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Prevencion

Recomendaciones
nutricionales para
pacientes con cancer

Introduccién

El estado nutricional y la dieta tienen un papel fundamental en todo el proceso
del cancer, desde la prevencién hasta la fase final de la enfermedad. Asi, una
adecuada alimentacion ayudaria a prevenir el 35% de todos los canceres, pro-
porcién equiparable al porcentaje de tumores que se evitarian abandonando el
tabaco. Por su parte, la pérdida de peso involuntaria y la desnutricién son muy
frecuentes durante el cancer, especialmente en fases avanzadas y en tumores
localizados en pancreas, estdmago, esdfago o cabeza y cuello, asociandose al
20% de las muertes en estos pacientes!?. Esta pérdida de peso conlleva una
peor tolerancia de los tratamientos del cancer, asi como una reduccion de la ca-
lidad de vida y de las expectativas de supervivencia. Su causa es el sindrome de
anorexia-caquexia asociado al cancer (SACC), estado en el que existe un meta-
bolismo basal aumentado de forma persistente que no se compensa con una in-
gesta caldrica-proteica adecuada y que provoca deterioro funcional y sufrimien-
to psicologico’.

©Jovanmandic/iStock/Thinkstock
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| 1Mecénicos Tratamiento

|

Factores movilizadores

Citocinas

Disgeusia Xerostomia
Xerostomia Enferitis
Mucositis
Emesis
Gastrica Diarrea Fistula
Sd. asa aferente Dehiscencia
Sd. asa ciega Infeccidn
Sd. Dumping Sd. Intestino corto
Malabsorcion ) ALTERACIONES METABOLICAS

| Cicatrizacion
quirdrgica
Fistulas
Dehiscencias

| Respuesta
inmune

ANOREXIA m CAQUEXIA — AYUNO ACELERADO Y DESNUTRICION

| Enzimas
digestivas

| Misculo

Insuf. cardiaca
~ Disnea
Ulceras decdbito

| Tolerancia a QT/RT
| Eficacia QT/RT
Toxicidad
Peor prondstico

Deterioro de la calidad de vida, del estado general y de la imagen corporal
La desnutricién es la causa del 20% de la mortalidad en pacientes con céncer

Figura 1. Etiopatogenia del sindrome anorexia-caquexia tumoral

Definicion y epidemiologia del sindrome
anorexia-caquexia

El SACC se define como un complejo sindrome metabdlico
relacionado con una enfermedad subyacente —en este ca-
S0 el cancer—, y caracterizado por la pérdida de peso y de
masa muscular, con o sin pérdida de masa grasa, frecuen-
temente asociado a anorexia, procesos inflamatorios, resis-
tencia a la insulina y a un aumento del recambio proteico
tisular?.

La prevalencia global oscila entre el 40% en el momento
del diagndstico de céancer y el 70-80% en las fases avan-
zadas de la enfermedad. La prevalencia del SACC segun el
origen tumoral primario es: 83-85% en neoplasias pancrea-
ticas y gastricas; 54-60% en neoplasias de pulmdén, pros-
tata y colon, y 48-32% en neoplasias de mama, sarcomas,
linfomas y leucemias!.

Fisiopatologia del sindrome
anorexia-caquexia!

ElI SACC es un estado de metabolismo basal aumentado de
forma persistente que no se compensa con el aumento de
la ingesta caldrico-proteica. Su fisiopatologia comprende
una serie de complejos mecanismos metabdlicos vincula-
dos directamente con la relacion tumor-huésped, asociados
0 no a factores estructurales o funcionales digestivos que
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favorecen su establecimiento o consolidacion (figura 1). Pa-

ra entender la repercusion clinica y el abordaje terapéutico

del sindrome es importante conocer su fisiopatologia.
Entre los factores digestivos que pueden contribuir sig-

nificativamente a la aparicion del SACC destacan los si-

guientes:

e Disgeusia.

e Nauseas.

e Disfagia.

e Odinofagia.

e Mucositis.

e Estrefiimiento.

e Malabsorcion.

e Obstruccién intestinal.

