andlisis de 24 estudios

concluir a partir de los resultados prospectivos estableci6 que tanto el

obtenidos que el elevado consumo de sobrepeso como la  obesidad se

alcohol (equivalente a 50 gr/dia de etanol) correlacionan con mayor riesgo de

es un causante de cancer gastrico, limitado recurrencia de cancer  gastrico,

probablemente a los tumores distales (10). especificamente del cardias y no del
estomago distal. Al ajustar el andlisis por

Efecto sexo, se observé que los resultados eran
estadisticamente significativos para

El mecanismo biologico por el cual se cree

_ > | hombres, mas no para mujeres (7).
que las bebidas alcohdlicas pueden tener

un potencial carcinogénico se atribuye De igual forma, un aumento en Ila
principalmente al acetaldehido (Ver circunferencia de la cintura y el indice de
apartado anterior). cintura-cadera se asociaron de forma

positiva con el riesgo de recurrencia de
cancer gastrico, especificamente del
cardias y a cancer esofagico, seglin los
resultados obtenidos de un meta andlisis
que incluyé 13 estudios de cohorte y 3
estudios de casos y controles (7).

Efecto

La obesidad abdominal puede afectar la
funcion gastroesofagica tanto de forma
mecanica como sistemadtica, a través de
vias metabdlicas y pro inflamatorias. Un
posible mecanismo que asocia la obesidad
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con la carcinogénesis es a través del tejido
adiposo  visceral, el cual por ser Es aconsejable consumir diariamente
metabolicamente activo, promueve la entre 500- 1000 ug de vitamina A en

sintesis y liberacion de citoquinas . .
proinflamatorias y otros mediadores, tales forma de carotenoides, a partir de

como: 4cidos grasos libres, caquexina o alimentos fuentes.
factor de necrosis tumoral, leptina y

resistina, ademas, inhibe la secrecion de Grado de recomendacion B

adiponectina, aumentando por Nivel de evidencia lll

consiguiente la resistencia a la insulina. En

obesidad, la resistencia a la insulina

conduce a hiperinsulinemia croénica, lo cual

promueve el proceso de carcinogénesis a

través de la estimulacion del IGF-1, factor

que tiene la capacidad de estimular la

proliferacion  celular 'y disminuir la

apoptosis, promoviendo asi el crecimiento Se debe recomendar el consumo

de células neoplasicas (3). diario de vitaminas antioxidantes (A,
C, E), preferiblemente a través de
fuentes alimentarias, cumpliendo con

la cantidad estipulada por las DRIs.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
Se recomienda incluir en la

alimentacién diaria al menos 3
porciones ( ~ 300 gramos/dia) de
frutas, especialmente citricas y fuentes

de antocianinas.
Evidencia cientifica

Grado de recomendacion B

Nivel de evidencia Il La evidencia sugiere a partir de un estudio

prospectivo que un elevado consumo de
antocianinas se asocia con una disminucion
del 37% del riesgo de mortalidad por
cancer gastrico, y con una modesta
disminucién del 13% por cancer esofagico.
Adicionalmente, se observé una posible
disminucién de entre 25-30% del riesgo de
recurrencia de cancer gastrico ante un
elevado consumo de antocianinas vs un

Es importante asegurar un consumo bajo consumo (8). Sin embargo, dentro de
diario de verduras y hortalizas, las limitaciones del estudio se reporta que
,'ncluyendo al menos 4 veces a la el contenido de flavonoides de los

alimentos puede variar dependiendo del
tipo de planta, grado de madurez,
condiciones de almacenamiento, factores
ambientales que afectan el crecimiento de
Grado de recomendacién B las plantas, las practicas agricolas, métodos
Nivel de evidencia Ill de coccién y procesamiento industrial, lo
cual varia dependiendo del tiempo y la
localizacion geografica. Por lo tanto, la
concentracion de carotenoides contenidos
en los alimentos que fueron tomados
como referencia para el analisis del
estudio, puede diferir a la realmente
consumida por la poblacion de referencia.
De igual forma, la biodisponibilidad de los
flavonoides es otra posible fuente de error

semana tomate, tanto en
preparaciones crudas como cocidas.
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al momento de estimar el consumo de los
mismos a partir de la dieta (8).

Por otro lado, al analizar el consumo de
frutas y vegetales en meta andlisis de
estudios prospectivos se encontré que, el
consumo de las frutas se encuentra
inversamente asociado con el riesgo de
cancer gastrico, mientras que el consumo
de sélo verduras no mostré resultados
estadisticamente significativos. La
disminucién del riesgo encontrada a partir
del consumo de frutas fue del 10% con tan
solo un consumo de 100 gramos al dia,
encontrandose una reducciéon mayor (del
16%) cuando el consumo es cercano a los
500 gramos de fruta al dia (11).

Sin embargo, al analizar especificamente el
consumo de tomate, un meta andlisis de
estudios observacionales establecié una
posible disminucion del riesgo de
recurrencia de cancer gastrico en un 36%
cuando este es consumido 2 4 veces a la
semana vs | vez al mes. De igual forma se
observé que por cada incremento de 25
gramos en el consumo de tomate al dia,
hay una disminucién = significativa del
riesgo(13).

La asociacion fue analizada tanto a partir
del consumo de licopeno, como de los
niveles del mismo en sangre,
encontrandose ninguna diferencia entre
ambos analisis, y por consiguiente,
demostrando que ambos mantienen este
efecto protector (13). No obstante, la
biodisponibilidad de los flavonoides es un
factor de error importante que se debe de
tener en cuenta al analizar los resultados.

Otros meta analisis de estudios
prospectivos y retrospectivos
establecieron a través de anilisis

especificos de dosis y respuesta que la
ingesta de vitamina A: 1.5 mg/dia, vitamina
C: 100 mg/ dia y vitamina E: 10 mg/dia logré
reducir el riesgo de recurrencia de cancer
gastrico en un 29%, 26% y 24%
respectivamente (6). Asi mismo, otros
estudios observacionales se basaron en
evaluar el efecto del consumo de vitamina
A 'y el retinol especificamente,
encontrando que, la ingesta de retinol
Unicamente no logré un efecto protector
significativo en comparaciéon con el
consumo de vitamina A (la cual incluye
tanto fuentes vegetales como animales)
Por consiguiente, se podria suponer que el
consumo de vitamina A, a través de fuentes
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vegetales (carotenoides) es el causante
principal de este efecto protector ante la
recurrencia del cancer de estomago (12).

Efecto

En 1994 la H. pylori fue clasificada como un
patégeno potencial para el desarrollo de
cancer gastrico, por lo que la gran mayoria
de los pacientes con este tipo de cancer se
encuentran infectados por esta bacteria
gramnegativa. Algunos de los mecanismos
sugeridos mediante el cual las frutas y
verduras ejercen un efecto protector, es
debido a que se componen de diversos
componentes bioactivos, como el selenio,
carotenoides, vitamina A, C y E, los cuales
podrian proteger la mucosa gastrica de las
lesiones inflamatorias inducidas por la
H.pylori (11). La vitamina C en particular, ha
mostrado inhibir el crecimiento 'y
colonizacion de esta bacteria (I1).
Adicionalmente, estos agentes bioactivos
pueden actuar como inhibidores ante la
sintesis de compuestos N-nitrosos en el
lumen gastrico (I1).

En cuanto al consumo de alimentos fuentes
de flavonoides, especificamente
antocianinas, tales como: acai, arandanos,
mora azul, uvas,cerezas, remolacha, entre
otros, no se conoce el mecanismo
protector exacto, sin embargo, varios
estudios en animales han demostrado un
efecto quimioprotector, demostrando una
disminucion en los indicadores de estrés
oxidativo en sangre (8).

El licopeno por su parte, es un carotenoide
consumido principalmente a partir del
tomate, el cual se ha pensado que puede
inhibir la proliferacion celular en la fase GO-
G del ciclo, asi como también, tiene la
capacidad de neutralizar especies reactivas
de oxigeno, y por lo tanto, protege el ADN
del dafo oxidativo (13).

Por otro lado, el tomate es rico en
diversos carotenoides (a- caroteno, B-
caroteno, luteina, criptoxatinas), los cuales
podrian reducir la carga bacteria de la H.
pylori, y atenuar la respuesta inflamatoria
producida (13).

La vitamina A, compuesta de provitamina
A (betacaroteno, alfacaroteno, etc.) y
retinoide (retinol, retinal y acido retinoico)
, se ha asociado como un efector protector
anter la carcinogénesis gastrica a través de
multiples vias. Los carotenos funcionan a
través de varios mecanismos, incluida la



proteccion contra el dafo oxidativo el acido ferdlico, el cual podria retrasar la

ADN, induccién de apoptosis e influencia progresion del ciclo celular y producir
en la respuesta inmune. Por otro lado, efector anticancerigenos (15).

el  retinol puede ser oxidado

irreversiblemente a acido retinoico in vivo, Por otro lado, se cree que la fibra
la cual puede actuar como molécula de proveniente de los vegetales Allium
senalizacion celular, y por ende, participar (género de las cebollas, ajos, puerros y
en la regulacion de funciones que incluyen cebolletas) tienen propiedades
crecimiento, proliferacion y diferenciacion antibacteriales en contra del crecimiento
(12). de la H.pylori (15).

