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>>
clave RESUMEN
nutricion y cancer de El cancer representa la segunda causa de mortalidad en los paises occidenta-
estomago/! es@fago, les, constituyendo ademas una de las patologias que mayor riesgo nutricional
(s)(r)féglr;c)eggutrlaonal y conlleva, siendo el gastroesofdgico uno de los que mayor mortalidad y riesgo

de desnutricién presentan. Con las nuevas estrategias de tratamiento se ha con-
seguido incrementar la supervivencia, pero lo que interesa es ganar calidad de
vida en los afos de supervivencia. La calidad de vida en los pacientes con cancer estd asociada al estado
nutricional. Es fundamental realizar un diagnéstico nutricional y adecuar el soporte nutricional desde el
mismo momento del diagnéstico del proceso tumoral. El soporte nutricional que debe estar integrado
como una terapéutica mas dentro de comités multidisciplinarios, variara en funcién del estado nutricional
y de las estrategias terapéuticas en el momento del diagnéstico: cirugia, quimio-radioterapia, tratamiento
paliativo..., adaptandose al estado del paciente, segtin las recomendaciones que dicta la evidencia clinica
y abarcando desde la adecuacion de la dieta oral, uso de suplementos nutricionales orales, o nutricion arti-
ficial (enteral y parenteral), y siempre adecuandose y siguiendo los sucesivos estadios de tratamiento, con
el objetivo principal de conseguir un aceptable estado nutricional, y el mantenimiento de una adecuada
masa muscular, objetivo que se ha asociado en mayor medida a la calidad de vida. El objetivo principal de
esta revision es mostrar la evidencia existente en torno a los distintos tipos de soporte nutricional recomen-
dados segtin el estado nutricional del paciente, del tipo y estadio del tumor al diagndstico y en funcién del
tratamiento indicado.
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Key words >>ABSTRACT
nutrition and . Cancer is the second leading cause of death in Western countries and constitu-
esophagogastric tes one of the diseases which involve the greatest nutritional risk. Specifically,

cancer, nutritional

h ric cancer presents with re malnutrition and incr mor-
support and oncology esophagogastric cancer presents with severe malnutrition and increased mo

tality. New treatment strategies have achieved an increased survival, but what
matters is to improve quality of life in the years of survival. Improvement of
quality of life in cancer patients has been associated with an adequate nutritional status. It is essential to
perform an evaluation of nutritional status at diagnosis of cancer in order to provide specific nutritional
support if required. Nutritional intervention should be included as a therapeutic weapon into the usual
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treatment plan within multidisciplinary teams and it will vary depending on nutritional status and the-
rapeutic strategies used: surgery, neoadjuvant chemo-radiotherapy or palliative treatment. A variety of
nutritional support modalities have been used including intensive dietary counselling, oral nutritional
supplements, enteral nutrition via feeding tubes and parenteral nutrition, and always adapting to the
successive stages of treatment, with the aim to achieve an acceptable nutritional status and maintain an
adequate muscle mass. The main objective of this article is to review the existing evidence on nutritional
support in esophagogastric cancer considering nutritional status of the patient, type and stage of the

tumor at diagnosis and prescribed therapy.

INTRODUCCION

El cancer gastroesofagico representa una de las
principales causa de muerte relacionada con el
cancer. Aunque la incidencia del cancer gastrico
distal ha disminuido en las tltimas décadas, la
incidencia de cancer localizado en el cardias y
en la unién eséfago-géstrica, incluyendo el car-
cinoma asociado a enfermedad de Barrett, ha
experimentado un considerable crecimiento'.

La edad de méxima incidencia se encuentra alre-
dedor de la séptima década de la vida, siendo
2 veces mas frecuente en el hombre que en la
mujer. En cuanto a la distribucién geografica es
mas frecuente en los paises del este de Asia, Sud-
américa y en Europa del Este, siendo menor en
Norteamérica y Europa Occidental®.

En Europa, en 2012 hubo 140.000 nuevos casos
de cancer gastroesofagico diagnosticados, ocu-
pando el 6° lugar en cuanto a frecuencia y el 4°
como causa de mortalidad teniendo en cuenta
las muertes relacionadas con el cancer, siendo
responsable de 107.000 muertes anualmente®. En
Espafia, el tumor de estémago es uno de los 5
tipos de tumores responsables de mayor morta-
lidad, junto con el de pulmén, préstata, vejiga
y colo-rectal®. El cancer de eséfago conlleva una
mortalidad atin mayor situdndose su supervi-
vencia a los 5 afios en un 9,7%, solo por encima
del de pleura y pancreas.

Los factores de riesgo asociados a la presen-
tacion de este tipo de cancer son: género mas-
culino, tabaquismo, infeccién por helicobacter
pylori, gastritis atréfica, gastrectomia parcial y
enfermedad de Menetrier®.

El tratamiento actual de este tipo de canceres es
multidisciplinar, de forma que al tratamiento
quirdrgico se ha asociado la quimioterapia y
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la radioterapia, en funcién del tipo y del esta-
dio del tumor en el momento del diagndstico,
habiéndose propuesto unidades multidiscipli-
narias donde el soporte nutricional constituye
un pilar bésico del tratamiento®.

La enfermedad oncolégica conlleva una situa-
cién de riesgo nutricional, que se ha asociado
con la evolucién de la enfermedad, de tal forma
que la desnutricién disminuye la respuesta al
tratamiento, aumentando la morbilidad durante
los distintos tratamientos (quirtdrgico, quimio y
radioterapia) influenciando la mortalidad*>. La
pérdida de peso antecede a veces incluso al diag-
nostico®, y en el caso del cancer gastrico esta pre-
sente en el 87% de los casos. La pérdida de peso,
principalmente la derivada de la masa magra y la
caquexia se ha relacionado con disminucién de la
calidad de vida, peor pronéstico, y disminucién
de la supervivencia’. Entre los canceres que se
han asociado con mayor riesgo nutricional est4 el
gastroesofagico, riesgo derivado principalmente
de su localizacién y de una mayor utilizaciéon de
la radio-quimioterapia neoadyuvante®.