Los mecanismos dependientes de la relacion huésped-tu-
mor, responsables de los cambios metabdlicos y endocri-
nolégicos del SACC, comprenden factores tumorales y hu-
morales. Entre los factores tumorales, generados o
modificados por el propio tumor, destacan el factor induc-
tor de la proteolisis (PIF) y el factor de movilizacién lipidica
(LMF).

Los mediadores humorales del SACC generan una res-
puesta bioldgica del huésped a la presencia del tumor. En-
tre ellos, destacan:
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HHormonaIes ‘ HFlsmos | 1Psiquicos
Glucagdn Insulina Serotonina Neuropéptido Y
Cortisol CRF
Catecolaminas Metanocortina
Leptina | INGESTA ANOREXIA
CCK

HIPERMETABOLISMO: 1 gasto energético basal
Lipolisis: 1 acidos grasos libres, | depésitos grasos

\

Proteolisis: | mdsculo esquelético y cardiaco, 1 reactantes fase afuda = proteinas viscerales
Apoptosis por activacion sistema ubicuitina-proteosoma
Gluconeogénesis: ineficaz en aporte energético, | lactato

CONSECUENCIAS

e Las citocinas, que actuan reduciendo la lipogénesis y ac-
tivando la lipolisis y movilizacién de triglicéridos: factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 1 (IL-1), inter-
leucina 6 (IL-6), e interferén gamma (IFN-y).

e Los neuropéptidos implicados en la anorexia: neuropép-
tido Y (disminuido, | ), serotonina (aumentada, 1), mela-
nocortinas (1).

e | as hormonas que favorecen el balance catabdlico: insu-
lina ({), glucagoén (1) y leptina (1).

Las consecuencias metabdlicas y endocrinologicas del
SACC pueden resumirse en: intolerancia a la glucosa, au-
mento de la gluconeogénesis hepética y del recambio de
glucosa, disminucién de captacién muscular de glucosa,
hiperlipemia, aumento de la lipolisis, del recambio proteico
y de la proteolisis, degradacion proteica muscular, resisten-
cia a la insulina, aumento de hormonas contrarreguladoras
(catecolaminas, cortisol, glucagén) y liberacion de factores
inflamatorios de respuesta rapida.

EI SACC tiene también consecuencias psicosociales, con
un impacto directo en la autoimagen, la autoestima, la re-
lacion social, la vida de pareja y la sexualidad. Ademas, la
anorexia, junto con la astenia, el dolor, el deterioro funcio-
nal y de la imagen corporal, son los sintomas mas amena-
zantes y que mas preocupan a los enfermos de céancer.

Diagnéstico y evaluacion del sindrome
anorexia-caquexia y de la desnutricion

Para el diagnéstico de SACC, hay que constatar una pérdi-
da del 5% del peso en 12 meses o un indice de masa cor-
poral (IMC) <20 kg/m?, en presencia de una enfermedad
cronica conocida, y al menos tres de los siguientes facto-
res, conocidos como criterios de Evans®: pérdida de masa
muscular, astenia, anorexia, pérdida de grasa corporal, al-
teracion de parametros analiticos (albUmina <3,2 g/dL)
o incremento de parametros inflamatorios como la IL-6
(>4 pg/mL) o la proteina C reactiva (>5 mg/L).

Tras la comprobacién de estos parametros, y para esta-
blecer un tratamiento eficiente, debe llevarse a cabo un
examen fisico exhaustivo, completar su historia clinica y
realizar una entrevista con el paciente para conocer qué es-
ta dificultando la ingesta de alimentos y sus preferencias
dietéticas.

Los valores antropométricos mas utilizados para evaluar
el estado nutricional son la reduccién de pesoy el IMC. Una
reduccion de peso superior al 10% en los Ultimos 6 meses
o del 5% en menos de 1 mes y un IMC <20 se consideran
criterio de desnutricion.

Los indices nutricionales y los instrumentos de valoracion
nutricional combinan datos sintomaticos, antropométricos
y biolégicos. Asi, la Malnutrition Screening Tool (MST)!y la
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Tabla 1. Cuestionario MST (Malnutrition
Screening Tool) para evaluar el estado
nufricional

Cuestionario MST (Malnutrition Screening Tool)

Puntos
;Ha perdido peso recientemente de forma
involuntaria?
No 0
No estoy seguro 2
Si he perdido peso:
Delabdkg 1
De6a10kg 2
Dellal5kg 3
Més de 15 kg 4
No sé cuédnto 2
;Come mal por la disminucién del apetito?
No 0
Si 1

Total de puntos: si la puntuacion es superior a 2, existe riesgo de desnutricién.