Se recomienda considerar formulas
inmunomoduladoras como parte de un

Se considera importante asegurar un esquema nutricional perioperatorio en
consumo diario de fibra enzimdtica y pacientes que serdn sometidos a
no enzimdtica, de al menos 20 gastrectomia.

gramos al dia. .
Grado de recomendacion A

Grado de recomendacion B Nivel de evidencia IA

Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica
Evidencia cientifica - . , .
Un meta andlisis que incluyé 7 estudios de
ensayos  clinicos  aleatorizados  ha
constatado que las férmulas enterales
inmunomoduladoras como parte de un
manejo prequirurgico, podrian mejorar el
estado nutricional e inmunolodgico de los
pacientes, atenuando la inflamacién y
mejorando la respuesta inmunitaria. Los
resultados demostraron que un consumo
de formulas enterales inmuno-
moduladoras por mas de 7 dias, y no en
menos de este tiempo, logré un

Un meta andlisis de estudios de cohorte y
estudios retrospectivos, mostré que un
elevado consumo de fibra se asocia de
forma significativa con una disminucion del
riesgo de recurrencia del cancer gastrico,
encontrandose el mismo efecto protector
ante ambos tipos de fibra. Adicionalmente,
analisis de dosis y respuesta indicaron que
por cada incremento de 10 gramos en el
consumo de fibra, hay una disminucion del
riesgo de recurrencia de cancer gastrico en

un 44% (15). incre‘mento de .varios - fat?tor_es

relacionados con el sistema inmunitario,
Otro meta andlisis establecié que la fibra como las células CD4 +, CD4 +/ CDS8 +,
proveniente tanto de cereales integrales, CD3 +, IgA, 1gG, IgM y NK, mientras que
como de frutas y verduras, se encuentra se redujeron  algunas  citoquinas
igualmente asociado de forma negativa con relacionadas con la inflamacion (por
el riesgo de recurrencia de cancer gastrico ejemplo, IL-6 y TNF-a). Sin embargo, no se
(15) observé mejoria en la morbilidad de las

complicaciones postoperatorias ni en la

duracion del tiempo de hospitalizacion.
Efecto Adicionalmente, indicadores
postoperatorios de SIRS (sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica) también
fueron atenuados (I).

La fibra podria tener inhibir la formacion
de compuestos N- nitrosos a nivel
estomacal, aumentando la excrecion de los
nitritos. Asi mismo, la fibra es fuente de
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Sin embargo, los estudios analizados no
especifican la cantidad de
inmunonutrientes que deben de contener
las formulas enterales para lograr dichos
efectos mencionados en el organismo.

Efecto

El suministro de nutrientes
inmunomoduladores (por ejemplo, omega
3, arginina y nucleétidos de la dieta) podria
promover el mantenimiento de la
homeostasis en el postoperatorio vy
reducir la respuesta inflamatoria. Se cree
que la arginina es un potenciador de las
células T, las cuales son sintetizadas en
respuesta a la produccion de citoquinas o
mitogenos circulantes, y por consiguiente,
su incremento se asocia con una mejoria
de la inmunidad celular, ya que provoca
mayor sintesis de linfocitos CD4+
necesarios para estimular otras células
inmunitarias, como los macroéfagos y los
linfocitos B, indispensables para combatir
infecciones (1)

La nutricién enteral deberia ser
indicada cuando el paciente sea
incapaz de consumir al menos el 50%
de sus requerimientos con dieta
culinaria durante mas de 5 dias
consecutivos o en casos de
desnutricion moderada-severa (5).

De forma preoperatoria, la nutricion
artificial se recomienda a todos los
pacientes severamente desnutridos

(pérdida de peso >20%) y
moderadamente desnutridos (pérdida
de peso entre 10-19%) que van a ser

sometidos a cirugia (5).

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O

EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS

PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL
CANCER GASTRICO

Se puede considerar el uso de
inmunonutricion en pacientes
sometidos a cirugia electiva por cancer
gastrointestinal (5).

No se requiere nutricién artificial en
pacientes bien nutridos o aquellos con
pérdida de peso <10%, que pueden
consumir al menos el 60% de sus

requerimientos con dieta via oral ambulatorios que serdn sometidos a

dentro de la primgr a semana cirugia, y de 25-30 kcallKg/dia en el
postoperatoria (5). postoperatorio (5).

Los requerimientos energéticos son de
35 KcallKg/dia para pacientes
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En cuanto a la distribucién de
macronutrientes en el preoperatorio,
la energia debe ser proporcionada en

forma de hidratos de carbono (50-
70%) y lipidos (30-50%). Los
requerimientos de Nitrégeno varian de
0,15- 0,2 g/Kg/dia (5).

En cuanto a la distribucién de
macronutrientes en el postoperatorio:
50-70% del valor calérica total debe
provenir en forma de carbohidratos,
30-50% en forma de lipidos (1,5- 2
glkg7dia) y las necesidades proteicas

deben ser de 1,5-1,8 glkgl/dia (5).

Tras el tratamiento oncoldgico, los
pacientes precisan monitorizacién
estrecha del estado nutricional,
especialmente en los primeros 3-6
meses, ya que es frecuente la pérdida
ponderal y deterioro nutricional
adicionales en esta etapa (30-84%),
asociados a las secuelas organicas y
funcionales del tratamiento en el
tracto digestivo superior (5).

Es importante tener en cuenta que la
estabilizacion del peso y reduccién del
riesgo nutricional suele producirse al
afio postratamiento (5).

Tras el tratamiento (gastrectomia)
debe de considerar las siguientes
complicaciones asociadas (5):

-Enlentecimiento del transito o
transito ectasico, el cual se
manifiesta con nduseas y emesis
posterior a la ingesta de alimentos y
puede exacerbarse tras el consumo de
sélidos, razén por la cual se requiere de
una adaptacion en la consistencia de la
dieta, prefiriendo texturas semiblandas
o en puré. Ademds, se recomienda
disminuir el volumen de la alimentacién
y aumentar la frecuencia, asi como
evitar las grasas y la fibra insoluble ya
que promueven mayor enlentecimiento
del transito.

-Transito acelerado o Sindrome
de Dumping, pudiendo ocurrir los
primeros 3 meses después de la cirugia
en alrededor del 25-50% de los
pacientes. Para evitarlo, se recomienda
disminuir volumen y fraccionar mas la
dieta, evitar los carbohidratos simples,
asegurar un adecuado aporte proteico,
promover una ingesta lenta de
dlimentos y separar el consumo de
liquidos al menos 30 minutos de las
comidas sdlidas.

-Transito con reflujo, ocurre en
alrededor del 80% de las gastrectomias
totales y 20% de las parciales. Para
evitarlo, se debe modificar la
consistencia de la dieta, preferir
alimentos semiblandos, evitar bebidas
carbonatadas y alimentos productores
de gas. Se debe separar el consumo de
liquidos de los sdlidos, al menos 30
minutos, asi mismo, se debe evitar que
el paciente se acueste si no han pasado
2 horas postingesta.

-Maldigestion, observada a través de
esteatorrea en un 10% de los
pacientes, la cual puede ser causada
por deficiencia de lipasa gdstrica ,
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insuficiencia  pancredtica  exocrina,
asincronia pancredtico-cibal por rapido
paso de alimentos sin mezclarse con
las enzimas pancredticas
adecuadamente, alteracion de la
secrecion de colecistoquinina y la
presencia de sobrecrecimiento
bacteriano en intestino delgado por
trdnsito lento o presencia de asas
excluidas. Para su manejo, en caso de
sospechar de insuficiencia pancredtica,
podria iniciarse la terapia sustitutiva
con enzimas pancredticas, con una
dosis recomendada de 500 Ul/kg en los
tiempos de comidas principales, y la
mitad de la dosis en los refrigerios. En
caso de persistir la esteatorrea, podria
recomendarse una dieta hipograsa
priorizando triglicéridos de cadena
media, aunque su efectividad no ha
sido probada y en términos de
palatabilidad podria afectar el consumo
de dlimentos del paciente.

-Déficit de micronutrientes, la cual
se ha relacionado con la presencia de
anemia en un 30-75% de los pacientes,
y con enfermedad osea (15-30%). Las
dosis para corregir deficiencias varian
dependiendo del tipo de vitamina: para
la vitamina BIl2 si el aporte es
intramuscular, se recomiendan 1000
ug diarios por una semana, seguidos de
1000 ug semanales por 4 semanas y
luego mensualmente. Si es oral se
recomiendan dosis de 1000-2000 ug
diarios. En caso de deficiencia de hierro,
se recomienda suplementar con 200
mg de hierro elemental diariamente, en
conjunto con vitamina C para favorecer
absorcién. De igual forma, aunque no
es comun su deficiencia, se debe
monitorizar los niveles de vitamina D o
calcio, suplementando 1500 mg/dia de
calcio en pacientes con edad avanzada
y asegurando minimo 20 ng/ml de
25(0H)D en sangre a través de
suplementos de ser necesario.

Las deficiencias de vitaminas
liposolubles y dcidos grasos esenciales
son menos comunes en pacientes
gastrectomizados. En caso de
presentarla deficiencia por vitaminas
liposolubles (A,E,K) , se debe de
recomendar un multivitaminico que
aporte el 100% de su recomendacién
ideal segun las DRIs, lo cual es
alrededor de 5000-10000 Ul/ dia
para la vitamina A, 33 Ul/dia para la
vitamina E 'y 90 mg/dia para la
vitamina K. Asi mismo, para prevenir o
tratar deficiencias por dcidos grasos
esenciales lo cual puede manifestarse
a través de una erupcién eccematosa,
se recomienda que el consumo de
acido linoléico corresponda entre el 3-
5% del valor calérico total, mientras
que para el dcido linolénico la ingesta
debe situarse entre 0,5 — 1% (2).

