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Palabras >>RESUMEN
clave - : . o o

El objetivo de este trabajo es resumir el conocimiento cientifico acerca de la
calidad de vida, calidad de vida relacionada con el estado nutricional. Se realizé una revision
ESlanautican e narrativa de la literatura cientifica publicada e indizada en las principales ba-
235:2:82 Sgﬁgﬁtléral ses de datos bibliograficas, destacando entre ellas: MEDLINE (via PubMed),
cuestionarios ) EMBASE, Web of Science, the Cochrane Library y LILACS. Se resumieron los

principales resultados obtenidos y se sintetizaron en los capitulos de calidad de

vida relacionada con la salud, calidad de vida relacionada con el estado nutri-
cional, calidad de vida e intervencién nutricional e instrumentos utilizados para evaluar la calidad de
vida en las intervenciones nutricionales.

De la revisién realizada, se puede concluir que el estudio de la calidad de vida relacionado tanto con
el estado nutricional como con las diferentes intervenciones nutricionales, se ha ido desarrollando a lo
largo del tiempo y de los diferentes autores de una forma totalmente heterogénea: en el tipo de estudios,
disefios, pacientes, intervenciones y cuestionarios utilizados. Este escenario hace tremendamente dificil
extraer conclusiones claras y con evidencia cientifica contrastada sobre el efecto buscado (calidad de
vida relacionada con el estado nutricional y las diferentes intervenciones nutricionales). El desarrollo
reciente de nuevas herramientas especificas; Calidad de Vida Relacionada con el Estado Nutricional
(CAVEN) para evaluar el efecto del estado nutricional en la calidad de vida, Home Parenteral Nutrition
Quality of Life (HON-QL) HPN-QOL para medir el efecto de la Nutriciéon Parenteral sobre calidad de
vida y el Nutri-QoL para conocer el impacto de la nutriciéon enteral sobre la calidad de vida, abre un
futuro prometedor para esta area del conocimiento.
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the scientific literature published and indexed in the principal bibliographic
databases, highlighting among them: MEDLINE (by Pubmed), EMBASE, Web
Science, The Cochrane Library y LILACS. The principal results were summari-
zed and recapitulated in chapters titled quality of life related to health, quality
of life related to the nutritional status, quality of life and assessment instruments in nutritional inter-
ventions.
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Could be conclude from the conducted review that the study of quality of life related to the nutritional
status and to the different nutritional interventions has been developed heterogeneously over the time
and in different ways by several authors in relation to the type of study, design, target patients, interven-
tions and applied questionnaires. This scene makes extremely difficult to draw clear conclusions with
corroborated scientific evidences about the desired effect (quality of life related to the nutritional status
and different nutritional interventions). The recent development of new specific instruments as CAVEN
for the assessment of nutritional status effect on quality of life, HPN-QOL to measure Parenteral Nutri-
tion effect on quality of life and Nutri-Qol for the identification of Enteral Nutrition impact on quality

of life, put on view a promising future for this area of knowledge.

CALIDAD DE VIDA

La Calidad de Vida (CV) es un concepto cercano
y popular, que el individuo entiende intuitiva-
mente como definitorio de un determinado nivel
de bienestar, que puede considerarse equivalen-
te, o no, al grado de felicidad personal.

Es utilizado en diferentes contextos (sociologia,
economia, politica, salud, etc.) haciendo referen-
cia al bienestar general de los individuos y las
sociedades, y no debe ser confundido con otros
conceptos que pueden ser cercanos pero que no
tienen el mismo significado, como los indices
de desarrollo humano (esperanza de vida, in-
dicadores de educacién, producto bruto nacio-
nal per cépita, etc.) o con otros factores que son
variables integradoras del nivel de vida, funda-
mentalmente econémicas y de reconocimiento
social (nivel de ingresos personales o familiares,
puesto laboral o puestos de responsabilidad so-
cial o politica, etc.), aunque nadie pone en duda
que todos estos indices y factores puedan influir
en mayor o menor medida en la generacién del
constructo final de la CV percibida.

Se encuentran diferentes modelos tedricos que
se han ido desarrollando para su estudio, de-
sarrollados por filésofos, sociélogos, psicélo-
gos, antropodlogos, economistas y politicos que
a pesar de sus diferencias tedricas incluyen las
siguientes dimensiones':

1. Necesidades fisiol6gicas, también llamadas
bésicas (alimentacién, agua, aire, cobijo de
las fuerzas de la naturaleza, etc.).

2. Necesidad de relacion emocional con otras

personas.
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3. Necesidad de aceptacion social.

4. Necesidad de realizacion y de sentido en la
vida.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
realizé una descripcién implicita en 1946 cuando
defini6 la salud como: «un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades»,
en el Preambulo de la Constitucién de la OMS,
que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria
Internacional, firmada en Nueva York, el 22 de
julio de 1946, por los representantes de 61 Esta-
dos? y entr6 en vigor el 7 de abril de 1948. No ha
sido modificada desde entonces. Posteriormen-
te, la OMS ha tratado de encontrar el consenso
internacional, sobre la conceptualizacién del
término CV, sus dimensiones y sus formas de
evaluacién. Para ello, crea el grupo World Heal-
th Organization Quality of Life (WHOQOL) que
define la CV como: «la percepcién personal de
un individuo de su situacién en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive y
en relacién con sus objetivos, expectativas, valo-
res e intereses»®. Se remite el concepto al plano
individual; esto es cémo la persona se siente y se
ve a si misma, independientemente de que esta
evaluacion sea o no compartida por los demaés*.

Parece obvio e implicito que la enfermedad es
un factor determinante para el mantenimiento
de la CV. Pero, probablemente, la mejor explica-
cién la dan Schumaker & Naughton®, en 1995:
«la calidad de vida relacionada con la salud
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(CVRS) es la percepcion subjetiva, influenciada
por el estado de salud actual, de la capacidad
para realizar aquellas actividades importantes
para el individuo».

El modelo bio-psico-social que actualmente se
estd preconizando en la asistencia sanitaria sus-
tenta que: en la mayoria de las enfermedades,
el estado de salud estd profundamente influi-
do por el estado de animo, los mecanismos de
afrontamiento ante los problemas, y el soporte
social y familiar que tenga el paciente. Estos as-
pectos seran los que mas influyan a la hora de
que los pacientes evalten su calidad de vida.

En la clinica, entendemos la calidad de vida
como un constructo multidimensional y evalua-
ble, lo que se lleva a cabo a través de cuestiona-
rios diseflados para tal fin. Podemos asi cuanti-
ficarla y conocer el grado de impacto que una
determinada enfermedad, un sintoma y/o un
tratamiento tiene sobre las esferas psicoldgicas,
fisicas, econdmicas, sociales, etc. que componen
la calidad de vida. En otro apartado de esta re-
visién se abordaran los diferentes cuestionarios
disponibles para hacerlo.

Desde los afios 90 se ha podido observar un cre-
ciente interés por evaluar la CVRS en los proce-
sos nosoldgicos (cancer, enfermedad inflamato-
ria intestinal, asma, reumatismos, etc.), en los
sintomas (dolor, picor, etc.) y en los tratamien-
tos (nutricién enteral, nutricién parenteral, etc.).
Este interés creciente por la CV surge en paralelo
al aumento de la longevidad, generada por mul-
tiples factores, y de la prevalencia de las enfer-
medades crénicas, observado en la mayoria de
los paises.

El desarrollo tecnolégico y cientifico ha permiti-
do que los pacientes con enfermedades crénicas
tengan una mayor esperanza de vida, al tiempo
que han facilitado la cronificacién de otras que
eran agudas y mortales. Pacientes para los que
no existe curaciéon y que en su evolucién van a ir
desarrollando limitaciones fisicas, psicologicas
y sociales, con disminucion de oportunidades y
generacion de dependencias. En muchos de es-
tos casos, el tratamiento se convierte en paliati-
vo, dirigido a controlar los sintomas, evitar las
complicaciones y procurar su bienestar.

En estas situaciones, ni los indicadores clasicos
de resultados en salud (mortalidad, morbilidad,

expectativa de vida) ni los indicadores clinicos
(observacién, exploracién, pruebas complemen-
tarias de imagen o laboratorio) son suficientes
para observar cambios en la evolucién, ni por
supuesto para apoyar la toma de decisiones o
evaluar la calidad de los servicios de salud.

Los tratamientos y procedimientos a los que es-
tos pacientes crénicos son sometidos, no siem-
pre van ligados al mantenimiento de una “bue-
na” calidad de vida; por ello, surge la necesidad
de conocer si determinados procedimientos la
mejoran o no, convirtiéndose en un resultado de
salud. En consecuencia, adquieren gran impor-
tancia los datos subjetivos del paciente que refle-
jan, ademads, sentimientos y percepciones.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
EL ESTADO NUTRICIONAL

Las alteraciones del estado nutricional, refirién-
donos fundamentalmente a la desnutricion, pro-
ducen un deterioro de las funciones del organis-
mo®. Y, atn siendo la desnutricion en si misma
una patologia, generalmente causada por otra
enfermedad, es también y simultdneamente un
factor de riesgo para el desarrollo de otras enfer-
medades. Por lo tanto, seria 16gico afirmar, atin
a riesgo de simplificar excesivamente las cosas,
que la mejoria del estado nutricional influird en
la recuperacion de las funciones fisiologicas y
por tanto aumentara la salud del individuo. Por
consiguiente, surge la pregunta ;estos cambios
sobre el organismo, producidos por el estado
nutricional, tienen repercusién sobre la calidad
de vida percibida por los pacientes?

Es complicado poder responder a esta pregunta
porque, los enfermos que desarrollan desnutri-
cién, generalmente tienen su CV fuertemente
impactada por la enfermedad de base y por los
efectos reactivos que ésta produce en su estado
de 4nimo, en el desarrollo de su vida habitual,
en sus relaciones psico-sociales e incluso en su
economia. No es ficil aislar la contribucién de
la desnutricién al estar ligada a la enfermedad,
a su estadio y a los tratamientos que el paciente
estd recibiendo.

Dos cohortes de 184 y 271 pacientes con cancer
gastrointestinal y de cabeza y cuello respectiva-
mente, tratan de desvelar la contribucion del es-
tado nutricional sobre la CV; observando que el
desarrollo de la enfermedad y la ubicacién del
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tumor, fueron los principales factores determi-
nantes de la CV de los pacientes. A pesar de que
el deterioro nutricional combinado con déficit de
ingesta caldrica y proteica, fueron factores signifi-
cativamente relevantes e independientes, los au-
tores observaron que a medida que el estadio de
la enfermedad avanzaba el grado de desnutricion
de los pacientes también era mas severo’®.

En una reciente revision Lis y col. (2012)°, abor-
daron la relacién entre el estado nutricional y la
CV en pacientes con cancer. Incluyeron 26 articu-
los con disefios diferentes que utilizaban distin-
tas herramientas para valorar la CV, aunque la
més comin fue EORTC-QLQ-C30 (cuestionario
desarrollado por la Organizaciéon Europea para
la Investigacién y Tratamiento del Cancer). Este
instrumento fue utilizado, unas veces de forma
exclusiva y otras en combinacion, con la finalidad
de evaluar la CV en relacién con el estado nutri-
cional. Un criterio comtin para la clasificacion de
los pacientes fue la pérdida de peso.

En 6 estudios de pacientes con cancer de cabeza
y cuello que incluian entre 36 y 115 sujetos y en 8
estudios con enfermos con cancer gastrointestinal
con una muestra entre 48 y 1555, llegaron a la con-
clusion de que el estado nutricional se asocia po-
sitivamente con una mejor CV. Otro estudio con
106 pacientes con cancer de pulmoén, inoperable,
de células no pequefias en estadios Il y IV, se ob-
servo que los pacientes con peso estable, presen-
taron mejor CV y tenian menos fatiga y dolor que
el grupo que tuvo pérdida de peso. Igualmente,
un trabajo prospectivo de 157 pacientes con can-
cer ginecoldgico intervenido quirtrgicamente
donde el 70% eran obesos, mostraba que un ma-
yor indice de masa corporal se correlacionaba
negativamente con la CV. Otros 10 articulos con
muestras entre 50 y 883 pacientes con diferentes
tipos de cancer, presentaron los siguientes resul-
tados: en uno de ellos se mostraba que el estado
nutricional estaba significativamente asociado a
la CV sélo en los pacientes de alto riesgo. Otro,
concluyé que no existia asociacion entre el estado
nutricional y la CV. Y, en los 8 restantes, se hallé
correlacién positiva entre el estado nutricional y
laCV.

Se tiene que tener en cuenta que la CV percibi-
da es un proceso dinamico que depende de mu-
chos factores entre los que se encuentra la propia
personalidad del sujeto. Su percepcién puede ser
muy variable como consecuencia de las interac-
ciones entre el paciente y su entorno; su enferme-

Nutr Clin Med

dad, sus sintomas, los cambios que la situacién
genera en su forma de vida, el soporte socio-fa-
miliar que recibe y que percibe, ademas de la
etapa de la vida en que se encuentra'. Sin dejar
de lado que, a medida que pasa el tiempo convi-
viendo con su enfermedad, ocurren ajustes en el
sujeto que hace que aumente la satisfacciéon que
siente con su vida. Esto, es un fendmeno de acos-
tumbramiento o resignacion, por lo que se puede
encontrar personas con limitaciones importantes
que consideren que su calidad de vida es buena™.

Hasta hace poco tiempo, otro de los problemas
para poder cuantificar el impacto de la desnutri-
cién sobre la CV, era carecer de un instrumento
especifico para poder evaluarla En la actuali-
dad existe un cuestionario para tal fin: “Calidad
de Vida Relacionada con el Estado Nutricional
(CAVEN)”, aunque tan solo se ha publicado has-
ta el momento el estudio de su validacién con 68
pacientes®. Esta herramienta, se encuentra dispo-
nible y de libre acceso, previo registro, en www.
caven.es y aunque abre un horizonte prometedor,
habra que esperar a tener mas estudios que mues-
tren con méds solidez la relacién entre el estado
nutricional y la CV.

CALIDAD DE VIDA E INTERVENCION
NUTRICIONAL

Se podria afirmar que, una intervencién que cum-
ple con la expectativa de mantener o mejorar el
estado nutricional del paciente, supone una mejo-
ria en su CV. Pero, esta afirmacion lleva al inves-
tigador a designar, en ocasiones, como evidencia
y otorgar un grado de recomendacién a lo que
realmente atin no se ha demostrado. Existen ar-
ticulos cientificos que argumentan que la mejoria
en la CV del paciente, avala la decisiéon de instau-
rar una nutricion artificial cuando probablemente
falten estudios en los que la CV realmente haya
sido evaluada y que aporten evidencia cientifica'.

Llama la atencién la gran heterogeneidad de
los trabajos publicados con el objetivo principal
o secundario de evaluar la CV en los pacientes
que reciben algtn tipo de soporte nutricional. La
enorme variabilidad de los instrumentos utiliza-
dos (Tabla I), sus diferentes disenos, asi como la
existencia de pacientes con diferentes patologias
de base en diferentes estadios de la enfermedad
y los distintos tratamientos que reciben, dificulta
mucho realizar una revisién con articulos homo-
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Dominios
14 items divididos en dos grupos: los sintomas especificos de la enfermedad

(8 items) y de situacién social-personal (6 items).
6 dominios: calidad de vida global percibida, salud, soledad, disfrute de los

estado de salud, movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
alimentos, seguridad alimentaria, depresion.

dotacién inicial de tiempo y estar en “casi buena salud”. Dimensiones:
dolor/malestar, ansiedad / depresion.

4 Grados: Visick I (excelente) no hay quejas gastrointestinales, Visick
II (bien) dolores gastrointestinales leves, Visick III (justas) quejas

Presupone que la posicion de referencia de una persona es tener una
gastrointestinales significativos, Visick IV (mala) fracaso.

4 dominios: fisico, psicoldgico, relacion social, medio ambiente.

