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Resumen
El cancer es un problema sanitario de primera magnitud a escala mundial. Su tratamiento es uno de los mayores campos de innovacion y
desarrollo en medicina.

La vision del cancer como una enfermedad sistémica, heterogénea y de una elevada complejidad hace que los enfermos deban recibir una
atencion oncoldgica de calidad, proporcionada por equipos multidisciplinares altamente cualificados.

Ademés de la gran incidencia de malnutricion en estos pacientes, la intervencion nutricional precoz puede mejorar su pronéstico, aumentar la
calidad de vida y disminuir la tasa de complicaciones de la enfermedad. Por ello, es necesaria una estrecha colaboracion entre el oncélogo y
el experto en nutricion.

Abstract

Cancer is a health problem of first magnitude worldwide. Treatment is one of the largest fields of innovation and development in medicine. The
view of cancer as a systemic disease, heterogeneous and highly complex, makes patients should receive quality cancer care provided by highly
qualified multidisciplinary teams.

In addition to the high incidence of malnutrition in these patients, early nutritional intervention may improve prognosis, increase quality of life and
decrease the rate of complications of the disease. Therefore, close cooperation between the oncologist and nutrition expert is needed.
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INTRODUCCION

El cancer es un problema sanitario de primera magnitud a
escala mundial, debido a su incidencia y mortalidad. El mayor
conocimiento de los mecanismos de carcinogénesis, con impor-
tantes avances en la investigacion basica y aplicada, asociado a
la aparicion de tratamientos con mayor especificidad y eficacia,
han producido una mejoria en el prondstico de los pacientes con
esta enfermedad y un aumento de su supervivencia.

El oncologo médico debe ser capaz de la evaluacion y manejo
integral de los pacientes con cancer, con especial hincapié en
la toma de decisiones y en la prescripcion farmacologica anti-
neopldsica.

Es un especialista que debe tener la capacidad de diagnosticar
y resolver los problemas de salud que presenta el enfermo onco-
l6gico, relacionados o no con su enfermedad y con su tratamiento
antineoplasico, hasta su curacion, progresion y, en algunos casos,
su periodo terminal.

Ademas, tiene que saber aplicar la sistematica de trabajo en
equipo, prestar apoyo psicoldgico y aprender a relacionarse ade-
cuadamente con enfermos, familiares y personal sanitario para
conseguir los conocimientos, habilidades y actitudes que le per-
mitan ejercer como un buen profesional.

Actualmente no tenemos ninguna duda de la importancia de su
trabajo dentro de un equipo multidisciplinar para el manejo inte-
gral de un paciente complejo como lo es el enfermo con cancer.
El control de los requerimientos nutricionales es uno de los puntos
importantes para conseguir este objetivo.

SITUACION ACTUAL DEL CANCER

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
(International Agency for Research on Cancer, IARC), que es el
organismo especializado para esta enfermedad de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), acaba de publicar el informe GLOBO-
CAN 2012 con los datos mas actualizados a nivel mundial sobre
incidencia, prevalencia (1,3 y 5 afios) y mortalidad por cancer de
los 28 tipos mas frecuentes de 184 paises (el anterior informe
se publico en 2008).

Durante el afio 2012 se produjeron 14,1 millones de casos nue-
vos de cancer, 8,2 millones de muertes por cancer y 32,6 millo-
nes de personas viven con esta enfermedad en el mundo.

En los paises desarrollados la mortalidad por cancer esta dis-
minuyendo a un ritmo de un 0,7% anual. En 2012 se registraron
215.534 casos nuevos en Espafa. La prediccion para 2015 es
de 227.076, con un crecimiento de nuevos casos que se produce
en mayor medida a costa de la poblacion > 65 afios. Este hecho
se explica, fundamentalmente, por el crecimiento de la poblacion
y por su envejecimiento.

Las estimaciones de la OMS indican que cerca de 20 millones
de personas padeceran cancer en 2020 y falleceran debido a la
enfermedad unos 12 millones.

Por tipos tumorales, los mas frecuentes siguen siendo el cancer
de pulmaon, el colorrectal, el de mamay el de prostata.
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En el afio 2012 hubo 1,8 millones de nuevos casos de cancer
de pulmon (12,9% del total). Es el mas frecuente en hombres
(1,2 millones, 16,7% del total) mientras que en mujeres las tasas
de incidencia siguen siendo menores, lo que refleja principalmen-
te la diferente exposicion al tabaco. Las neoplasias de pulmon se
han convertido en la causa mas frecuente de muerte por cancer
en el mundo (1 59 millones de fallecimientos, 19,4% del total).

