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RESUMEN

Este trabajo presenta la elaboracion de un protocolo de manejo nutricional en el paciente
oncolégico ambulatorio, el cual garantiza una mejor intervencion nutricional, que responda a
las necesidades nutricionales y el manejo de la sintomatologia relacionada con la terapia
oncologica particular del paciente; aumentando asi sus posibilidades de supervivencia y una

mejor calidad de vida.

Se realiz6 una busqueda en diferentes bases de datos de articulos que documentaran el
manejo y las recomendaciones nutricionales en el paciente adulto oncolégico ambulatorio,

excluyendo aquellos articulos que no cumplieran con los criterios de inclusion.

Como producto final, se obtuvo un protocolo de manejo nutricional para el paciente adulto
oncolégico ambulatorio que sirve como herramienta para el manejo nutricional en pacientes
ambulatorios con cancer. En dicho protocolo, se recomienda realizar una valoracion
nutricional continua en este tipo de pacientes con la intencién de poder realizar una
intervencién nutricional oportuna, en aquellos en los que se detecte un déficit o riesgo

nutricional.



ABSTRACT

This work presents the development of a nutritional management protocol in ambulatory
oncology patients, which ensures better nutritional intervention that obeys to nutritional needs
and management of symptoms related to the patient's particular cancer therapy, increasing

their chances of survival and a better quality of life.

We searched in different databases which document management and nutritional
recommendations for ambulatory adult oncology patient, excluding those items that didn’t
meet the inclusion criteria.

As a final product, we obtained a nutritional management protocol for ambulatory adult
oncology patients that serve as a tool for nutritional management in ambulatory patients with
cancer. In this protocol, it is recommended to follow a continuous nutritional assessment in
patients with the intention to make a timely nutritional intervention, as well as in those in

which a nutritional deficit or risk was found.



1. INTRODUCCION

En el paciente con cancer existe una alta prevalencia de desnutricion, la cual aumenta
progresivamente a medida que avanza la enfermedad. El estado nutricional determina el
impacto del tratamiento oncoldgico sobre el individuo, de la misma manera la intervencion

nutricional determina el mejoramiento de la calidad de vida del paciente y su familia.

El aumento de las necesidades metabdlicas en este grupo de pacientes y el manejo de los
sintomas de impacto nutricional generados como consecuencia de la terapia oncoldgica,
hacen que la labor del nutricionista dietista en cuanto a la intervencion nutricional, sea
relevante tanto en el momento del diagnostico, como durante el progreso de su enfermedad;

con el fin de mantener un adecuado estado nutricional y mejorar la respuesta al tratamiento.
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2. MARCO TEORICO

La intervencion nutricional en el paciente adulto oncolégico ambulatorio ha sido reconocida
por la comunidad cientifica como una de las principales estrategias para garantizar la
respuesta al tratamiento, aumentar la sobrevida, disminuir la morbimortalidad asi como las
complicaciones propias de la enfermedad. La intervencién nutricional del paciente
oncologico debe responder a las necesidades particulares con relacién a los cambios

metabdlicos y los efectos de la enfermedad sobre el estado nutricional.

En los pacientes con cancer existe una alta prevalencia de desarrollar algin grado de
desnutriciéon durante el progreso de su enfermedad, entre un 40-80%. Se estima que la
presencia de desnutricion es del 15-20% al momento del diagnéstico, y aumenta hasta en un
80-90% en casos de enfermedad avanzada (Dufau, 2010). Ademds, la desnutricion se
asocia con una menor supervivencia y un predictor de menor respuesta al tratamiento (Le,
Hopkins, Fung, 2005), mostrando la necesidad de efectuar un adecuado diagnéstico e

intervencién nutricional. (Gémez, Gallego, 2005)

Los pacientes con tumores de eséfago, pulmén, estbmago y laringe muestran una pérdida
de peso del 57%, 56.8%, 50% y 47% respectivamente. Se ha identificado que tumores del
tracto gastrointestinal presentan una mayor incidencia de malnutricibn y un mayor porcentaje
de pérdida de peso. Asociado a lo anterior, del 70 al 81%. (Ferndndez, Sdenz, de Sas,
Urrutia, Bardasco, Pérez, Rivero, Alvarez, Mato,2013) de los pacientes oncoldgicos
presentan dificultades al comer, siendo la principal causa la disminucion del apetito seguido
de la anorexia y la sensacion de dolor (33%). (Segura, Pardo, Jara, Zugazabeitia, Carulla,

de las Pefias, Garcia, Casadoi, Gbmez,2005).

En el tratamiento médico, el paciente con cancer puede ser sometido a diferentes
procedimientos. La cirugia es uno de ellos, la cual incluye extirpacién de ciertos 6rganos,
total o parcialmente, afectando asi la capacidad del paciente para consumir, digerir y
absorber nutrientes; del mismo modo, pacientes sometidos a quimioterapia (QMTP),
radioterapia (RTP), yodoterapia e inmunoterapia , experimentan sintomas de impacto
nutricional (Omlin, Blum, Wierecky, Haile, Ottery, Strasser, 2013) como la anorexia (53%),
(Fernandez et al, 2013) alteraciones olfativas (27%), estrefiimiento (19%), diarrea, dolor
abdominal (13,5%), nauseas (17.6%), vémito (8.2%), mucositis, disfagia (20.2%), disgeusia,
xerostomia, (11,3%), (Fernandez et al ,2013) falta de apetito (54 %), sensacion de saciedad
temprana e infecciones, asi como la presencia de cansancio o fatiga (80%), (Barbarino,

Janniello, Morelli, Falco, Cicchetti, Di Murro, Tortorelli, Bagala, Di Cristino, Murgia, Terenzi,
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Ponti, Tolu, Santoni, 2013) agravando su situacion nutricional. (Dufau, 2010) Es asi como la
desnutricién en el paciente con cancer puede producirse por un aumento de las necesidades

metabdlicas, una insuficiente ingesta de nutrientes o la pérdida de los mismos.

En los udltimos afios se ha descrito a la caquexia oncologica como la causa directa de
muerte de un 20% a un 22% de los pacientes con cancer. (Fearon,2008),(Argile’s,
Lopez,2012) Esta se define como un “sindrome complejo metabdlico asociado con la
enfermedad subyacente” (Fernandez et al,2013) y se caracteriza por la pérdida de peso
>10% (pérdida de masa magra y grasa), reduccién de la ingesta de alimentos < 1500 kcal/d,
inflamacion sistémica (Gémez et al, 2005) y aumento en el gasto energético basal entre un
60-150% (Trujillo, Nebeling, 2006).Es de mencionar que aunque la anorexia y la disminucion

en la ingesta ocurren en la caquexia, no es el Gnico factor que contribuye.

La explicacion para estas variaciones en el estado nutricional se puede encontrar en
la co-existencia de la respuesta inflamatoria sistémica. Hasta un 50% de los pacientes
con cancer tienen una respuesta del aumento en la sintesis de proteinas de fase aguda al
momento del diagnéstico. (Deans, Tan, Wigmore, Ross, De Beaux, Paterson-Brown, Fearon,
2009)Las concentraciones circulantes de interleuquina 1 (IL-1), interleuquina 6 (IL-6) y factor
de necrosis tumoral (TNF) y otras citoquinas se han asociado a la presencia de cambios

metabdlicos en el paciente con cancer.

Dentro de las alteraciones metabdlicas, la sintesis aumentada de citoquinas ( IL- 1,IL-6 y
FNT) por parte del tumor, afecta la matilidad, el vaciamiento gastrico, la alteracion en la
sefiales de saciedad (incremento en los niveles de leptina), asi como la inhibicién de la
lipoproteinlipasa (LPL), elevacién anormal en el ciclo de cori, aumento de Ila
gluconeogénesis, resistencia la insulina, incremento de la lipélisis, pérdida muscular causada
por la degradacion del musculo y disminucion de la lipogénesis y una menor sintesis

muscular.(Segura et al, 2005)

En la actualidad, no se ha determinado una clasificacion unificada para la deteccién de la
caquexia por cancer. Sin embargo, se han descrito tres fases relacionadas con la presencia
de pérdida de peso y el impacto sobre la calidad de vida del paciente oncolégico. La primera
es definida como la pre-caquexia la cual representa poco impacto clinico y la presencia de
una pérdida de peso que progresa a medida que avanza la enfermedad y hasta agotar las
reservas de energia del paciente. A la siguiente fase se le denomina sindrome de caquexia
en cual ya existe impacto sobre la calidad de vida del paciente (pérdida de peso, reduccion

de la ingesta e inflamacion sistémica). En la fase avanzada o caquexia severa, sumado a lo
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anterior, el paciente cursa con pérdida muscular severa hasta de 86 % e inmunosupresion

agravando el cuadro de la enfermedad y aumentado el riesgo de muerte. (Fearon,2008).
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3. FORMULACION DEL PROBLEMA

3.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En la literatura cientifica, se ha reportado que la incidencia de malnutricién en el paciente
oncologico se encuentra entre el 10% y el 80%, siendo en el 20% de los pacientes con
cancer la principal causa de mortalidad. Se ha demostrado que la desnutricién representa un
mayor riesgo quirdrgico, de infecciones, una menor respuesta al tratamiento y deterioro de la

calidad vida del paciente adulto oncolégico. (Sub et al, 2012)

En un estudio prospectivo reciente se encontré que el 32% de los pacientes ambulatorios
con cancer estan en riesgo nutricional (Barton, 2012). Del mismo modo, se ha identificado
una asociacién entre el estado nutricional y el tipo de terapia antitumoral (quimioterapia o
radioterapia) a la cual el paciente es sometido encontrando que aquellos pacientes que
reciben tratamiento con radioterapia (RTP) presentan una prevalencia de desnutricién de un
39.2%, asociada a diversos sintomas gastrointestinales y disminucion de la ingesta,

llevando a un deterioro del estado nutricional del individuo. (Dufau, 2010)

A partir de esto, se hace necesario contar con un protocolo de manejo para el profesional
nutricionista dietista enfocado a las necesidades nutricionales, recomendaciones del manejo
nutricional e indicaciones de suplementacion en el paciente adulto oncoldgico ambulatorio

segun el tipo de céancer y tipo de terapia.

Considerado lo anterior y con el propésito de generar en el paciente adulto oncol6gico
ambulatorio una mejor intervencion nutricional, nace la idea de crear el protocolo de manejo
nutricional en el paciente adulto oncoldgico ambulatorio, herramienta que proporcionara
ayuda a los profesionales con el fin de ofrecer una atencién mas apropiada, basada en la

recopilacion de evidencia cientifica disponible en el tema a tratar.
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3.2 JUSTIFICACION

De acuerdo a la problematica mencionada anteriormente sobre la incidencia y el deterioro
del estado nutricional en el paciente adulto oncolédgico, es de vital importancia contar con
una herramienta que garantice un mejor manejo de la patologia la cual permita un
diagnostico nutricional correcto y oportuno, brinde recomendaciones e indicaciones de
suplementacién segln el tipo de cancer y terapia, y asi prevenir el deterioro nutricional
relacionado con los sintomas derivados del tratamiento caracteristico del paciente

oncologico asi como el impacto en su calidad de vida.