Percepcién de la calidad de vida (el estado de salud).

Uso

Genérico
Después de la
gastrectomia
Genérico
Después de la
gastrectomia
Genérico

Abreviatura

TaBLA . PRINCIPALES CUESTIONARIOS UTILIZADOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA (cont)
TTO

World Health Organization Quality of WHOQOL - BREF

Cuestionario

Time Trade-off Technique
Troidl

Vailas et al.

Visick Scale

Life - BREF

géneos que ofrezcan resultados comparables que
permitan extraer conclusiones que sirvan de guia.

Soporte nutricional oral y Calidad de
Vida:

Los estudios que investigan el efecto de la su-
plementacion oral valoran la CV mediante di-
ferentes parametros e indicadores clinicos, (CV,
bienestar general, salud subjetiva, indices fun-
cionales, Escala de Hospital Ansiedad y Depre-
sién en el Hospital (HADS)).

Wekees y col. (2006)"* en un trabajo con 59 pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, evaluados con el cuestionario genérico
de CV SE-36 y seguidos durante 1 afio, encuen-
tran una mejoria en la CV del grupo que recibia
el soporte nutricional oral y un deterioro en el
grupo control. Asimismo, mediante la escala de
discapacidad de Townsend, apreciaron que el
grupo de intervencién desempenaba con maés fa-
cilidad las actividades de la vida diaria en com-
paracion con el grupo control, sin que se aprecia-
ran diferencias en los sintomas de la enfermedad
pulmonar, para lo que utilizaron el St George’s
Respiratory Questionnaire Medical Research.

Wouters-Wesseling (2003)"° estudié dos grupos
de poblacién anciana. A uno de ellos les admi-
nistr6é un suplemento y al otro le dio un placebo
durante 6 meses, no encontrando relacion entre
el estado nutricional y la CV (mediante el cues-
tionario Nottingham Health Profile NHP, cues-
tionario genérico de CV), apreciando tan solo
una mejoria en la dimensién “sueno”.

Bauer y Capra (2005)" en un estudio piloto con
8 pacientes con carcinoma de pédncreas y de pul-
mon, con esperanza de vida mayor a 2 meses y
un estado funcional igual o mayor de 60 (evalua-
do con el Indice de Karnofsky), recibieron con-
sejo dietético y un suplemento ;shipercalérico??
e hiperprotéico enriquecido en 4cido eicosapen-
tanoico (EPA). A las 8 semanas su CV valorada
con la escala EORTC-QLQ-C30 habia incremen-
tado la mediana de 66.7 (IC95% 33.3-91.7) a 83.3
(IC95% 66.7-100) lo que fue significativo con un
p-valor igual a 0.019.

Ravasco (2005)" divide en 3 grupos de interven-
cién a 75 pacientes con cancer de cabeza y cue-
llo en tratamiento radioterapico. Al grupo 1 le
proporciona consejo dietético, al grupo 2 1o man-
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tiene con su dieta habitual agregando un suple-
mento nutricional y el 3 con dieta ad libitum. Va-
lora la CV, con el cuestionario EORTC QLQ-C30,
al inicio del estudio y a los 3 meses, observando:
los pacientes del grupo 1 mantenian o mejora-
ban la CV, mientras que los pacientes de los gru-
pos 2 y 3 la mantenian o la empeoran.

Un reciente meta-analisis Baldwin y col. (2012)®
incluyeron en el analisis 5 trabajos que utiliza-
ban el cuestionario EORTC. Esta herramienta
evalia cinco escalas funcionales (fisica, conduc-
tual, cognitiva, emocional y social) y ocho esca-
las de sintomas (fatiga, nauseas y vémitos, dolor,
disnea, trastornos del suefio, pérdida de apetito,
estrenimiento y diarrea) y mide la calidad de
vida global y el impacto econémico percibido.
Los autores concluian que existian diferencias
en la calidad de los estudios y en la heterogenei-
dad clinica y estadistica. Una vez controlados los
principales sesgos, observaron que las interven-
ciones nutricionales orales se asociaron con me-
jorias estadisticamente significativas en el “fun-
cionamiento emocional”, en la CV global y en la
mejora de la disnea y la pérdida del apetito. Sin
embargo, en las otras escalas no se alcanz6 signi-
ficacién estadistica. No encontraron asociaciéon
en la ganancia de peso o en la ingesta de energia,
ni tampoco ningtin efecto sobre la mortalidad.

La sarcopenia y la pérdida de peso son dos fuer-
tes predictores de mortalidad en los pacientes
con enfermedad renal cronica (ERC). A la vez,
en estos pacientes, el desgaste proteico—energé-
tico se manifiesta por los bajos niveles séricos de
albimina o prealbtimina. Kalantar-Zadeh y col.
(2011)" se plantearon una cuestién clinicamente
relevante y oportuna: si una intervencién nutri-
cional puede aumentar los niveles de albimina
sérica en pacientes con ERC vy, si al hacerlo, la
supervivencia y CV mejoraban. Los autores con-
cluyeron que la respuesta a estas preguntas era
sobre la base de los datos disponibles, un caute-
loso “si”. La cautela se debia a que no encontra-
ron un ensayo, aleatorizado, controlado y con el
tamafio de muestra adecuado.

Nutricion enteral (NE) y Calidad de Vida:

La nutricién enteral es capaz de normalizar el es-
tado nutricional de muchos pacientes desnutri-
dos e incluso mejorar su estado de caquexia. En
este sentido, existen datos que relacionan el es-
tado nutricional con la CV, independientemen-
te de la enfermedad de base, si bien no hay una
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evidencia consistente que respalde estos resulta-
dos. Por otro lado, existen factores asociados a la
administracion de la nutricidon, a través de una
sonda, que suponen severas limitaciones para
una buena CV, como: la anulacién de la funcién
gustativa, el aislamiento social, el recuerdo de
sufrir una importante enfermedad, etc®.

Good y col.”, en una revision indizada en la Co-
chrane Database (2008), tan solo encuentran cua-
tro trabajos prospectivos no controlados (inclu-
yendo un estudio cualitativo) que estudiaban el
efecto sobre la CV de la nutricion clinica (enteral
y parenteral) en los pacientes sometidos a cuida-
dos paliativos y, ademas, incluyen una revisién
anterior sobre la enfermedad de la moto-neuro-
na. Pero, ningtin ensayo clinico aleatorizado. Los
autores concluyen que no disponen de evidencia
que permita realizar recomendaciones para la
préctica en relacién a la utilizacién de la nutri-
cién en los pacientes en cuidados paliativos.

Volkert y col., en el afio 2006, en la guia editada
por la Sociedad Europea de Nutricion Parente-
ral y Enteral (ESPEN), ponen de manifiesto la
eficacia de la nutricion enteral por sonda en los
pacientes geriatricos y comentan que el estado
nutricional puede estar limitado por los efectos
secundarios de la nutricién y los condicionantes
inherentes a la sonda. En estos pacientes, existe
ademas el inconveniente que cuando se inicia
la nutricién, se encuentran, en general, severa-
mente desnutridos y con una gran pérdida de
masa muscular, presentando un cuadro dificil
de revertir. Ademds, muchos de ellos presentan
estados funcionales y cognitivos muy deteriora-
dos, lo que dificulta evaluar su CV a través de
cuestionarios, ya que sus limitaciones les impide
responder. En estos casos, una alternativa que
permite obtener una aproximacién vélida es en-
cuestar al cuidador principal®.

Wanden-Berghe y col. (2009)*, evaluaron la
CV de 267 pacientes con NE domiciliaria (edad
media 62 afios), procedentes de 14 hospitales
espafoles, en su mayoria oncolégicos (44%) y
neurologicos (37%). Los pacientes neurolégicos
valoraban su CV peor que los oncolégicos. Las
mujeres, con independencia de la patologia y
de la edad, también valoraron peor su CV que
los varones. Los autores, al no disponer de una
medida de comparacién, concluian que en estos
pacientes la relacién de la NE con la CV presen-
taba unos valores en el intervalo intermedio del
rango de la medida.
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Weaver y col.?, estudian a 100 pacientes con NE
por PEG durante 4-8 afios (edad media 76 afos).
Utilizaron la escala de CV de Spitzer adaptada y
evaluaron: la orientacién, la capacidad de comu-
nicacién y de auto-cuidado. En el seguimiento
de los pacientes no encontraron cambios signi-
ficativos en la evaluacion objetiva de la CV. Los
varones, los mayores de 76 afios y los pacientes
con enfermedades crénicas, como mdltiples de-
rrames cerebrales o demencia, mostraron peor
respuesta en la escala de CV. En este estudio,
también se observé una correlacion positiva en
la escala de la CV entre los pacientes y sus fami-
liares, como se ha comentado en el trabajo citado
anteriormente. Ahora bien, los familiares de los
pacientes que mostraron la peor respuesta fue-
ron lo que respondieron «no» a la pregunta: ;le
gustaria a usted recibir igual tratamiento en caso
de estar en similar situacién?

Como se ha visto, resulta complicado realizar es-
tudios que valoren la CV en pacientes con NE, ya
que, en muchas ocasiones, en el momento de co-
locar la sonda existe un deterioro cognitivo que
limita su comunicacién y el conocimiento de sus
percepciones, lo que impide su colaboracién en
la evaluacion de la CV*%. A este respecto Wan-
den-Berghe y col., en 2008, estudiaron 240 pa-
cientes con NE y a sus cuidadores para conocer
el grado de acuerdo en la valoracién de la CV,
obteniendo unos coeficientes de correlaciéon su-
perior al 80%, tanto con el cuestionario EuroQoL
5D, como con una escala visual analégica EVAZ.

Nutricion parenteral (NP) y Calidad de
Vida

En primer lugar, hay que dejar patente que los
articulos que han estudiado la CV en los pacien-
tes con NP, suelen recoger muestras pequefas y
tienen una gran variabilidad en el disefio y las
herramientas utilizadas para evaluarla.

Las caracteristicas de los pacientes que reciben
NP cambian sustancialmente: su edad media es
de 50,65 + 15,76 afios y la mediana de 53 afios,
seguin los datos de 2013, del registro del grupo
de Nutricién Artificial Domiciliaria y Ambulato-
ria (NADYA) de la Sociedad Espafiola de Nutri-
cién Parenteral y Enteral. En una revisién ante-
rior la edad de los pacientes oscilaba entre 41 y
69 afos®.

Las patologias de los pacientes sometidos a NP
también presentan diferencias. Mientras los so-

metidos a NE son predominantemente enfermos
oncolégicos o neurolégicos, los de NP presentan
enfermedades intestinales que les condiciona
generalmente la dependencia total o parcial de
este tratamiento de por vida, con la sola alter-
nativa, en los casos que puedan ser candidatos,
del trasplante intestinal. No obstante, en los ulti-
mos afios los enfermos oncolégicos que reciben
NP han aumentado su ntimero, convirtiéndose
en grupo diana para el estudio de la CV. En este
punto, habria que resaltar que si bien la NP es
una técnica compleja, la mayoria de los pacien-
tes (mas del 80%) que la reciben mantienen un
alto nivel de autonomia®. Pero, algunos trabajos,
llegan a la conclusién de que hay un deterioro de
la CV asociada a este tratamiento®*.

Llegar a concluir que, en los pacientes oncol6-
gicos, la NP contribuye a mantener la CV es un
tema especialmente prioritario. En un reciente
estudio Delphi, para establecer los criterios ex-
celencia en la calidad asistencial en estos pacien-
tes con NP domiciliaria, en el que participaron
27 expertos de 5 paises europeos, se llegd a la
conclusién de que los 3 indicadores principales
fueron: (1) la calidad de vida, (2) la incidencia de
reingreso hospitalario y (3) la incidencia de las
infecciones relacionadas con el catéter™.

Bozzeti, en 2002, estudio 69 pacientes con can-
cer avanzado donde el deterioro de la CV podria
explicarse por la progresion de la enfermedad
de base. Observando, al mes y a los dos meses
desde el establecimiento de la NP, que en aque-
llos pacientes donde la enfermedad se mantenia
estable (Indice de Karnofsky mayor de 50) tam-
bién se conservaba su CV*. En otro estudio con
75 pacientes con cancer, que usa igualmente el
Indice de Karnofsky, como medida de resultado,
se observé que en los pacientes con més de 3 me-
ses de supervivencia se apreciaba un aumento
del indice™.

Recientemente se ha desarrollado una herra-
mienta especifica para la evaluacion de la CV
en pacientes adultos con NP domiciliaria (HPN-
QOL) que ha sido validada en pacientes con fallo
intestinal por enfermedad benigna®. Y, también
ha sido adaptada a pacientes con trasplante in-
testinal®, sin embargo hacen falta mas estudios
para comprobar la utilidad y especificidad de
esta herramienta. Cabe esperar que con su uti-
lizacién en préximos afios se podra concluir con
mayor consistencia sobre los cambios de la CV
asociados a la NP.
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA
EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA EN
LAS INTERVENCIONES NUTRICIONALES

Existe un ntimero elevado de publicaciones so-
bre la CVRS. Sin embargo los que tratan de la CV
relacionada con el estado nutricional no son tan
abundantes como demuestra una revision siste-
matica® que identifica los cuestionarios que se uti-
lizan para su evaluacién. La revision no encontr6
ningtin cuestionario especifico que determinara la
relacién directa entre la CVRS y el estado nutri-
cional. Se identificaron 25 cuestionarios diferentes
que se habian utilizado en los 28 estudios de la
revision, de los que 12 eran genéricos. Los cuestio-
narios que se utilizaron en mds de un articulo fue-
ron: el de la Organizacién Europea para la Investi-
gacion y el Tratamiento de la Calidad de Vida en el
Cancer (EORTC-QLQ-C-30) y el SF-36 en seis oca-
siones cada uno, también el Euro Quality of Life
de 5 Dimensiones (EuroQol-5D) se utiliz6 en tres
ocasiones, al igual que las escalas analégicas. To-
dos los demas cuestionarios tienen una utilizaciéon
aislada en un solo articulo, observandose también
el uso de instrumentos no validados (Tabla 1).

Recientemente se han desarrollado dos cuestio-
narios especificos: el “Calidad de Vida Relacio-
nada con el Estado Nutricional” CAVEN que
permitird conocer mejor el impacto del estado
nutricional sobre la CV%; y el HPN-QOL para
medir el efecto de la Nutricién Parenteral sobre
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Palabras >>RESUMEN
clave La enfermedad celi lteracién sistémi . .

a enfermedad celiaca es una alteracion sistémica de caracter autoinmune,
enfermedad celiaca, desencadenada por el consumo de gluten y prolaminas relacionadas, en indi-
gluten, diagndstico, viduos con predisposicién genética (principalmente HLA), caracterizada por

gessinalucy una combinacién variable de: manifestaciones clinicas gluten-dependientes,

anticuerpos especificos de enfermedad celiaca, haplotipo HLA DQ2 y/o DQ8

y enteropatia. Los anticuerpos especificos comprenden autoanticuerpos anti-
transglutaminasa tisular tipo 2, anticuerpos antiendomisio y anticuerpos antipéptidos deamidados de
gliadina. En la infancia y adolescencia, la biopsia intestinal podria omitirse en sujetos sintomaticos con
titulos de anticuerpos antitransglutaminasa tisular tipo 2 de clase IgA diez veces superiores al punto de
corte, verificados por anticuerpos antiendomisio y HLA DQ2 y /o DQS8 positivos. Solo en este supuesto
se podria realizar el diagnostico e iniciar la dieta sin gluten. En todos los demas casos es obligatoria la
biopsia intestinal, antes de retirar el gluten de la dieta, para evitar diagndsticos incorrectos. Una vez
diagnosticada la enfermedad, el tinico tratamiento eficaz es una dieta estricta sin gluten durante toda
la vida, debiendo recomendarse tanto a los pacientes sintomaticos como a los que no tienen sintomas.
Un hecho fundamental para apoyar la realizacién de una dieta estricta sin gluten es la prevencién de
complicaciones que se han evidenciado, especialmente en la edad adulta, como son osteopenia y/o
osteoporosis, abortos de repeticién, retrasos de crecimiento fetal intrauterino, infertilidad y un elevado
riesgo de neoplasias en el tracto digestivo, principalmente. Todas estas complicaciones son la mayoria
de las veces reversibles al seguir correctamente la dieta exenta de gluten. En los dltimos afios se estan in-
vestigando otras posibles estrategias de utilidad terapéutica, distintas a la dieta sin gluten. Sin embargo,
antes de su aplicacién clinica deberan demostrar su eficacia y seguridad respecto a la dieta sin gluten.
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CD is an immune-mediated systemic disorder elicited by gluten and related
prolamines in genetically susceptible individuals and characterised by the pre-
sence of a variable combination of gluten-dependent clinical manifestations,
CD-specific antibodies, HLA-DQ2 or HLA-DQ8 haplotypes, and enteropathy.
CD-specific antibodies comprise autoantibodies against TG2, including endomysial antibodies (EMA),
and antibodies against deamidated forms of gliadin peptides (DGP). In children and adolescents with
signs or symptoms suggestive of CD and high anti-TG2 titers with levels >10 times ULN, the likelihood
for villous atrophy (Marsh 3) is high. Only In this situation, the paediatric gastroenterologist may dis-
cuss with the parents and patient (as appropriate for age) the option of performing further laboratory
testing (EMA, HLA) to make the diagnosis of CD without biopsies. The most serious potential com-
plication from long-standing CD is malignancy. The risk of developing a small intestinal lymphoma is
increased only in patients on a reduced gluten or normal diet. A strict gluten-free diet has become the
cornerstone of the management of CD patients and must be recommended for life in both, symptomatic

and asymptomatic individuals.