Las personas sanas y supervivientes
de cancer deben consumir alimentos
saludables y con propiedades
antitumorales para prevenir otro
tumor o evitar una recaida»

valoracién global subjetiva generada por el paciente (VGS-
GP)!son instrumentos validados de gran utilidad en el diag-
nostico de riesgo nutricional y del SACC. La MST es un cues-
tionario de cribado sencillo y rapido (tabla 1). Comparada
con la VSG-GP, la MST tiene una sensibilidad similar y una
especificidad ligeramente inferior (86%). Una puntuacién
en la MST >2 detecta riesgo de malnutricién. Si se consi-
dera necesario, puede completarse con una valoraciéon nu-
tricional méas amplia, como la escala VGS-GP, con la cual
solo es necesario recoger los parametros que se tienen en
cuenta en el computo global para el calculo del estado nu-
tricional (tabla 2).

Recomendaciones nutricionales y abordaje
del SACC segun la fase

La intervencion nutricional debe comenzar tan pronto como
sea posible, y tiene que formar parte del manejo integral del
paciente con cancer. La dieta debera ser equilibrada (con
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Tabla 2. Cuestionario VSG-GP (valoracion
subjetiva global generada por el paciente)
para valorar el riesgo nutricional

Cuestionario VSG-GP (valoracion subjetiva global

generada por el paciente)

Grupo de riesgo

A: bajo B: medio C: alto
Peso* <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal Deterioro Deterioro

moderado grave

Impedimento en la No Moderado Severo
ingesta
Deterioro de la No Moderado Severo
actividad
Edad <65 afios >65 afios >65 afios
Ulceras de presion No No Si
Fiebre/ No Moderada Elevada
corticosteroides
Tratamiento Bajo riesgo Moderado Alto riesgo
antineoplésico riesgo
Pérdida adiposa No Moderada Severa
Pérdida muscular No Moderada Severa
Edemas/ascitis No Moderada Severa
Albdmina* >35 3-35 <3
Prealbimina* >18 15-18 <15

El paciente se incluird en la categoria de riesgo nutricional (A: bajo; B: medio;
C: alto) en la que se incluyan mas valores sobre un total de 12. La pérdida

de peso, albiimina o prealbimina tiene un valor especial (*), por lo que si
alguno se sittia en |a categoria C se clasificara como alto riesgo nutricional
independientemente del resto de pardmetros.

cantidades adecuadas) y personalizada, adaptandola al con-
texto de la enfermedad, al tipo de tumor, al estadio, al trata-
miento y al paciente. Es necesario considerar su estado ge-
neral, la situaciéon de su tracto digestivo, la toxicidad
percibida con los tratamientos y el entorno sociofamiliar.

Las personas sanas y supervivientes de cancer deben
consumir alimentos saludables y con propiedades antitu-
morales para prevenir otro tumor o evitar una recaida. Se-
gun la fase del SACC* (precaquexia, caquexia y caquexia
refractaria) en que se encuentre el paciente, los objetivos y
prioridades seran distintos.

Fase de precaquexia (figura 2)

Lo prioritario en esta fase es el control de los factores de
riesgo y el diagnostico precoz de SACC y desnutricién. Pa-
ra ello, deben tratarse precozmente los sintomas del tumor
o0 los secundarios a los tratamientos que estén asociados a
dificultad para la ingesta oral (como vomitos, diarrea, mu-
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Vigilancia estrecha si
reline algtn factor de
riesgo del algoritmo 1

PRECAQUEXIA

Pérdida peso <5% y/o
IMC >20 kg/m?