De igual manera, es necesario educar, por medio de guias y/o protocolos de manejo, a los
profesionales del area de la salud y en especial al profesional en nutricién y dietética en la
intervencién que debe implementarse en este grupo de pacientes, en quienes el nimero de
casos diagnosticados va en aumento y su intervencion cambia dependiendo de la evolucion

de la enfermedad y efectos del tratamiento.

Por lo tanto, es necesario brindar una herramienta Util y practica dirigida a los nutricionistas
dietistas, la cual facilite realizar una mejor intervencién nutricional, teniendo en cuenta de
forma particular el tipo de cancer, tipo de terapia y sintomatologia asociada al tratamiento, la
cual permitird cumplir con cada uno de los objetivos del tratamiento nutricional propuesto en

el paciente.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un protocolo de manejo nutricional para el paciente adulto oncolégico

ambulatorio.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los parametros antropométricos y nutricionales a tener en cuenta dentro de la
valoracion nutricional del paciente adulto oncolégico ambulatorio, dependiendo del tipo
de cancer, tratamiento y sintomatologia asociada.

e Especificar el manejo nutricional del paciente adulto oncolégico ambulatorio segun el tipo
de cancer y terapia oncoldgica.

e Brindar al profesional nutricionista recomendaciones generales y especificas

relacionadas con la sintomatologia asociada a la terapia oncoldgica.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Revision de literatura

5.1.2. Variables del estudio

5.1.2.1. Valoracién nutricional
51.2.2. Recomendaciones nutricionales generales y especificas relacionadas con la terapia
oncoldgica

5.1.2.3. Manejo o terapia nutricional

5.2 Usuarios directos e indirectos potenciales del proyecto

Por un lado, los usuarios potenciales del resultado del proyecto seran: el profesional
nutricionista dietista, los profesionales de grupos interdisciplinarios del area de la salud e
instituciones especializadas con interés en el manejo nutricional del paciente adulto
oncolégico ambulatorio, quienes podran emplear el protocolo para optimizar la intervencion
nutricional. Por otro lado, los usuarios indirectos son: el paciente adulto oncolégico

ambulatorio y sus familiares o cuidadores.

5.3 METODO
En el proceso de elaboracion del protocolo, se realizaron los siguientes pasos:

e Se revis6 exhaustivamente la prevalencia de desnutricién en el paciente oncol6gico
y el impacto en el estado nutricional, asi como su relacion con los tipos de cancer de
mayor incidencia de mortalidad en Colombia.

e Para definir el alcance del protocolo se formularon preguntas que permitieron
enfocar la busqueda de la literatura cientifica como el tipo de paciente a abordar,
grupo de edad de los pacientes, tipos de cancer y tipo de terapia oncoldgica.

e Se hizo la revision de la evidencia cientifica, blsqueda y seleccion de articulos
cientificos segun los criterios de inclusion, en las siguientes bases de datos Pubmed,
Medline, EbscoHost,ScienceDirect,Elsevier, Scielo, Springer entre otras.

e Al encontrar los articulos se clasificaron por afios de publicacién y se agruparon
segun la intervencion, en tres grupos: A.valoracion nutricional B.Recomendaciones
nutricionales generales y especificas relacionadas con la terapia oncoldgica,

C.Manejo o terapia nutricional
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e Se leyeron los diferentes articulos. se sintetizd la literatura mediante sinopsis en las
que se resume la informacion del articulo, autores, afio de publicacién, tipo de
estudio, intervenciones, variables analizadas y resultados obtenidos con el fin de
elegir la mejor recomendacion.

e Definicion estructural de los temas principales y especificos a incluir en el protocolo
de manejo nutricional del paciente oncoldgico.

e Se selecciond la informacion relevante de los articulos consultados en relacién al
tema, con la finalidad de determinar el tratamiento adecuado, y poder comenzar con
la produccion del protocolo de manejo.

e Se redactd el contenido del protocolo de manejo nutricional para el paciente
oncolégico ambulatorio.

e Se hizo la correccion de observaciones realizadas y ajustes.

e Se elaboré finalmente el protocolo de manejo nutricional para el paciente oncoldgico

ambulatorio.

5.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION
5.4.1. Criterios de busqueda:

e Valoracién nutricional en paciente adulto oncoldgico:
- Valoracioén nutricional en el paciente oncolégico.
- Valoracioén global subjetiva
- Valoracion global subjetiva generada por el paciente
e Manejo nutricional del paciente ambulatorio:
- Recomendaciones nutricionales y cancer.
- Manejo nutricional en paciente con cancer.
- Sintomatologia en el paciente con cancer y terapia oncolégica.
e Manejo nutricional especifico segin tipo de cancer:
- Cancer de cabeza y cuello, cancer de mama, cancer de estémago,
céncer de colon y recto y cancer de pulmoén.
- Estado nutricional y cancer de cabeza y cuello, cancer de mama,
cancer de estbmago, cancer de colon y recto y cancer de pulmon.
- Terapia nutricional o manejo nutricional y cancer de cabeza y cuello,
cancer de mama, cancer de estomago, cancer de colon y recto y

cancer de pulmén.

18



5.4.2. Criterios de inclusién
Para la seleccion de los articulos de revision se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

Informacién obtenida de bases de datos electronicas.

b. Idiomas: inglés, espafiol , francés o portugués

c. Rango de busqueda: ultimos 5 afios (diez afios si no hay suficiente literatura al
respecto)

d. Tema: valoracion, manejo nutricional, indicaciones de suplementacién vy
recomendaciones dirigidas al paciente oncolégico ambulatorio entre los 18 y 80 afios

0 mas.
5.3.2 Criterios de exclusiéon

Se tomaron como criterios de exclusion todos aquellos criterios que no cumplan las

condiciones mencionadas anteriormente.
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6. RESULTADOS

Se obtuvo un protocolo de manejo nutricional para el paciente oncoldgico ambulatorio

(Ver anexo N° 1) el cual contiene la siguiente estructura.

a. El protocolo se dividié en tres temas principales: Valoracion nutricional en el paciente

adulto oncolégico, manejo nutricional en el paciente adulto oncolégico ambulatorio y

manejo nutricional especifico en cada tipo de cancer.

- Valoracién nutricional en el paciente adulto oncoldgico: se especifican los diferentes

métodos de valoracion nutricional tanto objetiva como subjetiva. Asi como, los

parametros antropométricos y bioquimicos de importancia en la intervencion del

paciente oncoldgico; incluye a su vez un modelo del formato para realizar la

valoracion global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP) y un algoritmo de

intervencién nutricional.

- Manejo nutricional en el paciente adulto oncolégico ambulatorio:

ofrece

recomendaciones nutricionales generales y especificas en relacién al manejo de los

sintomas de impacto nutricional, asociados a la terapia oncoldgica,

recomendaciones generales e indicaciones de férmulas enterales disponibles y

terapia inmunomoduladora en el paciente oncolégico; incluye a su vez un cuadro

resumen de las recomendaciones para el manejo de sintomatologia asociada.

- Manejo nutricional especifico en cada tipo de cancer: especifica los tipos de cancer

mas prevalentes en Colombia, que presentan un mayor impacto nutricional. Muestra

la definicién, comportamiento del peso y alteraciones del estado nutricional, ademas

del Manejo nutricional y caracteristicas de la suplementacion; incluye un cuadro

resumen del comportamiento del peso y sintomas asociados al tumor y a la terapia

oncolégica para manejo nutricional de cada tipo de cancer.

b. Finalmente se incluyeron recomendaciones en relacion al manejo nutricional del

paciente con cancer; asi como la bibliografia consultada para la elaboraciéon del

protocold.
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7. CONCLUSIONES

Se elabord un protocolo de manejo nutricional para el paciente oncolégico ambulatorio,
el cual servird como herramienta para los profesionales de la salud y en especial para el
profesional Nutricionista Dietista. Permitiendo ofrecer al paciente una adecuada
intervencién nutricional, garantizado el mejoramiento, mantenimiento y control de la

sintomatologia y el estado nutricional.

Se establecieron los diferentes métodos para realizar la valoracién nutricional subjetiva y
objetiva en el paciente adulto oncoldgico, asi como, los parametros antropométricos y
bioguimicos a tener en cuenta, para realizar vigilancia nutricional a los pacientes que se
encuentren en déficit o riesgo nutricional, con el fin de brindar el apoyo nutricional

necesario.

Se brindaron recomendaciones nutricionales genérales y especificas para el manejo de

la sintomatologia asociada a la terapia oncolégica.

Se brindaron pautas acerca de los requerimientos de macronutrientes en el paciente
oncoldgico y la indicacion de suplementacion nutricional, con el fin de lograr un aporte de

nutrientes de acuerdo a las necesidades nutricionales del paciente.
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8. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que el manejo médico, quirdrgico y la terapia oncolégica de los
pacientes estd en constante cambio, gracias a los avances cientificos, es necesario
mantener vigente el presente protocolo de manejo, con la finalidad de ofrecer siempre el

tratamiento nutricional mas adecuado, en este grupo de pacientes.

Divulgar el protocolo de manejo nutricional para paciente oncolégico ambulatorio dentro

de la comunidad hospitalaria.
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El principal objetivo de la valoracion nutricional en el paciente oncolégico ambulatorio es
realizar una identificacion oportuna de los pacientes con malnutricion o con riesgo nutricional
aumentado, asi como el manejo de las complicaciones y sintomatologia de impacté
nutricional (anorexia, sintomas gastrointestinales, saciedad temprana, disminucion del
apetito, disgeusia entre otros)'’, o producida por el tratamiento aplicado, quimioterapia
(QTP) o radioterapia (RTP), fiebre, neutropenia y trombocitopenia.

Las guias de la sociedad europea de nutricién clinica y metabolismo (ESPEN)®
recomiendan realizar una valoracién nutricional periédica en el paciente oncolégico con la
intencién de poder realizar una intervencién nutricional precoz en aquellos pacientes en los
que se detecte un déficit nutricional.

Se ha demostrado que la incidencia de las complicaciones se correlaciona con la dosis de la
QTP, dando lugar a las mismas luego de la aplicacién de cualquier régimen citotéxico." En la
actualidad contina siendo dificil identificar a los pacientes que experimentaran alto
catabolismo proteico y aumento en la estimulacion de la respuesta de las proteinas de fase
aguda, por lo cual es relevante llevar a cabo un seguimiento continuo al paciente oncol6gico
respecto a su estado nutricional.

La valoracion nutricional ayuda a identificar a los pacientes que requieren intervencion
nutricional y permite un adecuado seguimiento de la condicién nutricional del individuo. La
intervencién nutricional en el paciente adulto oncol6égico, ha sido reconocida por la
comunidad cientifica como una de las principales estrategias para garantizar la respuesta al
tratamiento, aumentar sobrevida, disminuir la morbimortalidad asi como las complicaciones
propias de la enfermedad y alcanzar una mejor calidad de vida.