DEFINICION

En la actualidad se considera a la enfermedad
celiaca (EC) como un trastorno sistémico media-
do inmunolégicamente, provocado por la inges-
tién de gluten en individuos genéticamente sus-
ceptibles y caracterizado por la presencia de una
combinacién variable de manifestaciones clini-
cas dependientes del gluten, anticuerpos especi-
ficos de la enfermedad, haplotipos HLA DQ2 o
DQ8 y enteropatia'®. La retirada del gluten de la
dieta se asocia a la desaparicion de los sintomas,
negativizacion de los anticuerpos especificos y
normalizacién de la mucosa intestinal en la gran
mayoria de los pacientes®.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios llevados a cabo en los tltimos
anos han objetivado una prevalencia de EC de
1:100, con un rango entre 0,5-2%. Estos datos se
han obtenido a partir de diferentes estudios de
despistaje realizados en poblacién sana asinto-
matica, existiendo un gran ntimero de personas
celiacas sin diagnosticar (segin diversos estu-
dios por cada caso diagnosticado hay entre 5 y
10 sin diagnosticar), probablemente debido a la
alta frecuencia de formas atipicas y asintomati-
cas™. La enfermedad afecta tanto a nifios como a
adultos y la relacién mujer/varén es 2/1.
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ETIOPATOGENIA

La EC es inducida por la ingesta de gluten, frac-
cién proteica de los granos de los cereales. Estas
proteinas estan presentes en el endospermo de
estos granos, y se pueden clasificar en 4 fraccio-
nes de acuerdo a su solubilidad: albiiminas (so-
lubles en agua), globulinas (solubles en soluciéon
salina), gliadinas (solubles en alcohol) y gluteni-
nas (solubles en acidos, bases, detergentes etc.).
Las gliadinas y las gluteninas de los granos de
trigo constituyen las denominadas “prolami-
nas”, al igual que sus homologas del centeno,
cebada y avena: secalina, hordeina y avenina,
respectivamente. El gluten es una proteina ba-
rata y de bajo valor nutritivo, a pesar de ser la
base del pan. Probablemente es el alimento mas
antiguo y con mayor distribucién entre todas las
culturas. El gluten posee capacidad de elastici-
dad, llamada también “fuerza de la masa”, y ca-
pacidad de retener aire en la matriz proteica, lo
que lo hace idéneo para la elaboracién del pan.
Se obtiene por el lavado continuo de la masa he-
cha con harina y agua, secindola después a tem-
peraturas no muy elevadas.

El término “gluten” se utiliza para nombrar tan-
to a las prolaminas del trigo como a las demas
prolaminas contenidas en otros cereales y tanto
unas como otras se caracterizan por un alto con-
tenido en residuos de los aminoacidos prolina y



glutamina, los cuales contienen ciertos fragmen-
tos téxicos, capaces de estimular una respuesta
inmune inadecuada, con lesién intestinal, en la
mayoria de los pacientes con EC. Aunque recien-
temente se ha puesto en entredicho la toxicidad
de la avena, no se dispone de estudios conclu-
yentes.

Determinadas moléculas no digeridas de gliadi-
na, como un péptido de una fracciéon de o-gliadi-
na formado por 33 aminoécidos, son resistentes
a la degradacion gastrica, pancreatica, e intesti-
nal por las proteasas de la membrana del borde
en cepillo en el intestino humano y, por tanto,
permanecen en el lumen intestinal después de la
ingesta del gluten. Estos péptidos pasan a través
de la barrera epitelial del intestino, posiblemente
durante infecciones intestinales o cuando hay un
aumento de la permeabilidad intestinal, e inte-
ractdan con células presentadoras de antigenos
en la ldmina propia.

En pacientes celiacos, la respuesta inmune a las
fracciones de gliadina da lugar a una reaccién in-
flamatoria, principalmente en la parte superior
del intestino delgado, que se caracteriza por la
infiltracién de la ldmina propia y el epitelio con
células inflamatorias y atrofia vellositaria'®".
Esta respuesta estda mediada por la inmunidad
innata y adaptativa. La respuesta adaptativa esta
mediada por los linfocitos T CD4 + de la ldmina
propia que reconocen péptidos de gliadina, los
cuales se unen a moléculas HLA de clase II (DQ2
o0 DQ8) que se expresan en las células presenta-
doras de antigeno; posteriormente las células T
producen citocinas proinflamatorias, en parti-
cular interferén y. La enzima transglutaminasa
tisular deamida los péptidos de gliadina en el
intestino, aumentando su inmunogenicidad.

La EC no se desarrolla a menos que una persona
presente los alelos que codifican las moléculas
HLA-DQ2 o HLA-DQS, productos de dos de los
genes HLA. Mas del 95% de los pacientes expre-
san HLA-DQ?2, configurado en cis (codificado
por HLA-DR3-DQA1*05:01-DQB1*02:01) o en
trans (codificado por HLA-DR5-DQA1*05:05-
DQB1*03:01 / DR7-DQA1*02:01-DQB1*02:02).
Casi todo el resto de los pacientes son HLA-
DQS8 (codificado por DQA1*03:01-DQB1*03:02).
Algunos pacientes excepcionales expresan la
mitad del haplotipo DQ2. La distintas combina-
ciones de los haplotipos HLA definen el mayor
0 menor riesgo para la enfermedad, con la ma-
yor asociacién para los homocigotos DQ2 (DR3-

DQA1%05:01-DQB1*02:01). Sin embargo, 30-40%
de la poblacién general, la mayoria de las cuales
no han desarrollado la enfermedad celiaca, po-
seen HLADQ?2 o DQS8; por lo tanto, su presencia
es necesaria pero no suficiente para el desarrollo
de la enfermedad'> 2.

Los estudios realizados en hermanos y gemelos
sugieren que la contribucién de los genes HLA en
el componente genético de la enfermedad celia-
ca es inferior al 50%. Se han identificado otros
genes no HLA que pueden influir en la suscep-
tibilidad para la enfermedad, pero su influencia
en la herencia de la EC es mucho menor que la
del HLA™. Hasta el momento no se ha encontra-
do relacién entre el genotipo de los pacientes y la
expresion clinica de la EC (fenotipo)™.

Ademas de los factores inmunolégicos y genéti-
cos, se han invocado otros factores ambientales
aparte del gluten, capaces de jugar un papel etio-
patogénico. En este sentido, son de gran interés
dos recientes estudios prospectivos, diseflados
especificamente para investigar la posibilidad
de prevenir la EC mediante la introduccién del
gluten, segtin dos patrones diferentes, en etapas
precoces de la vida'® 7. En ninguno de ellos se
ha comprobado que la duracién de la lactancia
materna exclusiva y el momento de la introduc-
cién de la alimentacién complementaria, se re-
lacionen con la aparicién de EC. Tampoco se ha
observado que la introduccién del gluten mien-
tras se mantiene la lactancia materna ejerza al-
gun efecto protector en el desarrollo de la enfer-
medad. De acuerdo con los resultados de ambos
estudios, retrasar la introduccién del gluten tam-
poco modifica el riesgo de EC en lactantes con
predisposicién genética, aunque su introduccion
tardia parece retrasar la edad de la aparicién de
la enfermedad".

Utilidad diagnoéstica de los marcadores
genéticos

Por el momento, los tinicos marcadores genéticos
de riesgo de utilidad clinica son los HLA-DQ2 y
DQS8, que deben ser considerados siempre en el
contexto de la expresion clinica y la evolucion de
la lesién intestinal.

El estudio de los marcadores genéticos de riesgo
no se suele incluir en el protocolo inicial para el
diagnostico de la EC, aunque esta informacion
podria ser muy ftil en algunas situaciones como
en los casos con sospecha clinica clara, pero
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diagndstico incierto, debido a que la histologia
de la biopsia intestinal o las pruebas serolégicas
son dudosas. También en los pacientes con sero-
logia positiva, aunque con biopsia de morfologia
normal, o para excluir la EC en pacientes que ya
han comenzado una dieta sin gluten, dado que
estos marcadores son los tinicos que no se ven
afectados por la exclusién del gluten. También
son de utilidad para la seleccion de individuos
de riesgo en grupos con frecuencia elevada de
EC: familiares de pacientes celiacos, déficit ais-
lado de IgA, diabetes mellitus tipo 1 o tiroiditis
autoinmune.

DIAGNOSTICO

En las recientes guias propuestas exclusivamen-
te para nifios y adolescentes por la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutriciéon Pediétrica (ESPGHAN)? se diferencia
claramente entre la actitud a seguir en pacientes
sintomaticos y aquellos que presentan un riesgo
genético o pertenecen a grupos de riesgo.

Debe contemplarse un posible diagnéstico de
EC en nifios y adolescentes con sintomas clasicos
de malabsorcién intestinal y afectaciéon nutricio-
nal, pero también ante una amplia variedad de
sintomas y/o signos no exclusivamente diges-
tivos, tales como el retraso puberal, amenorrea,

anemia por déficit de hierro , nauseas o vomitos,
dolor abdominal y/o distensién abdominal, es-
trenimiento crénico, etc. (Tabla I)

Las formas de presentaciéon en el adulto son
frecuentemente “atipicas”, caracterizadas por
sintomas gastrointestinales vagos e inespeci-
ficos. La anemia debida a la malabsorcién de
hierro y folatos en el yeyuno, la infertilidad, los
abortos de repeticién o la depresién psiquica,
asi como la osteoporosis, aftas bucales, cansan-
cio, astenia, dolores articulares o musculares,
fracturas o polineuropatias, pueden constituir
en la edad adulta signos o sintomas aislados de
enfermedad.

Entre adultos con dispepsia funcional o sindro-
me de intestino irritable la prevalencia de en-
fermedad celiaca supera en algunos estudios el
10% de los casos.

Igualmente, debe sospecharse el diagnostico en
individuos asintométicos con riesgo genético
para padecer la enfermedad (Tabla II). Los fami-
liares en primer grado tienen un 10% de riesgo
de llegar a desarrollarla, y aumenta hasta el 50%
en los que comparten idéntico fenotipo HLA
que el caso control. En enfermedades asociadas
con EC (Tabla II), como sindrome de Down y
diabetes mellitus tipo I, el riesgo tedrico es per-
manente.

TaBLA I. MANIFESTACIONES CLINICAS SEGUN LA EDAD DE PRESENTACION

¢ Dolor abdominal
e Irritabilidad

e Artralgias
® Menarquia retrasada

Ninos Adolescentes Adultos
Sintomas
e Diarrea ¢ Frecuentemente asintomaticos e Dispepsia
* Anorexia e Dolor abdominal e Diarrea crénica
e Vomitos e Cefalea e Dolor abdominal

¢ Sindrome de intestino irritable
e Dolores 6seos y articulares

* Apatia e Irregularidades menstruales ¢ Infertilidad, abortos recurrentes

e Introversion e HEstrenimiento e Parestesias, tetania

e Tristeza ¢ Habito intestinal irregular * Ansiedad, depresion, epilepsia, ataxia
Signos

e Malnutriciéon

e Distension abdominal

¢ Hipotrofia muscular

® Retraso péndero-estatural
* Anemia ferropénica

e Aftas orales

e Hipoplasia del esmalte

¢ Distension abdominal

e Debilidad muscular

e Talla baja

e Artritis, osteopenia

e Queratosis folicular

® Anemia por déficit de hierro

® Malnutricién con o sin pérdida de peso
* Edemas periféricos

e Talla baja

* Neuropatia periférica

* Miopatia proximal

* Anemia ferropénica

¢ Hipertransaminemia

* Hipoesplenismo
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Serologia

Los anticuerpos antitransglutaminasa tisular
(anti-tTG2) de clase IgA son los marcadores de
elecciéon para la detecciéon serolégica de la EC.
Los anticuerpos antiendomisio de clase IgA
(EmA), en manos expertas, tienen la mayor es-
pecificidad (98-100%) y relacién de prevalencia
de todos los tests seroldgicos para EC, por lo que
deben considerarse como el patron de referencia
de los Ac especificos de EC.

Para evitar resultados falsamente negativos en
presencia de un déficit sérico de IgA, el labora-
torio debe analizar el nivel de IgA en suero, o
determinar sistematicamente los anti-tTG2 de
clase IgG.

Ademas de los anti-tTG2 y los EmA, los anti-
cuerpos séricos contra los péptidos deamidados
de gliadina (anti-DGP), tanto clase IgA como
IgG, son también especificos para la EC.

La relevancia clinica de unos anticuerpos an-
ti-tTG2, EmA o anti-DGP positivos debe ser con-
firmada mediante biopsia intestinal, excepto en
situaciones concretas. Concentraciones elevadas
de anticuerpos ant-tTG2 predicen mejor la pre-
sencia de atrofia vellositaria que valores positi-
vos bajos.

La deteccién serolégica de la EC solo es fiable si
el paciente sigue una dieta normal que contenga
gluten. La experiencia de cada laboratorio y los

kits utilizados influyen en la eficacia de los test

seroldgicos de diagnéstico.

La determinaciéon de estos anticuerpos, por
métodos de enzimoinmunoanalisis o de inmu-
nofluorescencia, requiere un equipamiento y un
personal entrenado no disponible en todos los
laboratorios. Por ello, en un intento de extender
la disponibilidad de los anticuerpos especificos,
aumentando asi las posibilidades de detectar
casos no diagnosticados, se han desarrollado en
los tltimos afos una serie de métodos inmuno-
cromatograficos rdpidos de lectura visual, que
podrian ser utilizados “a la cabecera” del pa-
ciente. Inicialmente estos tests iban dirigidos a
detectar anticuerpos antigliadina y/o anti-tTG2
de clase IgA e IgG®. Mas recientemente se ha de-
sarrollado otro método que permite la deteccion
de anticuerpos anti-DGP (tanto de clase IgA
como IgG), de similar eficacia'®", con la ventaja
anadida de que determina conjuntamente IgA

sérica.

Biopsias intestinales

Excepcionalmente, la biopsia intestinal podria
omitirse en nifos y adolescentes con claros sin-
tomas de EC, tales como diarrea crénica y sin-
drome de malabsorcion, con niveles de anti-TG2
>10 veces al valor de referencia en dos momen-
tos distintos, verificados por EmA y positividad
de HLA DQ2 y/o DQ8. En todos los demas ca-
sos las biopsias intestinales son necesarias para

evitar diagndsticos incorrectos.