En pacientes gastrectomizados se
debe ordenar un seguimiento
metabodlico rutinario (cuadro hemadtico
completo, estudios de hierro, niveles
séricos de vitamina Bl 2, B9,Albumina,
Vitamina D, Calcio y hormona
paratoroidea) (2).
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NEOPLASIAS DEL APARATO
REPRODUCTOR FEMENINO

En mujeres sobrevivientes de cancer
de endometrio y de cérvix, se
recomienda mantener un peso ideal
saludable, manteniendo un Indice de
Masa Corporal en normalidad.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda fomentar la actividad
fisica y habitos alimentarios saludables
para evitar el desarrollo de sindrome
metabodlico.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Como parte del manejo nutricional, se
debe de recomendar evitar alimentos
de elevada carga glicémica,
especialmente en pacientes
sobrevivientes de cdncer de
endometrio.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Evidencia cientifica

Un indice de masa corporal elevado y la
inactividad fisica se han correlacionado
como factores causantes de cancer de
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endometrio, cérvix y ovario, por lo que
también constituyen un riesgo ante la
recurrencia en pacientes supervivientes
libres de enfermedad. Segin el World
Cancer Research Fund/American
Institution for Cancer Research, el riesgo
de recurrencia para el cancer de
endometrio especificamente es 2 veces
mas alto en personas con sobrepeso y 3,5
veces mas elevado en personas con
obesidad respecto a aquellas con un peso
en normalidad (10)

Adicionalmente, un estudio de cohorte
constatd que un elevado Indice de Masa
corporal de 35 kg/mt2 y la inactividad fisica,
se correlaciona con un mayor riesgo de
mortalidad por toda causa en estas
pacientes (3).

Por otro lado, el efecto de los alimentos en
la glicemia también ha demostrado ser un
factor de riesgo ante la recurrencia del
cancer de endometrio y de ovario. Un
meta andlisis de estudios observacionales
estableci6 que una dieta basada en
alimentos de elevada carga e indice
glicémico incrementa este riesgo, siendo
esta asociacion mayor al analizar la carga
glicémica de los alimentos (9). Asi mismo,
los estudios incluidos muestran un patrén
consistente en cuanto al aumento del
riesgo de 1,06 por cada incremento de 50
unidades de la carga glicémica (9). Este
hallazgo encontrado de una asociacion
positiva a partir de la carga glicémica (CG)
pero no del indice glicémico, sugiere que la
CG es un mejor indicador de la respuesta
fisiologica a los carbohidratos, puesto a
que toma en cuenta tanto la cantidad de
carbohidratos contenidos por porcion de
alimento consumida, como el indice
glicémico del alimento.

El sindrome metabdlico por su parte, el
cual sido definido ante la presencia de tres
o mas de los siguientes factores: obesidad
central, hiperglicemia, hipertrigliceridemia,
hipertension arterial o bajos niveles de
HDL, se ha correlacionado con el
desarrollo y recurrencia de varios tipos de
cancer, tales como el de prostata,
colorrectal y pancreas, sin embargo, sobre
cancer de cérvix la evidencia ha sido
limitante. Un estudio de casos y controles
el cual tomé datos del The National Health
and  Nutrition Examination  Survey,
establecio que el riesgo para el desarrollo
y recurrencia de cancer de cérvix en las
pacientes con sindrome metabdlico es 2
veces mayor en comparacién con



pacientes sin este sindrome. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que en este
estudio no se tomo en cuenta un factor de
confusiéon importante como lo es la
presencia o no del Virus de Papiloma
Humano, reconocido como un causante
potencial del cancer de cérvix (10).

Efecto

Uno de los mecanismos por el que se cree
que el exceso de peso se correlaciona con
un peor prondstico, es debido a que la
adiposidad excesiva puede aumentar el
riesgo de desarrollo de otros tipos de
cancer asi como de comorbilidades,
encontrandose las enfermedades
cardiovasculares, diabetes y el sindrome
metabdlico, los cuales acrecientan el riesgo
de morbimortalidad (3).

Las vias por las que la obesidad y el
sindrome metabolico pueden aumentar el
riesgo de cancer son multiples, sin
embargo, las vias principales se atribuyen a
un aumento de la resistencia a la insulina,
la  disminucion de la sintesis de
adiponectina y aumento de la leptina, el
incremento de la biodisponibilidad de
hormonas esteroides y la inflamacion
crénica a partir de citoquinas IL-6, IL-8,
factor de necrosis tumoral y la proteina C
reactiva especificamente (10).

La hipertrigliceridemia especificamente,
podria afectar positivamente el riesgo de
recurrencia de cancer a través del
aumento de especies reactivas de oxigeno
que promueven la mutacion y daiio del
ADN (10).

Por otro lado, un consumo croénico y
elevado de alimentos con alta carga
glicémica producen una respuesta de
hiperinsulinemia, la cual aumenta Ila
biodisponibilidad del IGF-I, factor que
promueve la carcinogénesis a partir de la
proliferacion celular y la inhibicion de la
apoptosis. Ademas, la insulina y el IGF-I
también  son  potentes reguladores
negativos de la sintesis de globulina fijadora
de hormonas sexuales in vitro, y por lo
tanto, pueden estimular el riesgo de cancer
de endometrio a través de una via
hormonal. También se ha postulado que las
dietas alta carga e indice glucémico pueden
aumentar el estrés oxidativo (9).

Se recomienda a los pacientes con
exceso de peso, promover una pérdida
de peso del 5% con respecto al peso
inicial, a partir de una dieta con
elevado consumo de frutas, verduras,
proteina magra, productos ldcteos
bajos en grasa, granos enteros, baja
en grasa saturada y en productos
densamente caléricos.

Grado de recomendacion A
Nivel de evidencia IB

Como parte de una alimentacién
saludable, debe recomendarse un
consumo diario de frutas y verduras,
de al menos dos porciones de cada
grupo de alimento.

En cuanto al tipo, se aconseja incluir al
menos una porcion de vegetales de
hoja verde diariamente, asi como
frutas citricas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Podria aconsejarse la ingesta diaria de
alimentos fuente de vitamina A,
especialmente carotenoides.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia I
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Se recomienda asegurar un consumo
de minimo 25 gramos de fibra al dia
(soluble e insoluble)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

La poblaciéon con cancer ginecoldgico ha
cambiado durante los ultimos afios debido
al aumento del sobrepeso y obesidad en
pacientes con cancer de endometrio
principalmente, razén por la cual las
estrategias  nutricionales  deben ir
direccionadas al logro de un peso corporal
saludable y a mejorar las alteraciones
metabdlicas asociadas al exceso de
adiposidad y a la presencia de inflamacion
cronica. Un estudio clinico aleatorizado
demostré que fomentar una pérdida del
5% del peso corporal a partir de la
promocion de habitos y estilos de vida
saludables, tiene la capacidad de mejorar el
prondstico de la enfermedad,
disminuyendo el riesgo de
morbimortalidad (7).

El consumo diario de frutas y verduras
hace parte de estos habitos saludables que
deben de ser promovidos. Su ingesta ha
mostrado una asociacion inversa en cuanto
al desarrollo y recurrencia de neoplasias
ginecologicas. Un estudio de cohorte
demostré que un incremento en el
consumo diario de 100 gramos de fruta
puede disminuir el riesgo de recurrencia
de cancer de cérvix significativamente. Esta
misma asociacion fue observada a partir del
consumo de verduras, sin embargo, el
resultado fue no significativo. Al analizar
diferentes tipos, se encontré que el
consumo de frutas citricas y de vegetales
de hoja verde también mostraban este
efecto protector, siendo estadisticamente
significativo para el consumo de este tipo
de vegetales mas no para las frutas citricas
(13,12). De igual forma, el consumo de
vegetales del grupo Allium mostraron
asociacion negativa, pero nuevamente de
forma no significativa (13). Por otro lado,
estudios que utilizaron marcadores
biolégicos de dano oxidativo para evaluar
el efecto del acido ascérbico suplementado
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no lograron establecer un efecto protector
significativo (13).

En cuanto al consumo de vitamina A, un
meta andlisis de estudios observacionales
constatd que el consumo de carotenoides
disminuye el riesgo de recurrencia de
neoplasias ginecoldgicas, especialmente de
cérvix. Asi mismo, la ingesta de retinol
mostré la misma asociacion pero de forma
modesta. El estudio mostré que la
disminucién del riesgo asociado al
consumo de vitamina A es del 0,59 y al
analizar la concentraciéon en sangre la
asociacion se mantuvo (14).

La evidencia en cuanto al consumo de
diferentes antioxidantes de las frutas y
verduras en estos tipos de cancer es
limitada, sin embargo, el WCR/AIR
considera como posible el efecto
protector obtenido a partir de su ingesta
diaria.

Otro estudio observacional dedicado a
evaluar la calidad de la dieta y la
supervivencia en pacientes con cancer de
ovario encontré una disminucion del 27%
del riesgo de mortalidad después del
diagnostico en mujeres que reportaron
una mayor calidad de la dieta. Asi pues, la
calidad de la dieta era evaluada a partir del
consumo diario de frutas, verduras, fibra,
cereales integrales y lacteos.
Adicionalmente, un estudio prospectivo
compard una baja vs elevada ingesta fibra,
sugiriendo que un consumo elevado (23 vs
43 g/dia) podia mejor el pronéstico de la
enfermedad, disminuyendo el riesgo de
morbimortalidad (I1).