El objetivo del tratamiento en el cancer es el de
conseguir la mayor supervivencia posible con
una buena calidad de vida, pero precisamente
con los tratamientos actuales que consiguen una
mayor supervivencia queda en cuestion la cali-
dad de vida, que sin lugar a dudas va asociada
al mantenimiento de un buen estado nutricio-
nal. Los tratamientos se van a suceder incluso
durante varios afios y pueden incidir de forma
adversa sobre el estado nutricional agravando la
caquexia®.

Se trataria pues, de optimizar la atencién a estos
pacientes proporcionando un apoyo suficiente
durante los distintos tratamientos y sus distin-
tas fases para intentar amortiguar el deterioro
fisico y pérdida de masa muscular. La caquexia



se asocia con ingesta inadecuada de nutrientes,
disminucién de la actividad fisica y alteracion
del metabolismo con predominio de los sistemas
catabdlicos por una respuesta inflamatoria sisté-
mica. Es fundamental proporcionar una nutri-
cién adecuada para fomentar la actividad fisica
y el mantenimiento o restauracién de la masa
muscular asi como reducir la inflamacién sisté-
mica en cada una de las fases del tratamiento®.

Entre las cuestiones que actualmente se conside-
ran en relacion al soporte nutricional en la enfer-
medad por cancer gastroesofagico se encuentra
la deteccion y el abordaje precoz de la desnutri-
cién, con programacién individual del tipo de
soporte nutricional a emplear, vias de acceso,
y nutricion especifica en funcién del tipo de
tumor, estadio y tratamiento propuesto: quirtr-
gico, quimioterapia y/o radioterapia.

Dada la importancia creciente que presenta en
nuestro medio este tipo de tumores y la crea-
cién de unidades especificas de tratamiento,
consideramos justificado hacer una revisiéon de
la literatura médica para establecer la eviden-
cia en torno a las principales cuestiones que se
plantean en relacién al soporte nutricional en el
cancer gastroesofagico, revisiéon que tendria los
siguientes objetivos:

1. Analizar las herramientas de cribado y para-
metros de valoracién nutricional mas ade-
cuados para proporcionar de forma precoz el
diagnoéstico nutricional al inicio del diagnos-
tico de la enfermedad cancerosa.

2. Estudiar los aspectos mas importantes en la
terapia nutricional en los distintos niveles
del tratamiento del paciente con cancer es6-
fago-gastrico, estableciendo las indicacio-
nes para los distintos escalones de soporte
nutricional en funcién del estadio y tipo de
tratamiento: consejo dietético, adaptacion
dietética, suplementos nutricionales orales,
nutricién enteral, nutricién parenteral en los
distintos momentos de la evolucién: al diag-
nostico, perioperatoria, quimioterapia, hos-
pitalizacién, ambulatorio...

3. Valoracién de las distintas vias de acceso en
funcién del tratamiento y situacién clinica
del paciente, promoviendo la programacién
preventiva ante posibles dificultades deriva-
das del tratamiento.

4. Analizar la evidencia en torno a distintos
tipos de nutrientes (inmunonutricién, pro-
bidticos...) y su recomendacion en el soporte
nutricional de este tipo de canceres.

5. Valoracion de los aspectos éticos:
a. ¢Nutricion artificial domiciliaria?

b. ;Cuando suspender el soporte nutricional
artificial?

Con el fin de dar respuesta a estas cuestiones y
facilitar su estudio, se ha estructurado esta revi-
sidn en tres partes:

6. Soporte nutricional al diagnéstico del can-
cer: valoracién nutricional y abordaje segiin
modalidad terapéutica.

7. Soporte nutricional postoperatorio.

8. Soporte nutricional tras el tratamiento onco-
légico: Recomendaciones nutricionales y
seguimiento al alta.

VALORACION NUTRICIONAL Y
SOPORTE NUTRICIONAL SEGUN LA
MODALIDAD TERAPEUTICA EN CANCER
ESOFAGO-GASTRICO

1. Valoracion Nutricional

La evaluacion del estado nutricional en pacientes
con cancer es fundamental para el diagnéstico
del compromiso nutricional y para instaurar el
tratamiento multidisciplinar que se requiere’. En
concreto, creemos que es necesario valorar nutri-
cionalmente al diagndstico y de forma periédica
a todos los pacientes con Cancer gastroesofé-
gico. Por las caracteristicas de esta patologia que
afecta al sistema digestivo, estos individuos cur-
san con importante desnutricién y caquexia que
pueden influenciar negativamente en su evolu-
cién y respuesta a los tratamientos antineopld-
sicos™.

Esta valoracion puede realizarse como un senci-
llo cribado por su médico responsable, que sera
el facultativo especialista en Aparato Digestivo
o en Oncologia, que referirdn al especialista en
Nutricién para un diagndstico y soporte nutri-
cional mads especifico si los pacientes asi lo
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requirieran. En este punto, recomendamos enca-
recidamente la inclusiéon de un especialista en
Nutricién en las unidades multidisciplinarias
de tumores, dado que la complejidad de estos
pacientes precisa de una estrategia conjunta,
donde el soporte nutricional juega un papel
clave.

Aunque no existe un gold standard, se han pro-
puesto distintos elementos de valoracién nutri-
cional (Tabla I), tanto de cribado nutricional
como de diagnoéstico. Estos elementos pueden

depender de la patologia del paciente y de la
modalidad terapéutica que se vaya a instaurar
para su patologia de base. Pasamos a detallarlos
a continuacion:

- Historia Clinica y Examen fisico: Como en cual-
quier valoracién nutricional, se debe realizar una
cuidadosa anamnesis que incluya los anteceden-
tes personales y familiares del paciente, sus habi-
tos toxicos, medicacion domiciliaria e historia
dietética y ponderal (peso habitual, peso actual y
pérdida de peso). Asimismo, se evaluara la pre-

TaBLA |. RESUMEN DE ELEMENTOS DE VALORACION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON GANCER ESOFAGOGASTRO

Elementos Consideraciones
Parametros antropométricos
Pérdida de peso (%) Método sensible, rapido, facil, bajo coste