El cancer de mama es el segundo mas prevalente en el mundo
y el mas frecuente en mujeres, con unos 1,67 millones de casos
nuevos en 2012 (25% de todos los tumores malignos). Supone la
quinta causa de muerte por cancer a nivel global y la segunda en
mujeres en los paises mas desarrollados, después de los tumores
malignos pulmonares.

El cancer colorrectal es el tercero en frecuencia en hombres
(746.000 casos, 10,0% del total) y el segundo en mujeres
(614.000 casos, 9,2% del total). Su mortalidad es menor.

El cancer de prostata es el cuarto cancer mas frecuente de
forma global y el segundo en hombres. Se estima que 1,1 millo-
nes de hombres fueron diagnosticados de este tumor en el afio
2012, lo que supone el 15% de las neoplasias diagnosticadas en
hombres. En cuanto a la mortalidad, es la quinta causa de muerte
por cancer en hombres (1).

En Espafia fueron diagnosticados 215.534 casos de cancer en
el afio 2012 (alrededor de 2/3 partes en pacientes > 65 afios).
Se prevé un incremento en los proximos afios explicado funda-
mentalmente por el crecimiento de la poblacién y por su enve-
jecimiento.

La prevalencia de cancer a 5 afios en nuestro pais en 2012
fue de 581.688 casos, con una tasa de 1.467,6 casos por
100.000 habitantes.

Hay una tendencia a una disminucion de la mortalidad en Espa-
fia a partir de los afios noventa, encontrandose en tasas similares
a las de los paises mas desarrollados y a la tasa de todos los
paises del mundo. La disminucion en la mortalidad puede expli-
carse por los avances en el diagnostico precoz y en el manejo de
la enfermedad con terapias integrales mas eficaces (2).

INNOVACION EN LOS TRATAMIENTOS
ANTINEOPLASICOS

El tratamiento del cancer es uno de los mayores campos de
innovacion en medicina, con muchos farmacos en desarrollo.

Entre julio de 2005 y diciembre de 2007, la FDA (Food and
Drugs Association) aprobd 53 nuevas indicaciones en Oncologia,
con 18 nuevas entidades moleculares. Este organismo ha ido
objetivando un gran aumento en el nimero de solicitudes de
estudios de agentes antineoplasicos, pasando de 925 en 2003
a 1.440 en 2008.

Actualmente, se estima que hay unos 350 agentes antineopla-
sicos en fase de desarrollo clinico, con unas 100 moléculas en
ensayos clinicos en fase lll, y se prevé que este nimero aumente
en el futuro, ya que los hitos mas importantes provendran pro-
bablemente del desarrollo de agentes dirigidos a diana mas que
del desarrollo de farmacos citotdxicos (3). La incorporacion de la
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biologia molecular y de las terapias inmunoldgicas mas recientes
ha cambiado el modo de entender el cancer y su tratamiento (4).

Ademas de los tratamientos especificos, la atencion durante
la enfermedad presenta unas necesidades fisicas y psicoldgicas
cada vez mas complejas que exigen ser abordadas adecuada-
mente de forma integral.

Esto muestra la relevancia que tiene en la actividad cotidiana
de los oncdlogos conocer no solo las actuaciones terapéuticas
encaminadas al control de los procesos tumorales, sino también
aquellas otras que intentan mejorar el estado general, incluyen-
do el control de la toxicidad y los efectos secundarios de los
tratamientos antitumorales, las pautas y los consejos dietéticos,
la prevencion y tratamiento de las infecciones, las medidas de
soporte hematoldgico, la rehabilitacion en todos sus aspectos,
el apoyo psicoldgico, social y espiritual y la resolucion de las
urgencias oncoldgicas (5). Hay que ser capaces de favorecer el
bienestar del enfermo y aumentar su supervivencia.

La vision del cancer como una enfermedad sistémica, hete-
rogénea y de una elevada complejidad ha llevado a una toma
de conciencia acerca de que los pacientes deben recibir una
atencion oncoldgica de calidad proporcionada por equipos multi-
disciplinares altamente cualificados. Esta atencion integral debe
cubrir todas las fases de la enfermedad, desde la prevencion y
el diagndstico hasta los cuidados paliativos del enfermo en fase
avanzada y su manejo al final de su vida (6, 7) (Fig. 1).

Como se recoge en el documento de la SEOM Un ario de avan-
ces en Oncologia, han sido muchos e importantes los avances
que se han logrado en esta enfermedad en los dltimos afios (8).