Existen diferentes métodos empleados en la actualidad para estimar el estado nutricional del
paciente adulto oncoldgico ambulatorio, % los cuales pueden dividirse en métodos objetivos y
subjetivos, estos varian en su especificidad para la deteccion de malnutricion.
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1.1 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE
(VGS-GP)

Valoraciéon global subjetiva (VGS)

La VGS es una herramienta vdlida de evaluacion nutricional, facil, rapida, sencilla, no
invasiva, de bajo costo y muy utilizada en la practica clinica; basada en datos obtenidos de
la historia médica del paciente, esta contempla cambios en el peso e ingesta alimentaria, la
presencia de sintomas gastrointestinales y el cambio de la capacidad funcional presentes en
las 2 Ultimas semanas,®* la VGS es utilizada con frecuencia como método de tamizaje
nutricional, para identificar pacientes que estan: A:bien nutridos: con riesgo de desnutricion o
moderadamente desnutridos o C: gravemente desnutridos.

Cuando se detecta el riesgo nutricional o la presencia de desnutricion, el paciente
oncolégico debe ser evaluado cada 15 dias, pacientes que no presenten riesgo nutricional
seran evaluados cada 30 dias.”

Valoracién global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP)

En un principio la VGS fue desarrollada para identificar el deterioro del estado nutricional de
pacientes intervenidos quirdrgicamente o sometidos a trasplante y pacientes en con
VIH".Sin embargo posteriormente se han hecho 2 modificaciones a la VGS inicial para ser
aplicada a pacientes con cancer, dando asi origen a la valoracién global subjetiva
generada por el paciente (VGS—GP)4' &7 enla que se incluye informacién adicional acerca
de sintomatologia que pueden presentarse en el paciente oncolégico, demostrando dar una
buena idea del prondstico, siendo a la vez una herramienta de facil aplicacion !

Se ha demostrado que la VGS-GP presenta un sensibilidad del 96-98% 16 y una

especificidad de 82-83% , por lo que se ha considerado como un método efectivo de
evaluacion nutricional, ya que los resultados son equivalentes a los obtenidos por métodos
objetivos”’s.La VGS-GP puede ser realizada por el profesional nutricionista dietista, tanto en
paciente , ambulatorio y y/o durante la consulta externa o

La VGS-GP involucra al paciente en la evaluacion, completando el 60% del cuestionario !
que hace referencia a la historia clinica , mientras el profesional diligencia el resto de la
valoracion la cual se refiere a los signos fisicos (evaluacion de la masa grasa, masa magra y
niveles de albumina).® Fig. 1

En conclusion al igual que la VGS, la VGS-GP permite identificar a los pacientes con
malnutricién, definir la intervencion o el tratamiento nutricional, valorar los resultados de las
intervenciones aplicadas a ellos, asi como predecir la direccién y magnitud del cambio de la
calidad de vida del paciente.10
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Fig 1.Valoracion Global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP)

Nombre y Apellido

Edad afios

Peso actual kg

Peso hace 3 meses kg

Fecha [ /

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:

Come mas
Come igual
Come menos

Tipo de alimentos

Alimentacién normal

Pocos solidos

Solo liquidos claros

Solo liquidos espesos

Solo preparados nutricionales
Muv poco

ACTIVIDAD COTIDIANA en el ultimo mes

Normal

Menor de lo habitual

Sin ganas de nada

Paso mas de la mitad del dia en

cama o sentado

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

SI
NO

Si la respuesta es SI, sefiale cual /cuales
de los siguientes problemas presenta:

Disminuyo su apetito

Nauseas

Vémito

Estrefiimiento

Diarrea

Intolerancia a los olores

Los alimentos no tienen sabor
Siente Sabores desagradables

Se llena rapidamente

Tiene Dificultad para tragar

Tiene problemas dentales

Dolor ¢ D6nde?

Muchas gracias .A partir de aqui, lo completara su Medico

ENFERMEDAD

TRATAMIENTO ONCOLOGICO
QMTP RTP CIRUGIA

OTROS TRATAMIENTOS:

ALBUMINA g/dl

EXPLORACION FISICA:

Perdida de tejido adiposo
SI NO
Pérdida de masa muscular
Sl NO
Edema y/o ascitis
Sl. Grado
NO
Ulceras por presiéon Sl NO

Fiebre SI NO

Adaptado de Soporte nutricional en el paciente oncologico.Valoracion globa subjetiva anexo 2.



DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso <5% 5-10 % >10%
Alimentacion * normal Deterioro leve moderado Deterioro grave
Impedimentos parala No Leve/moderados graves
ingesta

Deterioro de la actividad No Leve/ moderado graves
Edad 65 >65 >65
Ulceras por presion No No Si

Fiebre / corticoides No Leve/ moderados elevada
Tto.antineoplésico Bajo riesgo Medio riesgo Alto riego
Perdida adiposa No Leve/ moderados elevada
Perdida muscular No Leve/ moderados elevada
Edemas /ascitis No Leve/ moderados importantes
Albumina * >3,5 3.0-3.5 <3.0

*El resultado final se expresa como A,B O C segun la calificaciéon predominante, con
especial importancia en los pardmetros marcados (*) en caso de falta de predominio

claro.

VALORACION GLOBAL.

A bien nutrido

B malnutricion moderada o riesgo de desnutricion

C malnutricién grave
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Fig 2 . Ejempo de valoracion global subgetiva generada por el paciente (VGS-GP)

Nombre y Apellido Edad45afios

Fecha [/ [/

Peso actual 65 kg

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

&

NO

Peso hace 3 meses 79kg

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:

Come més . -
Si la respuesta es SI, sefale cual

Comedaual es.
/cuales de los siguientes problemas
presenta:
Tipo de alimentes @ :
@iimentacion normal _> minuyo su apetlto>
Pocos solidos Nauseas

Solo liquidos claros \E/0mlt~0_ _
Solo liquidos espesos strenimiento
Diarrea

Solo preparados nutricionales

Muy poco Intolerancia a los olores

Los alimentos no tienen sabor
Siente Sabores desagradables

Se llena rapidamente

Tiene Dificultad para tragar

Tiene problemas dentales

Norma . A s
%M.&nor de lo habitual Dolor ¢ Donde?
Sin ganas de nada

Paso mas de la mitad del dia en
cama o sentado

ACTIVIDAD COTIDIANA en el ultimo mes

Muchas gracias .A partir de aqui, lo completara su Medico

ENFERMEDADES:Ninguno EXPLORACION FISICA:
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: Perdida de tejido adiposo
QMTP _x___RTP © I

Pérdida de ma uscular
CIRUGIA : pancreatoduodenectomia S| m

Edema y/o ascitis
OTROS TRATAMIENTOS: Ninguno S| @

Ulceras por presion Sl @
ALBUMINA 4.3 g/dl Fiebre Sl

Adaptado de Soporte nutricional en el paciente oncologico.Valoracion globa subjetiva anexo 2.



DX nutricional: Malnutriciéon grave

Interpretacidon: Aungue la mayoria de los factores identificados en el paciente corresponden
a la clasificaciéon B (riesgo nutricional) , al presentar una pérdida de peso mayor al 10 % el
paciente serd clasificado como con malnutricion grave , ya que este es uno de los
pardmetros con mayor relevancia dentro VGS-GP, sin importar que este no cumpla con los
demas factores.
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4

RIESGO NUTRICIONAL*

— = onoom

4

DESNUTRICION

= ow (oo (oo

Recomendaciones dietéticas
especificas
Control de sintomas
Diieta hiperproteica

RIESGO NUTRICIONAL *

MEDIO

Céncer de cabeza y cuello:
paratiroides, maxilares, cerebral
Céncer hepatico

Céancer biliar - Cancer renal
Cancer de ovarios y 6rganos
genitales
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1.2 VALORACION NUTRICIONAL OBJETIVA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
A través de este tipo de evaluacién se obtienen datos objetivos, basados en mediciones de
diferentes parametros, que reflejan el estado nutricional del paciente; esta incluye
mediciones antropométricas, examenes bioquimicos y estimacion de la composicion corporal

1.2.1 Medidas antropométricas

El peso y la talla son medidas antropométricas de facil obtencién y un buen método para la
valoracién nutricional por su precision, rapidez y reproducibilidad; requiere de condiciones
adecuadas en cuanto a equipos y la técnica al momento de realizar las medidas; estas son
ge gran utilidad al momento de hacer referencia al cambio de peso con relacién al tiempo.™

La pérdida de peso en el paciente con cancer, ha sido considerada como una variable de
mayor relevancia que el indice de masa corporal (IMC), para la deteccién de la desnutricion;
la disminucion del peso puede ser cuantificada en relacién al tiempo (ver tabla 1) y
expresada en términos de porcentaje de pérdida de peso en los dltimos 6 meses
clasificandose en leve (<5%), moderada (5-10%) y severa (>10%).Tanto la disminucion
rdpida como la significancia seran indicador de déficit nutricional.

Tabla 1. Porcentaje de pérdida de peso

Tiempo % de cambio significativo % de cambio severo
1 semana 1 >1
1 mes 5 >5
3 semanas 7 >7
6 meses 10 >10

Adaptado de Hopkins. Diagnostico nutricional. Gottschlich MM, Matarese LE, ShronntsEP(eds) ASPEN, 1993.

Sin embargo a pesar de tener una menor trascendencia al momento del diagnéstico
nutricional, en comparacion con el porcentaje de pérdida de peso, el IMC debe ser tomado
como forma de seguimiento nutricional y clasificacion del paciente oncolédgico. Tabla 1

El IMC es un pardmetro (til para detecciébn de los pacientes que tienen bajo peso o
sobrepeso. Sin embargo, no hace diferencia entre la masa magra y la masa grasa, o la
velocidad a la que cada compartimiento cambia. Es asi como los pacientes que estan
clasificados como bajo peso (indice de masa corporal <20 kg/mz) pueden ser facilmente
reconocidos como pacientes "en riesgo de desnutricién ", pero la pérdida de masa corporal
magra en pacientes obesos puede pasar desapercibida.12

Se ha observado que el IMC sufre un menor cambio con relaciéon a la pérdida de peso
significativa (>10%) en el paciente oncoldgico 2, es decir con pérdidas importantes de peso
el valor de IMC puede no alterarse significativamente, por lo que no es considerado un
indicador sensible de malnutricibn en el paciente oncolégico, ya que en pacientes
clasificados como desnutridos por otros métodos de evaluacién han sido catalogados como
normales por el IMC 2.
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En el caso particular de paciente adulto mayor (> de 65 afios) la escala de clasificacién de
IMC difiere a la utilizada para la clasificacion de pacientes menor 65 afios, por lo cual es
importante tomarla en cuenta la momento realizar dicha clasificacion .Tabla. 3

Tabla 2. indice de masa corporal (IMC)

IMC (kg/m°) Clasificacion
Menor o igual a16 Deficiencia energética grado 3
16-16.9 Deficiencia energética grado 2
17-18.4 Deficiencia energética grado 1
18.5-21.9 Peso insuficiente
22 -24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
Igual 0 mayor a 40 Obesidad grado Il

Tabla 3 .indice de masa corporal (IMC) ancianos

IMC (kg/m?) Clasificacion
Menor 16 Desnutricion severa
16-16.9 Desnutricibn moderada
17-18.4 Desnutricion leve
18.5-21.9 Peso insuficiente
22 -26.9 Normal
27-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
Igual 0 mayor a 40 Obesidad grado Il

Tanto la medicion de pliegues cutaneos como la circunferencia braquial, ha sido utilizada
como método de evaluacién del estado nutricional en el paciente oncolégico menor de 65
afios, en especial la medicién del pliegue tricipital el cual ha sido definido como un método
objetivo, de bajo costo, practico y de buena exactitud en comparaciéon con VGS para el
diagndstico de desnutricién, esté evalla la masa grasa y la reserva caldrica del paciente.
Tabla. 4

La circunferencia de pantorrilla es una medida antropométrica directa, sensible a la pérdida
de masa muscular en el adulto mayor de 65 afios, se establece como punto de corte 31 cm.