IMC

Poco sensible, rapido, facil, bajo coste

Pliegue cuténeo tricipital

Evalda masa grasa, rdpido, barato, necesario entrenamiento

Circunferencia muscular braquial
fiable

Evalda masa magra, rapido, barato, necesario entrenamiento para que sea

Parametros de Laboratorio

Albtimina Baja en estados inflamatorios, vida media de 21 dias
Prealbtimina Baja en estados inflamatorios, vida media 2-3 dias
Transferrina Baja en estados inflamatorios y en alteraciones del metabolismo del

hierro, vida media 2-3 dias, poco sensible y especifica

Recuento de linfocitos

Marcador inespecifico de desnutricién

Escalas de Valoracién Subjetiva

VSG Validado y sencillo, buena correlacién con datos objetivos
VSG-GP Mas especifico y sensible para pacientes con cancer que VSG
MST Simple, cuestionario de 2 preguntas
NRS Desarrollado para el entorno hospitalario por la ESPEN
MUST Desarrollado para la comunidad
SNAQ Simple, 3 preguntas, desarrollado para el entorno hospitalario en

Holanda

Composicién corporal

TC Muy precisa, necesita de centro y profesional de referencia
Bioimpedanciometria No es 1til en IMC >34 Kg/m?, inexacta para ver evolucion
Densitometria Medidas alteradas segtin hidratacién, diferentes “softwares”

VSG: Valoracién Subjetiva Global; VSG-GP: Valoracién Subjetiva Global-Generada por el paciente; MST: Malnutrition
Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Score; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; SNAQ: Short Nutritional

Assessment Questionnarie; TC: Tomografia Computerizada.
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sencia de sintomas, prestando especial atenciéon a
los gastrointestinales (anorexia, diarrea, vémitos,
dolor abdominal,...). Dentro del examen fisico
general, se incluird la inspeccién de piel y fane-
ras, la presencia de edema y la medicién de peso,
talla, calculo de Indice de Masa Corporal (IMC) y
medicién de pliegues cutaneos.

- Pardmetros de laboratorio: Clasicamente, las
proteinas viscerales (albimina, prealbimina y
transferrina) y el recuento de linfocitos se han
incluido de forma sistemadtica en la valoracion
nutricional de los pacientes con Cancer. Sin
embargo, estos parametros son poco fiables al
estar influenciados por factores propios de la
enfermedad neoplasica.

- Herramientas de cribado y valoracion nutri-
cional: Métodos faciles, no invasivos y de bajo
coste’. Dentro de ellos podemos destacar la
Valoracién Global Subjetiva (VGS) y la Valora-
cién Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP). La VSG combina antecedentes clini-
cos con la exploracion fisica. La VSG-GP es una
adaptacion de la anterior que fue disefiado para
que los componentes de la historia clinica fue-
ran completados por el paciente. Ambos méto-
dos han sido validados en pacientes con Cancer,
pero la VSG-GP es mas especifica, ya que con-
sidera los cambios mas agudos en el peso, la
dieta y una gama mds amplia de sintomas que
pueden experimentar los pacientes oncolégicos
y que inciden en el estado nutricional. Es ade-
mas la herramienta recomendada por el Grupo
de Préctica en Nutriciéon Oncolégica de la Aso-
ciacion Americana de Dietética.

Otras herramientas de cribado usadas y valida-
das en pacientes oncolégicos son'":

EIMST (Malnutrition Screening Tool) se basa prin-
cipalmente en la pérdida de peso no intencio-
nada y el apetito, por lo que es muy sencillo de
utilizar si un hospital tiene recursos limitados.

El NRS (Nutrition Risk Screening) incluye mads
parametros: pérdida involuntaria de peso, IMC, la
severidad de la enfermedad, la edad y deterioro
del estado general, con puntuaciones que van de 0
a 7. Un punto importante de esta herramienta de
evaluacién es que se desarroll6 para identificar no
s6lo los pacientes desnutridos, sino también aque-
llos que pueden mejorar con el apoyo nutricional.

El MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
incluye la pérdida de peso involuntaria, IMC, la
gravedad de la enfermedad y la ingesta de ali-
mentos.

El SNAQ (Short Nutritional Assessment Question-
naire) hace preguntas acerca de la pérdida de
peso involuntaria, el apetito y el uso de suple-
mentos orales o alimentacién por sonda.

No hay herramienta de detecciéon perfecta, y
ninguna de las herramientas es mejor que otra,
pero lo importante es el uso de una herramienta
para evaluar a los pacientes desde un punto de
vista nutricional.

-Composicién corporal: Se ha postulado que la
relacién entre pérdida de peso y mal prondstico
se deberia principalmente a la disminucién de
musculo esquelético, siendo dicha disminucién
de masa muscular el factor que mas incide en la
morbimortalidad’. En este contexto, han surgido
nuevas herramientas de valoracién nutricional
que evaltan la composicién corporal (masa libre
de grasa) en pacientes con céncer gastrointesti-
nal. Las mas accesibles en nuestro medio son:

e Tomografia Computarizada (TC)™. Varios
estudios en pacientes oncolégicos han uti-
lizado las imagenes de TC realizadas con
finalidad diagnoéstica y archivadas electrd-
nicamente para evaluar el drea muscular L3,
que engloba psoas, musculos paraespinales y
misculos de la pared abdominal. Sus resulta-
dos indicaron que la obesidad sarcopénica se
asoci6 con un peor estado funcional y fue un
factor prondstico independiente de la supervi-
vencia en tumores gastrointestinales. De esta
manera, es la masa muscular, mas que el peso,
la que juega un papel clave en el pronéstico,
lo cual pone de manifiesto la necesidad de
abandonar los parametros antropométricos
clasicos, tales como el IMC en favor de nuevas
técnicas de valoracion de composicién cor-
poral. Como inconvenientes, encontrariamos
que se necesitan expertos para interpretar
correctamente estas imagenes y la gran canti-
dad de radiacién que se administraria a estos
pacientes si se realizara solo con la finalidad
de evaluar composicién corporal.