Efecto

Existen mecanismos biolégicos posibles
por los cuales los factores dietéticos a
partir de las frutas y verduras pueden
proteger contra la carcinogénesis a nivel
del aparato reproductor femenino. La
vitamina C y E pueden inhibir Ila
carcinogénesis al mejorar la respuesta
inmunitaria de la mucosa ante la infeccion
o pueden actuar como eliminadores
eficientes de radicales libres y oxidantes.
Ademas, las vitaminas C y E podrian inhibir
la formacion de aductos del ADN
inducidos por el cigarrillo (13). Por otro
lado, los nutrientes antioxidantes podrian
modular la respuesta inmune y disminuir la
replicacion viral y la expresion génica (13).



Los carotenoides de la vitamina A
especificamente, a pesar de ser potentes
agentes anti inflamatorios y anti oxidantes,
han demostrado in vitro que inhiben el
crecimiento tumoral de las células Hela

©)

excesiva aumenta las concentraciones
circulantes de estrégenos biodisponibles
de la conversion extraglandular de
androgenos en el tejido adiposo. Este
aumento de los estrogenos estimula la
proliferacion de las células endometriales,
inhibe la apoptosis y promueve la
angiogénesis, lo que conduce al riesgo
excesivo de cancer endometrial (8).

Se aconseja evitar el consumo de
bebidas azucaradas, asi como
también, se recomienda evitar los
azucares afadidos a las
preparaciones.

En mujeres con sobrepeso y obesidad,
podria aconsejarse limitar el consumo
de pescados azules y preferir aquellos

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Un estudio prospectivo evalué la
asociacion entre cancer de endometrio y la
ingesta de bebidas azucaradas, jugos de
frutas, dulces y productos horneados, asi
como de azlcar (sacarosa, fructosa). Los
resultados obtenidos mostraron que en
comparacion con los no consumidores de
bebidas azucaradas, el riesgo era de un 78%
en mujeres que establecieron un elevado
consumo (> 3,3 porciones/semana). De
forma similar fueron los resultados
obtenidos a partir del consumo de la
sacarosa, pero no de la fructosa (8). Asi
mismo, es importante resaltar que la
asociacion observada no cambié al ajustar
por diferentes factores de confusion
(indice masa corporal, antecedente de
diabetes, tabaquismo, actividad fisica)

Efecto

Aunque los mecanismos no  se
comprenden completamente, la asociacion
se basa en que un elevado consumo de
bebidas azucaradas conducen a un exceso
de adiposidad, y por consiguiente, pueden
conllevar al sobrepeso y obesidad (8). En
personas con exceso de peso, las
hormonas enddégenas parecen jugar un
papel en el desarrollo del cancer de
endometrio. La adiposidad corporal

con menor contenido de grasa
poliinsaturada (omega 3)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

En mujeres que presentan un peso
corporal adecuado, se puede
recomendar el consumo de pescados

(no fritos) de 2 a 3 veces a la semana.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Evidencia cientifica

La evidencia encontrada en cuanto al
consumo de omega 3 (EPA y DHA) y el
cancer de endometrio ha  sido
controversial. Un estudio de cohorte
realizado en el 2014 encontré que el
consumo de acidos grasos poliinsaturados
(omega 3) o de pescados azules fuentes de
este tipo de grasas aumentan el riesgo de
recurrencia de cancer de endometrio,
pero Unicamente en mujeres con exceso
de peso. Al comparar un elevado vs un bajo
consumo de EPA+ DHA (<60 vs >256
mg/dia) se observé un aumento del riesgo
del 79% en mujeres que refirieron un
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consumo elevado. Los resultados fueron
similares al analizar el consumo de
pescados asados. Por el contrario, en
mujeres con un peso corporal en
normalidad, el consumo de pescados y de
omega 3 mostraron tener un efecto
protector (5).

Asi pues, un estudio de casos y controles
reporté una disminucion del riesgo de
endometrio ante el elevado consumo de
EPA y DHA independientemente del peso
corporal. Sin embargo, otros estudios
incluyendo 2 prospectivos y varios
retrospectivos, apoyan esta asociacion
positiva encontrada ante el consumo de
omega 3 y el riesgo de recurrencia de
cancer de endometrio (5). En uno de los
estudios de cohorte (The lowa Women’s
Health Study) en donde se incluyeron 216
casos de cancer de endometrio, establecio
un aumento del 40% del riesgo al comparar
un elevado vs un bajo consumo de fuentes
marinas de omega 3 (5).

En conclusién, la evidencia obtenida a
partir de estudios prospectivos sobre el
incremento del riesgo de recurrencia de
cancer endometrial en mujeres con exceso
de peso y el consumo de omega 3 es
bastante plausible.

Efecto

Los PUFA omega-3 de cadena larga tienen
varios efectos fisiologicos. Debido a sus
efectos supresores en las vias de
inflamacion, donde se incluye la inhibicion
del factor de necrosis tumoral y la
modificacion  de la  sintesis  de
prostaglandinas, se consideran potentes
antiinflamatorios . Sin embargo, los PUFA
omega -3 tienen otras propiedades que son
menos conocidas con respecto a la
carcinogénesis. Por un lado, son pro-
oxidativos en dosis altas , y por el otro,
afectan la permeabilidad celular, Ila
motilidad y la transduccion de senales (8).
Ademas, y quizas lo mas importante, estos
acidos grasos pueden aumentar las
concentraciones de hormonas sexuales in
vivo, las cuales son las principales
impulsoras de la proliferacion endometrial

().

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O
EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS
PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE
NEOPLASIAS DEL APARATO
REPRODUCTOR FEMENINO

Debido a la elevada prevalencia de
mujeres con sobrepeso u obesidad en
pacientes con neoplasias ginecoldgicas,

especialmente de endometrio, el

manejo nutricion debe ir enfocado a

lograr o mantener un peso corporal
saludable y a reducir las alteraciones

metabdlicas asociadas (6).

El nutricionista dietista debe favorecer
el logro de una pérdida de peso
realista, como por ejemplo: hasta 2 Ib
por semana, hasta el 10% del peso
corporal inicial, o un total del 3% al
5% del peso inicial si hay factores de
riesgo cardiovascular (hipertension,
hiperlipidemia e hiperglucemia) (6).

Se deberd prescribir una dieta
individualizada, que incluya las
preferencias del paciente y el estado
de salud, para lograr y mantener
adecuados nutrientes y reducir la
ingesta calérica. Dentro de las
estrategias de reduccion caldrica se
encuentran: 1,200 kcal a 1,500 kcal /
dia para mujeres o un déficit
energético de aproximadamente 500
keal / dia o 750 kcal / dia (6).
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Una de las dietas basadas en la
evidencia que restringe ciertos tipos de
alimentos (como los alimentos con alto

contenido de carbohidratos, los
alimentos con bajo contenido de fibra

o los alimentos con alto contenido de
grasa) son utiles para crear un déficit
de energia al reducir la ingesta de
alimentos (6).

Una dieta baja en carbohidratos o
baja en grasa no ha mostrado ser mads
eficiente que la otra en cuanto al
porcentaje de pérdida de peso lograda
en un tiempo especifico, sin embargo,
estas dietas si pueden lograr cambios
a nivel metabdlico diferentes: una
dieta baja en grasa debe ser
manejada en pacientes con LDL
elevado, y por el contrario, una dieta
baja en carbohidratos debera ser
manejada en pacientes con
hipertrigliceridemia (6,2).

En caso de que las pacientes presenten
sindrome metabdlico se deberdan seguir los
lineamientos nutricionales por Adult
Treatment Panel (ATP ll), en donde se
establece el requerimiento de los
siguientes nutrientes:

Grasa saturada < 7%
Grasa Poliinsaturada < 10%,
Grasa Monoinsaturada hasta el 20%
Grasa total 25-35%
Hidratos de carbono 50-60%
Fibra 20-30 g

Proteinas 15%
Colesterol < 200 mg
Acidos grasos trans < 2%
Fibra viscosa 10 g
Consumo de frutas y verduras 5 raciones
Consumo de sodio < 6 g cloruro sddico

(4)-
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CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Se deberd recomendar a la poblacién
que limite o suspenda el consumo de
alcohol y el hdbito del tabaquismo

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se debe de recomendar a los
pacientes mantener la circunferencia
de la cintura dentro de los rangos de
normalidad (< 80 ¢cm en las mujeres y
<94 ¢m en los hombres)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios prospectivos han mostrado que la
combinacion de tabaquismo y consumo de
alcohol incrementa el riesgo de desarrollar
cancer de cavidad oral, faringeo y laringeo.
Asi mismo, es un factor de riesgo para la
recurrencia local y temprana (14).

Un largo estudio prospectivo de 360.000
individuos establecié que un aumento en la
circunferencia de la cintura y en el indice
de cintura- cadera, se encuentra asociado
con mayor riesgo de recurrencia de cancer
de cabeza y cuello tanto en hombres como
en mujeres. Entre los hombres, las
asociaciones  fueron estadisticamente
significativas para la adiposidad central solo
después de ser ajustados por el Indice de
Masa Corporal (IMC). Un IMC bajo (<22,5
kg / m2) se asoci6 con un mayor riesgo de

cancer de cabeza y cuello (HNC) entre los
hombres en comparacién con la categoria
de referencia (22,5-24,9 kg / m2). Asi
mismo, al estratificar por tabaquismo se
encontré mayor riesgo entre los
fumadores con un IMC bajo, tanto en
hombres como mujeres (16).