En la Valoracidon Global Subjetiva— Generada por el Paciente (VGS-GP, la cual se tratara
mas adelante) este parametro antropométrico no es tenido en cuenta para la valoracion
nutricional del paciente oncoldgico, sin embargo herramientas como el Mini Nutricional
Assessment (MNA) lo incluye dentro de las medidas antropométricas para la valoracién
nutricional del adulto mayor; siendo una herramienta que permite un diagnéstico valido y
confiable con el que se puede evaluar el estado nutricional del paciente con cancer, tanto
hospitalizado como ambulatorio."?
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En el paciente con céncer se han identificado pérdidas significativas tanto en la
circunferencia branquial (4.1 — 5 cm) como en la circunferencia de pantorrilla (9.3 - 7.0 cm)
acompariada de pérdida de marcada de peso. **

Tabla 4. Pliegue tricipital .* 1
Sexo Estandar Déficit leve Déficit Déficit severo
90% moderado 80% 70% DE
DE
Masculino 12.5 11.3 10.0 8.8
Femenino 16.5 14.9 13.2 11.6

*No es recomendado para pacientes mayores de 65 afios

1.2.2 Parametros bioquimicos

Dentro de la practica clinica han sido vinculadas como herramientas de evaluacién
nutricional, parametros bioquimicos como las concentraciones plasmaticas de proteinas
de sintesis hepéticas como albumina, pre — albumina y transferrina asi como el recuento
de linfocitos y la proteina C reactiva (PCR). Sin embargo, en el paciente oncoldgico, son
utilizados como pardmetros de seguimiento y vigilancia del estado nutricional del paciente
durante el progreso de su enfermedad.

La albamina han sido utilizados para diagnosticar desnutricién proteico visceral; sin
embargo en el paciente oncolégico el estado inflamatorio sistémico genera una respuesta
inflamatoria de fase aguda produciendo una disminucién en la concentracion de diversas
proteinas plasmaticas entre ella la albumina ,por lo que en el paciente oncoldgico se
encontraran bajos niveles plasméticos de albumina, esto no reflejara un estado de
malnutricidén, sino una respuesta fisioldgica a la injuria siendo asi mas un biomarcador
de inflamacién qué de desnutricion "®.

La hipoalbuminemia es una condicion mas comudn entre los pacientes con metéstasis, se
ha identificado que el 34% cursan con hipoalbuminemia, lo que permite identificar en el
paciente un alto riesgo nutricional.

El recuento de linfocitos es también un parametro bioquimico de respuesta
inmunoldgica usado como medida de evaluacion nutricional, dada su asociacion con la
pérdida de peso y la malnutricién; en el caso particular del paciente oncolédgico la
cantidad total de linfocitos puede estar afectada por la patologia de base y el uso de
farmacos, siendo asi importante temer precaucion al momento de la interpretacién de
este indicador ’.

La elevacién de la PCR se da aproximadamente en un 50% de los pacientes
diagnosticados con céancer, el aumento de las proteinas de fase aguda, han sido
relacionadas positivamente con la pérdida de peso no intencional en pacientes con
neoplasias de distinto tipos, en estadios avanzados, sin haber sido aun sometidos a la
guimioterapia.

A su vez la PCR esta relacionada con el balance de nitrégeno negativo, el cual indica
el empeoramiento nutricional; por lo tanto la PCR es una medida indirecta de
desnutricion, predictorde tasa de pérdida de peso 1o y un reflejo del catabolismo por el
gue atraviesa el paciente oncolégico !
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Los pacientes con cancer presentan un alto porcentaje de deterioro del estado nutricional,
llevando al paciente a estados marcados de desnutricibn. Como ya se mencion6 en el
apartado anterior, se debe realizar un proceso de tamizaje y vigilancia nutricional del
paciente oncolégico ambulatorio, que le permita al profesional nutricionista dietista identificar
a quienes requieran una valoracion e intervencién nutricional formal, con el fin de desarrollar
un plan de cuidados nutricionales especifico en torno a la situacién particular del paciente;
basandose en los mismos criterios del paciente no neoplasico, ya que no existe un patron
universal aceptado *'.

Es indicado realizar una intervencion nutricional en el paciente oncolégico cuando existe una
pérdida de peso involuntaria mayor del 10 % del peso usual en 6 meses o en los ultimos 3
meses asociada la disminucién de la ingesta menor al 50 % de la recomendacién diaria
durante las dltimas 2 semanas.®

Establecer en el manejo nutricional del paciente oncoldgico los objetivos o metas de la
intervencién nutricional es relevante, ya que el tratamiento nutricional puede variar durante
el progreso de la enfermedad, dentro estos se incluyen:

Evitar o revertir las deficiencias de nutrientes.

Conservar la masa corporal delgada.

Ayudar al paciente a tolerar mejor los tratamientos oncoldgicos.

Reducir los efectos secundarios y las complicaciones relacionados con la nutricién.
Proteger la funcién inmune, con lo cual se disminuye el riesgo de infeccion.
Educacién en alimentacion , nutricion y habitos de vida saludable

Ayudar en la recuperacién y la curacion.

Mejorar la calidad de vida del paciente.

En el paciente con cancer en estado avanzado, la meta del tratamiento nutricional no sera
el aumento de peso o revertir la desnutricion, sino el alivio de los sintomas, que permitan en
el paciente una mejor calidad de vida.
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2.1 RECOMENDACIONES NUTRICIONALES GENERALES EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO.

Como ya se ha puesto de manifiesto en apartados anteriores la malnutricién es frecuente en
el paciente oncolégico, originada como respuesta a la accion de citoquinas producidas por el
tumor, asi como aumento en el gasto metabdlico basal, hipercatabolismo, acompafiado de
aumento de las necesidades energéticas, disminucién en el aporte de nutrientes y dificultad
para alimentarse en cerca del 70 % de los pacientes, lo cual limita el mantenimiento de
estado nutricional adecuado del paciente adulto oncolégico.

A medida que se da la progresién de la enfermedad, suele producirse un empeoramiento del
estado nutricional propio de la enfermedad y a su vez relacionados con los tratamientos
antineoplasicos.

Se ha demostrado que la identificacion de problemas nutricionales y el tratamiento de
sintomas relacionados con la nutricion pueden estabilizar, disminuir y revertir la pérdida de
peso en 50% a 88%°>2.Con el fin de evitar la malnutricién o dar manejo a la misma para
lograr un buen estado nutricional. A continuacion se establecen las recomendaciones
nutricionales generales pertinentes

RECOMEDACIONES GENERALES %%

1. Consumir una alimentacién saludable y variada, que incluya alimentos de todos los
grupos (Lacteos, huevos, carnes, verduras, frutas, harinas, leguminosas).

2. Consumir una alimentacién fracciona en 5 a 6 tiempos de comida al dia, establecer y
cumplir horarios.

3. lIdentificar alimentos que le cae mal o no tolere o aquellos que no quiere comer.

4. Evitar el consumo de alimentos que contengan exceso de grasa como carnes gordas
0 con piel, preparaciones fritas y alimentos industrializados, sopas de sobre, caldo
en cubo y salsas en frasco.

5. Evitar el consumo rutinario de azucares simples (azlcar de mesa, miel, panela,
bocadillo, arequipe, bebidas gaseosas o refrescos).

6. Aumentar el consumo diario de frutas y verduras.

- Frutas : consumir en forma de jugos, postres , ensaladas, compotas
- Verduras: consumir en forma de tortas , cremas y al vapor.

7. Los alimentos calientes tienen un olor mas penetrante por lo que se prefiere ofrecer
al paciente preparaciones con temperaturas frias o tibias.

8. Preferir la preparacion de los alimentos hervidos o cocidos al vapor en lugar de
asados en la parrilla o fritos.

9. Evitar el consumo de productos naturales y alternativos sin autorizaciéon de su
nutricionista.

10. Descongelar alimentos en la nevera o el microondas, nunca descongelar alimentos a
temperatura ambiente.

11. El dia del tratamiento y los siguientes podra sentir inapetencia o no tolerar la
alimentacion habitual, es normal, procure tomar abundante liquido.
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12. Preferir el consumo de los alimentos en casa, evite el consumo de los mismos en
lugares desconocidos o en la calle.

13. Antes y después de la preparacién de los alimentos debe: lavar sus manos, lavar
utensilios y limpiar la superficie donde prepara los alimentos.

14. Realizar actividad fisica con regularidad aumentando su intensidad progresiva y
prudentemente.

Las recomendaciones durante el tratamiento pueden centrarse en el consumo de alimentos
con alto contenido energético, proteinas y micronutrientes a fin de ayudar a mantener el
estado nutricional, varian de paciente a paciente, siendo asi necesarias recomendaciones
individualizadas, teniendo en cuenta la capacidad del paciente para consumir los alimentos,
la necesidad de modificaciéon de texturas o sabores, gustos, preferencia, creencias,
costumbres y regimenes alimentarios.

2.2 RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL MANEJO DE SINTOMATOLOGIA
ASOCIADA AL TRATAMIENTO EN EL PACIENTE ONCOLOGICO. ??2%.24.25

El tratamiento antineoplasico (cirugia, QTP y/o RTP) produce efectos secundarios no
deseados que interfieren en la alimentacion del paciente oncolégico.

Los sintomas de impacto nutricional (SIN) mas frecuentes identificados en los pacientes,
fueron las alteraciones como la anorexia (53%2 %8 olfativas (27%), estrefiimiento (19%), dolor
abdominal (13,5%) y disfagia (11,5 -20 %)?®"<®,

Cirugia *®

Aproximadamente 60% de los pacientes diagnosticados con cancer son sometidos a alguin
tipo de cirugia relacionada con este. La cirugia en algunos casos impide la alimentacién o
limita la capacidad de autoalimentacion del paciente debido a la presencia de dificultades en
la masticacion, deglucién, malabsorcién, por reseccion parcial o total, gastroparesia o ileo
paralitico ocasionado por la propia cirugia; a su vez produce estrés metabdlico, aumentando
asi las necesidades de energia y nutrientes del paciente, necesarias para la reparacién de
tejidos y procesos de cicatrizacion.

Los tipos de cirugia con mayores repercusiones en el estado nutricional son las relacionadas
con el aparato digestivo: cirugia de cabeza y cuello, cirugia esofagica, cirugia gastrica,
cirugia pancreatica, cirugia intestinal, dehiscencia anastomdtica y fistulas intestinales *°,
haciendo mas frecuente en el paciente la presencia de intolerancia alimentaria prolongada
durante varios dias, la cual a largo plazo causa malabsorciébn o déficit de algunos
micronutrientes que requieren tratamiento con soporte nutricional o suplementacion
especifica , asi como sindrome de dumping y sensacién precoz de saciedad en el caso de
cirugia abdominal .