\

Prioritario: control de factores
de riesgo y diagnéstico precoz

CAQUEXIA
CONFIRMACION
DIAGNOSTICA:

Algoritmo 2

Prioritario: diagnostico y tratamiento precoz
Para evitar complicaciones: fistulas, infecciones,
+ anemia... que pueden comprometer el control

tumoral y la supervivencia *

Mayor riesgo si cancer
estadio IV y refractario a
tratamiento oncolégico

CAQUEXIA REFRACTARIA
AL FINAL DE LA VIDA

Paciente con deterioro del estado
general y fase final del cancer,
esperanza de vida <3 meses

Prioritario: confort y control
de sintomas

v

| Peso >5%,
IMC <20 kg/m?

Presencia de 3
de los 5 criterios
de Evans

1° Asegurar la hidratacion
* Modificadores de textura: bebidas gy
Cuestionario gelificadas, espesantes

VSG-GP: C

2°: Tratamiento farmacoldgico
de la anorexia
Acetato de megestrol, tnico aprobado

y

3°: Suplementacion nutricional
Asociar cuando domina la caguexia
Indicada si:
o Alimentacion tradicional no cubre 2/3

de necesidades diarias

* Precisa dieta modificada: turmix, liquida,
con espesantes, con restriccién/aporte
de algin nutriente

1°: Tratamiento farmacoldgico
Acetato de megestrol, (nico aprobado
Inicio precoz, clave del éxito para respuesta
al tratamiento

2°: Suplementacion nutricional
Valorar si incapacidad para ingerir 2/3
de necesidades diarias con alimentacidn
tradicional o si precisa dieta modificada

3°: Tratamiento farmacoldgico
|

Acetato de megestrol Corticoides
De eleccion por No son de
seguridad eleccion por
Suele ser poco eficaz por toxicidad

Alternativa si
(ltimos dias de

el contexto de fase final
del cancer

Figura 2. Abordaje nutricional segin la fase evolutiva: precaquexia, caquexia y caquexia refractaria. Fuente: Paula Jiménez Fonseca. Algoritmos de Tratamiento
en el sindrome de anorexia-caquexia. Madrid: Ediciones You & Us, 2014. ISBN: 978-84-695-9742-2.

cositis, disgeusia, xerosis y anorexia), y adaptar la dieta a
las necesidades concretas de cada paciente.

Dieta®
Si domina la falta de apetito, ademés de las medidas farma-
colégicas expuestas en la tabla 3 puede ofrecerse al paciente
una modificacién de su estilo de vida y habitos alimentarios.
Asi, el ejercicio fisico, un simple paseo de 20 minutos, ayuda
a potenciar la masa muscular, es el mejor estimulante del ape-
titoy logra un efecto relajante que favorece la ingesta. También
se estimula el apetito bebiendo pequefias cantidades de cal-
do, zumo ligeramente acido o una infusién de artemisa o car-
do santo, plantas medicinales con propiedades orexigenas.

El paciente debe intentar realizar unas cinco comidas al
dia, y potenciar los alimentos energéticos en el desayuno
(como cereales integrales, avena, germen de trigo, pan o
galletas combinados con lacteos), tomar un bocadillo, un
zumo o una pieza de fruta a media mafiana y media tarde,
y una pequefa ingesta, por ejemplo de un vaso de leche
con galletas, al acostarte.

Para mejorar la ingesta de alimentos, es adecuado comer
sentado en la mesa, en un ambiente agradable y tranquilo,
si es posible acompafiado, e intentar dedicar al menos 20
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Para mejorar la ingesta de alimentos,
es adecuado comer sentado en la mesa,
en un ambiente agradable y tranquilo,
si es posible acompaiiado, e intentar
dedicar al menos 20 minutos

a cada comida»

minutos a cada comida, cuidando la presentacion, textura y
variedad de cada plato, dando preferencia a las apetencias
del paciente y sirviéndole pequefias cantidades para que
pueda terminarlas sin inconvenientes. Durante las comidas,
debe vestir ropa holgada que no comprima el abdomen.
Son ricos en nutrientes y un buen apoyo para recuperar
peso, energia y vitalidad los siguientes alimentos: semillas
de sésamo, avena, germen de trigo y otros germinales (co-
mo semillas de alfalfa, cebada y brécoli), levadura de cer-
veza, polen, aceitunas, papaya, pifia, ruibarbo, y los condi-
mentos como las hierbas aromaticas, ajo y cebolla. La
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Tabla 3. Farmacos ensayados en el
tratamiento del sindrome anorexia-caquexia