TasLa Il. GRUPOS DE RIESGO

Familiares de primer grado

Pacientes con Enfermedades asociadas

Enfermedades autoinmunes:

® Dermatitis herpetiforme

e Diabetes tipo I

o Déficit selectivo de IgA

¢ Tiroiditis

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal
¢ Sindrome de Sjogren

® Lupus eritematoso sistémico

e Enfermedad de Addison

® Nefropatia por IgA

® Hepatitis crénica

e Cirrosis biliar primaria

e Artritis reumatoide

e Psoriasis, vitiligo y alopecia areata

Trastornos neuroldgicos y psiquidtricos:
¢ Encefalopatia progresiva

e Sindromes cerebelosos

e Demencia con atrofia cerebral
e Leucoencefalopatia

¢ Epilepsia y calcificaciones
Otras asociaciones:

e Sindrome de Down

e Fibrosis Quistica

e Sindrome de Turner

e Sindrome de Williams

¢ Enfermedad de Hartnup

e Cistinuria
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Dado que las lesiones histolégicas pueden ser
parcheadas se aconseja obtener al menos cuatro
biopsias del duodeno y dos bulbares. Siempre
debe de llevarse a cabo esta prueba antes de pro-
ceder a la retirada del gluten de la dieta , siendo
necesario disponer de un estudio de coagulacion
previo, ya que algunos pacientes pueden tener
un déficit de protrombina secundario a la malab-
sorcion de vitamina K.

El resultado del estudio anatomopatolégico per-
mite confirmar la existencia de lesiones compati-
bles y establecer su tipo segtn la clasificacién de
Marsh, modificada por Oberhuber® (Figura 1).
En esta clasificacion los criterios anatomopatol6-
gicos, son los siguientes:

- Tipo Marsh 0: mucosa normal preinfiltrativa.

- Tipo Marsh 1: incremento en el niimero de lin-
focitos intraepiteliales (LIE) (>25 LIE/100 en-
terocitos). En este caso se trata de una enteritis
linfocitica cuya etiologia puede ser muy variada
e independiente de una EC: infeccién por Heli-
cobacter pylori, consumo de antiinflamatorios
no esteroideos, infecciones o enfermedad de
Crohn, entre otras. La positividad de depositos
subepiteliales de tTG2 de clase IgA en mucosa
0 el aumento de células ¥ en los linfocitos T (ci-
tometria de flujo o inmunohistoquimica de la
poblacién linfocitaria duodenal), incrementan
la probabilidad diagnéstica en aquellas escasas
situaciones dudosas.

- Tipo Marsh 2: afiade al tipo anterior la hiper-
plasia de criptas, tal y como se refleja en la fi-
gura 1.

- Tipo Marsh 3: corresponde a una linfocitosis
intestinal de 40 linfocitos por cada 100 células
epiteliales y se clasifica en tres subtipos, a, by c,
en funcién de la gravedad de la atrofia vellosita-
ria (atrofia vellositaria [3a] parcial, [3b] subtotal,
[3¢] total).

Solo las lesiones Marsh 2 y Marsh 3 se consi-
deran compatibles con el diagnéstico de EC,
pero no son especificas (figura 1). En la Tabla
III se muestran algunas de las enfermedades
que deben considerarse en el diagnéstico dife-
rencial de EC, segtn el resultado de la biopsia
intestinal.

De ahi la importancia del estudio genético (en

caso de serologia negativa y alta sospecha clini-
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Figura 1. Tipos de lesion segun la clasificacion de Marsh
modificada por Oberhuber®.

ca), para reforzar el diagndstico y la necesidad
de verificar la mejoria clinica tras la supresién de
gluten de la dieta.

Prueba de provocacién con gluten para confir-
mar el diagnostico

Unicamente se realizard cuando existan dudas
sobre la certeza del diagnéstico. Se recomienda
seguimiento clinico y analitico en todos los ca-
sos. No es necesario repetir biopsias intestina-
les si el diagnostico es inequivoco y hay buena
respuesta clinica y seroldgica a la supresioén del
gluten de la dieta.

La prueba de provocacién solo estd indicada
en casos dudosos, como lesién histolégica tipo
Marsh 1, individuos -DQ2 y -DQ8 negativos o
marcadores serolégicos negativos en el momen-
to de la sospecha diagnéstica, consumiendo
gluten.

La elevacion de los autoanticuerpos durante la
prueba de provocacion, junto con la recaida cli-
nica y/o histolégica, permiten confirmar el diag-
nostico de EC, sin necesidad de realizar nuevas
biopsias intestinales.

TRATAMIENTO

La Dieta sin Gluten

Una vez diagnosticada la enfermedad, el tnico
tratamiento eficaz es una dieta estricta sin glu-



TaBLA Ill. ENFERMEDADES QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE EC,

SEGUN EL RESULTADO DE LA BIOPSIA INTESTINAL

RESULTADOS BIOPSIA

ENTIDADES DIAGNOSTICAS

Biopsia duodenal normal

¢ Insuficiencia pancreatica.

¢ Intolerancia a disacaridos.

e Sobrecrecimiento bacteriano.

e Patologia funcional.

¢ Colitis microscopica.

® Malabsorcion de acidos biliares.

* Anemia ferropénica por pérdidas.

Enteritis linfocitica

¢ Infeccién por Helicobacter Pylori.
® Lesion por AINE.

¢ Parasitosis por Giardia Lamblia.
* Enfermedad de Whipple.

¢ Enfermedad de Crohn.

* Enteropatia del SIDA.

e Sobrecrecimiento bacteriano.

e Enteritis eosinofilica.

¢ Linfoma intestinal.

* Hipo o agammaglobulinemia.

¢ Amiloidosis.

¢ Linfangiectasia intestinal.

e Enteritis por radiacion.

* Hipertiroidismo.

¢ Gastroenteritis infecciosa..

Atrofia vellositaria

e Esprte tropical.

¢ Enteropatia autoinmune.

¢ Linfoma intestinal.

¢ Parasitosis por Giardia Lamblia.

¢ Intolerancias alimentarias en nifios (p.e. intolerancia o alergia a las proteinas
de la leche de vaca).

¢ Enfermedad de injerto contra huésped.
¢ Isquemia crénica del intestino delgado.
e Déficit de IgA, especialmente si se asocia a sobrecrecimiento bacteriano.

ten durante toda la vida, debiendo recomendar-
se tanto a los pacientes sintomaticos como a los
que no tienen sintomas.

Con la dieta sin gluten se consigue la mejoria de
los sintomas aproximadamente a partir de las
dos semanas, la normalizacion de los anticuer-
pos entre los seis y doce meses y la recuperacion
de las vellosidades intestinales en torno a los dos
anos de iniciado el tratamiento*?!) (Tabla IV).

En los ultimos afos se estan investigando otras
posibles estrategias de utilidad terapéutica, dis-
tintas a la dieta sin gluten. Sin embargo, antes de

su aplicacién clinica deberan demostrar su efi-
cacia y seguridad respecto a la dieta sin gluten.

¢, Como se elabora una dieta sin gluten?

El paso inicial fundamental es la eliminacién
de la dieta del celiaco de cualquier producto
que contenga como ingrediente harinas de tri-
go, cebada, centeno, avena, espelta, kamut y
triticale y/o sus derivados (almidén, harina,
panes, pastas alimenticias, etc.). En las tablas
V y VI se muestran los alimentos que con se-
guridad contienen gluten o que pueden con-
tenerlo.

Nutr Clin Med

Actualizacion en enfermedad celiaca: diagnostico y actuacion clinica y dietética

> 181 <



> 1588 <

TaBLA IV. VENTAJAS DE SEGUIR UNA DIETA
SIN GLUTEN

® Desaparecen los sintomas.

e Se normalizan los autoanticuerpos.

e Se recupera la lesién de la mucosa intestinal.
¢ Disminuye la incidencia de enfermedades
autoinmunes.

e Se previene la aparicién de complicaciones
como: osteopenia y/o -osteoporosis, abortos

de repeticion, retrasos de crecimiento fetal
intrauterino, infertilidad masculina y un elevado
riesgo de neoplasias en el tracto digestivo,
principalmente.

¢ Disminuye la presencia de aberraciones
cromosdmicas probablemente secundario a una
situacion de inflamacion intestinal crénica.

La dieta sin gluten debe basarse, fundamental-
mente, en los alimentos naturales y frescos que
no contienen gluten, como carnes, pescados,
huevos, leche y derivados, frutas, verduras y
hortalizas, legumbres junto con los cereales sin
gluten (maiz, arroz, mijo y sorgo), combindn-
dolos entre si de forma variada y equilibrada
(Tabla VII).

Aunque los productos manufacturados sin glu-
ten comercializados en varios paises, entre ellos
en Espafia, son seguros®#, es preferible reservar
el consumo de estos productos denominados
“sin gluten” para situaciones concretas.

El Reglamento Bromatolégico Nacional (De-
creto n° 315/1994. Capitulo 29) establece la si-
guiente terminologia:

Alimento exento de gluten: “Es el que contiene como
ingredientes trigo, centeno, cebada o avena o varieda-
des cruzadas de esas especies a las cuales se ha quita-
do la totalidad del gluten o aquellas en que todos los
ingredientes normalmente presentes y que contienen
gluten han sido sustituidos por otros ingredientes que
no contienen gluten...”

“En la rotulacion de los alimentos exentos de gluten
se podrd incluir que “no contienen gluten” y utilizar
el simbolo internacional del celiaco...”

¢ Como se puede realizar una dieta sin
gluten?

El Codex Alimentario establece como limite
maximo de contenido en gluten, para que los
productos considerados sin gluten, la cifra de 20
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TaBLA V. ALIMENTOS QUE CON SEGURIDAD
CONTIENEN GLUTEN

e Pan, harina de trigo, cebada, centeno y avena.

¢ Bollos, pasteles, tartas.

e Galletas, bizcochos y productos de reposteria.

e Pasta alimenticia: fideos, macarrones, tallarines,
etc.

¢ Higos secos.

¢ Bebidas malteadas.

* Bebidas destiladas o fermentadas a partir

de cereales: cerveza, whisky, agua de cebada,
algunos licores.

* Productos manufacturados en los que entre

en su composicion cualquiera de las harinas ya
citadas y en cualquiera de sus formas: almidones,
féculas, sémolas, proteinas, etc.

TasLA VI. ALIMENTOS QUE PUEDEN CONTENER
GLUTEN

e Embutidos: “chéped”, mortadela, chorizo,
morcilla, etc.

* Productos de charcuteria.

* Quesos fundidos, de untar, especiales para
pizzas.

e Patés.

¢ Conservas de carne: albéndigas, hamburguesas.
¢ Conservas de pescado: en salsa, con tomate
frito.

¢ Caramelos y golosinas.

e Sucedaneos de café y otras bebidas de maquina.
¢ Frutos secos tostados o fritos con harina y sal.

* Algunos tipos de helados.

e Sucedaneos de chocolate.

* Salsas, condimentos y colorantes alimentarios.

TasLA VII. ALIMENTOS QUE NO CONTIENEN GLUTEN

e Leche y derivados: quesos, requeson, nata,
yogures naturales y de sabores, cuajada.

¢ Todo tipo de carnes y visceras frescas,
congeladas y en conserva al natural, cecina, jamén
serrano y jamoén cocido de calidad extra.

¢ Pescados frescos y congelados sin rebozar,
mariscos frescos y pescados y mariscos en
conserva al natural o en aceite.

* Huevos.

e Verduras, hortalizas y tubérculos.

e Frutas.

® Arroz, maiz y tapioca, asi como sus derivados.
e Topo tipo de legumbres.

® Aztcar y miel.

* Aceites y mantequillas

¢ Café en grano o molido, infusiones y refrescos
de naranja, limén y cola.

¢ Toda clase de vinos y bebidas espumosas

e Frutos secos naturales.

e Sal, vinagre de vino, especias en rama, en grano
y todas las naturales.




ppm' y 200 ppm para los alimentos elaborados
con almidén de trigo.

La cantidad minima de gluten necesaria para
inducir la aparicién de sintomas no esta estable-
cida. La mayoria de los autores estan de acuer-
do en que las cantidades seguras se encuentran
entre 10 y 50 ppm.

El Codex Alimentario establece como limite
maximo 20 ppm y 200 ppm para los alimentos
elaborados con almidén de trigo. Esta normati-
va estad actualmente en revision, ya que se des-
conoce la cantidad maxima de gluten que puede
consumir un paciente celiaco sin perjuicio para
su salud. La cantidad minima de gluten necesa-
ria para inducir la apariciéon de sintomas no esta
aun del todo clara. Catassi, en 2007, publica que
la ingesta de una dosis de gluten diaria menor
de 50 mg no induce cambios significativos en la
mucosa intestinal, pero 50 mg o mas de gluten/
dia silo logran, a pesar de comprobar una varia-
bilidad individual en esta respuesta.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en
que las cantidades seguras se encuentran en-
tre 10 y 50 ppm. Mas seguro seria menos de 10
ppm, pero conllevaria a una escasa disponibili-
dad de alimentos libres de gluten. Por ahora, es
imposible asegurar un riesgo 0, es decir ausencia
absoluta de gluten (0 ppm), ya que es un valor
inalcanzable con la sensibilidad de los métodos
disponibles de deteccién de gluten.

Efectivamente, la principal dificultad para alcan-
zar alimentos con cifras tan seguras estd en la
complejidad para detectar el gluten de forma ruti-
naria, especialmente en los alimentos elaborados,
lo que hace que dichos productos puedan llegar
a tener precios elevados. En la actualidad se dis-
pone de métodos de alta sensibilidad para detec-
cién de gluten, inmunoldgica y no inmunolégica
(espectrometria de masas), que permiten detectar
gliadina a partir de 2 ppm. Para facilitar su reali-
zacion y reconocer los alimentos libres de gluten,
es preciso ver el etiquetado de todos los alimentos
industriales en el cual solo pueden figurar como
aptos para celiacos aquellos cuyo contenido en
gluten no superel0 mg por kilo (10 ppm).

1. 1 ppm (parte por millén) de gluten en un alimento
es igual a 1 miligramo de gluten por kilogramo de
producto.

Es preciso advertir que en este etiquetado puede
aparecer la presencia de una serie de ingredientes
que contienen o pueden contener gluten: gluten,
cereales, harina, almidones modificados (E-1404,
E-1410, E-1412, E-1413, E-1414, E-1420, E-1422,
E1440, E-1442, E-1450), amilaceos, fécula, fibra,
espesantes, sémola, proteina, proteina vegetal,
hidrolizado de proteina, malta, extracto de malta,
levadura, extracto de levadura, especias y aromas.

Ademas de la etiqueta, estos productos han de
llevar su logotipo: la espiga barrada para todos
los paises europeos. En Espafia es la Federacion
de Asociaciones de Celiacos de Espana (FACE)
quien controla el buen uso de este logotipo. Esta
Federacion es, también, la responsable de la
Marca de Garantia ‘Controlado por FACE'.

Una de las funciones de FACE es confeccionar
anualmente una Lista de Alimentos aptos para
Celiacos, en la que se recogen marcas y produc-
tos de aquellos fabricantes que han comunicado
a FACE la ausencia de gluten en los mismos,
conforme a los requisitos exigidos por FACE,
para facilitar su eleccién al consumidor, pero
siempre con carécter informativo. La responsa-
bilidad final de esta informacién serd siempre
del fabricante que suministra la relaciéon de sus
productos aptos para celiacos.

Asimismo, FACE ha editado una guia denomi-
nada Como ofrecer una dieta sin gluten en los co-
medores escolares, en la que se ofrecen recomen-
daciones para elaborar ments que atiendan las
necesidades de los nifios celiacos. Estd disponi-
ble en la pagina: www.celiacos.org.