Quimioterapia *°

La QTP y los antineoplasicos utilizados en ella son el tratamiento que presentan mayor
toxicidad y alteraciones nutricionales, que estan directamente relacionados con la dosis, el
esquema empleado (mono o poliquimioterapia), el nUmero de ciclos, la respuesta individual y
el estado general del paciente. Los antineoplasicos ejercen su accién sobre células de
proliferacion rapida (células epiteliales del TGI, foliculo piloso y medula 6sea),impidiendo su
proliferacion, tanto en células cancerosas como en células sanas.
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Los efectos adversos que produce y que pueden influir en el estado nutricional del paciente
son variados: astenia, anorexia, procesos de malabsorcion, dolor abdominal, diarrea y
estrefliimiento, también es frecuente la presencia de mucositis orofaringea, nauseas ,vomito,
estomatitis, glositis, faringitis y esofagitis, otros efectos de la QTP son la alteraciones del
gusto y el olfato con disminucién y presencia de sabores metalicos causando aversién a
algunos alimentos; al utilizar un tratamiento combinado con QTP y RTP todos estos
sintomas se exacerban.

Radioterapia **%%

Las alteraciones producidas por la RTP, se relacionan con la localizacién, la extension,
dosis, duracion del tratamiento, volumen y zona irradiada; lo efectos adversos se evidencian
alrededor de la segunda o tercera semana del tratamiento, mientras que los crénicos pueden
presentarse meses e incluso afios después de terminada la terapia.

La RTP de cabeza y cuello (lengua, laringe, faringe, amigdalas y glandulas salivares),
produce de forma aguda anorexia, aversion a los alimentos, alteracién y pérdida del olfato,
estomatitis y gingivitis, mucositis ,odinofagia, disfagia, atrofia de papilas gustativas y
glandulas salivales originando ageusia y xerostomia dificultando gravemente la deglucién de
los alimentos.

La RTP toréacica (pulmén, eséfago y mama) origina, esofagitis, odinofagia, disfagia y reflejo
gastroesofagico.

La RTP abdominal — pélvica (cérvix, Utero, préstata, pancreas, colon y recto) produce como
efectos secundarios agudos enteritis, colitis, diarrea, esteatorrea y malabsorcién; de forma
crénica causa diarrea, maldigestion, malabsorcién, enteritis y ulceras; en el caso de la
irradiacion corporal total ocasiona anorexia, astenia, nauseas y vomito.

Recomendaciones Nutricionales Especificas

A continuacién se presentan algunas recomendaciones especificas para mejorar la
alimentacion cuando el paciente presente dificultades para consumir los alimentos.

Anorexia °

¢ Identificar alimentos que le cae mal o no tolere o aquellos que no quiere comer.

e Realizar varias comidas frecuentes de 5 a 6 al dia, en pequefias cantidades y
preferiblemente durante la mafiana, mejorar la preparacion y la presentacién de los
platos; variar con frecuencia los alimentos y las formas de coccion.

e Aumentar la densidad energética de las preparaciones con el fin de aportar el
maximo de nutrientes, afiadiendo a las preparaciones: Queso rallado, leche en
polvo, huevo cocido, leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo), jamoén, pollo
desmechado, atiin, mayonesa, frutos secos, crema de leche,miel, mermelada , fruta
en almibar y helado.

e Establecer y cumplir horarios de las comidas.

e Aumentar la variedad en preparaciones de verduras, frutas y carnes asi como la
presentacion de los alimentos.

e Hacer que los alimentos sean mucho mas llamativos mediante la combinacion de
color y texturas de los alimentos.

e Utilice condimentos (sal, azdcar, pimienta, aji, mostaza, salsa soya, canela, vainilla,
vinagre, mayonesa) naturales en preparaciones como especias o hierbas (cilantro,
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hierbabuena, albaca, orégano, tomillo, laurel y romero). para dar mejor sabor y
aroma a los alimentos.

Nauseas y vomito >*

e Beber frecuentemente pequefias cantidades de agua para mantener su estado de
hidratacion, hagalo de manera lenta y si es necesario a cucharaditas.

e Las comidas deben ser frecuentes y en pequefias cantidades, ya que se toleraran
mejor. Evitar periodos prolongados de ayuno.

e Consumir alimentos que contengan poco liquido para no llenar demasiado el
estémago.

e Evitar tomar los liquidos con comidas, tdmelos media hora antes o después.

e Consumir alimentos frios 0 a temperatura ambiente seran mejor tolerados. Incluir
hielo en las bebidas o elaborar pequefios helados.

e Masticar o chupar hielo 20 minutos antes de las comidas.

e Evitar los alimentos y preparaciones muy dulces.

e Preferir el consumo de alimentos secos (galletas de soda, tostadas, caldos) y
alimentos de consistencia suave.

e Evitar el consumo de alimentos con exceso de grasa, fritos o condimentos (sal,
azlcar, pimienta, aji, mostaza, salsa soya, vainilla, vinagre, mayonesa),ya que estos
empeoraran los sintomas.

e Consumir los alimentos sentado, mantenga esta posicion durante una hora después
de comer.

e Realizar el consumo de los alimentos en un ambiente tranquilo, relajado y con buena
ventilacion, libre de olores a alimentos.

e En caso de presentar vomito debe iniciar la alimentacién con infusiones y caldos sin
grasa.

e Aumentar la cantidad de alimentos en cada toma progresivamente
Evite comer 1 %2 hora antes y después de recibir el tratamiento antineoplasico.

Los alimentos calientes tienen un olor mas penetrante por lo que se prefiere ofrecer al
paciente preparaciones con temperaturas frias o tibias.

e El dia del tratamiento y los dias posteriores procure NO consumir sus alimentos
preferidos, ya que podra desarrollar aversion a ellos.

Falta de apetito

e Realizar comidas frecuentes, de 5 a 6 al dia, en pequefias cantidades y
preferiblemente durante la mafiana, mejorar la preparacion y la presentacién de los
platos; variar con frecuencia los alimentos y las formas de coccion.

e Consumir alimentos de consistencia blanda y faciles de masticar, si es necesario
consumalos en forma de purés. La carne se consume mejor en forma de croquetas,
albéndigas o licuados.

e Consumir con mayor frecuencia sus alimentos preferidos o los que sienta deseo de
comer.

e Identificar la hora de mayor apetito

e Consumir los tiempos de comida principales (desayuno, almuerzo, cena) en los
momentos de mayor &nimo y apetito.

e Evitar el consumo de comidas o bebidas de poco aporte nutricional como café,
infusiones, caldos, gelatina
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e Aumentar la densidad energética de las preparaciones con el fin de aportar el
maximo de nutrientes, afiadiendo a las preparaciones: Queso rallado, leche en polvo,
huevo cocido, leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo), jamon, pollo desmechado, atun,
mayonesa, frutos secos, crema de leche, miel, mermelada , fruta en almibar y helado

e Ingerir liquidos una hora antes o después de las comidas. Evitara que se llene con
mayor rapidez

e Preparar los alimentos de manera atractiva, con variedad de texturas, olores, sabores
colores.

Disgeusia

e Utilizar sustancias que realcen el sabor, como sal, especias (pimienta, comino,
cilantro, pimienta, canela, etc.) o hierbas aromaticas (hierbabuena, albaca, orégano,
tomillo, laurel y romero).

e Utilizar técnicas culinarias y recetas que concentren el sabor de los alimentos como
asados, a la plancha o cocidos.

Alteraciéon de gusto vy olfato °

e Realizarde 5 a 6 tiempos de comida, con alimentos ricos en energia y proteina como
queso, yogurt, cuajada y huevos.

e Identificar los alimentos o sabores que le producen mayor aversion probando con
sabores dulces, salados, amargos y acidos para asi encontrar los alimentos que
mejor tolera.

e Sial consumir los alimentos percibe sabor amargo o metalico
-Consumir el alimento fria o0 a temperatura ambiente
- Prefiera preparaciones en la cuales este acompafiada de verduras.

- Remplazar las carnes rojas por pollo, pavo, pescado, atin, quesos o yogurt.
-Utilizar especias naturales, para modificar los sabores.

e Ultilizar utensilios de plastico cuando los alimentos presentan sabor metalico.

e Consumir dulces de fruta sin , chicle cuando se sienta sabor metdlico o amargo en la
boca.

Mucositis

e Evitar alimentos secos, duros o crocantes que se fragmenten en trozos o que dejen
residuos en la boca como cereales de desayuno, tostadas o galletas.

e Preferir el consumo de alimentos con consistencia blanda y suave, jugosos y faciles
de tragar, de ser necesario licue los alimentos, agregue caldo o salsa, sirva a
temperatura ambiente o tibia.

e Cortar los alimentos en trozos pequefios para facilitar su consumo.

e Limitar el consumo de alimentos acidos o irritantes como especias y picantes,
alimentos muy salados o con temperaturas extremas

e Masticar o chupar jugos congelados, paletas de fruta 40 minutos antes de las
comidas, para insensibilizar la boca y permitir un mejor consumo de alimentos.

Sequedad en la boca o saliva espesa

e Evitar alimentos secos o crocantes, como galletas, papas fritas, o frutos secos.
e Utilizar preparaciones culinarias con consistencia blanda y jugosa; humedecer los
alimentos mas secos con caldos, salsas o leche para facilitar su deglucion.
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e Consumir alimentos suaves y blandos en forma de puré, cremas, sorbetes, helados o
yogurt.

e Beber liquidos con las comidas para facilitar la masticacion y la deglucién.

e Usar hierbas como condimento en la preparacion y evitar el uso excesivo de
condimentos (sal, azUcar, pimienta, aji, mostaza).

e Evite el consumo de café, alcohol, refrescos o cualquier bebida gaseosa y chocolate,
ya que esto hara que aumente la sensacion de sequedad en la boca.

e Para aumentar la salivacion consuma zumos de limén o naranja, limonada o
pequefos helados de limén, mastique chicle, hielo o utilice enjuague de infusiones
aromaticas.

Disfagia

e Vigilar la posicion al momento de consumir los alimentos, el paciente debe estar
sentado en una silla con la espalda recta y los pies firmes sobre suelo.

e Evitar distracciones cuando se come y especialmente cuando se bebe.

e No utilizar agua para ayudar a deglutir los alimentos. Los liquidos deben ingerirse
cuando la boca no contiene alimentos.

e Consumir alimentos en forma de puré, alimentos suaves y contexturas homogéneas
semisolidas que faciliten el proceso de masticacion.

e si hay disfagia para liquidos y liquidos claros, para espesar los alimentos se puede
utilizar gelatina, galletas o espesantes.

e Si hay disfagia para solidos licue loa alimentos con jugo, leche o caldo.

e Mantener durante la comida supervisién y actitud paciente. Esperar el vaciado de la
boca antes de dar la siguiente cucharada.

e En las comidas procure un ambiente relajado y tranquilo, evitando exceso de
estimulos externos.

Odinofagia °

e Realizar entre 5 y 6 tiempos de comida al dia .Aumentar la frecuencia de las
comidas, con alimentos en pequefias cantidades.

e Evitar alimentos secos y duros o muy crocantes.

e Aumentar la densidad energética de las preparaciones con el fin de aportar el
maximo de nutrientes, afiadiendo a las preparaciones: Queso rallado, leche en
polvo, huevo cocido, leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo), jamoén, pollo
desmechado, atiin, mayonesa, frutos secos, crema de leche,miel, mermelada , fruta
en almibar y helado.

e Consumir los alimentos a temperatura ambiente, evitar temperaturas extremas ya
sea muy frias o muy calientes.

e Disminuya el consumo de condimentos que puedan irritar la mucosa (pimenta, aji ,
vinagre , zumos acidos )

e Consumir los alimentos con consistencia blanda preferiblemente picado, molido,
triturado o licuado.

e Preferir el consumo de frutas en puré y jugos. evitar el consumo de jugos de fruta
acidos.