* Bioimpedanciometria: Se basa en la resis-
tencia diferente de los tejidos. Buena medida
del agua corporal total. Aunque es ttil para
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evaluar grupos de pacientes, es inexacta para
evaluar la evolucién individual y poco fia-
ble en pacientes con IMC > 34 Kg/m? ya que
sobreestima la masa libre de grasa e infraes-
tima la masa grasa®.

* Densitometria: Es un método rdpido, no
invasivo, seguro y preciso en la evaluacién
de la composicion corporal. Sin embargo, su
precision depende de varios factores, como el
peso del paciente, los métodos de calibracién,
el software usado, y la definicién de regiones
de interés, lo cual es operador-dependiente®.

Podiamos concluir que no existe un solo método
de valoracién en los pacientes con cancer y que
los distintos elementos de evaluacion se comple-
mentan entre si para llegar a un diagndstico mas
certero que nos permita establecer el soporte
nutricional mas adecuado en estos pacientes.

2. Recomendaciones nutricionales segln
actitud terapéutica

El tratamiento del Cancer Gastroesofagico
abarca la cirugia, la quimio y la radioterapia, y
con frecuencia una combinacién de estas. Todos
estos tratamientos pueden dificultar la ingesta
oral y empeorar la desnutricion.

a) Recomendaciones en Radio-quimioterapia
neoadyuvante

La quimiorradioterapia puede mejorar la disfa-
gia de los pacientes con cancer hasta en un 50%",
sin embargo esta mejoria puede tardar semanas
en producirse. Durante este intervalo, la radio-
terapia puede causar estenosis y mucositis y
la quimioterapia puede dar lugar a odinofagia
asociada a estenosis y mucositis. La intervencion
nutricional frecuente y reglada a través de con-
sejo dietético y/o de suplementos nutriciona-
les orales aumenta la ingesta de nutrientes y el
estado nutricional durante la radioterapia, mejo-
rando los resultados del tratamiento®.

En casos en que la disfagia impida la ingesta oral,
se ha propuesto la colocaciéon de proétesis autoex-
pandibles’. Sin embargo, hay 2 problemas que
no se resuelven con la colocaciéon de endopro-
tesis: 1) el impacto de su fuerza sobre el tumor
y 2) la desnutricion asociada a la anorexia y a
problemas de digestién y absorcion secundarios
a citotoxicidad por quimioterapia que frecuente-
mente conducen a Nutricién Enteral (NE).
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Si los pacientes desarrollan toxicidad gastroin-
testinal importante, tal como mucositis severa,
como efecto secundario de la quimioterapia o la
radioterapia, la nutricion parenteral (NP) a corto
plazo puede ser mejor tolerada (y mas eficiente)
que la NE para restaurar la funcién intestinal,
prevenir el deterioro nutricional y permitir la
plena adhesion a la terapia.

b) Recomendaciones en soporte nutricional
preoperatorio

1. Indicaciones':

Pacientes no candidatos a Soporte Nutricional
Artificial

No se requiere nutricién artificial en pacientes
bien nutridos o aquellos con pérdida de peso
<10%, que pueden consumir al menos el 60% de
sus requerimientos con dieta via oral dentro de
la primera semana postoperatoria.

Pacientes candidatos a Soporte Nutricional
Artificial

De forma preoperatoria, la nutricién artificial se
recomienda a todos los pacientes severamente
desnutridos (pérdida de peso >20%) y mode-
radamente desnutridos (pérdida de peso entre
10-19%) que van a ser sometidos a cirugia.

2. Requerimientos y recomendaciones:

Los requerimientos energéticos son de 30 Kcal/
Kg peso/dia para pacientes encamados y 35
Kcal/Kg/dia para pacientes ambulatorios'. La
energia debe ser proporcionada en forma de
hidratos de carbono (50-70%) y lipidos (30-50%).
Los requerimientos de Nitrégeno varian de 0,15-
0,2 g/Kg/dia®.

3. Ruta de administracion:

Via oral: Los suplementos nutricionales orales se
deben administrar a pacientes que son incapaces
de consumir el 50-75% de sus requerimientos a
través de dieta culinaria durante més de 5 dias
consecutivos o en pacientes desnutridos.

Via enteral: La NE deberia ser indicada cuando
el paciente sea incapaz de consumir al menos el
50% de sus requerimientos con dieta culinaria
durante mas de 5 dias consecutivos o en casos de
desnutricién moderada-severa. Se recomienda



cuando el tracto GI es funcionante y parece ser
mas eficaz y menos costosa que la NP%.

La gastrostomia endoscépica percutinea no ha
sido usada ampliamente en céncer de eséfago
debido a las dudas acerca de su viabilidad en
tumores con frecuencia obstructivos, la idonei-
dad del estémago como un sustituto del es6fago,
y el potencial para la inoculacién metastasica.
Sin embargo, articulos recientes, muestran que
la gastrostomia endoscépica o radioldgica es
segura y no compromete la anastomosis en
manos experimentadas®. Dependiendo de la
duracién del soporte nutricional por sonda y de
la realizacién o no de cirugia, se ha propuesto un
algoritmo de acceso (Figura 1)".

4. Duracion:

La duracién 6ptima de la nutricién artificial debe
ser de al menos 7 dias™ y de 10-14 en pacientes
desnutridos®.

5. Inmunonutricion:

En determinados estudios ha demostrado dis-
minuir las complicaciones infecciosas posto-
peratorias y la estancia hospitalaria cuando se
administra de forma preoperatoria. Sin embargo,
aunque su beneficio no puede ser excluido, en
el momento actual no disponemos de evidencia
suficiente para recomendarla en este grupo de
pacientes®.

¢) Recomendaciones en desestimacion de
tratamiento quirdrgico

Los pacientes con enfermedad incurable pue-
den tener, a pesar de la falta de terapia, una
esperanza de vida de varias semanas o meses.
Sila supervivencia esperada supera 2-3 meses,
se puede esperar que la NE prolongue la super-
vivencia en un paciente de cancer incurable,
que es incapaz de comer. La terapia nutricio-
nal intensiva puede empeorar el estado de
pacientes terminales y no se recomienda?.
Sin embargo, el tiempo de supervivencia es a
veces dificil de estimar y con ello, el beneficio
potencial de la nutricién enteral. Por ello, la
decisién de soporte nutricional debe hacerse
de forma personalizada por un equipo multi-
disciplinar.