Farmacos con eficacia confirmada

Acetato de e Eficacia confirmada por multiples
megestrol ensayos clinicos controlados y
metaandlisis. Grado de recomendacion A

e Eficacia confirmada en mdltiples ensayos
clinicos

* Recomendable en casos seleccionados,
durante un periodo corto y teniendo en
cuenta los efectos secundarios a largo plazo

Corticosteroides

Farmacos eficaces pero que requieren confirmacion
en mas ensayos clinicos controlados

Cannabinoides* e |os resultados de investigacion son

contradictorios

* En monoterapia no ofrecen una eficacia
superior al AM

* En monoterapia no ofrecen una eficacia
superior al AM

Acidos grasos
omega-3

Bortezomib, AINE

Farmacos cuya eficacia no ha sido confirmada

en ensayos clinicos controlados

Procinéticos Los ensayos clinicos no confirman su eficacia.

Su utilizacién no puede recomendarse,

Pentoxifilina o

- - excepto en el caso de los procinéticos
Ciproheptadina (metoclopramida, cisaprida) para el
Sulfato de tratamiento de las nduseas o estasis gastrica
hidracina si existe como factor facilitador del SACC

Farmacos en curso de investigacion y con

expectativas de confirmacion de eficacia

Ghrelina

Antag.
melanocortina

Beta-2-agonistas
(formoterol),

AcMo anti-IL-6,
SARM, talidomina,
oxandrolona

e Algunos farmacos en investigacion
preclinica. Ensayos clinicos aislados
con talidomida, ghrelina y esteroides
anabolizantes con resultados
esperanzadores pero insuficientes

* No pueden recomendarse actualmente en
la préctica diaria. Es necesario ampliar la
investigacion clinica

AcMo: anticuerpo monoclonal; AINE: antiinflamatorios no esteroideos;
AM: acetato de megestrol; Antag.: antagonista; SARM: analogos moduladores
de los receptores de andrégenos.

mejor fuente de aporte proteico en pacientes oncolégicos
desnutridos son el huevo, la carne magra, el pescado blan-
co (el azul, a pesar de ser mas saludable, es de digestion
mas pesada), 10s quesos blandos y el jamén ibérico.

Si el paciente tiene saciedad precoz que dificulta su inges-
ta, la toma de zumos de varias frutas o purés de varias ver-
duras cocinados con nata o leche puede asegurar que, con
pocas cantidades, ingiera suficiente aporte energético. Asi-
mismo, los frutos secos, el chocolate negro, la alfalfa®, el gin-
seng’ y el jengibre® son alimentos ricos en sales y minerales.
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Ademaés, es fundamental cuidar la hidratacién, ya que
existe riesgo de que el paciente tenga una pérdida de liqui-
dos aumentada si padece diarrea, vémitos o fiebre. Deben
ingerirse alrededor de 6-8 vasos diarios de liquidos (agua,
batidos, infusiones, zumos), a pequefios sorbos y fuera de
las comidas. A continuacién, enumeramos los cuatro ingre-
dientes béasicos de un batido energético:

e Producto lacteo (puede sustituirse por un suplemento nu-
tricional de consistencia liquida): 1 vaso de leche o0 2 yo-
gures desnatados o una tarrina de queso de Burgos o 2
Petit-suisse®. Se puede afiadir, para engordarlo, 1 cucha-
rada sopera de leche en polvo descremada.

e Algunas de las siguientes piezas de fruta: 1 platano o 1
manzana o 1 pera o 5 fresas o 10 cerezas o 1 melocotén
0 3 albaricoques o 3 ciruelas o 2 rodajas de pifia 0 2 ro-
dajas de melon.

e Hidratos de carbono: 2 tostadas o 3 galletas o 2 cucha-
radas soperas de cereales.

e Frutos secos triturados (opcional): 1 cucharada sopera
de almendras 0 nueces.