Esofaqitis °

e Realizar entre 5 y 6 tiempos de comida al dia .Aumentar la frecuencia de las
comidas, con alimentos en pequefias cantidades.
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e Evitar alimentos secos y duros o muy crocantes.

e Aumentar la densidad energética de las preparaciones con el fin de aportar el
maximo de nutrientes, afiadiendo a las preparaciones: Queso rallado, leche en
polvo, huevo cocido, leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo), jamén, pollo
desmechado, atin, mayonesa, frutos secos, crema de leche, miel, mermelada , fruta
en almibar y helado.

e Consumir los alimentos a temperatura ambiente, evitar temperaturas extremas ya
sea muy frias o muy calientes.

e Disminuya el consumo de condimentos que puedan irritar la mucosa (pimenta, aji ,
vinagre , zumos acidos )

e Consumir los alimentos con consistencia blanda preferiblemente picado, molido,
triturado o licuado.

e Preferir el consumo de frutas en puré y jugos. evitar el consumo de jugos de fruta
acidos.

e Evite el consumo de café, alcohol, refrescos o cualquier bebida gaseosa.

e Mantener una posicion sentada o semisentado (45°) durante y después del consumo
los alimentos, con el fin de evitar posibles episodios de reflujo que pueda empeorar
los sintomas.

Saciedad precoz °

e Realizar entre 5 y 6 tiempos de comida al dia .Aumentar la frecuencia de las comidas,
con alimentos en pequefias cantidades.

e Preferir el consumo de carnes magras, cocidas, picadas, trituradas o molidas.

e Preferir el consumo de verduras cocidas y frutas peladas.

e Aumentar la densidad energética de las preparaciones con el fin de aportar el
maximo de nutrientes, afiadiendo a las preparaciones: Queso rallado, leche en polvo,
huevo cocido, leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo), jamon, pollo desmechado, atin,
mayonesa, frutos secos, crema de leche, miel, mermelada , fruta en almibar y helado

e Consumir primero los sélidos y posteriormente los liquidos, evitando asi que se llene
mas rapidamente.

e Controlar el consumo de alimentos con alto contenido grasa carnes gordas o con piel,
preparaciones fritas y productos industrializados.

e Use hierbas y especias (hierbabuena, albaca, orégano, tomillo, laurel y romero). En
las preparaciones para dar mejor sabor y aroma.

Diarrea

e Realizar comidas frecuentes y pequefia cantidad

e Evitar el consumo de alimentos ricos en fibra (cereales integrales, leguminosos y
verduras crudas), se toleran mejor alimentos como puré de papas, zanahoria, arroz,
auyama platano y verde o colicero.

e Evitar el consumo de leche entera y queso.

e Aumente el consumo de frutas sin piel como manzana, pera, durazno y guayaba en
forma de compota o cocinadas o en jugo.

e Preferir la coccion de los alimentos en poca grasa, a la plancha, al horno,
escaldados o al vapor.

e Limitar el consumo de productos lacteos y sus derivados ya que pueden empeoren
los sintomas.

e Evitar el consumo de alimentos muy condimentados, especias, café o jugos acidos,
gaseosas, bebidas energizantes, gatorade, maltas, alka selzer.
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e Limite el consumo de postres y azlcar de mesa, miel, panela, arequipe, refrescos y
gaseosas.

e Limitar el consumo de alimentos productores de gas (cebolla, pimentdn, coliflor,
brocoli, repollo, meldn, sandia y leguminosas) y producto dietéticos.

e Para evitar la deshidratacion, consuma suero de rehidratacion oral o si prefiere
preparelo en casa diluyendo 1 cucharada de azlcar de mesa con 1 cucharadita de
sal en 1 litro de agua, tome esta solucion luego de cada deposicion.

Estrefiimiento

e Aumentar el consumo de liquidos durante el dia, asi se favorecera la funcion de la
fibra y promovera a un mejor habito intestinal Aumentar el consumo de alimentos
ricos en fibra, verduras, frutas sin pelar, legumbres y cereales integrales.

Incluya en todas las comidas una porcion de frutas y verduras.
Disminuir el consumo de arroz, pasta, papa, platano, pan, galletas entre otros.

e Realizar mayor cantidad de actividad fisica en especial en la mafiana y después de
las comidas para potenciar una mayor motilidad gastrica.

Neutropenia

e Lavar sus manos con frecuencia, antes y después de preparar y comer los
alimentos.

e Cuando compre los alimentos verificar que se encuentren en buen estado, en el
caso de frutas y verduras, verificar que estén intactos, que no tengan magulladuras
0 cortes; y en el caso de los alimentos empacados, verificas las fechas de
vencimiento y que los empaques se encuentren intactos.

e Lavar o limpiar TODOS los alimentos antes de almacenarlos o guardarlos. NO
consumir alimentos crudos o a medio cocinar.

e Las frutas que no tienen cascara o son de cascara delgada, se deben consumir
cocinadas en papillas, jugos o postres.

e Consumir frutas de céscara gruesa como: banano, granadilla, higos, mandarina,
naranja, pitahaya; siempre y cuando la cascara esté intacta y se laven bien antes
de consumirlos.

e Ultilizar utensilios limpios para preparar los alimentos, evite los utensilios plasticos o
de madera, y evite las tablas para picar plasticas o de madera.

¢ No consuma alimentos preparados en dias anteriores.

e Cuando compre agua para beber, NO compre botellones grandes, es mejor
comprar agua por galones o por litros, para consumirla en el menor tiempo posible
antes de que se contamine.

e No consuma alimentos en la calle.

e Evite alimentos con relleno como pasteles, empanadas, etc.

e Prefiera alimentos empacados en porciones individuales

Nota : Cuando el paciente presente dos o méas sintomas revise que haya
compatibilidad entre las recomendaciones
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Tabla. 5 Resumen de las recomendaciones para el manejo de sintomatologia asociada.

Anorexia

Falta de apetito

Saciedad precoz

Alteraciones de gusto / olfato

Nauseas y vomito

Mucositis

Xerostomia

Odinofagia

Disfagia

Esofagitis

Diarrea

Estrefiimiento

Textura

adecuada para evitar

la fatiga
Consumir alimentos
de consistencia

blanda , faciles de
masticar

Individualizar
Individualizar
Evitar alimentos
secos, duros o]
crocantes

Evitar alimentos
secos, duros 0
crocantes

Evitar alimentos
secos, duros 0
crocantes
Pastosas

Triturar los soélidos,
espesantes para
liquidos

Evitar alimentos
secos, duros o]
crocantes
Suprimir alientos
fuentes de fibra
insoluble

Incrementar el
consumo de fibra
insoluble

Temperatura

Segun la
preferencia
Individualizar

Individualizar

Evitar temperaturas
extremas
Alimentos frios o a
temperatura
ambiente

Evitar temperaturas
extremas

Evitar temperaturas

extremas

Evitar temperaturas
extremas

Evitar temperaturas

extremas

Evitar temperaturas
extremas

Evitar temperaturas
extremas

Al gusto
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Generalidades

Condimentar al gusto, aumentar la
densidad calérica de alimentos

Consumir con mayor frecuencia los
alimentos preferidos

Consumir las comidas principales en los
momentos de mayor animo

Evitar tomar liquidos con comidas
Consumir alimentos bajos en grasa
Aumentar la condimentacion en casos de
ageusia

Evitar las grasas

Evitar el consumo de liquido durante las
comidas

Consumir alimentos con
blanda y suave

Consumir los alimentos a temperatura
ambiente o tibios

Consumir alimentos con consistencia
blanda y suave

Consumir los alimentos a temperatura
ambiente o tibios

Beber los liquidos con comidas para
facilitar su masticacion y deglucién
Consumir una dieta baja en grasa
Consumir alimentos con consistencia
blanda y suave

Posicion correcta para facilitar la deglucion

consistencia

Consumir una dieta baja en grasa
Consumir alimentos con consistencia
blanda y suave

Mantener una posicion sentado o
semisentado al momento de consumir los
alimentos.
Evitar el
derivados
Hidratar adecuadamente suprimir especial
y condimentos

Liguidos abundantes

Incrementar actividad fisica

consumo de lacteos u sus
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Recomendaciones para el manejo de gastrectomia >

Sindrome de dummping:

El sindrome de dummping es una de las complicaciones mas frecuente entre un 25 a 50% *
de los pacientes que son sometidos a gastrectomia total o subtotal lo presentan; por
consiguiente es importante tener en cuenta las siguientes recomendaciones.

e Comer despacio, masticando bien los alimentos, evitar aquellos alimentos que le
producen sintomas de forma regular.

e Realizar minimo 6 pequefias comidas durante el dia con el fin de evitar episodios de
hipoglicemia. Procurar que cada tiempo de comida incluya alimentos de todos los
grupos (Lacteos, huevos, carnes, verduras, frutas, harinas, leguminosas.

e Evitar beber liquidos con las comidas: deben ser consumidos %2 o0 una hora después
de las comidas, limitarse 100 o 150 ml por toma (preoperatorio), aumentar la cantidad
progresivamente hasta alcanzar 250-300 ml por toma.

e Evitar el consumo de bebidas gaseosas o0 que tengan alto contenido de gas, asi
como jugos o refrescos de cajita.

e Consumir lacteos y derivados de acuerdo a la tolerancia preferiblemente
deslactosados y descremados. Comparar la tolerancia de leche introduciendo de
forma progresiva en la dieta, solamente si se demuestra intolerancia a la lactosa debe
evitar el consumo de lacteos y sus derivados.

e Consumir comidas pequefias y frecuentes, cuyo nimero dependera de la tolerancia.

e Disminuir el consumo de azucares y postres, preferir su consumo en las comidas
principales en pequefias cantidades.

e Evitar las temperaturas extremas en toda la comida y bebidas. Bebidas muy frias
aumentaran su motilidad géastrica.

e Limitar el consumo de alimentos muy grasos (carnes grasosas, pollo con piel,
alimentos fritos y salsas).

e Consumir alimentos fuentes de fibra soluble (frutas sin piel, pera, manzana,
durazno, guayaba, zanahoria, habichuela entre otras).
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2.3 Recomendaciones generales de suplementacion en el paciente oncolégico

La agresividad y la ubicacién del tumor , los 6érganos involucrados , el estado inmunoldgico y
nutricional impuestos por la enfermedad y agravadas por el diagnéstico tardio , asi como la
magnitud de la terapia oncoldgica ,son factores que pueden comprometer el estado
nutricional del paciente oncolégico adulto con serias implicaciones pronosticas, e intervenir
directamente en la respuesta al tratamiento.

La asistencia nutricional a los pacientes con cancer debe ser individualizada y comprender
desde la evaluacion nutricional, el calculo de las necesidades de nutrientes y la terapia
nutricional, hasta el seguimiento ambulatorio, con el fin de prevenir o revertir el deterioro del
estado nutricional, asi como la progresion a la caquexia oncoldgica.