El papel de la NP Domiciliaria (NPD) en pacien-
tes caquécticos con cancer incurable incapaces
de comer es muy controvertido. Recientemente,
se ha publicado un estudio observacional que
incluia 414 pacientes con cancer. Los autores
concluian que la evoluciéon de los pacientes
con cancer incurable caquécticos con NPD no
es homogénea. Es posible identificar grupos
de pacientes con una supervivencia =6 meses
(posiblemente mas tiempo que el permitido en
inanicién). Las indicacién de NPD se podria
basar en indices clinicos/bioquimicos, pero
todavia no existen recomendaciones claras al
respecto.

Corta duracion/

Larga duracion
(>2-3 semanas)

Duracién desconcida
No cirugia Cirugfa
Ciruglaono [— | | |
[ | Sin riesgo de Riesgo de
. . aspiracion aspiracion
Sin riesgo de Riesgo de P P
aspiracion aspiracion L L
Yeyunostomia ,
L L ercutinea Yeyunostomia
SNG SNY Gastrostomia percutan quirdrgica,
Y radiolégica /
endoscopica o gastrostomia
A o sonda de e
radioldgica p endoscopica o
yeyunostomia A
o radioldgica
transgastrica
Figura 1. Algoritmo de acceso enteral segtn el tratamiento oncoldgico propuesto (adaptado de Mariette et al 2012'9).
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SOPORTE NUTRICIONAL
POSTOPERATORIO

El establecimiento de un plan nutricional perio-
peratorio es imprescindible para los pacientes
con neoplasia del tracto gastrointestinal, espe-
cialmente si van a ser sometidos a tratamiento
quirtrgico. Dicho plan se realizard en base a los
resultados de la valoracién nutricional que se
habra de realizar previa a cualquier actuacién
quirdrgica®. La indicacién de soporte nutricio-
nal previo a cirugia mejora los resultados de
la misma y la evolucién postquirtrgica de los
pacientes®.

Los pacientes sin desnutriciéon en los que se
espera que vayan a recibir pronto alimentacién
oral, con perspectivas de cubrir por via oral un
60% de sus necesidades nutricionales en una
semana tras la cirugia, no necesitan Nutriciéon
Artificial (NA) postoperatoria. En esos pacien-
tes se ha demostrado que la NPT no ofrece
ventajas sobre liquidos intravenosos con elec-
trolitos y 2 g/Kg/dia de glucosa. Solo en caso
de desarrollar una complicacién que prolongue
el tiempo de ayuno, deberan ser tratados con
NE o NPT.

La decision de la utilizacién de soporte nutricio-
nal postoperatorio, el tipo y pauta a elegir (NE,
NPT) dependera de la situacién nutricional pre-
via al procedimiento quirtdrgico y de si la cirugia
es o no electiva?.

La NA postoperatoria es recomendable en los
siguientes casos:

Pacientes que hayan recibido NA preoperatoria
por una situacién de desnutricion.

Pacientes con desnutricion grave que no recibie-
ran NA preoperatoria. Los riesgos postoperato-
rios ligados a la desnutricion preoperatoria no
tratada se exacerban por el ayuno y los cambios
metabdlicos postoperatorios.

Pacientes que no pueden comer normalmente en
una semana debido al tipo de cirugia y sus con-
secuencias funcionales.

Si aparecen complicaciones postoperatorias
(sepsis, insuficiencia respiratoria o renal, fis-
tula, pancreatitis aguda, etc.) que aumentan las
demandas metabdlicas y prolongan el ayuno.
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Fuera de estas cuatro circunstancias la NA
postoperatoria no parece estar indicada en ciru-
gia electiva.

El ayuno prolongado tanto pre como postopera-
torio no debe ser una practica rutinaria. La ali-
mentacién postoperatoria precoz, administrada
por via oral o por via enteral puede reducir las
complicaciones postoperatorias y la duraciéon de
la estancia hospitalaria. También hay indicios
de que el uso de inmunonutricién periopera-
toria puede reducir complicaciones infecciosas
postoperatorias y, nuevamente, la duracion de la
estancia hospitalaria®.

El ayuno preoperatorio debe limitarse a 2 horas
para liquidos claros y 6 horas para alimentos
solidos. No hay evidencia que indique que este
ayuno mas corto, de 2-3 horas, con administra-
cién de liquidos ricos en hidratos de carbono
por via oral (12,5% de carbohidratos (CHO),
50 ml/100 Kcal), dé como resultado un mayor
riesgo de aspiracién, de regurgitacion o de
morbilidad relacionada, en comparacién con
la politica estdindar de “nada por boca después
de la medianoche.” El aporte de liquidos ricos
en CHO hasta dos horas antes de la interven-
cién reduce la sensacion de hambre, de sed, la
ansiedad derivada de la intervencién, asi como
la resistencia a la insulina®?7%3! parece atenuar
la reduccion de la fuerza y masa muscular®. En
conclusién, puede tener influencia positiva en
una amplia gama de marcadores perioperatorios
de resultados clinicos®; incluso puede asociarse
a una disminucién de la estancia hospitalaria®.
Si se deben evitar liquidos hiperosmolares que
retrasan el vaciamiento géstrico.

La implementaciéon de programas de recupe-
racion rapida postcirugia (Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS ©) en cirugia gastrica,
fundamentalmente laparoscépica, es factible y
segura®™ * y parece mejorar la calidad de cuida-
dos postoperatorios, acortando la estancia hos-
pitalaria del paciente. Dentro de esta estrategia
de actuacion estd el inicio de alimentacién oral
precoz, ofreciendo a los pacientes sometidos
a una gastrectomia total por via laparoscépica
bebida y alimento a voluntad incluso desde el
primer dia del postoperatorio. No es necesario
esperar a la reaparicion de movimientos intes-
tinales®.