Efecto

Los mecanismos propuestos para las
asociaciones de adiposidad y cancer
incluyen un aumento en la sintesis de
insulina y factores de crecimiento similares
a la insulina, esteroides sexuales, leptina e
inflamacion  sistematica.  Estas  vias
propuestas estan respaldadas por pruebas
de estudios de cohortes y ensayos
controlados aleatorizados que indican que
la pérdida de peso intencional se asocia
con niveles mas bajos de estrdgeno,
estradiol, marcadores inflamatorios Yy
menor incidencia de canceres en una
variedad de sitios (16).

Se podria aconsejar llevar un patrén
de dieta mediterrdnea en los pacientes
sobrevivientes de cancer y cuello

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Se recomienda incluir en la
alimentacion alrededor de 500
gramos entre frutas y verduras

diariamente.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
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Es aconsejable incluir al menos 7
porciones de frutas citricas a la
semana.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se aconseja promover el consumo
diario de 350-400 ug de dcido fdlico,
bien sea a partir de fuentes
alimentarias o suplementos.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda incorporar minimo 7
porciones a la semana de vegetales no
almidonados, tales como: vegetales de
hoja verde y del grupo Allium (cebolla,
ajo, puerro)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Es importante asegurar el consumo
diario de 20-30 gr de fibra, tanto
soluble como insoluble.

Para asegurar cubrir con los
requerimientos de fibra, se aconseja
incluir cereales integrales diariamente.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
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Evidencia cientifica

La adherencia a la dieta mediterranea
demostré a través de un estudio
observacional que protege ante la
recurrencia de cancer de cabeza y cuello
(HNC). En particular, los resultados
indicaron que un elevado consumo de
frutas, verduras y leguminosas se asocian
con menor riesgo de cancer oro-faringeo
(16); el bajo consumo de carne se asocié
con un menor riesgo de cancer de laringe,
y el consumo moderado-bajo de alcohol se
asocié con un menor riesgo tanto de boca,
como de faringe y laringe al comparar con
un elevado consumo de alcohol (9).

El consumo de frutas y verduras
especificamente  han  mostrado  una
asociacion inversa ante el riesgo de
recurrencia de cancer de cabeza y cuello
en estudios observacionales
retrospectivos, manteniéndose el mismo
efecto protector en los diferentes subsitios
del cancer, con excepcion del consumo de
verduras y el cancer de laringe. En este
estudio se establecié que el riesgo era 2
veces mas alto en pacientes con un bajo
consumo tanto de frutas como de verduras

(10).

En cuanto al tipo de frutas y verduras, un
estudio retrospectivo constatdé que la
ingesta de frutas citricas, asi como de
manzana y pera, han demostrado un efecto
protector estadisticamente significativo
ante la recurrencia de cancer en cabeza y
cuello. Asociaciones similares fueron
encontradas ante el consumo de vegetales
de hoja verde y del grupo Allium, mientras
que el efecto protector obtenido a partir
del consumo de verduras cruciferas no fue
significativo. Las  asociaciones entre
vegetales y HNC se observaron
principalmente en fumadores o grandes
bebedores, pero no en fumadores vy
bebedores ligeros (6). Una explicacion de
la asociacion limitada entre los que nunca
han fumado puede deberse a que los
nutrientes presentes en las verduras, como
la vitamina C, la vitamina E, el folato, la fibra
y los flavonoides, podrian modular los
efectos carcinogénicos del habito de fumar
al reducir el dano oxidativo inducido por el
humo o la respuesta inflamatoria, por lo
que los efectos solo se podrian observar
en fumadores (6).

El acido folico por su parte, a partir de
fuentes dietéticas o de suplementos, ha
demostrado una reduccion del 40% del



riesgo de recurrencia de HNC al comparar
un elevado vs un bajo consumo,
especialmente en el cancer de faringe (8).

Por otro lado, un estudio prospectivo
constatd una asociacion inversa entre la
fibra dietética y la ingesta total de cereales
y el cancer de cabeza y cuello en las
mujeres; El efecto protector se mantuvo
en los diferentes tipos de fibra y cereales,
incluidos los cereales integrales y
refinados, y no difirieron por subsitios del
cancer. En contraste, las asociaciones
fueron modestas en los hombres ().

Efecto

El efecto protector del alto consumo de
frutas y verduras se puede explicar a través
de los efectos biolégicos de los
flavonoides, que incluyen la actividad
antioxidante, la inhibicion de la inflamacion,
las  propiedades  antimutagénicas y
antiproliferativas, asi como la participacion
en la sefalizacion celular, la regulacion del
ciclo celular y la angiogénesis (9).

La  deficiencia ~de  dcido  félico
especificamente, podria aumentar el riesgo
de desarrollo y recurrencia de varios tipos
de cancer, en particular del tracto
gastrointestinal, a través de la sintesis
alterada del ADN y de la interrupcion de
la metilacion, lo que puede conllevar a la
activacion de oncogenes (4).

Por otro lado, en cuanto a los efectos
anticancerigenos de la fibra se encuentra
principalmente un aumento en la excrecion
de los nitritos, evitando de esta forma la
formacion de nitrosaminas las cuales se han
correlacionado con el desarrollo y
recurrencia de HNC. Asi mismo, los
cereales integrales por mantener el
salvado, el germen y el endospermo, son
ricos en agentes antioxidantes,
fitoquimicos, fitoestrogenos y lignanos que
podrian ejercer un efecto protector. Sin
embargo, uno de los estudios analizados
establecié que el consumo de cereales
refinados también ejerce un efecto
protector, lo que lleva a pensar que algin
componente del endospermo, como el
almidén, puede ser el responsable de este
efecto ().

Es recomendable preferir el consumo
de proteinas magras en lugar de
gorda o semigorda.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Ill

Se recomienda limitar el consumo de
carnes rojas a dos porciones a la
semana (~ 150 gramosl/dia),
prefiriendo carnes de cortes magros.

Asi como también, se aconseja evitar
el consumo de embutidos y alimentos
procesados.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

En cuanto a los métodos de
preparacion, se debe de recomendar
evitar alimentos fritos o rebosados.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Es aconsejable incluir de forma
frecuente pescados, mariscos o
moluscos en la alimentacion cotidiana,
por lo menos dos veces a la semana.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia I
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Evidencia cientifica

La evidencia sugiere a través de estudios
observacionales que un elevado consumo
de carnes rojas, especialmente las de
cortes grasos, Sse asocian con un
incremento en el riesgo de desarrollo y
recurrencia de cancer de laringe
especificamente (9). Asi mismo, un patron
de consumo caracterizado por una elevada
ingesta de grasas, frituras, embutidos y
dulces, también ha demostrado un
aumento del riesgo de recurrencia de
cancer a nivel de la laringe; dicha asociacion
parecié ser mayor entre sujetos que
presentaban sobrepeso u obesidad (4). Al
contrastar los resultados con otros
estudios, se evidencié que el consumo de
alimentos procesados y embutidos de
origen animal, también se encuentra
asociado positivamente con el cancer tanto
de cavidad oral, como de faringe y laringe.

De igual forma, otro estudio retrospectivo
estableci6 que un patron de ingesta
compuesto por elevado consumo de
productos animales y cereales se asocia
positivamente con el cancer de laringe, sin
embargo, se piensa que el efecto positivo
fue derivado a partir de las grasas
contenidas en los productos animales, no
por la ingesta de cereales. Esto es debido a
que, otros estudios han demostrado que el
consumo de alimentos ricos en almidén,
ejercen un efecto protector ante la
recurrencia de cancer de cavidad oral,
faringe y laringe (7).

Adicionalmente, al evaluar un patréon de
ingesta basado en grasas (saturadas,
monoinsaturadas y poliinsaturadas), se
observé que el efecto era positivo en
cuanto al desarrollo y recurrencia de
cancer de laringe, y por el contrario, el
efecto era protector ante el cancer de
cavidad oral y faringe (7).

El consumo de pescados por su parte, se
asocié en un meta andlisis de estudios
prospectivos con un menor riesgo de
mortalidad, especialmente cuando su
ingesta se realizaba en conjunto con
verduras y hortalizas (13).

Efecto

No se conoce con certeza la razén de
porqué los diferentes patrones de ingesta
evaluados ejercen diferentes efectos
(positivo o negativos) en los distintos
subsitios de cancer de cabeza y cuello. Lo
cual se encuentra explicado a partir de la
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complejidad de andlisis en cuanto a qué
componentes de un patrén de ingesta
especifico son los responsables de generar
una asociacion positiva o negativa. Los
estudios nos sugieren que las grasas,
especialmente las de origen animal, poseen
un efecto positivo en cuanto al cancer de
laringe, mientras que los productos
procesados y embutidos, se asocian
positivamente con el desarrollo y
recurrencia tanto de cancer de cavidad
oral, como de faringe y laringe.

Las carnes pueden contener compuestos
que promueven la carcinogénesis, como
nitratos y nitritos en carnes procesadas, asi
como aminas heterociclicas e
hidrocarburos aromaticos policiclicos en
carnes cocidas y ahumadas, lo que podria
explicar el efecto positivo en cuanto a su
consumo y el desarrollo y recurrencia de
cancer de cabeza y cuello (6).

El componente protector ante la ingesta de
cereales puede ser debido a que su
consumo viene acompafado de otros
componentes bioactivos antioxidantes y
antiinflamatorios en la alimentacion, tales
como frutas y verduras, asi como también,
una ingesta de carnes blancas magras (7).