También es importante conocer el hecho de que
algunos productos farmacéuticos utilizan glu-
ten, harinas, almidones u otros derivados para
la preparacién de sus excipientes. En Espafa,
la normativa farmacéutica exige que las espe-
cialidades farmacéuticas de uso humano en las
que se utilicen como excipientes gluten, harinas,
almidones u otros derivados de los anteriores,
que procedan de trigo, triticale, avena, cebada o
centeno, deben indicar en su material de acondi-
cionamiento y en el epigrafe “composicién” su
presencia y la cantidad.

Puede concluirse que los productos sin gluten
comercializados en varios paises de Europa, en-
tre los que se encuentra Espafia, son seguros, y
las pequefias cantidades residuales que pueden
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tener como consecuencia de su elaboracion, so-
lamente supondria un riesgo que no superaria al
0,18% de los pacientes celiacos.

Respecto a la ingesta de avena por parte del pa-
ciente celiaco, aunque hay trabajos que ponen en
entredicho su toxicidad, no hay en la actualidad
unanimidad en considerar a la avena como una
proteina segura, por lo que la recomendacion
mas generalizada es desaconsejar su consumo.

Numerosos estudios publicados concluyen que
el desarrollo de enfermedades autoinmunes en
pacientes celiacos se incrementa al aumentar el
tiempo de exposicion al gluten y cuanto mayor
sea la edad al diagndstico. Por ello, la realizacién
de una dieta estricta, exenta de gluten de forma
permanente, podria en cierto modo disminuir la
incidencia de dichas patologias (Tabla II).

Otro hecho fundamental para apoyar la realiza-
cién de una dieta estricta sin gluten es la preven-
cién de complicaciones que se han evidenciado,
especialmente en la edad adulta, como son os-
teopenia y /o osteoporosis, abortos de repeticion,
retrasos de crecimiento fetal intrauterino, inferti-
lidad y un elevado riesgo de neoplasias en el trac-
to digestivo, principalmente. Todas estas compli-
caciones son la mayoria de las veces reversibles
al seguir correctamente la dieta exenta de gluten.

En el celiaco adulto que ingiere gluten, existe
mayor probabilidad que en la poblaciéon gene-
ral de padecer enfermedades malignas, linfomas
no Hodgkin y linfomas intestinales. Se ha visto
en pacientes celiacos diagnosticados de adultos,
después de llevar més de cinco afios con dieta sin
gluten, que el riesgo de desarrollar enfermeda-
des malignas es el mismo que el de la poblaciéon
general, mientras que en los pacientes que hacen
transgresiones hay un incremento de cancer in-
testinal (linfomas, carcinomas). De ahi que la die-
ta sin gluten deba llevarse durante toda la vida.

Aunque pueda parecer sencillo realizar una die-
ta exenta de gluten, en la préctica puede llegar a
ser un reto, tanto para el paciente como para el
médico o el dietista que la pauta, ya que se van
a encontrar con muchos problemas, como son, a
titulo de ejemplo, los citados a continuacién:

- Posible falta de veracidad de los etiquetados de

productos de fabricacién industrial.

Nutr Clin Med
Isabel Polanco Allué

- Posible contaminacién industrial con harina
de trigo de los alimentos que por naturaleza no
contienen gluten.

- Dificultad para comer fuera de casa en comedo-
res colectivos, tanto a nivel escolar como laboral.
En restaurantes hay que tener mucha precaucion
con los mentis. En aviones las siglas que identi-
fican a los mends sin gluten son GFML (“gluten
free meal”).

- Elevado precio de los productos especiales in-
dustriales «sin gluten». La condicién de enfermo
celiaco no da lugar a ningtin tipo de deduccion
o desgravacion y tampoco existe en la actualidad
ninguna subvencién o ayuda individual para la
compra de alimentos especiales sin gluten. El tl-
timo informe sobre precios de los productos sin
gluten, elaborado por FACE en 2012, muestra que
para una dieta entre 2.000 y 3.000 calorias, una fa-
milia debe afrontar un gasto extra de 1.525,18 eu-
ros al afio. Como ejemplo se puede resefiar que el
producto que encabeza la clasificacién de las di-
ferencias mds significativas es el pan rallado para
celiacos, cuyo precio por kilo es de 12,35 euros,
mientras que el pan rallado normal tiene un coste
de 1,29 euros/kilo. A pesar de ello, una buena no-
ticia al respecto es que el Ministerio de Hacienda
y Administraciones Ptblicas a través de la Direc-
cién General de Tributos ha contestado a la con-
sulta que FACE realiz6 para conseguir la bajada
del IVA al 4% en el pan y la harina sin gluten, que
hasta septiembre de 2012 tributaba al 10%.

- Algunos productos farmacéuticos utilizan glu-
ten, harinas, almidones u otros derivado para
la preparacion de sus excipientes. Esto también
ocurre con algunas pastas dentales y lapices de
labios.

“La normativa farmacéutica exige que las especialida-
des farmacéuticas de uso humano en las que se utilicen
como excipientes gluten, harinas, almidones u otros
derivados de los anteriores, que procedan de trigo, triti-
cale, avena, cebada o centeno, deben indicar en su ma-
terial de acondicionamiento y en el epigrafe “composi-
cién” su presencia y la cantidad”. ( Articulo 34 del Real
Decreto 1345/2007 y la Circular 02/2008 de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios).

Adherencia

La adherencia a la dieta sin gluten es la clave del
éxito en el tratamiento y la prevencién de com-



plicaciones, pero no pocas veces el paciente pue-
de sentirse privado de productos apetecibles, lo
que facilita las transgresiones.

El cumplimiento de la dieta sin gluten suele ser
muy bueno en la infancia, ya que los nifios la
aceptan de buen grado y, légicamente, dependen
de los padres que asumen dicha responsabilidad.
Los problemas suelen aparecer en la adolescen-
cia, y son frecuentes las transgresiones, dado que
el paciente se puede encontrar bien y sin sinto-
mas aunque ingiera cantidades de gluten.

Por ello, es fundamental realizar un seguimien-
to clinico de los pacientes, con objeto de vigilar
la evolucién de los sintomas, controlar el creci-
miento en los nifios, vigilar el cumplimiento de
la dieta y prevenir posibles déficits nutricionales
que pueden estar presentes al diagndstico o bien
ser secundarios a la restriccion dietética.

En aquellos pacientes que contintdan con sinto-
mas o presentan recidivas a pesar del régimen
sin gluten, es obligado llevar a cabo una btisque-
da intencionada de fuentes ocultas de gluten en
la dieta o de transgresiones minimas (Tablas V y
VI). Ambas situaciones explican la mayoria de
los casos que persisten sintomaticos o mantie-
nen titulos elevados de autoanticuerpos.

De gran utilidad es la colaboracién desintere-
sada de las Asociaciones de Celiacos, que ofre-
cen a padres y pacientes informacién y aseso-
ramiento sobre cémo llevar a cabo una dieta
correcta y facilitan una mejor comprensién de
la enfermedad.

Problemas potenciales de la dieta sin
gluten

El principal efecto secundario que se ha descrito
asociado a la dieta exenta de gluten, es la apari-
cién de estrefiimiento, debido a la exclusion de
la dieta de algunos productos elaborados a par-
tir de cereales con gluten que son ricos en fibra
(pan, galletas, productos de bolleria y reposteria,
cereales para el desayuno, salvado, etc.). La me-
jor manera de corregirlo es recomendar un ma-
yor consumo de frutas, verduras y legumbres.

Otro efecto poco deseable es la potencial situa-
cién de hiperlipemia, sobrepeso u obesidad, oca-
sionada de consumo de productos sin gluten de
fabricacién industrial, los que para mejorar su

presentacion y su palatabilidad tienen un mayor
contenido en grasas.

Algunos autores hablan de un déficit de vita-
minas y oligoelementos en pacientes con dieta
exenta de gluten, basandose en el hecho de que
muchos granos de cereal estan enriquecidos con
vitaminas y nutrientes (hierro, calcio, tiamina,
riboflavina, acido félico, niacina, folatos), que no
los ingerirfan en su dieta. Sin embargo reciente-
mente se ha demostrado que los déficits nutri-
cionales encontrados en estos pacientes son in-
herentes a una mala planificacién individual de
la dieta, y no a la exclusién del gluten.

Alternativas a la dieta sin gluten

Las dificultades para realizar estrictamente una
dieta sin gluten han favorecido la puesta en mar-
cha de una serie de lineas de investigacion, aun-
que en el momento actual ninguna de ellas es
una realidad en la practica diaria®.

La que mayor difusién ha tenido en los tltimos
anos en los medios de comunicacion es la lla-
mada “pildora para la EC” que incluye enzimas
que propiciarian la hidrélisis de las proteinas
evitdndose la produccién de residuos téxicos
para el celiaco. Aunque estos suplementos no
podrian reemplazar totalmente a la dieta sin
gluten, te6ricamente permitirian mejorar la ca-
lidad de vida en dos aspectos: protecciéon con-
tra el “gluten oculto” de la dieta y consumo
esporadico de pequefias cantidades de gluten
en eventos sociales, viajes, etc. En todo caso, su
comercializacion a corto plazo no esta prevista.

Ademas, antes de su aplicacion clinica, cual-
quier estrategia de tratamiento alternativo, de-
bera demostrar su eficacia y seguridad respecto
a la dieta sin gluten.

Es preciso realizar un seguimiento clinico de los
pacientes con objeto de vigilar la evolucion de
los sintomas, controlar el crecimiento en los ni-
nos, vigilar el cumplimiento de la dieta y pre-
venir posibles déficits nutricionales que pueden
estar presentes al diagnostico o bien ser secun-
darios a la restriccién dietética.
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Palabras

>>
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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CONCLUSIONES

En el paciente con cancer gastroesofagico, como
en todos los canceres es fundamental realizar un
cribado y valoracién nutricional lo més precoz-
mente posible una vez diagnosticado, y realizar
un adecuado ajuste nutricional en funcién de
la situacion clinica del paciente, afectacion del
aparato digestivo, existencia de disfagia y del
tratamiento indicado (quimio-radioterapia neo-
adyuvante, cirugia o paliativo) en el momento
del diagnéstico.

El tipo de soporte nutricional, vias de acceso y
nutrientes especificos que se utilizardn debera
ser ajustado individualmente, recomendéandose
utilizar la via digestiva siempre que sea posible,
ya sea con dieta oral adaptada y suplementada
con SNO o enteral, optando por la parenteral
cuando la via digestiva no sea posible y el uso
de esta via suponga un beneficio en la evoluciéon
clinica, calidad y expectativas de vida.

Tras las secuelas del tratamiento oncoldgico de
estos pacientes existen pocos estudios y evi-
dencias firmes de beneficio de medidas dieté-
ticas especificas, frente a los estandares. Si hay
evidencias y recomendacioén acerca del uso de
enzimas pancredticas en pacientes con esteato-
rrea. Lo que claramente queda de manifiesto es
la importancia de monitorizar el estado nutricio-
nal en estos pacientes por el riesgo de problemas
nutricionales a corto y medio plazo.
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clave RESUMEN

nutricion parenteral, El estado nutricional de los pacientes oncolégicos adquiere una especial rele-
oncologia, cancer, vancia habida cuenta de la estrecha relacién existente entre desnutricién y mor-
caquexia. bimortalidad. La dificultad de mantener un estado nutricional adecuado a lo

largo del curso clinico de la enfermedad, se pone de manifiesto en las elevadas

cifras de pérdida de peso en estos pacientes y la nada despreciable prevalencia
de caquexia asociada a cancer. La Nutricién Parenteral como modalidad de soporte nutricional especi-
fico, representa una alternativa para estos pacientes en los que con frecuencia, bien por la progresién de
la propia enfermedad o por los efectos adversos de los tratamientos aplicados, la viabilidad del tracto
digestivo como puerta de entrada al organismo para los nutrientes queda en entredicho; bien por estar
comprometida su seguridad (pseudo/ obstruccién intestinal maligna recidivante) o su eficacia (Sindrome
de intestino corto, fistulas/ostomias de alto débito).

Esta revision se centra en la Nutricién Parenteral como modalidad del soporte nutricional especifico en el
paciente oncoldgico.

Para ello se han consultado bases de datos electrénicas como Medline y Pubmed, asi como las revistas
oficiales de las principales sociedades cientificas competentes en la materia. Siempre que ha sido posible
se han seleccionado revisiones sisteméticas, guias de préctica clinica, meta-anélisis y estudios de interven-
cién aleatorizados.

Alo largo de la misma se analizan: 1) Las principales situaciones en las cuales se establece la indicacién
de la Nutricion Parenteral, 2) Las patologias subyacentes més frecuentes, 3) Las peculiaridades en cuanto
a la composicién de macronutrientes y/o nutrientes funcionales que pudieran ejercer efectos beneficiosos
especificos en estos pacientes, 4) Las complicaciones asociadas al uso de la nutriciéon parenteral, 5) Y por
altimo aspectos relacionados con la supervivencia, calidad de vida y costes asociados al soporte nutricio-
nal con Nutricién Parenteral Domiciliaria.
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>>ABSTRACT

Key words
parenteral nutrition, Nutritional status of cancer patients has particular relevance given the close
ggccﬁé?(%y' cancer, relationship between malnutrition and mortality.

Difficulty of maintaining adequate nutritional status throughout the clinical
course of the disease, is evident from the excessive weight loss in these patients and the negligible
prevalence of cachexia associated with cancer. Parenteral Nutrition represents an alternative for these
patients when digestive tract is compromised either by progression of the disease, or the side effects of
the treatments applied.

This review focuses on Parenteral Nutrition as a form of specific nutritional support in the oncological
patient.

Electronic databases such as Medline and Pubmed and the official magazines from the main scientific
societies have been consulted for this review. Whenever possible systematic reviews, clinical practice
guidelines, meta-analysis and intervention randomized studies have been selected.

In this review are discussed: 1) Major situations in which parenteral nutrition is indicated, 2) Most fre-
quent underlying diseases, 3) The peculiarities in the composition of macronutrients and / or functional
nutrients that may exert beneficial effects in these specific patients, 4) Complications associated with
the use of parenteral nutrition, 5) and finally, aspects of survival, quality of life and associated costs of
nutritional support with home parenteral nutrition.

Nutr Clin Med 2015; I1X 2): 173-187
DOI: 10.7400/NCM.2015.09.2.5029

ABREVIATURAS EMPLEADAS MCT Triglicéridos de cadena media

ASPEN Sociedad Americana de Nutricién NADYA Grupo de Nutricién Artificial Domici-
Parenteral y Enteral liaria y Ambulatoria

DHA Acido Docosahexanoico NP Nutricién Parenteral

EPA Acido Eicosapentanoico NPD Nutricién Parenteral Domiciliaria

ESPEN Sociedad Europea de Nutricién Parente- LCT Triglicéridos de Cadena Larga

ral y Enteral

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud.
GEB Gasto Energético Basal
PCR Proteina C reactiva.
GET Gasto energético total
SENPE Sociedad Espafiola de Nutricién Paren-

GPC Guias de practica clinica teral y Enteral
IARC Agencia internacional de la investigacion SEOM Sociedad Espafiola de Oncologia
del cancer Médica.
IL Interleuquina SNE Soporte Nutricional Especifico.
IEN Interferén TNF-Alfa Factor de Necrosis Tumoral.
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INTRODUCCION

La salud, tal y como la entendemos hoy dia,
depende en gran medida de los habitos de vida,
destacando en este sentido la importancia de
una alimentaciéon equilibrada y saludable. Son
muchos los estudios que han puesto de mani-
fiesto la relacién entre unos habitos de vida
inadecuados y la aparicién y auge de determina-
das enfermedades, conocidas como no transmi-
sibles, con las enfermedades cardiovasculares a
la cabeza y entre las cuales se encuentra el cancer.