La deteccidn temprana de los cambios nutricionales en pacientes adultos con cancer permite
Intervencion en el momento adecuado y oportuno, asi como la vigilancia nutricional es una
herramienta critica que apunta a mejorar los resultados de la terapia oncolégica y la calidad
de vida del paciente.

La pérdida de peso en pacientes con cancer puede ser manejada a través de intervenciones
dietéticas, cuyo objetivo es incrementar la via oral y la ingesta nutricional. Estas
intervenciones incluyen asesoramiento nutricional para aumentar la ingesta de alimentos,
modificacion de la densidad de energia de las comidas y de ser necesario la prescripcién de
un suplemento nutricional oral.

Tabla 6 . Informacion general e indicaciones de formulas enterales disponibles

TIPO DE CARACTERISTICAS INDICACION
FORMULA
-Pacientes con funcién gastrointestinal
conservada
Estandar -Pacientes no desnutridos y sin

requerimientos especiales

-Suplementacién oral cuando la ingesta es

insuficiente

Nutricionalmente

balanceadas y completas, - Pacientes con aumento de necesidades

contiene, almidones, caldricas, que no toleran volimenes

proteinas enteras , Elevados.

triglicéridos de cadena larga - Anorexia, saciedad precoz.

y media , vitaminas, libres Hipercaldricos | - Intolerancia gastrica a volimenes
Formulas de lactosa 'y  gluten elevados.
Poliméricas oligoelementos - Pacientes con restriccion de volimenes

-Pacientes con aumentos de necesidades
dificilmente alcanzables con volumenes

convencionales
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Oligoméricas

Especiales

2.4 Terapiaimunomoduladora en el paciente oncolégico

Hiperproteicas

Con fibra
soluble

Peptidicas
Contiene nutrientes
parcialmente hidrolizados;
péptidos, oligosacaridos,
triglicéridos de cadena
media, PUFAS, libre de
lactosa.

-Pacientes con enfermedad renal aguda o cronica

-Intolerancia a la glucosa
-Pacientes con enfermedad pulmonar

Monoméricas

- Hipercatabolismo en paciente critico (
trauma, sepsis), postoperatorio, oncoldgico,
SIDA

- Pérdida de proteinas elevada.

- Pacientes desnutridos

Pacientes con Sindrome de Intestino corto,
Colitis Ulcerosa, sindrome diarreico,
paciente critico (hipoperfusion )
-Estimulacion del trofismo intestinal
-Pacientes con patologias que cursan con
alteracion en la digestion y absorcion de
nutrientes

-Enfermedad difusa de la pared intestinal
-Deficiencia de sales biliares o secrecion
pancreatica: postcirugia, pancretopatia
cronica, ictericia obstructiva etc
-sindrome de malabsorcién con mala
respuesta a dietas poliméricas

Durante los ultimos afios se han investigado diferentes tipos de dietas inmonumoduladoras

que

atenten el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), presente en el

paciente con cancer y mejorar la respuesta inmune del mismo, agregando pequefias
cantidades de nutrientes existentes en la alimentacién habitual (glutamina, acidos grasos
omega 3 ,Probibticos y micronutrientes ), que han demostrado tener un efecto especifico, en
el cambio de peso, la masa magra y la concentracion de proteinas plasméticas en pacientes
con cancer. Sin embargo ain no hay suficiente evidencia cientifica es en cuanto el efecto y
su prescripciéon y dosis recomendada, por lo tanto, su uso debe ser limitado en el paciente

oncoldégico.
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3. Manejo nutricional especifico segun tipo de cancer.

Segun los resultado obtenidos en el Atlas de mortalidad por cancer en Colombia. Se
muestra que los tipos de cancer que presenta mayor incidencia de mortalidad por cancer en
orden decreciente son: el cancer de estc')mago, cancer de traquea, bronquios y pulmén,
cancer de mama Yy el cancer de colon y recto.”

3.1 Tipos de cancer de mayor incidencia de mortalidad en Colombia y el impacto del mismo
en el estado Nutricional

3.1.1 Céancer de cabezay cuello
Definicidn

El cancer de cabeza y cuello (CCC) engloban un grupo heterogéneo de neoplasias
localizadas en las vias aéreo-digestivas superiores (cavidad oral, faringe, laringe, cavidad
nasal, senos paranasales y oido medio), con diferencias en su incidencia, forma clinica de
presentacion, progresion de la enfermedad, enfoque terapéutico y prondstico. La mayoria de
estos tumores estan relacionados con el consumo de tabaco y alcohol.®® *

La prevalencia de desnutricién en el momento del diagnéstico del CCC es del 43,8%°° en
datos reportados hasta el momento en la literatura la prevalencia estan entre el 25 -75%%,
sin embargo la desnutricion del paciente va aumentado a medidas que avanza la terapia y la
enfermedad.®’

Comportamiento del peso y Alteraciones del estado nutricional

Pacientes con cancer de CCC presentan una pérdida de peso severa, con mas del 70%%
atribuido a el aumento del gasto energético, disminucion de la ingesta y la pérdida de masa
muscular, lo que conlleva a tiempos prolongados de recuperacidon y disminucién de la
calidad de vida.

Aproximadamente entre el 30-50% de los pacientes con CCC pierden el 10% de su Peso
corporal antes de iniciar el tratamiento con RTP.*®

La pérdida de peso esta asociado al propio tumor y el tratamiento oncolégico, provocando
problemas como odinofagia, disfagia, xerostomia, mucositis, pérdida de apetito, olor,
Ageusia ,dolor y obstruccion mecanica; todos ellos relacionados con la localizaciéon del
tumor, lo cual a su vez limitan el consumo de alimentos, e interfieren en el mantenimiento o
mejora del estado nutricional.****Muchosde estos problemas nutricionales con frecuencia
estan presentes antes del tratamiento de (RTP) y son agravados por el mismo.

Manejo nutricional y caracteristicas de la suplementacién

La alimentacion oral debe adaptarse de acuerdo con las caracteristicas individuales del
paciente, a sus necesidades nutricionales y los efectos secundarios ocasionados por la RTP.

Dentro de las caracteristicas de la dieta deben ser consideradas la consistencia en
relacion a la localizaciéon del tumor, condiciones de masticacion y deglucion, asi como los
fraccionamientos de las comidas, con fin de aumentar el aporte de calorias y proteinas, ya
sea mediante alimentacion oral exclusiva , mediante un suplemento nutricional en conjunto
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con la azll7imentacic’>n oral *° 0 sonda de alimentacién (gastrostomia), sin embargo, entre el 14
y 93 % “' de estos pacientes debe seguir una nutricién enteral.

Los requerimientos de macronutrientes, se basan en las recomendaciones dietéticas
norteamericanas (RDA) en alimentacion oral para definir las dietas poliméricas estandar de
nutricién enteral, sin embargo esta son escasas en relacién a la aporte de proteinas *°

Pacientes con cancer que reciben tratamiento con RTP tienen un requerimiento energético
de 30 a 35 kcal/kg/dia. El requerimiento de proteinas en el paciente con cancer es de 1,2 a
2,0 g/kg/dia *+***

3.1.2 Cancer de mama
Definicion

El cancer de mama hace referencia a un tumor maligno que se desarrolla a partir de células
mamarias. Generalmente, se da en las células de los lobulillos (glandulas productoras de
leche), o en los conductos (vias que transportan la leche desde los lobulillos hasta el pezén),
Con menos frecuencia, el cancer de mama puede originarse en los tejidos estromales, que
incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y fibrosos de la mama.**

La prevalencia estimada del aumento de peso en el cancer de mama esta entre el 50-96%",
en la primera etapa, aumentando significativamente durante el tratamiento. Es comun que la
ganancia de peso se de entre 2.5 a 6.2 kg; ** ** ganancias de peso de 10 Kg o méas son
inusuales.

Comportamiento del peso v alteraciones del estado nutricional

Alrededor del 70% de las mujeres tienen sobrepeso en el momento del diagndstico de
cancer de mama.”® Sin embargo estudios recientes han documentado que paciente con
cancer de mama presenta entre un 61 a 63 % de aumento de peso, 27 % pérdida de peso y
el 12 % no tienen ningln cambio de peso, al momento del diagndstico y 18 meses después
del mismo. **

Con o sin aumento de peso el paciente con cancer de mama, presentan cambios en la
composicién del corporal, siendo frecuente el aumento de masa grasa (adiposidad central)
4857y pérdida de masa magra, representando un riesgo significativo para el desarrollo de
comorbilidades (diabetes, la hipertension y enfermedades cardiovasculares) “ que pueden
tener un impacto en la supervivencia a largo plazo.

Los tratamientos de QMTP y RTP a los que son sometidos a menudo los pacientes
oncolégicos modifican el estado nutricional, encontrado con frecuencia la presencia de
desnutricién, una de las complicaciones mas frecuentes en el paciente oncoldgico. Sin
embargo, el cancer de mama se caracteriza por tener una alta prevalencia de mujeres con
sobrepeso y obesidad, alto porcentaje de grasa corporal y obesidad central.***°

La ganancia de peso es comun en paciente que reciben QMTP adyudante, en especial
aquellos que son sometidos a tratamientos de mayor duracion, mujeres pre-menopadusicas o
con menopausia prematura, son MAas propensas a ganar peso que las mujeres post-
menopaudsicas; “al igual que aquellas con cancer en etapas avanzadas %0,
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Manejo nutricional vy caracteristicas de suplementacion

En el tratamiento de mujeres con cancer de mama se resaltar la importancia de controlar la
ganancia de peso, ya que la obesidad puede resultar en un pobre pronéstico y desarrollo de
comorbilidades. Asi mismo, la pérdida de peso dada principalmente por la disminucién de
masa grasa a su vez mejora la calidad de vida del paciente.

Estudios han demostrado que la prescripcién de una dieta adecuada y aumento de la
actividad fisica puede bprevenir el aumento de peso en mujeres durante el periodo post-
diagnéstico inmediato.*

Es importante especificar que en el paciente con cancer de mama la suplementaciéon no es
necesaria por los cambios en la composicién corporal que presentan el paciente. Por lo
tanto, el tratamiento debe estar enfocado al cambio de héabitos y estilo de vida saludable.

La orientacién nutricional debe ir enfocada a el aumento del consumo de frutas, verduras y
fibra, reduccion de la ingesta de grasas saturadas e hidratos de carbono, con una
distribucion del 15-20% de proteinas, del 40 — 50% de carbohidratos y del 25 — 30 % de
grasa del valor calérico total; con el fin de proporcionar una pérdida de peso entre 4,8 - 6.1
kg en seis meses y a su vez mejorar en el paciente el perfil metabdlico de la glucosa,
insulina, hemoglobina glicosilada (HB Alc) y la relacion del colesterol total / HDL.>*?