La suplementacidn nutricional esta
indicada cuando la alimentacion
tradicional no cubre al menos dos
tercios de las necesidades diarias, y
cuando el paciente precisa una dieta
modificada o con restriccion/

aporte de algan nutriente»

En momentos de poco apetito o digestiones pesadas, de-

ben elegirse alimentos de sabor y olor suave, textura homo-

géneay cremosa, de consistencia blanda, de cocinado sen-

cillo (cocido, hervido o plancha) y de facil digestion:

e Hidratos: tostada, galleta, pan, arroz, pasta o cereales.

e \erduras y hortalizas: patata, calabacin y zanahoria, co-
cidos 0 en crema.

e Carne: aves como el pollo, pavo o conejo.

e Pescado blanco: merluza, lenguado, mero, gallo, rape,
besugo, rodaballo o congrio.

e Queso fresco o blanco magro, requeson, huevo cocido (o
en tortilla francesa o en revuelto) y bechamel.

e Postres: yogur, flan, natillas, cuajada, helado, batido o sor-
bete, fruta en almibar o compota (manzanay pera) y pla-
tano.

Suplementacién nutricionalP
La suplementacion nutricional esta indicada cuando la ali-
mentacion tradicional no cubre al menos dos tercios de las
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necesidades diarias, y cuando el paciente precisa una die-
ta modificada o con restriccién/aporte de algin nutriente.
Un aporte nutricional diario adecuado debe incluir unas 30
kcal/kg/dia y 1 g de proteinas/kg peso/dia. Los pacientes
cuya alimentacion esté limitada, alterada o sea deficiente
pueden complementarla con suplementos nutricionales co-
merciales. En aquellos que padezcan cancer se prefieren
los hipercaldricos (>1,5 kcal/mL) e hiperproteicos (>18%
del valor energético en forma de proteinas o >4 g de pro-
teinas/100 mL), enriquecidos con &cido eicosaminopentoi-
co (EPA), los de sabor intenso y acido por ser los mas ape-
tecibles o los de vainilla, chocolate o café por ser los que
mejor se combinan con otros alimentos. Estos suplementos
comerciales no deben sustituir a las comidas principales,
sino que deben plantearse como un complemento pauta-
do, como si fuese un batido, a media mafiana, a media tar-
dey, si se tolera, antes de acostarse, preferiblemente toma-
do en varias dosis.

La «alimentacion béasica adaptada» es aquélla modifica-
da con el fin de lograr placer al comer y facilitar la prepa-
racién en personas con dificultades para ingerir una dieta
equilibrada. El aspecto de los platos es similar a los elabo-
rados en casa, con texturas sencillas y agradables, rapidos
de preparar y seguros desde el punto de vista microbiolé-
gico. Puede basarse en: dietas trituradas, modificadores de
textura o enriquecedores.

Las «dietas trituradas de alto valor energético» se presentan
como purés liofilizados (polvo) o listos para consumir (instant),
que se reconstituyen con caldo, agua, leche, nata o aceite y
tienen sabor a distintos platos, como pollo, ternera, pescado,
verdura, huevo, papilla de cereales y frutas. También existen
postres de frutas en forma de compota instantanea que se re-
construyen con agua o zumo. Estan indicados en pacientes
que tienen dificultad para la masticacion o deglucion.

Los «modificadores de textura» incluyen espesantes,
agua gelificada y gelificantes.
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Los espesantes aumentan la consistencia de purés o li-
quidos hasta obtener una textura tipo pudin, y sin afectar
al sabor. Estéan indicados en pacientes con disfagia para li-
quidos, que suele ser debida a canceres de cabeza, cuello
0 esofago. El agua gelificada es una bebida saborizada, con
textura gel, que hidrata y ayuda a ingerir otros alimentos y
la toma de farmacos. Ademas, alivia la sensacion de seque-
dad de boca.

Los «enriquecedores» son los médulos de nutrientes o
alimentos que, afiadidos a la alimentacion tradicional, per-
miten mejorar sus caracteristicas nutricionales al aumentar
el aporte de distintos macro o micronutrientes, segun las
necesidades. Los modulos de nutrientes comercializados
incluyen los hidratos de carbono —indicados en pacientes
con insuficiencia renal—, las grasas (triglicéridos de cadena
media, MCT), en pacientes con insuficiencia pancreatica,
y las proteinas, en pacientes con SACC o situaciones de es-
trés metabolico. El médulo méas usado en pacientes con céan-
cer es la glutamina (para la prevencion o tratamiento de la
mucositis), los médulos de fibra (como tratamiento del estre-
fiimiento) o la fibra soluble, que se usa en la enteritis. Los
maodulos de alimentos como leche en polvo, nata, queso,
huevo duro picado, picatostes de pan duro, tacos de jamén
serrano, frutos secos, mantequilla, harina de avena y/o acei-
te enriquecen las comidas y aumentan el aporte caldrico.