El cancer constituye, actualmente, uno de los
principales problemas de Salud Publica. Segin
datos de la IARC' (Agencia internacional de la
investigacion del cancer), 6rgano especializado
en esta patologia de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en el afio 2012 se diagnosticaron
14090 nuevos casos de cancer y se produjeron 8.2
millones de defunciones por esta causa, lo que lo
coloca al céncer entre las principales causas de
muerte a nivel mundial. De hecho, se espera que
esta ultima cifra alcance los 22 millones en las
proximas dos décadas. En Espafia, la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica? (SEOM) recoge
una incidencia de 215.534 casos y un total de
102.762 fallecimientos para ese mismo afio. Los
canceres mas frecuentes difieren entre hombres
y mujeres. Asi en el hombre el cancer mds fre-
cuente en el afio 2012 fue el de prostata seguido
del pulmén, colorrectal, vejiga y estdmago; en la
mujer, el més frecuente fue el de mama, seguido
del colorrectal, ttero, pulmén y ovario. De forma
global, el cancer colorrectal fue el mas frecuente
en el afio 2012.

La primera observacién ratificando el papel de
la malnutricién y pérdida de peso como factores
contribuyentes para la mortalidad en pacientes
con cancer data de hace mas de 70 afios®. Desde
entonces, han sido muchos los estudios dirigidos
a evaluar los beneficios y la eficacia del soporte
nutricional especifico (SNE) en estos pacientes.
No obstante, a pesar del amplio cuerpo de evi-
dencia disponible sobre los efectos favorables
del SNE sobre marcadores intermedios de estado
nutricional (ganancia ponderal, balance nitro-
genado, funcién inmune, marcadores séricos,
antropometria y metabolismo intermediario)
cuando analizamos otras variables como la mor-
bi-mortalidad, calidad de vida, tolerancia a los
tratamientos o evolucion de la enfermedad, los
resultados tienen menor consistencia. El estado

nutricional en el paciente oncolégico adquiere
una especial trascendencia en tanto que el desa-
rrollo de desnutricién comporta un incremento
de la morbimortalidad asociada al proceso, de la
estancia hospitalaria y disminucién de la calidad
de vida, entre otros. Sin embargo, conseguir que
un paciente con las particularidades del paciente
oncoldgico mantenga un adecuado estado nutri-
cional en el transcurso de la enfermedad resulta
tremendamente dificil. Existen escasas referen-
cias en la literatura sobre las cifras de incidencia
y prevalencia de la desnutricién y pérdida pon-
deral en el paciente con céncer y las cifras son
variables en funcién del tipo de tumor estudiado
y del estadio. Dewys et al* publicaron datos de
una serie de 3.000 pacientes oncolégicos en la
que se observaron pérdidas de peso en el 10-85%,
correspondiendo el limite inferior a los pacien-
tes con Linfomas no Hodgkin de bajo grado y el
superior al cdncer gastrico. Algunos autores cri-
tican que en esta serie no se incluyeran pacientes
con carcinomas de cabeza y cuello. En la serie de
Tchekmedyan® sobre la sintomatologia predomi-
nante en el paciente oncolégico, se observé que
el 74% de los pacientes perdian peso, afectando
la pérdida de peso >10% al 37% de los pacien-
tes. La prevalencia de anorexia y disminucién
de la ingesta fue del 54 y 61% respectivamente.
La caquexia, un sindrome complejo que resulta
de la adaptacién del organismo en respuesta a
una enfermedad subyacente como es el cancer,
se caracteriza por la pérdida de peso severa, fun-
damentalmente a expensas de la masa muscular
y por la presencia de una serie de marcadores
inflamatorios y hormonales concretos que favo-
recen la baja ingesta y la devastacién muscular.
Se ha estimado que el 20-50% de los pacientes
oncolégicos desarrollan caquexia, incrementan-
dose esta cifra en fases terminales de la enferme-
dad hasta el 60-85%°.

Los motivos por los cuales se afecta el estado
nutricional en el paciente oncolégico podrian
clasificarse en: A) Aquellos dependientes del
propio tumor: tipo de tumor, estadio, localiza-
cion etc.; B) Los relacionados con los tratamien-
tos empleados y sus efectos secundarios, ya
sea quimioterapia, radioterapia, cirugia o cual-
quier combinacién de los mismos, situacion ésta
ultima muy frecuente y en la que se refuerzan
los efectos secundarios de las distintas modali-
dades, constituyendo un escenario de alto riesgo
de desarrollar desnutricién y; finalmente, C) Los
dependientes del propio paciente, de sus cir-
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cunstancias socio-familiares, hbitos, situacion
animica etc.

Los mecanismos que intervienen en la etiopato-
genia de la desnutricion en el paciente oncol6-
gico podrian resumirse en los siguientes: ingesta
oral escasa con aporte insuficiente de energia
y nutrientes; incremento de las necesidades en
relacién al proceso tumoral y sus complicacio-
nes; alteraciones en la digestion y absorciéon de
los nutrientes en el tubo digestivo secundaria-
mente al tratamiento quirdrgico de la enferme-
dad o como expresioén de la toxicidad digestiva
de la quimio y/o radioterapia y por tdltimo, las
alteraciones metabdlicas que acontecen en el
contexto de la enfermedad tumoral y que favo-
recen la aparicién de un estado predominante-
mente catabdlico.

El soporte nutricional especifico adquiere gran
trascendencia en el paciente oncolégico ya que
presenta un alto riesgo de desarrollar desnutri-
cién en algtn punto de la evolucién clinica del
proceso. Hace algo més de 40 afios que se publicé
en una revista de cirugia el primer trabajo de
investigacion dirigido a evaluar los beneficios
potenciales del SNE en la evolucién clinica de
los pacientes con cancer’. Desde entonces el SNE
ha experimentado grandes progresos gracias a
los avances tecnolégicos en nutricién artificial y
al mejor conocimiento cientifico sobre el meta-
bolismo normal y los cambios que acontecen en
el transcurso de la enfermedad.

Bajo el término de SNE se incluyen distintas
modalidades terapéuticas que se diferencian
entre si en la via y forma de administracion de
nutrientes, complejidad, especializacion etc. De
este modo, la Nutricién Parenteral (NP) que
es la modalidad objeto de esta revisién consti-
tuye la opcién de tratamiento nutricional més
especializada, mds compleja en su manejo y
monitorizacién y la menos fisiolégica. Por todo
lo anterior, es sin duda el tratamiento nutricio-
nal que menos indicaciones tiene, de hecho,
la mayoria de ellas estdn relacionadas con un
inadecuado funcionamiento del tubo digestivo
que hace inviable/ineficaz la nutricion artificial
oral/ enteral.

El Soporte Nutricional Especifico ha experimen-
tado en las ultimos décadas una serie de avan-
ces tecnoldgicos y cientificos que han permitido
su extension o traslado al domicilio. Esto, evita
la obligacién del paciente de permanecer ingre-
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sado en un centro hospitalario por el simple
hecho de requerir soporte nutricional especifico.
Por tanto, mejora la calidad de vida del paciente,
permite mayor comodidad e intimidad y evita
la exposicién a patégenos responsables de infec-
ciones nosocomiales y otros efectos secundarios
de la hospitalizacion entre otros. Probablemente,
el paciente oncolégico es el paciente que mas se
ha beneficiado del desarrollo de la Nutricion
artificial domiciliaria, tanto en lo que respecta a
nutricién enteral como a parenteral.

El objetivo principal del presente estudio fue
analizar el papel que adquiere la NP en los
pacientes con cédncer, analizar cudles son las
situaciones que constituyen las principales indi-
caciones, con qué objetivos se inicia una nutri-
cién parenteral y los beneficios potenciales de su
uso, asi como explorar las posibles particulari-
dades de la composicién, nutrientes especificos,
tiempos de administracién etc.

MEeTODOLOGIA

Para llevar a cabo la siguiente revisiéon se con-
sulté PubMed, Medline asi como las publica-
ciones de las Sociedades de Nutricién Enteral
y Parenteral Americana (ASPEN), Europea
(ESPEN) y Espafiola (SENPE). Los términos
empleados en la busqueda fueron “nutricién
parenteral”, “cancer”, “nutricién parenteral
domiciliaria”, “oncologia”. Se aplicaron filtros
de buisqueda para seleccionar trabajos centrados
en humanos, adultos, y cuyos disefios se ajusta-
ran a metandlisis, revisiones sisteméticas, guias
de préctica clinica (GPC) o ensayos clinicos alea-
torizados. En aquellos casos en los que no se dis-
ponia de ninguno de estos tipos de estudios, se
consultaron aquellos que, independientemente
del disefio, resultaron mds acordes con el obje-
tivo de esta revision.

RESULTADOS

Generalmente, la indicaciéon de Nutricion
Parenteral surge de la imposibilidad de usar
el tubo digestivo; bien porque esté contraindi-
cado, por ejemplo ante una perforacién u obs-
truccién intestinal; porque no pueda accederse
al mismo, como ocurre en las fistulas entero-cu-
taneas altas de alto débito en las que no dispo-
nemos de sondas para colocar distalmente a las
mismas; o bien porque este sea ineficaz, como



ocurre en el sindrome de intestino corto o ente-
ritis actinica.

Centrandonos en el paciente oncolégico, encon-
tramos las guias de préctica clinica (GPC) de la
Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Paren-
teral (ESPEN), las cuales regulan el uso de la
Nutricion Parenteral y establecen un capitulo
especifico para el paciente oncolégico no quirtr-
gico®; en caso de que el paciente oncolégico sea
candidato a cirugia, lo incluyen, con el resto de
patologias quirdrgicas, en el capitulo general de
nutricién parenteral en cirugia’.

Los objetivos de la NP en el paciente oncolégico
no quirdrgico se estipulan de forma especifica
en el correspondiente capitulo de la GPC de la
ESPEN: A) Prevenir y tratar la desnutricién/
caquexia; B) Mejorar la tolerancia a los trata-
mientos oncolégicos; C) Controlar posibles efec-
tos adversos de los tratamientos aplicados; y D)
Mejorar la calidad de vida.

En lo que respecta a las indicaciones de nutri-
cién parenteral en paciente oncoldgico no can-
didato a cirugia las GPC de la ESPEN recoge las
siguientes situaciones (Tabla I):

* La NP preoperatoria estd indicada en pacien-
tes desnutridos en los que la via enteral/oral
no es posible (Grado de recomendacion A),
pero no en pacientes normonutridos.

e La NP es recomendable en caso de mucosi-
tis severa o enteritis radica severa (Grado de
recomendacion C).

¢ La NP suplementaria estd indicada en caso
de ingesta oral/ aporte enteral insuficiente
(<60% del GET) si se prevé una duraciéon >10
dias (Grado de recomendacién C).

e En pacientes con transplante de progenitores
hematopoyéticos la NP se reserva para los
casos de mucositis severas, intolerancia oral,
ileo (Grado de recomendacién B).

¢ En pacientes “incurables” /paliativos, en caso
de insuficiencia intestinal, se ofrecerda nutri-
cién parenteral a largo plazo (domiciliaria) en
caso de ser la via oral/enteral insuficiente, la
supervivencia estimada superior a 2-3 meses,
expectativas de mejoria de la calidad de vida
y funcionalidad del paciente y deseo expreso
del paciente (Grado de recomendacién C).

¢ El resto de situaciones que se describen repre-
sentan escenarios en los cuales se recomienda
no indicar NP (asumiendo tracto gastrointes-
tinal funcionante):

- Pacientes no afdgicos, en los cuales no
existan razones para sospechar una insufi-
ciencia intestinal, la parenteral es ineficaz
o incluso contraproducente (Grado de reco-
mendacién A);

TaBLA I. INDICACIONES DE NUTRICION PARENTERAL EN PACIENTE ONCOLOGICO NO CANDIDATO A CIRUGIA SEGUN ESPEN

Nutricién parenteral indicada

Nutricién parenteral NO indicada

Preoperatoria en pacientes desnutridos en los
que la via enteral/oral no es posible (Grado de
recomendacién A)

Pacientes no afagicos, en los cuales no existan razones
para sospechar una insuficiencia intestinal

Mucositis severa o enteritis rddica severa (Grado de
recomendaciéon C).

Tratamiento con quimio/radioterapia o ambos con
tracto gastrointestinal funcionante

Suplementaria si ingesta oral/ aporte enteral
insuficiente (<60% del GET) si se prevé una duracién
>10 dias (Grado de recomendacion C)

En transplante de progenitores hematopoyéticos si
mucositis severas, intolerancia oral, ileo (Grado de
recomendacién B).

En pacientes “incurables”/paliativos, en caso de
insuficiencia intestinal y supervivencia estimada
superior a 2-3 meses. (Grado de recomendacion C).

Ingesta oral/enteral adecuada
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- Pacientes en tratamiento con quimio/
radioterapia o ambos. Si bien, existe cierto
consenso para la indicacién de NP de
corta duracién en pacientes con toxicidad
gastrointestinal importante tras quimio
o radioterapia, en tanto que la tolerancia
suele ser mejor y permite la restauracion
del normal funcionamiento intestinal y
previene el desarrollo de desnutricion.

- Pacientes con
adecuada.

ingesta  oral/enteral

La GPC dela ASPEN" son anteriores en el tiempo
(2002) a las de la ESPEN y el soporte nutricional
especifico en el paciente con cancer se analiza de
forma muy general dentro del capitulo de pato-
logias especificas, no estableciendo claras indi-
caciones de una u otra forma de soporte (enteral
y parenteral). En estas guias se hace mencién de
forma especifica a la NP domiciliaria en pacien-
tes paliativos estableciendo criterios muy simila-
res a los planteados en la ESPEN.

Posteriormente, en el afio 2009 este organismo
publicé otra GPC centrada en el soporte nutri-
cional en el paciente en tratamiento oncolégico,
en el que se establecen las indicaciones genera-
les del soporte nutricional especifico, sin par-
ticularizar en la NP" y dando a entender que,
de ser posible, la via oral/ enteral siempre es
de eleccion. En lo que respecta a los aspectos
“logisticos” de la NP en general, la ASPEN tiene
publicada otra GPC centrada en la regulacién del
etiquetado, dispensacion, controles alrededor de
la indicacién, pero a fecha de hoy no dispone de
una GPC especifica de NP en el paciente onco-
l6gico. De forma particular, ASPEN" elabora un
capitulo especifico para el paciente onco-hema-
tolégico candidato a transplante de progenitores
hematopoyéticos, aunque las recomendaciones
van més en la direcciéon de sentar las bases de la
indicacién del soporte nutricional especifico sin
profundizar tanto en la modalidad de soporte
nutricional que nos ocupa.

La SENPE, en sus protocolos para la prescrip-
cién de nutricién parenteral™* y enteral, dis-
ponibles online en su pégina oficial, establecen
indicaciones de las dos modalidades de SNE,
pero no ofrecen una visién pormenorizada de
los usos de la NP en el paciente oncolégico.
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De todo ello, se desprende la idea de que la NP
en el paciente oncolégico estard indicada en
todas aquellas circunstancias en las que lo esté
el soporte nutricional especifico y la via oral/
enteral no pueda utilizarse, o resulte claramente
ineficaz, no existiendo, a priori, ninguna situa-
cién en la que se prefiera la nutricion parenteral
frente a la oral/ enteral siendo el tracto gastroin-
testinal funcionante y accesible.

La mayoria de los estudios publicados en rela-
cién a la utilizacion de la nutricién parenteral en
el paciente oncolégico recogen datos de pacien-
tes que disfrutan de esta forma de soporte en
domicilio, esto es, referidos a la Nutricion Paren-
teral Domiciliaria, siendo muy escasos los traba-
jos que presentan datos sobre la utilizacion de la
Nutricién Parenteral en el ambito hospitalario.

Con respecto a los primeros, esto es, sobre la
NPD, en una revision sistemaética llevada a cabo
en 1997 por el National Coordinating Centre
for Health Technology Assessment, Advisory
Group®® que incluy6 pacientes de cohortes ame-
ricanas y europeas, la principal indicaciéon de
NPD era la Enfermedad neoplésica seguida de
la Enfermedad de Crohn. Italia fue el paciente
con el mayor porcentaje de NPD indicadas en
pacientes oncoldgicos (67%).