En pacientes sobrevivientes de cancer
de cabeza y cuello, se recomienda
evitar el consumo de azdicares, y
limitar aquellos alimentos de elevado
indice glicémico.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll



Evidencia cientifica

Un estudio prospectivo constatd que un
elevado consumo de carbohidratos
simples, azlcares y alimentos de elevado
indice glicémico se encuentran asociados
con un aumento en la recurrencia y
mortalidad por toda causa en pacientes
con cancer de cabeza y cuello al comparar
un elevado vs un bajo consumo,
considerandose un bajo consumo de ~190
gramos/dia (2). Al estratificar el analisis por
subsitios, se encontré que esta asociacion
es mayor en el cancer de cavidad oral (2).

Efecto

En general, una dieta alta en carbohidratos
provee la glucosa necesaria para promover
el metabolismo de la célula neoplasica, via
glicolisis. Ademas, un elevado consumo de
carbohidratos estimula la secrecion de
insulina, la cual aumenta la captacion de
glucosa por parte de las células tumorales
y promueve la mitogénesis. Por lo tanto, al
redistribuir  los  requerimientos  de
macronutrientes en la dieta, aumentando
el consumo de grasas y disminuyendo el de
carbohidratos (dieta cetogénica) podria
emplearse como una medida terapéutica,
ya que, la grasa no puede ser utilizada por
parte de las células neoplasicas, y la
produccion de cuerpos  cetodnicos
secundario a una ingesta elevada en grasas
han demostrado que alteran con el
metabolismo de las células cancerigenas
interviniendo en la glicolisis. Sin embargo,
los estudios clinicos que han demostrado
que la dieta cetogénica es eficiente sélo se
han realizado en cancer del sistema
nervioso cental (astrocitomas, gliomas) (2).

Asi mismo, la elevada ingesta de grasas a
partir de una dieta cetogénica puede
promover la preservacion de la masa
muscular, ya que las células normales
utilizarian los acidos grasos como fuente de
energia, disminuyendo por lo tanto la tasa
de utilizacion de la via gluconeogeénica, la
cual estimula la produccion de glucosa a
partir del catabolismo muscular (2).

En pacientes con un IMC <19 kg/imt2

quienes se encuentra en manejo
oncolégico (quimio-radioterapia), se
recomienda iniciar un complemento
nutricional enriquecido con omega 3
(~3- 4 gramos), probidticos y
micronutrientes.

Grado de recomendacion A
Nivel de evidencia IB

Evidencia cientifica

Un estudio clinico aleatorizado demostro
que la suplementacion oral con una
formula  enriquecida en omega 3,
probidticos y micronutrientes durante las
primeras 4 semanas de tratamiento (radio
o quimioterapia) ayudaba a promover el
mantenimiento del peso corporal de los
pacientes, asi como también, aumento los
niveles en suero de albumina y
prealbimina, en comparaciéon con los
pacientes que recibieron una formula no
enriquecida, compuesta principalmente
por omega 6 (17).

Especificamente se encontré que, los
pacientes con un IMC <|9Kg/mt2 que
recibieron la formula enriquecida, a los 3
meses de intervencion se identifico un
aumento promedio de peso de 9%, y los
niveles séricos de albimina y prealbdmina
aumentaron en 24,7% 'y 23,6%,
respectivamente. Sin  embargo, los
pacientes que no recibieron una formula
enriquecida experimentaron una pérdida
promedio de peso corporal del 7,3%,
mientras que los niveles séricos de
albumina y prealbumina solo aumentaron
levemente en un 2,4% y un 6,1% (17).

Efecto

Los efectos de los acidos grasos omega-3
pueden variar segln la cantidad de grasa
total, relacion poliinsaturada / saturada, y
la proporcion general de omega-6 / omega-
3. La féormula no enriquecida por su parte,
era una formula compuesta por aceite de
soja, con un alto contenido de acidos
grasos omega 6, propensos a ejercer una
respuesta pro inflamatoria. Por otro lado,
las diferencias en el contenido de grasas
(omega 3 y omega 6) pueden alterar la
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proliferacion de células cancerosas y la

expresion genética de las enzimas
implicadas en el metabolismo de los
carbohidratos y las  grasas. Por

consiguiente, es probable que la férmula
enriquecida, a expensas del omega 3, haya
atenuado la produccion de mediadores
inflamatorios y modulado Ila actividad
metabdlica de enzimas implicadas en la
caquexia, evitando de esta manera una
pérdida de peso severa en los pacientes

(17).

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O

EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS
PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DEL

CANCER DE CABEZA Y CUELLO

En los pacientes en manejo oncolégico
activo (quimio o radioterapia) se
recomienda mantener una ingesta de
minimo 1,2 glkg/d de proteina y 30
kcallkg/d usando el peso actual, a no
ser de que el paciente presente un
IMC >25 kg/mt2 , donde se
recomienda usar preferiblemente el
peso ideal (5).

En pacientes que serdn llevados a
cirugia, se recomienda iniciar nutricion
perioperatoria de entre 7-14 dias,
prefiriendo uso de complementos
inmunomoduladores (1 1).
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Durante el postoperatorio el objetivo
no va enfocado unicamente a evitar el
catabolismo, sino a promover un
adecuado anabolismo para promover
la cicatrizacion. Para esto, se debe
asegurar un aporte caldrico de 30-35
keallkgl/d y entre 1,2- 2gl/kg/d de
proteinas, con o sin suplemento
nutricional (11).

Inicie la terapia nutricional si ya existe
desnutricion o si se anticipa que el
paciente no podrd comer durante mds
de 7 dias. La nutricién enteral también
debe iniciarse si se prevé una ingesta
inadecuada de alimentos (60% del
gasto energético estimado) durante
mds de 10 dias (12).

Considere la posibilidad de una
insercion en la gastrostomia si es
necesaria la alimentacién prolongada
por sonda (mds de cuatro semanas)

(12).

Se deberia ofrecer una intervencion
dietética semanal para todos los
pacientes que reciben radioterapia con
el objetivo de prevenir la pérdida de
peso, aumentar la ingesta y reducir la
interrupcion de los tratamientos (12).



Los pardmetros de calidad de vida,
incluida la nutricién y la deglucidn,
deben medirse en el momento del
diagnéstico y a intervalos regulares
después del tratamiento (12).

Recomiende a la poblacién una dieta
alta en frutas, vegetales, aceite de
oliva y pescado (15)

Recomiende una dieta que incluya un
bajo contenido de carnes rojas y evite
el consumo de carnes procesadas, y el
cocinado en horno de microondas
(14,15).
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PACIENTES HEMATO ONCOLOGICOS Adiponectina y Ieptina), que son secretadas

por el tejido adiposo, influyen en la
expresion de las citoquinas pro vy
antiinflamatorias, las cuales se han
correlacionado con un aumento en la
carcinogénesis de células hematologicas.
Por otro lado, el aumento de la resistencia
a la insulina y la hiperinsulinemia cronica

Se debe promover que los pacientes pueden llevar a concentraciones elevadas

logren o mantengan un peso corporal de factor de crecimiento similar a la
saludable, evitando el sobrepeso y la insulina (IGF-1), el cual se asocia con
obesidad mayor supervivencia y proliferaciéon de

células tumorales (4).

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios observacionales sugieren que el

exceso de peso se correlacionan con un Se recomienda limitar el consumo de
aumento del riesgo de recurrencia de carnes rojas a dos porciones a la
I!nfoma no H?dgkln, linfomas fje ceIuI’as'B, semana (~ |50 gramos/dia), y evitar
linfoma folicular, leucemia  croénica .

Ce RN el consumo de alimentos procesados,
linfocitica (10), leucemia mieloide (6) y ; )
mieloma mltiple (4,1 1). embutidos, ahumados vy fritos.

En analisis de dosis y respuesta se observo Grado de recomendacién B

que, por cada incremento de 5kg/mt2 del Nivel de evidencia Ill
indice de Masa Corporal hay un aumento

del 9% del riesgo de recurrencia de

mieloma multiple, tanto en adultos jovenes

como en ancianos (I ).

Efecto

Aunque los mecanismos  bioldgicos
especificos que subyacen a la asociacion

entre el exceso de peso corporal y el Se recomienda limitar el consumo de

cancer hematooncolégico ain no se han dulces y postres, asi como evitar el
dilucidado, se sospecha que las vias ’ aziicar afiadido

inflamatorias, hormonales y relacionadas
con la insulina desempefian un papel
fundamental. La alteracion inmunoldgica se
asocia con un mayor riesgo de cancer
hematoldgico , y es posible que los efectos
inmunoldgicos subclinicos del exceso de
adiposidad promover la carcinogénesis. La
citoquina inflamatoria IL-6 juega un papel
importante en la supervivencia y la
proliferacion de los mielocitos, y sus
niveles elevados también se han asociado
positivamente con la obesidad (4).

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia I

Asi mismo, alteraciones en los niveles
circulantes de adipoquinas (Ej:
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Evidencia cientifica

La evidencia sugiere a través de estudios
observacionales, en su mayoria
retrospectivos, que el elevado consumo de
carnes rojas tiene un efecto positivo ante
el desarrollo y recurrencia de linfoma No
Hodgkin  (especialmente en adultos
mayores), linfoma de Hodgkin (2) y
leucemia (5), aunque este dltimo no ha sido
confirmado a través de estudios de
cohortes. Asi mismo, un patrén de ingesta
basado en carnes rojas, grasas (papas fritas,
pizza) y dulces demostré un aumento en el
riesgo de recurrencia de linfoma No
Hodgkin, linfoma folicular, linfoma de las
células B (9) y leucemia (5). Esta asociacion
establecida a partir del consumo de dulces
y azucares demostré ser mas fuerte en
adultos jovenes que en ancianos.

