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Resumen

La diabetes es una comorbilidad frecuente en pacientes con cancer, ya que comparten factores de riesgo comunes. En la enfermedad oncoldgica,
Palabras clave: la presencia de caquexia tumoral representa un factor de mal prondstico, que se ve agravado por un estado nutricional deficiente. Clinicamente, la
Desnutricion. caquexia se manifiesta como una reduccion significativa del peso corporal, acompafiado de cambios en la composicion corporal y alteraciones en
Hiperglucemia. Diabetes. el equilibrio del sistema biologico, y causa una disfuncion progresiva. El presente articulo describe los resultados del consenso de expertos y las

Cancer. Caquexia tumoral.  respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la préctica clinica habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados
Tratamiento nutricional. en planta (no criticos) con caquexia tumoral concurrente.

Abstract
Keywords: Diabetes is a frequent comorbidity in cancer patients, since they share common risk factors. In cancer, the concurrence of cachexia represents
Malnutrition. a poor prognostic factor, which is aggravated by poor nutritional status. Clinically, cancer cachexia manifests as a significant reduction in body

Hyperglycemia. Diabetes. weight, accompanied by changes in body composition and alterations in the balance of the biological system, and causes progressive dysfunction.
Cancer. Cachexia. Medical  This article describes the results of the expert consensus and the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical
nutrition. practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized (non-critically ill) with cancer cachexia.
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Y CAQUEXIA TUMORAL

INTRODUCCION

Segun el dltimo informe de Global Cancer Statistics (1), el
cancer es una de las enfermedades mas prevalentes en todo el
mundo y su incidencia continlla aumentando rapidamente. Se
ha estimado que en el afio 2020 se diagnosticaron aproxima-
damente 19,3 millones nuevos casos de cancer, lo que supone
que aproximadamente 125.000 personas son diagnosticadas de
cancer cada dia (8,7 personas cada minuto). Estudios previos
han sugerido que la diabetes es una comorbilidad frecuente en-
tre los pacientes con cancer (2), lo que puede deberse a varias
razones. Por ejemplo, el cancer y la diabetes comparten factores
de riesgo comunes, como la edad avanzada, el tabaquismo, la
obesidad, habitos dietéticos poco saludables, la inactividad fisica
y un mayor consumo de alcohol (3). Los pacientes con diabetes
tienen un mayor riesgo de ciertos tipos de cancer, como el can-
cer de mama y el cancer colorrectal, y se ha objetivado el doble
de incidencia de cancer de higado, pancreas y endometrio (4).

En la enfermedad oncoldgica, la presencia de caquexia tu-
moral representa un factor de mal prondstico. Aproximadamente
entre el 50 y el 80 % de los pacientes con cancer tienen diversos
grados de caquexia, y la proporcidn es alin mayor entre los pa-
cientes con estadios avanzados (5). Los pacientes con caquexia
por cancer tienen un mayor riesgo de muerte, especialmente
aquellos con caquexia refractaria, que es responsable de mas
de una quinta parte de todas las muertes por cancer (6). La ca-
quexia tumoral se desarrolla como una enfermedad secundaria
que causa una disfuncion progresiva, caracterizada por una res-
puesta inflamatoria sistémica, balance proteico-energético ne-
gativo y pérdida involuntaria de masa corporal magra, con o sin
disminucion del tejido adiposo (7). Clinicamente, la caquexia se
manifiesta como una reduccion significativa del peso corporal,
acompafiado de cambios en la composicion corporal y altera-
ciones en el equilibrio del sistema bioldgico. Los criterios diag-
nosticos de caquexia incluyen una pérdida de mas del 5 % del
peso corporal en los 6 meses previos, o entre el 2-5 % con IMC
< 20 kg/m?, o reduccion de la masa muscular. La disminucion de
la masa muscular esquelética es el sintoma mas evidente de la
caquexia tumoral, y se acompafa de la disminucion de la grasa
y del musculo cardiaco. El sindrome caquéctico se clasifica en
tres estadios (Fig. 1): precaquexia, caquexia y caquexia refrac-
taria, segun el grado de reduccion de las reservas de energia y
proteinas corporales o el indice de masa corporal, junto con el
porcentaje de pérdida de peso (8). Los estadios de la caquexia y
la cantidad de pérdida de peso estan directamente relacionados
con la supervivencia de pacientes con cancer (6). No todos los
pacientes progresan a través de los 3 estadios.