Cada vez es mayor el conocimiento de genes relacionados con
las neoplasias y de las vias moleculares, lo que nos ha lleva-
do al descubrimiento de nuevos subtipos de cancer y también
a la mejor interpretacion de la interaccion entre el tumor y su
microambiente (vascularizacion, células inmunes y otras célu-
las). Todo esto ha conducido a obtener mejores resultados en los
tratamientos dirigidos contra las células tumorales y el sistema
inmune, con menos efectos adversos en general que la clasica
quimioterapia.

Se van incorporando progresivamente herramientas como la
biotecnologia (tecnologias modernas de alto rendimiento que

Técnicas ablativas
(incluida la cirugia)

Radioterapia

Tratamiento especifico

Quimioterapia y agentes bioldgicos

Tratamiento psicolégico

Tratamiento nutricional |-> Tratamiento de los sintomas

Figura 1.
Dimensiones del tratamiento oncoldgico.
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aportan extensa informacion molecular de los tumores) y la
bioinformética (tecnologia informatica en salud); también el ana-
lisis de datos de pacientes a gran escala para facilitar la obtencion
de conclusiones y la realizacion de mas rapidos y mejores ensayos
clinicos. Se estan generando nuevas clasificaciones de tumores
con subtipos de prondstico y abordaje terapéutico muy diferentes,
y se realizan mas estudios de farmacos en fases mas precoces
con disefios modificados.

Se encuentra en estudio el fenémeno de la heterogeneidad
tumoral y su impacto en el diagnéstico y tratamiento de la enfer-
medad, y se avanza en la optimizacion de la obtencion de mues-
tras tumorales y la posterior determinacion molecular.

La estrategia de combinacion de diferentes tipos de terapias ha
conseguido una mayor eficacia en algunos casos de neoplasias
y se esta investigando intensamente en el campo de la inmuno-
terapia y de los agentes inmunomoduladores.

Todo ello encaminado, en definitiva, al avance en todos los
ambitos: prevencion, diagnéstico, tratamiento del cancer y cui-
dados de soporte (3,8).

Como ejemplo tenemos el cancer de pulmon, del que cada
vez se conoce mejor su perfil gendmico, especialmente el de los
adenocarcinomas (9), y la administracion de terapias dirigidas
segun hiomarcadores permite duplicar los resultados de super-
vivencia (10).

Otro de los puntos fuertes de las innovaciones en 10s tratamientos
de este tumor es el desarrollo de la inmunoterapia con inhibidores
PD1 (Programmed cell death protein 7) y PDL1 (Programmed cell
death protein 1 ligand) como el nivolumab y el pembrolizumab.

En el caso del melanoma, en los Ultimos afios se han deter-
minado mutaciones que estan constituyendo una base impres-
cindible para el tratamiento de esta enfermedad en los estadios
metastasicos y que han permitido el desarrollo de distintos inhi-
bidores con importantes beneficios en supervivencia (11,12). La
inmunoterapia en esta patologia también permite obtener res-
puestas, algunas de ellas muy duraderas (13).

En cuanto a la prevencion del cancer, se puede disminuir sus-
tancialmente el riesgo de cancer cambiando el estilo de vida y
haciéndolo méas saludable, evitando el consumo de tabaco y la
exposicion a los rayos ultravioleta.

El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de muchos
tipos de tumores malignos, complican los tratamientos y empeo-
ran sus resultados. Desde la Sociedad Espariola de Oncologia
Médica (SEOM) se insiste en la importancia de los habitos de vida
oncosaludables (14).

LA ONCOLOGIA MEDICA COMO PARTE
DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

La Oncologia, como disciplina médica, debe cubrir todas las
areas en su desarrollo:
— Prevencion: destinada a reducir la incidencia del cancer
sobre la poblacion.
— Docencia: que tiene como objetivo disponer de especialistas
adecuadamente preparados.



— Investigacion: indagando en los elementos que intervienen
en la aparicion, desarrollo y mantenimiento del cancer.

— Asistencia del enfermo oncoldgico: es el elemento que tiene
mayor repercusion social. Sobre él deberemos potenciar al
maximo nuestros esfuerzos a la hora de intentar realizar una
planificacion integral de la Oncologia.

En este Ultimo apartado se estan produciendo muchos cambios
organizativos y de objetivos; pasando del diagnostico, curacion
y paliacion, que eran las intenciones asistenciales iniciales, a las
actuales propuestas que incluyen: prevencion primaria, diagnos-
tico precoz, curacion, tratamientos que prolongan la superviven-
cia, tratamientos de soporte, rehabilitacion, cuidados continuos
y cuidados paliativos progresivos que no incluyan Unicamente
el manejo de la crisis al final de la vida. A esto se llega con la
coordinacion de todos los recursos y de diferentes profesionales
de los servicios de salud y los servicios sociales.