La “alimentacion artificial” —parenteral
y enteral- esta indicada en pacientes
con una esperanza de vida no limitada,
cuando con una nutricion tradicional
y/o suplementada no pueden cubrirse
al menos la mitad de las necesidades
basicas diarias o cuando existe

una desnutricion muy grave»

La «alimentacion artificial» —parenteral y enteral— esta in-
dicada en pacientes con una esperanza de vida no limita-
da, cuando con una nutricién tradicional y/o suplementada
no pueden cubrirse al menos la mitad de las necesidades
basicas diarias o cuando existe una desnutricion muy gra-
ve. Para pautar nutriciones artificiales, el médico que atien-
de al paciente deberia valorar la conveniencia de derivarlo
a un Servicio de Nutricién especializado. La nutricion pa-
renteral es una medida invasiva, cara y excepcional, por lo
que so6lo debe emplearse en casos en los que la nutricion
enteral esté contraindicada por diarrea o malabsorcién se-
vera, tubo digestivo no disponible, vémitos incoercibles,
obstruccion intestinal, fleo, intestino corto, pancreatitis se-



vera o fistula digestiva de alto débito, y siempre que el pa-
ciente tenga un acceso vascular adecuado y una expecta-
tiva de vida superior a 3 meses.

Fase de caquexia (figura 2)

En esta fase es prioritario el diagnostico y tratamiento pre-
coz para evitar complicaciones de la desnutriciéon (como
fistulas, infecciones, anemia o astenia) que pueden com-
prometer el control tumoral y la supervivencia. El sintoma
dominante en esta fase es la anorexia, que suele responder
a tratamiento farmacoldgico.

Tratamiento farmacoldgico del SACC'

En los Ultimos afios se han estudiado diversos farmacos en
el tratamiento del SACC (tabla 3). El farmaco ideal deberia
incrementar el apetito y el peso (a expensas de la masa ma-
gra y sin retencion hidrica), mejo-
rar la calidad de vida, no interferir
en el tratamiento antitumoral y
mostrar un perfil de tolerancia
adecuado.

El acetato de megestrol fue
aprobado en 1993 por la Food and
Drug Administration (FDA) para el
tratamiento del SACC, y es el Unico
farmaco autorizado por dicho or-
ganismo para este sindrome al ser
efectivo en la mejoria de la anore-
xia y en el aumento de peso con
un nivel de evidencia 1A y de re-
comendaciéon Al Hasta la ac-
tualidad, ningln farmaco ha de-
mostrado superioridad frente al
acetato de megestrol en eficacia y
tolerabilidad (corticosteroides, dro-
nabinol, procinéticos, acidos ome-
ga-3, etc.). Ademas, el acetato de
megestrol es un farmaco bien to-
lerado, con una baja incidencia de
efectos adversos (edemas periféri-
cos, ocasionalmente erupcion cu-
ténea, prurito, impotencia, rara-
mente alteraciones menstruales,
diarrea, intolerancia géstrica, cefa-
lea, insuficiencia suprarrenal, hi-
perglucemia y trombosis).

Cabe destacar la publicacion
de tres metaanalisis sobre la efi-
cacia del acetato de megestrol en
el SACC, que incluyeron més de
25 ensayos clinicos controlados y
mas de 3.500 pacientes!®!4. El
grupo de control en los diferentes
ensayos recibié placebo u otros
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farmacos potencialmente activos en el SACC (cisaprida, dro-
nabinol, acido eicosapentaenoico, corticosteroides o nan-
drolona). La dosis media de acetato de megestrol utilizada
fue de 480 mg/dia durante una media de 12 semanas de
tratamiento. Los metaanalisis confirmaron que el acetato de
megestrol aumenta el apetito (riesgo relativo [RR]= 2,33;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,52-3,59)'>14, el peso
(RR=2,16, IC del 95%: 1,45-3,21)!214 y |a calidad de vida
(RR=1,81, IC del 95%: 1,13-2,89)™.