Se debe aconsejar empezar con cautela y aumen-
tar la ingesta progresivamente de acuerdo a la



tolerancia®. Unicamente se hace necesaria una
monitorizacién especialmente cuidadosa en
pacientes ancianos™®.

En el caso de pacientes claramente desnutridos
o en aquellos con adecuado estado nutricional
pero que no puedan cubrir con la ingesta oral el
60% de sus requerimientos nutricionales diarios
al 6° dia del postoperatorio se recomienda un
soporte nutricional artificial individualizado
que inicialmente se aconseja sea a base de suple-
mentos nutricionales orales. Si es necesaria una
NA total, siempre se preferira el soporte nutricio-
nal mediante NE. La NE en pacientes sometidos
a cirugia gastrointestinal, administrada de forma
precoz, es efectiva y bien tolerada. El aporte
de nutrientes por via enteral aporta beneficios
como la prevencion de alteraciones estructurales
y funcionales en la barrera mucosa intestinal, el
aumento del flujo sanguineo visceral y la mejora
de la respuesta inmune local y sistémica®. La NE
precoz supone ademads beneficios sobre la reduc-
cién de complicaciones infecciosas, con mejoria
de la cicatrizacion de las heridas y disminuciéon
de estancia hospitalaria, con minimo riesgo y sin
presentar mayor morbilidad®.

Como hemos dicho, el soporte nutricional
enteral estd indicado en pacientes desnutridos
(pérdida de peso >10% con respecto al peso cor-
poral habitual en los tltimos 6 meses, albiimina
sérica <3 g/dl, IMC < 18,5 Kg/m?) o cuando el
paciente no sea capaz de cubrir el 60% de sus
requerimientos nutricionales por via oral en el 6°
dia postoperatorio.

Las necesidades energéticas en postoperato-
rio son, aproximadamente: 25-30 Kcal/Kg/dia
seglin el paciente esté encamado o pueda deam-
bular, con una distribucién de macronutrientes
de 50-70% del aporte energético total (AET) en
forma de carbohidratos (3-5 g/Kg/dia) y 30-50%
del AET como lipidos (1,5-2 g/Kg/dia, no sobre-
pasando 2 g/kg/dia). Las necesidades proteicas
en postoperatorio son 1,5-1,8 g/Kg/dia®.

La via de administracién de NE mas adecuada
en pacientes sometidos a cirugia gastrica parece
ser una sonda nasoyeyunal o un catéter de
yeyunostomia implantado en el acto quirtr-
gico”. La NE por via yeyunal debe adminis-
trase forma continua, inicialmente a 10 ml/h y
con aumento progresivo, a 20 ml/h en el pri-
mer dia postoperatorio, 40 ml/h en el segundo,

60 ml/h en el tercero, hasta llegar a cubrir los
requerimientos totales.

En cuanto al tipo de preparado a emplear, parece
indicado el uso de férmulas enriquecidas con
nutrientes con efecto inmunomodulador (argi-
nina, glutamina, 4cidos grasos n-3, nucle6ti-
dos). El uso de este tipo de preparados parece
disminuir la tasa global de complicaciones, en
particular la tasa de complicaciones infecciosas,
morbilidad y la estancia hospitalaria aunque
no la mortalidad después de cirugia gastroin-
testinal®. En pacientes bien nutridos el tipo de
nutricién postoperatoria no parece tener espe-
cial importancia pero en pacientes malnutri-
dos el uso de inmunonutricién por via enteral
representa una mejoria en los resultados del tra-
tamiento*. El uso de inmunonutricién ademds
puede ser coste-efectiva en pacientes sometidos
a cirugia electiva por cancer gastrointestinal*.

Varios ensayos clinicos han demostrado la efi-
cacia del uso de probiédticos y/o simbiéticos en
orden a minimizar el riesgo de complicaciones
infecciosas postoperatorias en pacientes someti-
dos a cirugia electiva abdominal®. El uso de pro-
bidticos mejora la microbiota intestinal y podria
disminuir significativamente la incidencia de
complicaciones infecciosas postquirtirgicas.

La modulaciéon de la microbiota intestinal
mediante el uso perioperatorio de probioti-
cos y/o simbidticos estd siendo una estrate-
gia emergente para reducir las complicaciones
infecciosas en cirugia electiva. Los resultados de
un meta andlisis parecen evidenciar que el uso
perioperatorio de simbidticos y probidticos es
seguro y reduce la incidencia de sepsis tras una
cirugia electiva y también sugiere que el uso de
simbidticos podria reducir la duracién del trata-
miento antibidtico asociado. Parece ser que los
efectos beneficiosos son més atribuibles a los
preparados simbidticos.

En la mayoria de los estudios analizados se
empled la especie Lactobacillus o la asociacion de
Lactobacillus y Bifidobacterias. No es factible con
los datos actuales determinar que cepa bacte-
riana de probidticos es mds beneficiosa pero si
que podriamos decantarnos hacia aquellos pre
y probidticos que contribuyan al incremento de
Bifidobacterias.
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Un ensayo clinico recientemente publicado con-
cluye que el uso perioperatorio de simbidticos
reduce la incidencia de bacterias en los ganglios
linfaticos mesentéricos y en sangre y que estos
efectos beneficiosos probablemente contribuyen
a la reduccién de la respuesta inflamatoria tras
una esofaguectomia por cancer. Se objetivé una
duraciéon de respuesta inflamatoria sistémica
mas corta en el grupo que recibié preparados
simbibticos. No se objetivaron diferencias signi-
ficativas en la tasa de complicaciones infecciosas
entre el grupo en tratamiento con simbidticos y
el grupo control®.

Se utilizara NP en las siguientes circunstancias:

9. Pacientes malnutridos en los que la NE no
sea factible o no sea tolerada (grado de reco-
mendacién A).

10. Pacientes con complicaciones postoperato-
rias que dafien la funcién gastrointestinal
haciéndoles incapaces de recibir y absorber
una adecuada cantidad de nutrientes por
via oral o enteral, al menos durante, 7 dias
(grado de recomendacién A).