Cada hospital 0 centro sanitario tiene su propia organizacion,
por lo que los integrantes del equipo pueden variar de un centro
a otro.

Si queremos establecer unos cuidados continuos de calidad,
hay que conocer cudles son las demandas basicas de los pacien-
tes oncoldgicos. En varios estudios realizados directamente sobre
los pacientes, en los que se han analizado sus necesidades, se ha
concluido que hay tres principios basicos sobre los que se centran
todas sus demandas:

— Buenos cuidados profesionales, es decir, que el tratamiento

administrado sea de calidad.

— Cuidado centrado en la persona, con un tratamiento organi-
zado en funcion de las necesidades y deseos del paciente.

— Cuidado holistico, que se extiende mas alla del aspecto
clinico del tratamiento y que abarca también la tematica
psicosocial (15).

Hay que destacar también que, en las dreas de gestion, van a
ser muy importantes los controles de calidad y la capacidad de
planificacion, informacion, comunicacion y coordinacion entre los
miembros de los equipos multidisciplinares que tratan al paciente.

Por equipo multidisciplinar se entiende un grupo de profe-
sionales con competencias diferenciadas que intentan alcanzar
objetivos comunes. La identidad de los equipos interdisciplinares
sobrepasa las identidades individuales y todos sus miembros son
considerados esenciales en el equipo. Suelen trabajar con con-
sensos internos en 10s que consensuan los objetivos terapéuticos
de un paciente concreto y llegan a acuerdos en cuanto a los
objetivos del equipo y su gradualidad, organizacion, protocolos
y formacion (16).

Una organizacion asistencial basada en equipos multidiscipli-
nares permite:

— Una atencion integrada e integral, mediante la coordinacion
de servicios y niveles asistenciales gracias a la creacion de
circuitos asistenciales y administrativos especificos priorita-
rios establecidos con este fin.

— Lamejor comunicacion y la toma de decisiones consensua-
das, que se traducen en una mejor praxis y satisfaccion de
los profesionales y en una mejor calidad asistencial percibida
para y por los pacientes.
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— La mejora de la eficacia terapéutica relacionada con la

mayor diversidad y riqueza del equipo.

El paciente oncoldgico debe recibir asistencia por par-
te de un equipo que incluya oncélogos médicos, cirujanos,
radioterapeutas y especialistas en cuidados paliativos, asi
como enfermeras, psicooncdlogos, nutricionistas, trabajado-
res sociales y médicos de atencion primaria, y han de tener
acceso a una atencion psicosocial, nutricional y de cualquier
otra necesidad (17,18).

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION
EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Los trastornos de la nutricion son muy frecuentes en el enfermo
con cancer. Estan presentes entre el 15% y el 40% de los casos
en el momento del diagndstico, y en fases avanzadas aparecen
hasta en un 80%. Los trastornos mas frecuentes son la anorexia
(pérdida del apetito) y la caquexia (pérdida de peso involuntaria,
> 10% en el (ltimo afio, y debilitante a pesar de una ingesta
normal de alimento). Ambos trastornos pueden ocurrir de forma
aislada, pero lo méas frecuente es que aparezcan de forma con-
junta en el sindrome de anorexia-caquexia. Este suele contribuir
al cansancio, debilidad, anemia, retencion de liquidos, facilidad
para las infecciones, fragilidad y otras muchas complicaciones
que deterioran la calidad de vida del paciente, dificultan la reali-
zacion de tareas basicas del dia a dia y empeoran su tolerancia
a los tratamientos, especialmente en las fases avanzadas de la
enfermedad.

El paciente oncoldgico presenta desnutricion, asociada tanto
a las caracteristicas del propio tumor como al tratamiento apli-
cado. El cancer produce una disminucion de la ingesta de forma
directa, interfiriendo de forma mecanica con el transito digestivo,
e indirecta por la secrecion de sustancias que actiian sobre los
receptores centrales del hipotalamo o periféricos.

Ademas, hay una serie de factores psicologicos y sociales que
pueden interferir en la ingesta, como el estrés que supone el
propio diagnastico de cancer y su posterior tratamiento.

El paciente puede tener dificultad para comprar, cocinar y tomar
los alimentos, lo que condiciona una dependencia familiar. Su
negativa a comer puede ser una forma de manifestar que aun
tiene cierto control sobre su propia vida.