El registro de Nutricién Parenteral Domiciliaria
(NPD) del Grupo de Nutricién Artificial Domici-
liaria y Ambulatoria (NADYA) correspondiente
a los afio de 2011 y 2012'° coincide con el trabajo
anterior, pues el colectivo de usuarios de NPD
mas amplio es el del paciente oncoldgico, en su
mayoria en situacion paliativa.

Més recientemente, el grupo de Orrevall”
publica un estudio observacional, llevado a
cabo integramente en centros sanitarios de
Suiza, en el que se recoge la prevalencia de las
distintas modalidades de SNE y su uso tanto
en el paciente hospitalizado como a domicilio
a cargo del servicio de Cuidados Paliativos (n=
1.083). La Nutriciéon Parenteral fue la modali-
dad terapéutica mas utilizada y la indicacién
mas frecuente de NP fue la enfermedad onco-
logica; con las neoplasias gastrointestinales y
las ginecolégicas a la cabeza. Las causas que
mas frecuentemente motivaron la prescripcion
del SNE con NP fueron (en orden decreciente):
la pérdida de peso y la pérdida de apetito, la
presencia de nauseas y vémitos, pseudo/ obs-
truccién intestinal. En un porcentaje no des-



preciable de casos la indicacién de Nutriciéon
Parenteral estuvo relacionada con el hecho
de que el paciente estuviese recibiendo trata-
miento oncolégico. Esta circunstancia llama la
atencién en tanto que ni la pérdida de apetito
ni la pérdida ponderal constituyen indicaciones
habituales de NP, siendo de eleccion la via oral
o en su defecto la via enteral por ser mas fisio-
légica y asociarse a menor nimero de compli-
caciones y de menos severidad.

El grupo de Cotogni et al, en Italia, publica en
2013 una comunicacién original’® sobre las com-
plicaciones asociadas a los catéteres de NPD en
254 pacientes con cancer. Las neoplasias mas fre-
cuentes en este grupo fueron las digestivas (25%
gastrico, 19% pancreatico/ sistema biliar, 15%
colon-recto y )% esdfago) seguidas de la neopla-
sia de ovario. La indicacién mas frecuente fue la
carcinomatosis peritoneal (47%) y la progresion
intraabdominal (43%) y en menor porcentaje por
sindrome de intestino corto o ileostomias de alto
débito.

Recientemente, nuestro grupo ha publicado
su experiencia tras 25 afios como Unidad de
Nutricién especializada en Nutriciéon Parenteral
Domiciliaria'. Desde el afio 1992, que tuvo lugar
el primer caso, hasta la fecha se han registrado
un total de 78 nuevos casos de NPD. En lo que
respecta a la indicacién, en concordancia con
otros grupos, la patologia mas frecuente fue el
cancer, tanto en estadios avanzados (34%) como
en tratamiento activo (34%); seguidos de la
isquemia intestinal. En nuestra serie, el motivo
principal de la indicacién fue la obstruccién
intestinal (46%) seguida del sindrome de intes-
tino corto (22%).

En referencia al paciente hospitalizado, pero
en esta ocasion atin pendientes de publicacién,
disponemos de los datos que motivaron la indi-
cacion de nutricién parenteral en pacientes de
la planta de oncologia de nuestro centro a lo
largo de todo un afio (n= 50) ya fuera por parte
del equipo de nutricién o de los especialistas
en oncologia (Tabla II). En este colectivo, los
pacientes que més frecuentemente precisaron
soporte nutricional con NP padecian neoplasias
digestivas 44% (36,6% cancer gastrico, 31,8%
cancer de eséfago y 18,2% cancer de colon y
13,6% cancer de pancreas) seguidos del cancer
de cabeza y cuello 12% y el carcinoma de ovario
8%; todos ellos en estadios avanzados (III-IV).
Los motivos de indicacién mas frecuentes fue-

TaBLa Il. CAUSAS DE INDICACION DE NUTRICION
PARENTERAL EN PACIENTES ONCOLOGICOS EN EL
HospiTAL LA Paz

Tumor Frecuencia
¢ Neoplasias digestivas 44 %

¢ Cancer gastrico 36,6 %

e Cancer de eso6fago 31,8 %

e Cancer de colon 18,2 %

* Cancer de pancreas 13,6%

e Céncer de cabeza y cuello 12%

e Carcinoma de ovario 8%

ron la obstruccién intestinal (32%) y la disfa-
gia/afagia secundaria a la progresién tumoral/
mucositis severa (34%).

La serie de Wischmeyer® et al evalto las carac-
teristicas de la Nutricién Parenteral Total en el
paciente hospitalizado en 196 centros en Esta-
dos Unidos, con una tamano muestral final de
106.374, de los cuales 68.984 eran adultos y el
resto ninos. Sobre el grupo de los adultos, el
diagnoéstico de cancer fue la comorbilidad mas
frecuente entre los pacientes candidatos a NP
(38,9%). En este grupo, las neoplasias digestivas
(colo-rectal, pancraticos etc.) seguido de la neo-
plasia de ovario fueron las mas frecuentes.

En funcién de lo anteriormente expuesto, parece
razonable concluir, que las neoplasias que mas
frecuentemente terminan requiriendo soporte
nutricional especifico con Nutricién Parenteral
Domiciliaria o durante la hospitalizaciéon , son
las neoplasias digestivas, las de cabeza y cuello
y el carcinoma de ovario. Las indicaciones mas
frecuente son la obstruccién intestinal secunda-
ria a la progresion de la enfermedad, la muco-
sitis severa y, en menor medida, el sindrome de
intestino corto y las fistulas/ ostomias de alto
débito.

En el paciente oncoldgico, especialmente en
estadios avanzados, como resultado de la inte-
raccién entre el propio tumor y el huésped, se
produce un desequilibrio entre las sustancias
proinflamatorias (Factor de necrosis tumoral
alfa , Interleuquinas 1 y 6 e Interferén gamma)
y antiinflamatorias (Interleuquinas 4, 12 y 15)*'
que desencadena la aparicion de una reacciéon
sistémica inflamatoria que, frecuentemente, con-
lleva la alteracién del normal metabolismo de

Nutr Clin Med
Nutricion Parenteral en el paciente oncologico

>179<



>180<

los principios inmediatos. Estos trastornos meta-
bélicos incluyen: la resistencia a la insulina, el
incremento de la lipolisis con oxidacién lipidica
normal o aumentada que conlleva una pérdida
de masa grasa, un incremento del turnover pro-
teico que ocasiona una pérdida de masa magra y
un incremento de la sintesis de proteina de fase
aguda®. Todas estas alteraciones participan de
los mecanismos fisiopatoldgicos descritos en la
caquexia, erigiéndose como factores fundamen-
tales en la pérdida de peso, desarrollo de anore-
xia y devastacion muscular que caracterizan a la
caquexia asociada al cancer.

Estos aspectos metabolicos habran de ser teni-
dos en cuenta a la hora de prescribir la Nutricion
Parenteral en el paciente oncolégico.

A este respecto las GPC del paciente oncolégico
no quirudrgico de la ESPEN?® hacen las siguientes
consideraciones:

* El gasto energético total en los pacientes con
cancer debe asumirse similar al de los pacien-
tes sanos: 20-25 Kcal/Kg/dia para los sujetos
encamados y 25-30 kcal /Kg/dia para los suje-
tos ambulatorios. (Recomendacién Grado C)

* La mayoria de los pacientes con cancer que
requieren la Nutricién Parenteral por poco
tiempo no precisan de formulaciones especia-
les. Un mayor porcentaje de lipidos del habi-
tual (50% del total de Kcal no proteicas) podria
resultar beneficioso para aquellos pacientes
con caquexia que van a necesitar la NP por
periodos de tiempo prolongados. (Grado de
recomendacion C).

* Los requerimientos 6ptimos de proteinas en el
paciente con cancer no han sido debidamente
establecidos, por lo que se recomienda apor-
tar un minimo de 1g/Kg/dia y como objetivo
1,2-2g/Kg/dia.

Bozetti et al, en una revisién critica reciente-
mente publicada® analizan algunos de estos
aspectos. En lo que respecta al gasto energético
basal (GEB), en paciente oncolégico podemos
encontrarlo incrementado, disminuido o per-
manecer estable. Asi, estudios basados en medi-
ciones del GEB mediante calorimetria indirecta
(Gold Standard) muestran que un 25% de los
pacientes tienen un GEB un 10% mayor y un
porcentaje similar lo tienen un 10% menor. Por
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todo ello, en términos précticos aconseja asumir
que los requerimientos del paciente oncolégico
son similares a los de un adulto sano 25-30 Kcal/
Kg/dia.

En referencia a los lipidos, en consonancia con la
ESPEN, esta revision critica?? se postula a favor
de aportar los lipidos en una proporciéon supe-
rior a lo habitual (50% de las Kcal no proteicas)
basédndose en estudios que observan que las gra-
sas son eficientemente movilizadas, oxidadas y
utilizadas como fuente energética en el paciente
oncoldgico. Y, aunque se recomienda no admi-
nistrar >1g/kg/dia, la mayoria de los estudios
que sugerian que cantidades superiores de lipi-
dos podrian resultar potencialmente téxicos
estdn llevados a cabo con emulsiones lipidicas,
generalmente a base de LCT provenientes de
la soja, muy distintas de las que utilizamos hoy
en dia: emulsiones mixtas con LCT/MCT vy, en
nuestro caso, con formulaciones que incluyen
soja, MCT, aceite de oliva y aceites de pescado
como fuentes de acidos grasos poliinsaturados
omega 3.

La btisqueda de articulos relacionados con el uso
de omega 3 en la nutricién parenteral en pacien-
tes con cancer mostr6 la escasez de estudios que
abordasen este tema de forma especifica.

Un estudio aleatorizado, doble ciego, llevado
a cabo en pacientes con cancer colo-rectal dise-
fiado con el objetivo de analizar los efectos de
una Nutricién Parenteral tras cirugia (reseccion
radical) con una emulsiéon lipidica de LCT y
omega 3 frente a LCT sobre la evolucién clinica,
inflamacién e inmunomodulacién, mostré resul-
tados favorables para la suplementacién con
omega 3%.

Una revisién sistematica sobre los efectos clini-
cos, incorporacion y lavado de la suplementa-
cién con omega 3 via oral, enteral o parenteral
en pacientes con cancer, criticos y quirtrgicos
publicada en 2011* no identificé ningtin ensayo
clinico aleatorizado que investigase de forma
especifica los beneficios de la suplementaciéon
con omega 3 en pacientes oncolégicos no qui-
rargicos. En el caso del paciente oncolégico
quirtrgico, con la suplementacién perioperato-
ria con omega 3 (5-7d) se observé una menor
estancia hospitalaria y en unidades de cuidados
criticos, pero no se observaron otros beneficios
clinicos adicionales. No se identificé ningtin
estudio que investigase la incorporacion de los



acidos grasos omega 3 (fosfolipidos plasmati-
cos, células rojas y plaquetas y tejidos mucosos)
tras su administracién a través de la nutricion
parenteral en el paciente oncolégico. En el
paciente oncolégico quirdrgico, si pudo obser-
varse una mayor presencia de EPA y DHA en
plasma y membranas de plaquetas y glébulos
rojos, aunque la calidad media de los estudios
analizados se consideré pobre. Los autores de
esta revisién sistemética concluyen que no se
dispone de evidencia suficiente para establecer
una recomendacion sistematica de uso para el
omega 3 en la nutricién parenteral del paciente
oncolégico.

Posteriormente, se ha publicado un estudio
piloto, aleatorizado, en 60 pacientes con can-
cer de esofago a los que se prescribié Nutricion
Parenteral tras la cirugia®. El grupo de la inter-
vencion recibia una NP isocaldrica e isoproteica
pero enriquecida en 4cidos grasos omega 3. Se
midieron variables relacionadas con el estatus
inflamatorio (procalcitonina) y funcién inmune
(ratio CD4/CDS8) intra y post-operatoriamente.
En el grupo de la intervencion, la procalcito-
nina disminuy6 significativamente mas que en
el grupo control y la ratio CD4/CD8 fue marca-
damente superior, por lo que los autores conclu-
yen que la administracién postoperatoria de una
Nutricién Parenteral enriquecida con omega
3 reduce la inflamacién y mejora la respuesta
inmune de los pacientes con carcinoma de es6-
fago intervenido, si bien hacen un llamamiento a
la realizacion de estudios con mayores tamafos
muestrales.

La GPC de la ESPEN para la Nutricién Paren-
teral Domiciliaria recomienda que el aporte de
lipidos no supere 1g/Kg/dia, cubriendo las
necesidades diarias de 4cidos grasos esenciales
(7-10g), correspondientes a 14-20g de LCT del
aceite de soja y 30-40g de LCT de aceite de oliva/
soja. Las emulsiones de LCT/MCT vy aceite de
pescado son seguras y efectivas®.

A diferencia de lo que ocurre con los lipidos, si
que existe acuerdo en que el aporte de glucosa
no deberia suponer la fuente principal ener-
gia??%_ Ello se debe a la frecuente situacion de
insulin resistencia que se observa en los pacien-
tes con cancer. A la par, la ratio insulina/ hor-
monas catabdlicas estd alterado, siendo tipico el
hallazgo de cierto nivel de hipercortisolemia que
favorece el turnover de la glucosa y la gluconeo-
génesis, situacion que se ve agravada por el uso

concomitante de farmacos hiperglucemiantes
como los corticoides 8%2%%. El reemplazamiento
de glucosa por emulsiones lipidicas adecua-
das ofreceria ventajas adicionales; por un lado,
parece disminuir el riesgo de infeccién asociado
a la hiperglucemia que en estos pacientes suele
estar basalmente incrementado por las alteracio-
nes anteriormente descritas en el metabolismo
de la glucosa. De otro lado, una NP con alto
aporte de glucosa podria ocasionar un balance
positivo de agua y sodio. La insulina, un potente
antinatriurético y antidiurético se sitia como
el candidato responsable mas plausible. El fre-
cuente tratamiento concomitante con morfina,
se asocia a una mayor producciéon de hormona
antidiurética que empeoraria esta situaciéon. Y,
por ultimo, en presencia de carcinomatosis peri-
toneal, la cual se asocia per se a la aparicién de
un tercer espacio con expansion del volumen
extracelular, la administracion de una NP rica en
glucosa favoreceria el desarrollo de ascitis #*. La
GPC de la ESPEN para la Nutricién Parenteral
Domiciliaria recomienda administrar 3-6g de
Glucosa/Kg/dia*.

Por todo ello, una relacién 1:1 (grasa: glucosa)
podria constituir una estrategia razonable en la
elaboracién de NP en el paciente oncolégico®*.

El aporte 6ptimo de nitrégeno en el paciente
oncoldgico no estd establecido®?. Las reco-
mendaciones (opinién de expertos) establecen
un aporte proteico minimo de 1g/kg/dia, con
un objetivo de 1.2-2 g/kg/dia. Se recomienda
mantener una ratio Nitrégeno/kcal de 1:100.
Sobre la fuente proteica a utilizar, se han lle-
vado a cabo escasos estudios, destacar el del
grupo de Tayek®, previo la década de los 90:
un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo en
pacientes con cancer con NP en la que aporta-
ban aminodcidos de cadena ramificada frente a
una solucién de aminodcidos estandar, obser-
vando efectos favorables de aquéllos sobre la
sintesis proteica y de albtimina. Mas reciente-
mente, Szpetnar et al® evaltian los cambios que
acontecen en el aminograma plasmatico sobre
los aminoacidos ramificados, en 86 pacien-
tes intervenidos de neoplasias intestinales. En
sus conclusiones abogan por la utilizaciéon de
NP enriquecida en aminodcidos ramificados
(concretamente Leucina y Valina) en pacientes
intervenidos por cancer colo-rectal, pero no en
pacientes intervenidos de cancer de pancreas
o intestino delgado, en los cuales una soluciéon
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de aminoacidos estdndar permitié cubrir los
requerimientos de aminodacidos.