El uso rutinario de la NP postoperatoria no ha
demostrado ser ttil en pacientes bien nutridos
o en aquellos con ingesta oral adecuada una
semana tras la cirugia®.

Requerimientos nutricionales por via parente-
ral:

* Aporte energético: 25 Kcal/Kg de peso corpo-
ral ideal; en condiciones de estrés severo estos
requisitos pueden acercarse a 30 Kcal/Kg de
peso corporal ideal (grado de recomendacién
B).

* Aporte proteico: 1,5 g/Kg de peso corporal
ideal (o aproximadamente el 20% de las nece-
sidades totales de energia).

La proporcion proteinas/lipidos/glucosa debe
aproximarse a 20/30/50 (grado de recomenda-
cién C).

En la actualidad, hay una tendencia a aumen-
tar la relaciéon glucosa/lipidos 50:50 a 60:40 o
incluso 70:30 de las calorias no proteicas por los
problemas que se plantean en cuanto a hiperli-
pidemia e higado graso, que a veces se acom-
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pafia de colestasis y, que en algunos pacientes
pueden progresar a esteatohepatitis no alcoh6-
lica (grado de recomendacién C). Para la suple-
mentacion de las mezclas de NP con vitaminas y
minerales, hay poca evidencia en pacientes bien
nutridos que recuperan la nutricién oral o ente-
ral el 5° dia postoperatorio; para aquellos que la
imposibilidad de dieta oral o NET se prolongue
por un periodo més prolongado se requiere, una
gama completa de vitaminas y minerales admi-
nistrados diariamente (grado de recomendacién
Q).

La NPT debe prolongarse hasta que la via oral
cubra un 60% de las necesidades, especialmente
en pacientes con mayor desnutricién preope-
ratoria. No existen estudios que demuestren
beneficios clinicos si la NPT dura menos de 7
dias.

No existen diferencias en cuanto al estado nutri-
cional, respuesta inflamatoria y funcién inmune,
mortalidad y morbilidad en los pacientes que
reciben NPT o NET tras cirugia en cancer gas-
troesofdgico. Incluso la NET favorece la pre-
servacion de la mucosa intestinal, mejora los
marcadores inmunoldgicos y simplifica el con-
trol glucémico®.

SOPORTE NUTRICIONAL TRAS

EL TRATAMIENTO ONCOLOGICO.
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
Y SEGUIMIENTO AL ALTA

Tras el tratamiento oncoldgico, los pacientes con
cancer gastroesofdgico precisan monitorizacion
estrecha del estado nutricional®, especialmente
en los primeros 3-6 meses, ya que es frecuente
la pérdida ponderal y deterioro nutricional adi-
cionales en esta etapa (30-84%), asociados a las
secuelas organicas y funcionales del tratamiento
en el tracto digestivo superior*. Los anali-
sis dietéticos demuestran que estos pacientes
solo alcanzan ingestas del 80% o menos de las
necesidades energéticas y que hay asociado un
importante impacto en la calidad de vida. La
estabilizacién del peso y reduccion del riesgo
nutricional suele producirse al afio postrata-
miento®.

A continuacion se revisan los principales proble-
mas que aparecen en estos pacientes tras el trata-
miento, que se resumen en la figura 2.
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Figura 2. Principales problemas que se pueden presentar en los pacientes con cancer gastroesofagico tras el tratamiento oncoldgico.

1. Alteraciones el transito

Son los problemas mas frecuentes en estos
pacientes. Se tratan de un transito muy lento o
rapido o en la direccién inadecuada®.

a)-Enlentecimiento del transito

El trénsito ectésico (0,4-13%)> se manifiesta con
nauseas-vomitos postingesta que algunas veces
se exacerban con la ingesta de sélidos, siendo
necesario durante el periodo inicial la adapta-
cién de la textura de la dieta a blanda o incluso
triturada. El diagnéstico es clinico, pudiendo
ayudar la realizacién de estudios radiolégicos
dindmicos o gammagréaficos de vaciado gastrico.
Se recomiendan las ingestas con pequefias tomas
multiples y evitar un exceso de componente
graso y fibra insoluble que enlentezcan aun mas
el transito™. Pueden usarse como adyuvantes los
farmacos procinéticos como la metoclopramida
oral 5-20 mg 4 veces al dia o intravenosa 10 mg
cada 2-3 horas o la eritromicina oral 50-250 mg
4 veces a dia o intravenosa 1-2 mg/Kg cada
8 horas, esta ultima es especialmente eficaz en
sintomas agudos™.

Existe un riesgo aumentado de sobrecrecimiento
bacteriano, aunque el beneficio del uso de pro-
bidticos y antibidticos descrito es minimo e
inconsistente *.

En casos extremos se puede producir la for-
maciéon de bezoares cuyo tratamiento es la
extraccion. En caso de algtin episodio debe reco-
mendarse evitar la ingesta de vegetales crudos y
especialmente de citricos™.

b)-Transito acelerado. Sindrome de Dumping

Es una de las complicaciones mas frecuentes en
pacientes con cirugia esofagica o gastrica, apare-
ciendo en el 25-50% de pacientes en algtin grado,
en 5-10% con sintomas significativos. Ocurre
especialmente en los primeros 3 meses tras la
cirugia, resolviéndose mayoritariamente al afo®.

El Dumping precoz se manifiesta a los 10-30
minutos postingesta por el paso acelerado de
alimento con alta osmolaridad que provoca la
liberacion de vasodilatadores, como la seroto-
nina, produciendo una combinacién de sintomas
gastrointestinales (diarrea, plenitud) y vasomo-
tores (taquicardia, hipotensién), mientras que
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el Dumping tardio aparece a las 1-3 horas de la
ingesta manifestandose como hipoglucemias por
un hiperinsulinismo reactivo a una carga glu-
cémica inicialmente muy elevada. La presencia
de los sintomas se relaciona con disminucion de
la ingesta por sitofobia, o temor a la ingesta. El
diagnostico es clinico, teniendo utilidad la reali-
zacion de sobrecarga oral de glucosa en el tardio.