La alimentacion artificial excluye los placeres sensoriales,
sociales y culturales asociados con el comer, lo que afiade mas
factores psicosociales.

La presencia y grado de desnutricion dependen del tipo de
tumor, la fase de la enfermedad y el tratamiento antineoplasico
administrado. La desnutricion es mas frecuente en el cancer de
pulman, cabeza y cuello, prostata y gastrico.

El efecto de la pérdida de peso al diagndstico influye en la
supervivencia media. Ademas, la caquexia tiene un impacto sobre
la respuesta al tratamiento y sobre la calidad de vida del paciente.
Hasta un 20% de los pacientes con cancer pueden morir por los
efectos de la desnutricion. De hecho, la pérdida de peso es la
mayor causa de morbilidad y mortalidad en el cancer avanzado.
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Segun el Instituto Nacional de Cancer y la Sociedad Americana
de Cancer, la muerte de 1 de cada 3 pacientes con cancer esta
relacionada con el estado nutricional (19).

NUTRICION EN LA PREVENCION

El cancer es una enfermedad con algunos factores de riesgo
conocidos y otros muchos alin por conocer, por 1o que es impor-
tantisimo poder incidir sobre ellos para que la incidencia baje.

Se ha estimado que la inadecuada alimentacion con comida
procesada puede suponer el 30-40% de los factores exdgenos
capaces de estimular la transformacion de las células neoplasi-
cas. Como factores medioambientales actuan sobre la suscep-
tibilidad individual, hereditaria y adquirida. Por tanto, tienen una
gran trascendencia en Salud Publica (20,21).

Las recomendaciones alimentarias, junto con la practica habi-
tual de actividad fisica y el mantener un indice de masa corpo-
ral (IMC) adecuado, pueden contribuir a disminuir la incidencia de
cancer entre el 30 y el 40%, especialmente en el caso de tumores
como el de mama en mujeres posmenopausicas, endometrio,
colon y eséfago.

La modificacion del riesgo puede producirse a distintos niveles
en el proceso de aparicion del cancer: lesionando el ADN, favore-
ciendo o inhibiendo el desarrollo de la neoplasia o contribuyendo
a reducir los efectos de los carcindgenos medioambientales. Hay
distintas hipétesis sobre los mecanismos de la implicacion de
la dieta en los procesos de carcinogénesis, aunque no hay una
confirmacion definitiva (22).

Aunque se han identificado diversos carcindgenos en alimen-
tos, su contribucion al impacto global en el riesgo de cancer es
limitada. Ademas, hay que tener en cuenta su forma de conser-
vacion y preparacion (23).

Esta demostrado que la obesidad es un factor de riesgo para
ciertas neoplasias malignas entre las que se incluyen las de
mama, colorrectal, endometrio, prostata, renal, eséfago, pancreas
y algunas hematoldgicas (24). Los mecanismos etiopatogénicos
estan relacionados con un aumento de los estrogenos de la aro-
matizacion de los andrégenos y la proliferativa actividad de las
citoquinas inflamatorias, adipoquinas, insulina, IGF1y 2y acidos
grasos.

En un andlisis de 80.000 pacientes que participaron en
70 estudios se concluyé que la obesidad es un factor prondstico
negativo en mujeres premenopausicas y perimenopausicas con
céancer de mama con receptores estrogénicos positivos (25).

Con el objetivo de informar a los profesionales y a la poblacion
sobre la importancia de ello, la SEOM y la Sociedad Espariola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) firmaron un acuerdo de
colaboracion en julio del 2014 para desarrollar conjuntamente
el proyecto OBEYCAN y se publico el primer Consenso Nacional
sobre la Obesidad como factor de riesgo (26). Los datos publi-
cados en la actualidad reflejan, ademas, que los pacientes con
cancer y con un IMC alto tienen una peor tolerancia a los trata-
mientos oncoldgicos y mas posibilidades de recaer o de padecer
un segundo tumor (27,28).
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INTERVENCION NUTRICIONAL

EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

ADULTO EN TRATAMIENTO DE INTENCION
CURATIVA

Cuando tenemos un paciente en fase curativa, susceptible de
un tratamiento antineoplasico, el soporte nutricional tiene como
objetivo mejorar el estado nutricional si existen trastornos en los
parametros nutricionales y prevenir su deterioro secundario al
tratamiento antineoplasico. Ademas, disminuye el riesgo de com-
plicaciones quirurgicas.