3.1.3 Céancer de pulmén
Definicion

El Cancer de pulmén (CP), es aquel que se desarrolla en las células del parénquima
pulmonar, pleura y paredes bronquiales, las cuales recubren las vias respiratorias. %3

Se estima que la tasa de desnutricion en el paciente con CP es de alrededor de 40 - 42
%.%***® Recientemente se ha sugerido que mas del 70% de los pacientes con CP, presentan
desnutricién estan en riesgo nutricional antes del inicio dela terapia; del mismo modo cerca
del 80 % de los pacientes terminales presentan desnutricion®. La desnutricion en paciente
con CP se ha asociado con etapas avanzadas de la enfermedad.>

La caquexia es la primera causa de muerte inmediata por cancer, en el paciente con CP
llega hasta 48 - 61 %.°’

Comportamiento del peso y alteraciones del estado nutricional

Se ha evidenciado que la pérdida de peso en el paciente con CP es del 9.8 % ; sin embargo
el 33% de los paciente con CP presentan sobrepeso al inicio del tratamiento.*

El paciente con CP es sometido a diferentes modalidades de tratamiento oncolégico, RTP y
QMTP acompafado cirugia o tratamiento multimodal de quimioradioterapia seguido por
cirugia, siendo tratamientos de mayor impacto nutricional aumentando los efectos
secundarios asociados a la terapia oncologica (nauseas, vomitos, diarrea, anorexia,
esofagitis entre otros ), comprometiendo ampliamente el estado nutricional del paciente.
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Manejo nutricional vy caracteristicas de suplementacion

La intervencién nutricional en el paciente con CP tiene como objetivo incrementar el
consumo de alimentos por la via oral y mejorar el estado nutricional del paciente, con el fin
de obtener una mejor respuesta y tolerancia tratamiento ademas de una disminuir la
incidencia de complicaciones postoperatorias. Dentro de las intervencion se incluyen
asesoramiento nutricional para aumentar la ingesta de alimentos, modificacion de la
densidad de energia de las comidas y de ser necesario la prescripcion de un suplemento
nutricional oral en el periodo pre y postoperatorio.

La recomendacion de macronutrientes en el paciente con CP estima un aporte calérico de
30 a 35 kcal / kg / dia y una ingesta de proteinas de 1 - 1.5 g/Kg/d.*®

El uso se suplementos nutricionales en el manejo de la pérdida de peso en paciente con
cancer ha demostrado beneficios en la ganancia de peso, con intervenciones que
proporcionen entre 250 y 300 Kilocalorias adicionales por dia.”

3.1.4 Céancer de estomago

Definicidn

El cancer géastrico (CG) o céncer de estbmago, es aquel que se origina en las células
epiteliales que forman la capa mas interna de la mucosa del estémago, entre ellas: células

de recubrimiento, musculares o serosas.®"®

La prevalencia de desnutricion es el pacientes con CG es mayor del 30%, y podrian llegar a
ser hasta del 65 a 85%.%

Comportamiento del peso y alteraciones del estado nutricional

Los tumores del tracto gastrointestinal pueden causar obstruccion, deterioro en la absorcién
y digestion de los nutrientes, eventos que resultan en una pérdida marcada de peso. Por
consiguiente los pacientes con CG requieren una Vvigilancia constante del estado
nutricional.®* Se ha estimado que la pérdida de peso en CG es de alrededor del 48 % del
peso corporal y la incidencia de pérdida de peso es del 83 a 87 %.

Es comun que los pacientes con CG sean sometidos a gastrectomia total o subtotal,
experimentando una pérdida de peso mayor en los primeros tres meses posteriores a la
cirugia; lo cual puede resultar en una ingesta inadecuada de alimentos debido a los
sintomas del sindrome de dumping, malabsorcién nutrientes, esteatorrea y gastroparesia.®

Del mismo modo en el paciente gastrectomizado la presencia de deficiencia de
micronutrientes es frecuente, como resultado de la diminucién en la producciéon de éacido
clorhidrico y factor intrinseco, limitando la absorcién de la Vitamina B12 y hierro; por lo que
se hace necesario dar indicaciones de suplementacion de estos micronutriente (Tabla 7) y
realizar un seguimiento continuo a través de pruebas bioquimicasee.

Por otro lado la malabsorcion de vitamina D y calcio ha sido discutida como un posible
mecanismo, pero no se ha demostrado en pacientes con gastrectomia. De hecho se ha
encontrado osteomalacia en el 18% de los pacientes, sin embargo, la mayoria si los
pacientes presentan niveles de calcio séricos normales.®
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Manejo nutricional vy caracteristicas de suplementacion

Pacientes con CG sometidos a gastrectomia total o subtotal experimentan complicaciones
relacionadas con aspectos nutricionales, como gastroparesia (0.4 - 13%), sindrome de
dumping (25 - 50%), mala digestion de grasa (10%) y las deficiencias de nutrientes ® . Por
consiguiente Intervenciones nutricionales apropiadas pueden reducir o prevenir estas
complicaciones.

El primer método de eleccion para ofrecer el apoyo nutricional a los pacientes con CG es la
via oral, realizando modificaciones dietéticas de acuerdo a la sintomatologia asociadas
presentada por el paciente. (Ver recomendaciones nutricionales especificas); si se identifica
un consumo limitado de alimentos o disminucién marcada en la ingesta sera necesario
indicar el consumo de un formula polimérica (bajo contenido de carbohidratos), asi como el
uso de modulos de proteicos en conjunto con la via oral con el fin de garantizar y dar un
mayor aporte de nutrientes al paciente, que permita mejorar y mantener su estado
nutricional.®’

En el postoperatorio temprano el paciente gastrectomizado tiene un requerimiento
energético de 30 Kcal/ d, el cual va aumentando de manera progresiva a medida que se
avanza en la consistencia, cantidad y tolerancia de alimentos hasta alcanzar aportes de
gsntre 30-35 Kcal /d, el requerimiento de proteinas es estos pacientes es de 1.3 -1.5 g /kg/d.

Tabla 7. Suplementacion de micronutrientes®

Micronutriente Dosis
Vitamina B12 1000 mcg / mes
Hierro 200 mg /d ( hierro elemental) 6 200 mg /3 veces / d (
sulfato ferroso)
Acido félico 5 mg/d
Calcio 1.500 mg/d *

*Dosis para pacientes con enfermedad ésea (osteomalacia) confirmada.
3.1.5 cancer de colon y recto
Definicidn

El cancer colon y recto (CCR) es el carcinoma que se origina en la mucosa del colon o
recto, el cual involucra una serie de factores ambientales y genético.

La prevalencia de desnutricion CCR es del 30 a 60 %.%° El 58.5%° de pacientes en pre-
operatorio presentan algun grado de desnutricion.

Comportamiento del peso vy alteraciones del estado nutricional

Entre el 13 y el 14% de los pacientes con CCR presentan una perdida mayor a 10% de su
peso corporal, siendo mucho mas marcada en pacientes con etapas avanzadas de la
enfermedad sometidas a tratamiento con RTP. EI 71 % de los pacientes presenta perdidas
5T11ayores al 10 % de su peso anterior tras ser sometido al tratamiento oncol6gico
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Es importante tener en cuenta que pacientes que se encuentren en pre - operatorio presenta
un mayor riesgo nutricional, por esta razén una valoracion nutricional detallada del paciente
permitird no sélo diagnosticar diferentes grados de desnutricion, sino también distinguir entre
pacientes que necesitan terapia nutricional y aquellos que no . Perdidas de peso mayor al
10% en 6 meses o del 5% en 3 meses es un claro indicador de mayor incidencia de
complicaciones en el postoperatorio.®’

Manejo nutricional y caracteristicas de suplementacion

En el paciente con CCR el tratamiento oncolégico _incluye la reseccién de colon con
anastomosis o la reseccién de colon con colostomia’®, incrementando en el paciente el
riesgo de presentar desnutricion, debido al aumento de pérdidas de agua y electrolitos,
fluctuacién entre episodios de diarrea y estrefiimiento ,olores desagradables, asi como
presencia de flatulencia ; siendo necesario un seguimiento continuo del estado nutricional
asi como una intervencién nutricional adecuada, ya que tanto la cantidad, frecuencia y
consistencia de las heces es influenciada por la dieta s

La recomendacién de macronutrientes en el paciente con CCR estima un aporte calérico de
30 a 35 kcal / kg / dia y una ingesta de proteinas de 1 - 1.5 g/Kg/d.*

El uso se suplementos nutricionales en el manejo de la pérdida de peso en paciente con
cancer ha demostrado beneficios en la ganancia de peso, con intervenciones que
proporcionen entre 250 y 300 Kilocalorias adicionales por dia.”

Es relevante tener en cuenta algunas recomendaciones adicionales para el manejo de
ostomias con el fin de prevenir posibles molestias o intolerancias que puede experimentar el
paciente.

A continuacién se presentan algunas de ellas:

e Realizar entre 5 y 6 tiempos de comida al dia .Aumentar la frecuencia de las
comidas, con alimentos en pequefias cantidades.

e Limitar el consumo de alimentos productores de gas como: legumbres, leche y sus
derivados enteros, brécoli, pepino cohombro, cebolla, coliflor, pimentén, rabanos,
ciruelas, manzana, melén, frutos secos, alimentos fritos y grasos, salsas con exceso
de grasa, embutidos, productos de pasteleria ,bebidas gaseosa y chicle.

e Evitar alimentos formadores de olor como : brdcoli, ajo, cebolla, huevo, pescado

e Preferir la coccion de los alimentos en poca grasa, a la plancha, al horno,
escaldados o al vapor.

e Mantener un horario regular de comidas. Procurar comer despacio y en un ambiente
tranquilo. Mastiqgue muy bien los alimentos.
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Tabla 8. Comportamiento y sintomas asociados al tumor y a la terapia oncoldgica para el

manejo nutricional.

Tipo de cancer

Céancer de cabezay
cuello

Cancer de mama

Cancer de pulmén

Céncer de estomago

Céancer de colon y
recto

Comportamiento del peso

Perdida severa de peso
hasta 70%

Aumento de peso en 61 -
63% a expensas de

masa grasa ( adiposidad
central) y pérdida de masa
magra

Desnutriciébn asociada a
estadios avanzados de la
enfermedad

Pérdida de peso 48% del
peso corporal

Pérdida de peso mayor al
10% del peso corporal ,
siendo marcada en
pacientes con enfermedad
avanzada

Sintomas asociados al tumory ala
terapia oncolégica

Odinofagia
Disfagia
Xerostomia
Mucositis

Pérdida de apetito
Ageusia

Hiperfagia

Nauseas
Vomito
Diarrea
Anorexia
Esofagitis

Sindrome de dumping
Gastroparesia

Mal digestion de grasas
Deficiencia de micronutrientes ( Vit
B12,hierro, &cido folico)

Aumento de perdida de agua y electrolitos
Diarrea

Estrefiimiento

Flatulencia



4. CONCLUSIONES

El tamizaje, la valoracion e intervencion nutricional, son instrumentos que permiten
mejorar el pronéstico de supervivencia, la tolerancia al tratamiento y la calidad de vida
del paciente adulto oncolégico ambulatorio.

Es importante realizar un manejo individualizado del paciente adulto oncolégico
ambulatorio, con relacion a la prescripcion del plan de alimentacion de acuerdo a sus
necesidades, tolerancia y preferencias.

La intervencion nutricional en el paciente debe hacerse desde el diagndstico médico y
hacer el seguimiento a lo largo del tratamiento oncoldgico con el fin de detectar de

manera temprana los cambios que puedan deteriorar el estado Nutricional.
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