No se observaron diferencias significativas en los efectos
secundarios comparado con placebo u otros farmacos, ex-
cepto en la aparicion de edemas (RR= 1,67-1,74)>14, Se
confirm6 que la eficacia del acetato de megestrol es dosis-
dependiente en el rango entre 160 y 480 mg/dia, ya que
dosis superiores no demostraron mejoria en los resultados®.
Globalmente, el acetato de megestrol mejoré el apetito en
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Recomendaciones nutricionales para pacientes con cancer

Recursos de Internet

Asociacion Espaiiola Contra el Cancer.

Web: http://www.aecc.es.

Enlace: http://www.aecc.es/sobreelcancer/
viviendoconcancer/alimentacion/paginas/nutricionales.
aspx

Grupo Espaiiol de Pacientes con Cancer.
Web: www.gepac.es.

Enlace: http://www.gepac.es/informate/
publicaciones/autocuidado.html

Instituto Nacional del Cancer (NIH).

Web: http://www.cancer.gov/espanol.

Enlace: http://www.cancer.gov/espanol/cancer/
sobrellevar/consejos-de-alimentacion.pdf

Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica.

Web: http://www.seom.org.

Enlaces: www.oncosaludable.es / http://www.seom.
org/es/informacion-sobre-el-cancer/guia-actualizada/
cuidados-de-soporte

mas del 30% de los pacientes y favorecié una ganancia
ponderal en el 35%.

En cuanto a los glucocorticoides, las diferentes revisiones
sistemaéticas de la bibliografia cientifica concluyen que dexa-
metasona (3-6 mg/dia), prednisona (15 mg/dia) y metilpred-
nisolona (12 mg/dia) inducen un aumento del apetito y ga-
nancia de peso. Sin embargo, su actividad es de corta
duracion (inferior a 4 semanas) y provocan mas efectos se-
cundarios a largo plazo (resistencia a insulina, retencion hi-
drica, miopatia esteroidea, fragilidad cutanea, insuficiencia
suprarrenal, alteraciones del suefio y cognitivas) compara-
dos con placebo y acetato de megestrol**4. Globalmente,
se ha constatado un alto nivel de evidencia (1B) con un fa-
vorable grado de recomendacion (B), siempre que se usen
en casos seleccionados (necesidad de accién muy rapida),
durante un periodo corto y teniendo en cuenta los efectos
secundarios a largo plazo.

El papel de éstos y otros farmacos en el SACC se recoge
en la tabla 3.

Actualmente, diferentes estudios sugieren que el trata-
miento multimodal que asocia diferentes farmacos activos
puede ofrecer una mayor eficacia que su uso aislado. Por
ejemplo, la asociacion del acetato de megestrol con un pro-
cinético (para evitar las malas digestiones y la saciedad pre-
coz), con un AINE (para reducir la respuesta inflamatoria
tumoral y las citocinas) y, si el paciente tiene depresion, con
un antidepresivo orexigeno como mirtazapina o, si se aso-
Cia caquexia, con un suplemento nutricional con EPA.

1 noviembre 2015 e el farmacéutico n.° 528

Fase de caquexia refractaria (figura 2)
Muchos pacientes en la fase final de la vida presentan SACC.
En esta situacion, lo prioritario es el confort y el control de
los sintomas, siendo los mas habituales la xerosis, la des-
hidratacion y el estrefiimiento, que pueden mejorar con mo-
dificadores de la textura. Un aporte minimo de alimentos
es suficiente para lograr el confort. Un ejemplo de alimento
equilibrado, de textura agradable, facil ingesta y digestion
es el pudin, que se prepara mezclando yogur, zumo de li-
mon, platano, una cucharada de azlcar, una cucharadita
de sal y otra de miel.

En esta fase, el tratamiento farmacoldgico con acetato de
megestrol y/o corticoides no suele ser efectivo, y la suple-
mentacion nutricional no esta indicada. @
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