Antes de una cirugia oncoldgica, siempre que se pueda, hay
que establecer un periodo de soporte nutricional preoperatorio
para que el paciente se encuentre en la mejor situacion metabo-
lica posible. En este caso, sus necesidades energético-proteicas
aumentan, algunas mantenidas en el tiempo.

Ademas, si se realiza una cirugia digestiva, propiamente dicha,
el transito queda alterado durante mas o0 menos tiempo, o que
requiere establecer vias alternativas de acceso al tubo digestivo
0 vias parenterales.

La quimioterapia produce distintos efectos secundarios que
pueden empeorar la situacién nutricional del enfermo, como la
pérdida de apetito, nduseas y vomitos, mucositis y diarrea. No
hay que olvidar tampoco que un nimero importante de pacientes
presenta cambios en la percepcion de los sabores, secundaria
a alteraciones sensitivas, gustativas y olfativas producidas por
distintos farmacos antineoplasicos.

La radioterapia, especialmente en los tumores de cabeza y cue-
llo, es6fago y pulmén, puede interferir con la salivacion, producir
xerostomia y problemas dentales y cambios en la percepcion de
los sabores.

La radioterapia gastrica induce nauseas y vomitos, y la que se
aplica en los canceres de recto, diarrea.

Las terapias bioldgicas, dado su estimulo sobre el sistema
inmune, pueden afectar al deseo o la capacidad para comer. En
algunos casos producen nauseas y vomitos, diarrea y sequedad
de mucosas también.

Los tratamientos hormonales pueden provocar cambios del
apetito y en la distribucion de los fluidos corporales, con sensa-
cion de plenitud gastrica precoz.

Como ya se ha mencionado, la desnutricion supone un riesgo
negativo en la evolucion de distintas neoplasias. Con el tiempo,
se ha ido constatando que la intervencion nutricional precoz en
los pacientes diagnosticados de un tumor maligno puede mejorar
su prondstico, aumentar la calidad de vida y reducir la tasa de
complicaciones de la enfermedad.

Para determinar qué intervencion va a necesitar se recurre
a una serie de parametros que incluyen una valoracion global
generada por el paciente y otra que depende del tratamiento
oncoldgico especifico con efectos directos o indirectos sobre la
nutricion (29).

Para consequir este objetivo, actualmente disponemos de
distintas posibilidades de tratamiento nutricional: consejos die-
téticos, medicacion, suplementos orales y nutricion enteral o
parenteral.



INTERVENCION NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO CON ENFERMEDAD
PROGRESIVA'Y EN TRATAMIENTO PALIATIVO

En los pacientes en fase paliativa, la intervencion nutricional
contribuye, junto con otras medidas de soporte, a disminuir la
morbilidad y a mantener una mejor calidad de vida, logrando
una mejor movilidad para el enfermo y una menor incidencia de
tlceras por decubito.

La decision de no instaurar o de suprimir el tratamiento nutri-
cional puede venir determinada por un prondstico de irreversibi-
lidad del proceso terminal, un estado de coma del paciente o una
supervivencia de horas o dias del paciente. Esta decision hay que
tomarla cuando no afiade ningun beneficio al enfermo en mejoria
de su calidad de vida y cuando su retirada no sea interpretada
por el paciente como una especie de abandono. Para todo ello,
tiene que haber una informacion detallada de la situacion clinica
y un canal de comunicacion abierto con el enfermo y su familia
por parte de todo el equipo médico (30).

MODELOS DE INTERA(}CI()N
ONCOLOGIA-NUTRICION

El objetivo primordial de la atencion sanitaria en el medio hos-
pitalario es promover el maximo bienestar posible para el paciente
y la familia, sin olvidarnos del equipo asistencial. Para ello, como
ya se ha ido mencionando, es necesaria la existencia de profe-
sionales que trabajen como grupo coordinado.

EL PUNTO DE VISTA DE LA ONCOLOGIA

El tratamiento del cancer es algo mas que salvar la vida del
paciente. Actualmente, un 45% de ellos no pueden ser curados.
Ademas, tenemos que aprender que cuando la persona enferma,
lo hace de forma integral.

Los oncdlogos manejamos una poblacion de especial riesgo
de desnutricion. Tenemos que conocer los parametros basicos de
evaluacion nutricional y adaptar estos a nuestro dia a dia. El peso,
la talla, el indice de masa corporal y la pérdida reciente de peso
son parametros que deben constar en toda historia clinica onco-
logica, ademas de parametros bioquimicos como la albimina.

Existen cuestionarios de facil manejo que pueden ayudar en
grupos especiales de pacientes. Una vez reconocidos, el oncélogo
los derivard a un experto en Nutricion.