Es importante tener en cuenta que el
analisis de patrones dietéticos aborda
varias limitaciones de los enfoques
tradicionales que examinan las
asociaciones de alimentos individuales o
nutrientes en relacién con el riesgo de
cancer.

Efecto

Estudios previos han relacionado una dieta
alta en grasas, granos refinados, carnes
rojas y procesadas, y aceites con niveles
mas altos de biomarcadores inflamatorios,
que incluyen la proteina C reactiva y la
interleucina 6, los cuales también se han
asociado con el riesgo de cancer de células
sanguineas, sugiriendo un posible vinculo
biologico entre un patrén dietético de
estilo occidental y el riesgo cancer a través
de la inflamacién. Este mecanismo pro
inflamatorio también se ha tomado como
el causante del riesgo de cancer asociado a
la ingesta de dulces y postres, a través del
aumento de la insulina y el IGF-1 (9).

Por otro lado, el papel desfavorable de los
alimentos fritos se acompana del elevado
consumo de grasa, la cual proviene
especialmente a partir de acidos grasos pro
inflamatorios. Ademas, los alimentos fritos
a través de la coccion a fuego alto pueden
favorecer la produccion de agentes
carcinégenos y  mutagénicos.  Los
productos ahumados por su parte, son
preparados a la lefia después de haber sido
mantenidos en sal por varios dias, lo que
puede generar la  produccién de
compuestos N- nitrosos a partir de los

nitritos y nitratos, y aumentar la sintesis de
aminas heterociclicas, ambos potentes
carcinogénicos (5).

Se debe incluir diariamente en la dieta
frutas (~ 200 gramos/dia) y verduras
(~ 300 gramos/dia).

Es aconsejable incluir diariamente
frutas citricas y vegetales de hoja
verde y cruciferas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Il

Se recomienda asegurar un adecuado
consumo a partir de la dieta de
Vitamina C (= 130 mg/d) y de
Vitamina A (= 930 ug/dia)

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia Ill

Es aconsejado el consumo diario de al
menos una porcioén (~ 240 ml) de
lacteos, prefiriendo aquellos bajos en
grasa.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll
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Como parte de una alimentacién
equilibrada y saludable, debe de
recomendarse incluir en la dieta diaria
fibra, carotenoides y vitaminas del
complejo B.

Grado de recomendaciéon B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda incluir de 2 a 3
porciones (~120 gramos/dia) a la
semana de
pescados/mariscos/moluscos

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se aconseja incluir 2 porciones de
leguminosas (frijol, lenteja, garbanzos,
caraotas) a la semana.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios de casos y controles sugieren que
el consumo de frutas y verduras poseen un
efecto protector ante el desarrollo de
cancer de células sanguineas. Un elevado
(310 gr/d) vs un bajo (181 gr/d) consumo
de vegetales especificamente demostro
disminuir el riesgo de desarrollo y
recurrencia de leucemia (5). Asi mismo,
otro estudio retrospectivo establecié que
en pacientes con linfoma No Hodgkin, la
incorporacion diaria de frutas citricas y
vegetales de hoja verde y cruciferas podian
mejorar el pronédstico de la enfermedad
debido a una disminucién en el riesgo de

Pagina 76 de 83

mortalidad (del 45% para el consumo de
frutas y del 60% para el consumo de
vegetales de hoja verde respectivamente)

(13).

Por otro lado, un estudio de cohorte
constatd que el consumo diario de
vitamina A y C a partir de fuentes
alimentarias se asociaban con un menor
riesgo de recurrencia de linfoma No
Hodgkin. Esta misma asociacion fue
demostrada a partir de la suplementacion
de ambos micronutrientes (Vit A dieta: 930
pg/d; Suplemento: 1500 pg/d - Vit C dieta:
130 mg/d ; Suplemento: 301 mg/d) (6).

De igual forma, otros micronutrientes
contenidos en los alimentos tales como
vitaminas del complejo B (BI, B2, B3 y B9),
asi como de fibra, han mostrado en
estudios retrospectivos que se asocian con
una disminucion del riesgo de recurrencia
de leucemia especificamente (5).

En cuanto al consumo de licteos la
evidencia ha sido algo controversial. Un
estudio de cohorte estableci6 que un
elevado consumo de productos lacteos se
asociaba con un aumento del 14% del
riesgo de mortalidad por toda causa como
especifica por linfoma No Hodgkin, en
comparacion con las personas que
reportaban un bajo consumo (3). En
contraste, un estudio de casos y controles
reportd que el consumo de leche >178
ml/dia  en  comparacion con no
consumidores, ejercia un efecto protector
ante la  recurrencia de leucemia
especificamente (5).

Dichas asociaciones nos da pensar que un
consumo bajo o moderado de lacteos y
derivados (lo cual puede ser equivalente a
dos porciones de 200-240 ml cada una al
dia) podria ejercer un efecto protector sin
entrar en los limites que han demostrado
un efecto dafino.

Por otro lado, un estudio prospectivo
constatd que el consumo de pescados y
leguminosas se asocian con una
disminucion del riesgo de mortalidad tanto
especifica por linfoma No Hodgkin como
por toda causa, siendo la reduccion del
riesgo del 13-16% ante un consumo bajo-
moderado de leguminosas (3).

Efecto

Aunque los mecanismos subyacentes a la
relacion entre la ingesta de vegetales y



frutas y la supervivencia de pacientes
hemato oncolégicos actualmente no estan
claros, es posible que los efectos biologicos
de la actividad antioxidante de los vegetales
y las frutas, la modulacién de las enzimas
de desintoxicacion y la estimulacion del
sistema inmunolégico no solo jueguen un
papel clave en la iniciacion de tumores, sino
también en la inhibicion de la progresion
tumoral. Ademas, una ingesta elevada de
vegetales y frutas reduce el riesgo de
comorbilidades como la enfermedad
cardiovascular, a la que los sobrevivientes
de cancer son especialmente propensos

(13)

Por otro lado, los productos lacteos con
alto contenido de calcio se han asociado
con mayor morbimortalidad mediante la
inhibicion de la produccion de 1,25-
dihidroxivitamina D (1,25 (OH) 2D). Este
metabolito interviene en la diferenciacion
y la apoptosis e inhibe el crecimiento de
las células neoplasicas. OH) 2D. Otro
mecanismo potencial ofrecido por los
autores, es a través de un aumento en el
estrés oxidativo y la inflamacion
relacionada con la alta cantidad de lactosa
y, por lo tanto, D-galactosa, en la leche (3)

En cuanto al consumo de leguminosas, se
ha planteado la hipétesis de que una
variedad de componentes como el selenio,
los inhibidores de la proteasa, el inositol y
las saponinas, pueden tener efectos
protectores contra el cancer (3).

Por otro lado, no se conoce el mecanismo
que respalda el mecanismo protector ante
un consumo moderado de pescados y la
supervivencia del cancer, sin embargo se
sugiere que el elevado contenido de acidos
grasos poliinsaturados como omega 3
pueden jugar un papel importante a través
de la modulacion de la respuesta
inflamatoria.

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O
EXPERIENCIA CLINICA DE EXPERTOS
PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE
CANCER DE CELULAS SANGUINEAS

En los pacientes que van a ser
sometidos a trasplante de precursores
hematopoyéticos (TPH), el régimen de

acondicionamiento quimio-
radioterdpico utilizado, la fuente de
progenitores hematopoyéticos y las
posibles complicaciones que
aparezcan a lo largo del tratamiento
(sepsis, enfermedad de injerto contra
el huésped, mucositis, etc.) van a
condicionar el incremento en los
requerimientos nutricionales
generalmente de dificil cobertura (1).

Para el cdlculo de necesidades
caloricas se considerard la férmula de
Harris-Benedict con un factor de
estrés de [,3-1,5 segin el grado de
agresion al que va a ser sometido el
paciente. En promedio, este cdlculo
suele corresponder a 30-35 kcallkg
peso/dia (1).

La presencia de estrés metabdlico y
enfermedad, incrementan las
necesidades de aporte proteico, que se
sitdan en torno a 1,5-2 g de
proteinalkg de peso ajustado y dia.
Para optimizar el anabolismo proteico
es importante adecuar el aporte
energético no proteico a la cantidad
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de proteina administrada. Los
pacientes sometidos a un estrés
metabdlico elevado precisan una
relacién kcal no proteicas/gramo de
nitrégeno alrededor de 100 ().

En los pacientes con estrés metabdlico
y resistencia a la insulina se aconseja
el aporte moderado de glucosa (nunca
superior a 5 glkg/dia), para evitar la
aparicién de hiperglucemia, lipogénesis
y la excesiva produccién de CO2 (1).

Los requerimientos de electrolitos,
minerales y vitaminas se adecuardn a
las necesidades de cada paciente, y se

monitorizardn en funcion del
tratamiento administrado. Asi, es
frecuente la hipomagnesemia en los
pacientes en tratamiento con
derivados del platino (habitual en los
regimenes de rescate en linfomas) o
ciclosporina (inmunosupresor habitual
en trasplante alogénico), asi como la
disminucién de los niveles de zinc en
los pacientes sometidos a TPH. Se
debe monitorizar asimismo los niveles
de magnesio, potasio y fosforo durante
el TPH para corregir posible
deficiencias electroliticas (1).