El papel de la suplementacién con Glutamina en
la NP del paciente oncoldgico genera atin hoy
cierta controversia a pesar de los argumentos
bioldgicos que justificarian su uso®. Los bene-
ficios potenciales de la suplementaciéon con
glutamina en el paciente oncolégico son hoy
objeto de estudio. Ello se debe a que en pacien-
tes con cancer se observa una marcada deple-
cién de glutamina, especialmente en situacion
de caquexia. Los mecanismos por los cuales la
glutamina ejerceria efectos beneficiosos en este
colectivo de pacientes guardan relacién con su
capacidad para modular la respuesta inmune,
atenuando la expresiéon de citoquinas pro-in-
flamatorias, mejorando la funcién e integridad
de la barrera intestinal, mejorando la capacidad
para poner en marcha respuestas frente a la agre-
siéon y disminuyendo la mortalidad®. En una
revisién sistemética publicada en 2010 se selec-
cionaron 12 estudios que evaluaban los efectos
de NP enriquecidas con Glutamina en pacientes
oncolodgicos, de los cuales s6lo 6 mostraron una
reduccién en la toxicidad durante el tratamiento
concomitante con quimioterapia®. Un metana-
lisis publicado posteriormente sobre los efectos
de la suplementacién con Glutamina en pacien-
tes con diarrea secundaria a quimio-radioterapia
concluye que su administraciéon via parenteral
podria asociarse a menor duracién de la diarrea,
pero no mejora su severidad®. En un estudio
clinico aleatorizado publicado en 2011 sobre 50
pacientes con cancer gastrointestinal interve-
nido, la administracién postoperatoria de gluta-
mina formando parte de la Nutricion Parenteral
total se asoci6 a mayor sintesis de albtimina,
menores cifras de citoquinas pro-inflamatorias
(TNF-alfa e IL6) y PCR, asi como menores com-
plicaciones infecciosas®. En el caso concreto del
paciente que se somete a transplante de proge-
nitores hematopoyéticos, la GPC de la ESPEN?®
establece que la nutricion parenteral enrique-
cida en glutamina podria resultar beneficiosa. La
ASPEN, en su position paper sobre la utilizacion
de la glutamina parenteral® concluye que en los
pacientes sometidos a transplante de progenito-
res hematopoyéticos se ha observado una menor
incidencia de hemocultivos positivos, aunque
parece que ese efecto podria ser exclusivo de
los pacientes sometidos a transplante alogénico.
El metandlisis de Bollhalder et al®® aborda de
forma pormenorizada la administracién paren-
teral de glutamina, si bien, no particulariza en
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el paciente con céncer. Sus resultados muestran
una reduccién de las infecciones y de la estancia
hospitalaria, pero no ofrecen resultados consis-
tentes sobre una reduccién de la mortalidad. Los
40 estudios de intervencion aleatorizados que
se tuvieron en cuenta, incluyeron mayormente
pacientes quirurgicos y pacientes severamente
enfermos/criticos. No se han publicado metana-
lisis posteriores respecto a este tema.

La GPC de la ESPEN para la Nutricién Parente-
ral Domiciliaria no hace referencia o indicacién
alguna sobre la administracién de la Glutamina
en la Nutricién Parenteral®.

Basdndonos en lo anteriormente expuesto,
parece razonable concluir que en el paciente
oncoldgico se asumen requerimientos ener-
géticos similares a los del paciente sano. En el
reparto de macronutrientes en la parenteral,
especialmente para parenterales a largo plazo se
recomienda incrementar el aporte de grasas al
50% de las calorias no proteicas no rebasando la
dosis final 1g/Kg/dia. La suplementacién de la
NP con omega 3 podria ejercer beneficios clini-
cos en lo que a inflamacién y respuesta inmune
se refiere, si bien la escasez de estudios especi-
ficos dificulta el establecimiento de recomenda-
ciones concretas. El aporte de Glucosa debiera
suponer el 50% de las calorias no proteicas sin
rebasar 3-6g/Kg/dia con el objetivo de evitar
la hiperglucemia y sus complicaciones y lograr
un mejor balance hidro-electrolitico. Aunque el
aporte proteico ideal en el paciente oncolégico
no esta claramente establecido, el aporte minimo
seria de 1g/kg/dia, con un objetivo a alcanzar
de 1.2-2g/kg/dia. Con respecto a la glutamina, a
pesar de sus potenciales beneficios en el paciente
oncolégico, no disponemos de suficiente eviden-
cia para abogar por la suplementacion sistema-
tica en los pacientes con NP.

El reparto de macronutrientes y la composi-
cién en general de la NP de corta duracién en
el paciente oncoldgico no parece estar sujeta a
condiciones especiales.

En el capitulo de posibles complicaciones de la
nutricién parenteral en el paciente oncolégico
un estudio prospectivo en pacientes oncolégicos
con Nutriciéon Parenteral Domiciliaria’® , puso
de manifiesto que, en general, estos pacientes
presentan una baja tasa de complicaciones tanto
infecciosas como mecanicas especialmente en
aquellos con catéteres tipo PICC y/o port-a-cath.



En un trabajo recientemente publicado se esta-
blecieron posibles factores de riesgo para pade-
cer una trombosis a nivel de la vena subclavia
en pacientes con cancer y nutricién parenteral
domiciliaria. Tras el estudio de distintas varia-
bles, la mayor osmolaridad y el mayor contenido
proteico de la Nutricién Parenteral se asociaron a
una mayor incidencia de esta complicaciéon® En
una revision sistematica sobre la epidemiologia
de las infecciones asociadas a catéter en pacien-
tes adultos con Nutricién Parenteral Domicilia-
ria¥ se seleccionaron un total de 39 estudios. Se
describe una tasa de infecciones de 0.38-4.59 epi-
sodios/100 catéteres/dia, siendo la propia flora
de la piel la responsable de la mitad de los epi-
sodios. Los factores de riesgo principales tuvie-
ron que ver con el paciente, el tipo de catéter, el
programa de educacion etc. Si bien, en sus con-
clusiones los autores senalan que la calidad de
los estudios seleccionados era bastante pobre, lo
que limita considerablemente los hallazgos.

Con respecto al sellado con Taurolidina como
estrategia para minimizar las infecciones aso-
ciadas a catéter, si bien no hay datos especificos
para el paciente oncoldgico, un estudio reciente
muestra su utilidad en los pacientes con Nutri-
cién Parenteral Domiciliaria con alta tasa de
infecciones, no asi cuando esta tasa es baja®.

En el caso concreto de la Nutriciéon Parenteral
Domiciliaria seguir unos criterios cuidadosos a
la hora de sentar la indicacién a ser posible por
un equipo multidisciplinar, especialmente en
casos de gran complejidad como es el caso del
paciente oncoldgico paliativo, disponer de un
programa educativo para el manejo de la misma,
asi como el establecimiento de un régimen
regular de revisiones en consultas para la ade-
cuada monitorizacién de la Nutricién Parenteral
adquiere una importancia fundamental, no sélo
para minimizar la tasa de infecciones sino para
evitar todo tipo de complicaciones (metaboli-
cas, mecanicas) asociadas a la misma, asi como
mejorar la calidad de vida del paciente. En este
sentido, nuestro equipo propuso la creacién de
algoritmos que facilitaran la toma de decisiones
en estos pacientes y garantizaran de algtin modo
la toma de decisiones siguiendo una sistematica
concreta®*.

En estadios avanzados de la enfermedad tumo-
ral hasta un 70% de los pacientes presentan crite-
rios de caquexia®, responsable ésta del 5-23% de
los fallecimientos en estos pacientes?. El balance

energético permanentemente negativo y el desa-
rrollo de complicaciones relacionadas con la
propia enfermedad tumoral y/o sus tratamien-
tos determinan que, con frecuencia, el paciente
oncolégico en estadios avanzados suponga el
grueso de los pacientes que reciben Nutricién
Parenteral Domiciliaria como demuestran los
distintos registros analizados'*.

La supervivencia media de los pacientes con
Nutricién Parenteral Domiciliaria a partir de los
datos presentados por las distintas series publi-
cadas® muestran los siguientes datos:

- En las series nacionales o registros de NPD
en cancer, sin tener en cuenta el estadio de la
enfermedad, el 19-50% de los pacientes pre-
senta una supervivencia mayor de 6 meses, si
bien, aunque es posible que estas series inclu-
yan un alto porcentaje de pacientes con cén-
cer en situacion de terminalidad, no podemos
extrapolar estos datos a dicho colectivo.

- Las escasas series retrospectivas encontramos
datos de supervivencia de 82 dias de media,
aunque en algunas series mas de la mitad
de los pacientes sobrepasaron los 6 meses de
supervivencia. El problema es similar, esto es,
conocer la supervivencia media en pacientes
en situacién terminal.

- Por tltimo, los registros prospectivos, escasos,
recogen supervivencias de 85-122 dias.

Si nos centramos en la supervivencia media de
los pacientes con obstruccién intestinal de origen
maligno (probablemente, el grueso de pacien-
tes que reciben NPD), encontramos datos en la
literatura (antiguos) que la sitdan en torno a 41
dias sin soporte y 19 dias si estan en casa®. Si
comparamos estos datos con los anteriormente
referidos para los pacientes con NPD, parece
razonable pensar que estos pacientes obtendrian
beneficios de la instauracién de esta forma de
soporte nutricional. Sin duda, el gran reto radica
en la cuidada seleccién de los posibles candida-
tos a NPD de entre el total de pacientes con obs-
truccion intestinal de origen maligno.

Sin embargo, en una revision sistematica con
meta-andlisis ain pendiente de publicacién, lle-
vada a cabo en pacientes con obstruccién intes-
tinal maligna y NPD*, se analizan los datos de
supervivencia y calidad de vida asi como los
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costes generados por estos pacientes. Se selec-
cionan 12 articulos con un total de 437 pacien-
tes. La neoplasia subyacente mas frecuente fue
de origen gastrointestinal (53%), seguida de la
ginecoldgica (25%). Con respecto a las compli-
caciones, se recoge una incidencia de infecciones
asociadas a catéter de 0.40-2.89/1000 dias de
catéter; de trombosis 0.19-4.34/100 dias de caté-
ter, si bien sélo dos de los 12 estudios recogen
datos a este respecto y de complicaciones meta-
bolicas 0.32-1.37/1.000 dias. La supervivencia
media fue de 116 dias, mediana de 83 dias y
supervivencias a 3, 6 meses y un afio del 45, 24
y 2% respectivamente. No se pudo llevar a cabo
el meta-analisis en la variable calidad de vida
debido a elevada heterogeneidad en las herra-
mientas utilizadas por los distintos grupos. Sélo
uno de los estudios utilizé un cuestionario de
calidad de vida validado, el 58% de los pacientes
refiri6 encontrarse bien o muy bien a pesar de
la elevada carga sintomética. Con respecto a los
costes, los autores concluyen que, a la vista de
sus resultados seria necesario justificar de forma
rigurosa la indicaciéon de NPD en este colectivo
de pacientes. En cuanto a un posible algoritmo
orientativo a la hora de seleccionar aquellos can-
didatos que mas se beneficiarian de esta opciéon
terapéutica, sugieren el Score de Karnofsky y la
naturaleza de la neoplasia y descartan el trata-
miento con quimioterapia. Asi puntuaciones
>50 en el Score de Karnofsky y las neoplasias
gastrointestinales en contraposicién a las gine-
colégicas serian las que mejor supervivencia
presentarian segtin los datos de esta revision sis-
tematica, hasta la fecha la mas extensa en pacien-
tes con obstruccién intestinal de origen maligno
y NPD.

A raiz de lo expuesto, parece necesario estable-
cer criterios de seleccion rigurosos, a ser posible,
con la participacién de un equipo multidisci-
plinar, a la hora de indicar NPD en el paciente
oncoldgico para, de ese modo, poder garantizar
mejores resultados en cuanto a supervivencia
y calidad de vida y que todo ello resulte cos-
to-efectivo.

CONCLUSIONES

La Nutricién Parenteral, ya sea en su uso hospi-
talario o en domicilio, representa una alternativa,
sin duda, sofisticada, dentro de las modalidades
de soporte nutricional especifico y sus indica-
ciones surgen mayoritariamente de la imposi-
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bilidad de utilizar el tracto gastrointestinal. En
el paciente oncolégico la Nutricién Parenteral
adquiere un papel de mayor relevancia en esta-
dios avanzados de la enfermedad, fundamental-
mente de origen gastrointestinal y ginecolégico,
en los que las pseudo/obstrucciones intestinales
malignas de repeticién y el sindrome de intestino
corto/malabsorcién severa secundario a los tra-
tamientos aplicados limitan la eficacia y la segu-
ridad del abordaje oral/ enteral. Con respecto a
la composicién de la NP parece razonable utili-
zar una ratio 1:1 entre grasas y glucosa y recurrir
a emulsiones lipidicas que aporten LCT/MCT,
considerandose seguras aquellas que utilizan
oliva y aceite de pescado. La suplementacion
especifica con 4cidos grasos omega 3, podria
encontrar su justificacion en el perioperatorio
de determinadas neoplasias, sin bien no existe
un posicionamiento undnime de las sociedades
a este respecto, situacion que deberia alentar la
puesta en marcha de estudios con disefos ade-
cuados que permitiesen un analisis adecuado de
los beneficios potenciales y beneficios reales de
la suplementaciéon con acidos grasos omega 3.
En nuestro caso, desde hace varios anos, veni-
mos utilizando tanto a nivel hospitalario como
a nivel domiciliario una emulsién lipidica deno-
minada SMOEF® que aporta LCT proveniente de
la soja, MCT, aceite de oliva y aceite de pescado
con excelente tolerancia. En lo que respecta a
la suplementaciéon con glutamina, su caracte-
rizacién como aminoacido condicionalmente
esencial y la demostracion cuantitativa de su
déficit en pacientes oncoldgicos hace pensar
que, probablemente, ejerza efectos beneficiosos
en estos pacientes. Sin embargo, de manera simi-
lar a lo que ocurre con los 4cidos grasos omega
3, necesitamos y esperamos asistir en los proxi-
mos afios a la publicacion de estudios rigurosos
que permitan extraer conclusiones de las cuales
pudieran derivarse recomendaciones con alto
grado de evidencia.

No obstante, el asunto de mayor complejidad
en torno a la Nutricién Parenteral en el paciente
oncoldgico asienta sobre la indicacién de Nutri-
cién Parenteral Domiciliaria. En nuestro centro,
como resultado de un arduo trabajo en equipo,
se establecieron una serie de criterios para la
indicacién de la Nutriciéon Parenteral Domicilia-
ria que se vienen aplicando con la mayor riguro-
sidad posible, si bien, somos conscientes de que
ello no nos exime de seguir reevaluando peri6-
dicamente nuestra actividad , con el objetivo de
alcanzar las mejores cotas de calidad asistencial



y que ello derive en los mayores beneficios para
nuestros pacientes.

En lo que respecta a los costes econémicos asocia-
dos, llama la atencién la escasez de publicaciones,
probablemente porque la preocupacién por la
gestion de los recursos es algo que no se ha afron-
tado de forma directa hasta hace poco tiempo.

Finalmente, cabria preguntarse si la NPD en el
paciente oncolégico permite alcanzar los objeti-
vos planteados inicialmente. En lo que respecta
al estado nutricional, la NPD permite frenar el
proceso de devastacion en la mayoria de estos
pacientes asi como normalizar la situacién
nutricional. Mencién aparte requieren aquellos
casos en los que la caquexia se ha instaurado,
situacion en la que el simple aporte de nutrien-
tes no asegura la resolucién del cuadro, por ser
el mecanismo fisiopatolégico de la caquexia
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