EL PUNTO DE VISTA DE LA NUTRICION

Las tareas que implican al nutricionista se reparten en distintos
niveles. La asistencia se realiza en ambitos diferentes: zona de
hospitalizacion, hospital de dia y consulta externa. Hay participa-
cion activa en las labores de informacion y comunicacion con los
pacientes y sus familiares.

R. Molina Villaverde

La evaluacion del estado nutricional del paciente con cancer
debe realizarse al diagnostico, para detectar precozmente el défi-
cit de nutrientes especificos y la desnutricion general o el riesgo
de desarrollarla.

El tratamiento nutricional requiere el analisis de los diversos
factores que contribuyen a las alteraciones nutricionales del
paciente. Para ello, es recomendable que se evallie precoz y
periddicamente el estado de nutricion y los factores que pueden
contribuir a su deterioro y se inicie sin demora, cuando esté indi-
cado, un tratamiento especifico.

Para aquellos pacientes con desnutricion o con riesgo de
ella, debe disefiarse una estrategia de soporte nutricional
especifica, adaptada a cada enfermo en particular, la situa-
cion de la neoplasia de base y el tratamiento recibido (ciru-
gia, radioterapia, quimioterapia). Hay distintas modalidades de
soporte (19,31-33):

— Consejo dietético: consiste en recomendaciones generales
para el paciente y su entorno para disminuir la importancia
que se le da a la comida y realizar comidas mas apetitosas
para el enfermo. Se estimula el consumo de alimentos con
alta carga caldrica y proteica.

— Alimentacion basica adaptada (ABA): se usa cuando no es
posible una alimentacion tradicional. Se incluyen modifica-
ciones de textura y enriquecedores de la dieta.

— Suplementos nutricionales: son preparados dietéticos arti-
ficiales con la finalidad de complementar la dieta natural
hasta conseguir los requerimientos nutricionales. Los mas
utilizados para los pacientes oncoldgicos son hipercalricos,
hiperproteicos e ingeridos entre comidas. De los inmuno-
nutrientes, el mas usado es el acido eicosapentanoico (EPA).
Es un 4cido poliinsaturado de cadena larga de la familia
omega-3, que actua inhibiendo la produccion de citoquinas
proinflamatorias y reduce la caquexia tumoral.

— Nutricién enteral: indicada en pacientes con un tracto gas-
trointestinal competente, pero incapaces de cubrir sus nece-
sidades energéticas por via oral. Es el paso siguiente a la ABA.

— Nutricion parenteral: se utiliza en casos de obstruccion intes-
tinal, intestino que no funciona, pancreatitis grave o fistulas
de alto débito. Su composicion debe ser individualizada.

— Estimulantes del apetito: se suelen utilizar asociados a otros
modos de soporte. Incluyen los corticoesteroides, el acetato
de megestrol y los cannabinoides.

MODELOS DE INTERACCION

Actualmente podriamos considerar dos propuestas para esta-
blecer la relacion entre la Oncologia y otros servicios como puede
ser el de Nutricion (35,36). Son el Modelo de Interconsulta y el
Modelo Funcional.

El primero es el mas prevalente y consiste en que el experto en
Nutricion sea solicitado mediante parte de interconsulta cuando
el oncologo lo considere.

El segundo estaria basado en la incorporacion del nutricionista
dentro de las unidades de oncologia. Seria un modelo integrado.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 1):3-10]
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Asi, el nutricionista participaria e intervendria desde el primer
contacto en todas las fases y actividades del servicio o unidad.
La persona afectada permaneceria de forma constante bajo la
tutela del equipo durante todas las fases del proceso evolutivo
del cancer.

En cualquiera de los casos, la realizacion de sesiones periddi-
cas y protocolos clinicos es indispensable. El equipo médico debe
funcionar como un engranaje en el que el paciente vea atendidas
todas sus necesidades por un equipo de profesionales coordina-
dos, procedentes de distintos campos, que le sirve de referencia
y que es de su confianza (Fig. 2).

BARRERAS

El objetivo que cualquier organizacion sanitaria debe perse-
guir para mejorar la asistencia de los pacientes con cancer es el
de tener unos criterios comunes de actuacion para enfocar los
problemas nutricionales de estos enfermos y que son una de las
causas de deterioro de su calida de vida. Sin embargo, hay una
serie de barreras que lo dificultan (Fig. 3):

1. Relacionadas con el paciente. Se debe evitar que el tema
de la nutricion se convierta en una obsesion tanto para el
paciente como para su familia. La pérdida de peso y la
anorexia asociadas a la enfermedad se convierten en un
estigma. Mas problematica es la supresion de la nutricion
en el momento terminal de la enfermedad.