Para evitar el desarrollo de infecciones
en pacientes trasplantados, las
indicaciones deben ir encaminadas
hacia la adaptacién de adecuadas
condiciones higiénico-sanitarias
durante la compra y preparacion de
los alimentos en lugar de seguir una
dieta neutropénica, ya que su baja
palatabilidad puede conllevar a una
disminucion en la ingesta de alimentos

(7).
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prostata avanzado, pero este resultado se
basé en solo 2 estudios ().

CANCER DE PROSTATA

En contraste, otro estudio prospectivo
constatd que el consumo de leche tanto
baja en grasa como entera se asocia
positivamente con el desarrollo 'y
recurrencia de cancer de prostata.

Se recomienda evitar el consumo de Especificamente, la leche baja en grasa se

leche de vaca, tanto baja en grasa asocié con mayor riesgo de cancer de
? prostata no agresivo, mientras que la

como entera, asi como de quesos. ingesta de leche entera se correlaciond
con cancer de prostata avanzado (9).
Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll Efecto

Varios mecanismos podrian explicar el
aumento del riesgo de cancer de prostata
con una alta ingesta de alimentos lacteos.
Los productos lacteos son una fuente
importante de calcio, y elevadas cantidades
de este mineral pueden disminuir las
Se recomienda evitar la concentraciones de vitamina D en sangre,
bien sea por disminucién en la absorcion
intestinal de la misma, o por alteracién en
su activacion a nivel renal, lo cual aumenta

suplementacién con calcio o con
multivitaminicos que contengan este

mineral. el riesgo de carcinogénesis puesto a que
esta vitamina tiene la capacidad de inducir

Grado de recomendacién B la diferenciacion de las células tumorales,

Nivel de evidencia Ill asi como también puede reducir su

capacidad proliferacion (1).

Ademas, varios estudios experimentales y
observacionales han demostrado un

aumento de las  concentraciones

circulantes del factor de crecimiento tipo
Evidencia cientifica insulina | (IGF-1) con la ingesta de leche y

productos lacteos. El IGF-1 ha mostrado
Un meta anlisis que incluy6 32 estudios de tanto in vivo como in vitro que inhibe la
cohorte establecio un mayor riesgo de apoptosis y promueve la proliferacion de
mortalidad y de recurrencia de cancer de células cancerigenas (1).

prostata con ingestas elevadas de
productos lacteos, leche, queso, calcio
dietético y calcio lacteo. Sin embargo, el
consumo de leche entera fue el que arrojo
resultados significativos (). Asi mismo, no
se observé asociacion entre otros subtipos
de productos licteos (leche descremada,
helado, mantequilla) y el riesgo de
desarrollo y recurrencia de cancer de
prostata, pero el nimero de estudios fue
limitado (). Para el calcio se observaron
asociaciones positivas no lineales que
fueron mas pronunciadas en niveles de

Se recomienda promover un patrén de
dieta mediterrdnea, basada en

ingesta elevados (aproximadamente = elevada ingesta de frutas, verduras,
1500 mg / d), sin embargo, el calcio licteo aceite de oliva, alimentos altos en fibra
parecia estar asociado con un aumento y carnes blancas.

lineal en el riesgo. El calcio suplementario
no se asocié significativamente con el
riesgo total de cancer de prostata, sin
embargo, hubo evidencia de un mayor
riesgo de recurrencia de cancer de

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia I
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En pacientes sobrevivientes de cdncer,
se podria recomendar incluir
diariamente preparaciones que
incluyan tomate tanto cocido como
crudo.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

En pacientes sobrevivientes de cancer
de préstata podria recomendarse la
suplementacion de 200 ugl/dia de
Selenio

Grado de recomendacion A
Nivel de evidencia IB

Se debe evitar el patron de una dieta
occidental, limitando el consumo de
carnes rojas a 2 porciones (~ 150
gri/dia) a la semana, y evitando el
consumo de harinas refinadas,
alimentos procesados, embutidos y
ahumados.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Se recomienda que la alimentacién no
exceda el 7% del valor calérico total a
partir de grasas saturadas.

Grado de recomendacion B
Nivel de evidencia lll

Evidencia cientifica

Estudios prospectivos indican que el
seguimiento de una dieta mediterranea se
correlaciona con una disminucién del 22%
del riesgo de mortalidad (7). Al analizar
alimentos  especificos de la dieta
mediterranea se encontré que, el consumo
de pescado a elevadas cantidades (5
porciones/semana) en comparacién con un
bajo consumo (£ | porcién/semana), se
asocié con una disminucion del 48% del
riesgo de mortalidad especifica por cancer
de prostata (7). Asi mismo, un elevado
consumo de aceite de oliva se correlacioné
con una disminucién del 22% del riesgo de
mortalidad por toda causa (1).

De igual forma,6 estudios de cohorte y ||
estudios de casos y controles evaluaron la
asociacion entre el consumo de tomates
crudos y cocinados, el consumo de licopeno
y los niveles en suero de licopeno, y el
cancer de prostata. Los resultados
mostraron una modesta asociacion negativa
ante un elevado consumo de tomate (4).

En cuanto al selenio especificamente, un
estudio clinico aleatorizado mostré que la
suplementacién de 200 pg/dia de selenio en
13 hombres del grupo control logré una
reduccion del riesgo de recurrencia de
cancer de prostata en un 63% a los dos anos
de intervencion (3).

Por otro lado, otro estudio prospectivo
constatod que un patron de ingesta occidental
caracterizado por un elevado consumo de
carnes rojas, harinas refinas, productos
lacteos, alimentos procesados y embutidos,
se asocia positivamente con el riesgo de
desarrollo y recurrencia de cancer de
prostata, local y avanzado (8).

Asi mismo, un estudio de cohorte establecid
que las grasas saturadas y el acido linoleico
se asocian con un aumento del riesgo de
desarrollo y recurrencia de cancer de
prostata al comparar un elevado vs un bajo
consumo (grasas saturadas: 5,8 % vs 13,3 %
del valor calérico total y para el acido
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linoleico 0,41 vs 0,88% del valor calérico
total) (5).

Efecto

Dentro de los efectos protectores de la
dieta mediterranea se encuentra que puede
ofrecer proteccion cardiovascular regulando
la presion arterial y la sensibilidad a la
insulina, asi como  proporcionando
resistencia a la oxidacion, inflamacion y vaso
reactividad. Ademas, es alta en compuestos
bioactivos que han probado tener efectos
anticancerigenos  por  ser  potentes
antiinflamatorios y anti oxidantes, tales
como vitaminas, flavonoides y minerales (7).

En cuanto a la dieta occidental, se considera
que el mayor riesgo de este patrén en el
cancer de prostata es asociado a los altos
niveles de grasas, especialmente la grasa
saturada de la carne y de los productos
lacteos, asi como a la nitrosacién endégena
que surge de la ingesta de hierro hemo del
consumo de carne procesada y roja (8). El
alto consumo de grasas se ha correlacionado
positivamente con cancer de préstata a
través de un aumento en los niveles de
antigeno (PSA) (8).

Otro posible mecanismo es atribuible a la
elevada cantidad de zinc contenido en las
carnes rojas, el cual es esencial para la
sintesis de testosterona en la prostata (8).

OPINIONES DE EXPERTOS Y/O

EXPERIENCIA CLiNICA DE EXPERTOS

PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE
CANCER DE PROSTATA

Se debe promover una dieta basada
en fuentes vegetales, la actividad fisica
regular y el logro de un peso corporal

saludable (2).
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Se podria recomendar una variedad
de alimentos ricos en licopeno como
parte de un alimentacién saludable,
donde se incluyan jugos, sopas, cremas
o el vegetal crudo (2).

La soja o alimentos a base de soja
también podrian ser incluidos en la
alimentacion cotidiana. La soja tiene
propiedades anticancerigenas y otras
ventajas para la salud como reducir el
nivel de colesterol en sangre. Ademds,
es nutritiva y rica en proteinas,
fibra y otros nutrientes

(2).

Promueva en los pacientes un
consumo diario de linaza o alimentos
fuentes de la misma, tales como
cereales y panes

(2).

Se debe promover el consumo de una
variedad de alimentos ricos en 6-
caroteno, como melon, zanahorias,
espinacas,
batatas y brocoli

(2).



La suplementacion con selenio (200
ugl/d) o la promocion del consumo de
fuentes de este mineral puede
recomendarse. Los alimentos ricos en
selenio son el huevo, el pollo, los
granos y el pescado

(2).

La suplementacion con vitamina E de
400 Ul o mas se ha asociado
con un aumento del riesgo de
desarrollo y recurrencia de cdncer de
préstata, asi como con efectos
adversos en aquellos con antecedentes
de enfermedad cardiaca, por lo que se
debe recomendar consultar con el
médico antes utilizar algin
suplemento (2).

Los hombres con cdancer de préstata
necesitan vitamina D para mantener
una adecuada
salud dseaq, particularmente si se trata
con terapia hormonal.

La cantidad diaria recomendada
(RDA) de vitamina D es de 600 Ul
(para hombres hasta 70 afios) y 800
Ul (mas de 70 arios).

La suplementacion con vitamina D de
400-1,000 Ul, es probable que
satisfaga las necesidades
de la mayoria de los hombres

(2).
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