Las recomendaciones bdsicas para evitarlo con-
sisten en dieta con pequefias tomas fraccionadas
en hidratos de carbono, evitando los simples a
expensas de los complejos y contenido hiper-
proteico para mantener el aporte energético
adecuado. Debe animarse a una adecuada mas-
ticacion e ingesta lenta, separando los liquidos al
menos 30 minutos de las comidas™.

Se han descrito beneficios en algunos casos
cuando predomina la hipoglucemia con el uso
de acarbosa 50-100 mg 3 veces al dia antes de
las comidas principales, aunque hay resultados
conflictivos porque la presencia mas prolongada
de carbohidratos en el tubo digestivo puede
aumentar la fermentacion y diarrea® .

En casos refractarios o severos se recomienda el
uso de octedtride subcutdneo iniciando las dosis
diarias (25-50 mg/d) hasta transicién a dosis
LAR (10-20 mg mensuales). Aunque inicial-
mente se relaciond su uso con posible aumento
de la esteatorrea, ha demostrado beneficios cli-
nicos claros como aumento del peso corporal y
mejoria de la calidad de vida en pacientes afec-
tados por Dumping™.

¢)- Transito con reflujo

Ocurre hasta en el 80% de esofaguectomias o
gastrectomias totales y 20% de las parciales por
incompetencia o ausencia de esfinteres esofa-
go-gastricos®, produciendo sintomas a veces
severos, lesidon de la mucosa o incluso broncoas-
piracién del contenido alimentario. Recomen-
daciones generales para evitarlo es iniciar dieta
blanda, y evitar bebidas carbonatadas, alimentos
productores de gas y fluidos durante las comi-
das. La ingesta debe hacerse al menos 2 horas
antes del dectbito y poner la cabecera de la
cama en 30 grados. En gastrectomizados el uso
de antiacidos quelantes de sales biliares como el
hidroxido de aluminio puede ser 1til para evitar el
dafo de 4cidos biliares en la mucosa esofagica®.
En casos extremos, especialmente tras cirugia
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esofagica, es necesario mantener nutriciéon con
sonda yeyunal en periodo de transicién prolon-
gado hasta una adecuada readaptacion®.

2. Maldigestion

Hasta el 10% de pacientes con cirugia del tracto
intestinal alto presentan esteatorrea®. Los sin-
tomas son dolor abdominal y diarrea oleosa. Se
han implicado varios mecanismos como defi-
ciencia de la lipasa géstrica responsable del ini-
cio de la digestion de los lipidos, insuficiencia
pancredtica exocrina, asincronia pancreatico-ci-
bal por rapido paso de alimentos sin mezclarse
con las enzimas pancreédticas adecuadamente,
alteracion de la secreciéon de colecistoquinina y
la presencia de sobrecrecimiento bacteriano en
intestino delgado por transito lento o presencia
de asas excluidas™ ® %, El diagndstico se realiza
aportando una carga de 100 g de grasa diarios
durante 72 horas y midiendo el contenido lipi-
dico en heces. Se excluira la esteatorrea sies >7 g.

Existen evidencias de beneficio con el uso de
terapia sustitutiva con enzimas pancreéticas en
cuanto a reduccién de la malabsorcién y mejoria
de la calidad de vida® y una guia de publicacién
reciente auspiciada por la ASPEN recomienda su
uso como beneficioso en los casos con sospecha
de insuficiencia pancredtica (grado de evidencia
C-E)®. La dosis recomendada es de 500 UI/Kg,
hasta titular segtin la respuesta clinica en cada
comida principal. La mitad de dosis para tomas
intermedias o snacks. Si a pesar de ello se man-
tiene esteatorrea podria iniciarse una dieta baja
en contenido graso con aporte de triglicéridos de
cadena media, aunque no hay evidencia de bene-
ficios y podria aumentar el coste y la falta de cum-
plimiento de la dieta por la menor palatabilidad.

3. Déficit de Micronutrientes

Se relacionan con anemia (30-75%) y enferme-
dad 6sea (15-30%) .

-Deficiencia de B12. De causa multifactorial: por
reduccion del acido géstrico, falta de factor intrin-
seco y el sobrecrecimiento bacteriano. Tradicio-
nalmente se trataba con aporte intramuscular,
aunque estudios han demostrado que el aporte
enteral es efectivo®. Las dosis para corregir défi-
cits serian 1000 mcg diarios 1 semana, segui-
dos de 1000 mcg semanales 4 semanas y luego
mensualmente si el aporte es intramuscular. En
aporte oral se recomiendan dosis de 1000-2000



mcg diarios. La via dependeré de las preferen-
cias del paciente y el mejor cumplimiento.

-Deficiencia de hierro. Se ha descrito como el
déficit mas frecuente a los 10 afos tras la gas-
trectomia®. Originada por el transito rapido, la
reduccién del acido gastrico que favorece el paso
de férrico a ferroso, de mas facil absorcion. Se
recomienda si se detecta el déficit tratar hasta
conseguir dosis de 200 mg de hierro elemento
diariamente, la adicién de vitamina C favorece
la absorcién. En casos refractarios puede ser pre-
cisa la administracién de hierro intravenoso.

-Osteopatia. Es frecuente en pacientes gastrecto-
mizados, especialmente a partir de los 5 afios de la
cirugia, aunque la causa no esta clara, ya que no se
ha demostrado claramente malabsorcién de vita-
mina D o calcio en estos pacientes, pero puede que
esté en relacién con una reduccién de la ingesta®.
Es recomendable monitorizacién densitométrica
y de los niveles de vitamina D. Se deben aportar
suplementos de calcio (1500 mg/d), en pacientes
de edad avanzada o si la densidad mineral 6sea es
baja. Se recomienda mantener unos niveles mini-
mos de 250H-vitamina D de 20 ng/ml, usando
suplementos si es preciso.

-Otros: los déficits de otras vitaminas liposolubles
K, A, E son posibles, por lo que deben suplemen-
tarse ante la sospecha. El déficit de zinc puede
producir cambios en el olfato o gusto que pue-
de favorecer atin mas una ingesta deficitaria.
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nutricionales a corto y medio plazo.
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