2. Relacionadas con los profesionales sanitarios. Hay todavia
muchos profesionales que no estan concienciados con la
necesidad de apoyo nutricional de estos enfermos y del
momento de su derivacion a un Servicio de Nutricion, bien
por falta de conocimientos en el tema, bien por falta de
coordinacion entre servicios o por ausencia de vias clinicas
preferentes y especificamente disefiadas.

3. Relacionadas con el sistema sanitario. Suele haber un pre-
dominio de escasez en los Servicios de Nutricion e insufi-
ciente contratacion de dietistas, asi como una escasa cul-
tura organizativa de equipos multidisciplinares en nuestro
sistema sanitario (34).

Modelo de interconsulta Modelo funcional

\ Guias-protocolos /
< :

Mejora de la calidad asistencial
Mejora del trato dispensado al paciente

Mejora de la percepcion del trato recibido
Mejora de la calidad de vida del paciente

Figura 2.
Modelos de interaccion Oncologia-Nutricion.

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 1):3-10]

1. Relacionadas con el paciente:

— Estado nutricional como “estigma”.

— Entorno familiar.

— Supresion de la nutricion en el momento terminal.
2. Relacionadas con los profesionales sanitarios:

— Desconocimiento.

— Falta de coordinacion entre servicios hospitalarios.

— Ausencia de guias clinicas y vias preferentes de derivacion.
3. Relacionadas con el sistema sanitario:

— Personal insuficiente.

— Escasa cultura organizativa de equipos multidisciplinares.

Figura 3.
Barreras que dificultan la adecuada asistencia nutricional del paciente oncoldgico.

CONSENSO MULTIDISCIPLINAR
EN NUTRICION HOSPITALARIA

La Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral (SENPE)
ha promovido la realizacion de un consenso multidisciplinar sobre
el abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. Para ello ha
contado con la participacion de 21 sociedades cientificas de nues-
tro pais, entre las que se encuentra la SEOM y el Foro Espafiol de
Pacientes. Todo esto ha constituido un hito en la sanidad espafola
y es el tnico consenso de estas caracteristicas en toda Europa.

El inicio se debe al estudio PREDYCES (PRevalencia de la Desnu-
tricion hospitalaria y Costes asociados en Espafia), un trabajo en el
que se describe el mapa de desnutricion hospitalaria en Espafia. Una
de sus conclusiones mas sefialada fue que 1 de cada 4 pacientes
ingresados presenta desnutricion y que casi un 10% de los pacientes
se desnutren durante la permanencia en un centro hospitalario.

El objetivo principal de este consenso fue establecer recomen-
daciones para facilitar la toma de decisiones para la prevencion
y el diagnostico precoz de la desnutricion hospitalaria, el manejo
del soporte nutricional y su diagndstico precoz. A partir de esta
revision, se definieron recomendaciones que fueron modificadas
por representantes de las sociedades cientificas participantes en
una conferencia de consenso realizada en diciembre de 2010. Se
siguio una técnica de brainstorming estructurado y, posteriormen-
te, se realizaron dos vueltas de validacion de las recomendaciones
hasta obtener las finales.

Este documento presenta 30 recomendaciones para la pre-
vencion y el manejo de la desnutricion hospitalaria y cubre todas
las areas de actuacion clinica, asi como la prevencion, el cribado,
el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de la desnutricion
hospitalaria relacionada con la enfermedad oncoldgica.

Esta iniciativa ha sido aplaudida por los distintos especialistas
que trabajan con enfermos tan complejos como lo son los oncolo-
gicos. Sobre bases como esta, la valoracion nutricional debe dise-
farse y realizarse de acuerdo a los recursos disponibles en cada
centro, disponiendo de claros protocolos de actuacion (35,36).

CONCLUSIONES

La interaccion entre el oncélogo y el experto en Nutricion ha de
ser una realidad en la practica clinica diaria de los equipos sani-
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tarios que comparten la dificil tarea de atender de forma integral
a los pacientes con cancer.

En este proceso se han conseguido muchos avances en 10s

Ultimos afios mediante consensos de las principales sociedades
cientificas y algoritmos de actuacion. Esto nos permite avanzar
cada dia mas, pero se requiere un esfuerzo adicional, comenzan-
do por la concienciacion y el empuije de la cultura organizativa de
equipos multidisciplinares en nuestro Sistema Sanitario.
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