Los pacientes con cancer tienen un riesgo particularmente
alto de desnutricién porque tanto la enfermedad como sus trata-
mientos pueden impactar negativamente en su estado nutricio-
nal (9). Los problemas nutricionales de los pacientes con can-
cer deben considerarse como un continuo, desde los primeros
signos y sintomas de anorexia hasta la precaguexia, caquexia
y caquexia refractaria. Se sabe que |a eficacia y el impacto de
cualquier intervencion nutricional estan relacionados con el mo-
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Figura 1.
Diferentes estadios de la caquexia.

mento del soporte, obteniéndose los mejores resultados con una
intervencion temprana (10). El estadio del tumor, su localizacion,
el tipo de terapia y las comorbilidades van a influir en las nece-
sidades nutricionales del paciente, por lo que se pueden adaptar
las intervenciones nutricionales de acuerdo con el riesgo exis-
tente de cada paciente. Por este motivo, es esencial la creacion
de protocolos multidisciplinares en los que se aborde desde el
cribado nutricional hasta el manejo terapéutico de los pacientes
oncoldgicos con desnutricion o riesgo de desarrollarla (11). En
caso de diabetes concomitante, el manejo debe incluir un control
glucémico adecuado, ya que la glucemia no controlada durante
el tratamiento del cancer es un factor que contribuye a peores
resultados oncoldgicos (12,13) y peor calidad de vida (14).

A continuacion, se presentan los resultados del consenso
de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo
nutricional en la practica clinica habitual de los pacientes con
diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no criticos) con
caquexia tumoral.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE
LA DESNUTRICION

Casi la totalidad de los panelistas (97,8 %) indicaron que, se-
gun su experiencia, es frecuente que el paciente con diabetes/
hiperglucemia y caquexia tumoral presente desnutricion o riesgo
de desnutricion. En la tabla | se muestran las recomendaciones
consensuadas por el comité de expertos sobre los factores de
riesgo relacionados con la caquexia tumoral en pacientes con
diabetes/hiperglucemia y el cribado de la desnutricion, y las res-
puestas de los panelistas a cada afirmacion. Los expertos con-
sensuaron la idoneidad de establecer la gravedad de la caquexia
en base a la pérdida de peso, incluyendo precaquexia y caquexia
refractaria. Para ello, se tendra en cuenta la localizacion del tu-
mor y el estadio tumoral, el estado funcional segun la escala
ECOG (del inglés, Eastern Cooperative Oncology Group) (15) y las
posibilidades terapéuticas de intervencion. El 89 % de los pa-
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Tabla I. Comparativa de la atencion éptima segun las recomendaciones de los expertos
y la practica clinica habitual de los panelistas en cuanto a los factores de riesgo
y el cribado de la desnutricion

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmacion/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

1. Se debe establecer la gravedad de la caguexia en base a la pérdida
de peso, incluyendo precaquexia y caquexia refractaria

Un 88,9 % indicd que establece la gravedad de la caguexia en base
a la pérdida de peso (incluyendo precaquexia y caquexia refractaria)

2. Las herramientas para establecer la gravedad de la caguexia
recomendadas por los expertos fueron:
- Localizacion del tumor y estadio tumoral
- Escala ECOG
- Posibilidades terapéuticas de intervencion (curativa/paliativa)

Las herramientas elegidas por los panelistas para establecer la
gravedad de la caquexia fueron:

- Localizacion del tumor (91,2 %)

- Estadio tumoral (88,7 %)

- Posibilidades terapéuticas de intervencion (86,2 %)

- Indice de Karnofsky (46,2 %)

3. La obesidad/sobrepeso en los pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia puede enmascarar la pérdida de peso en aquellos que
inician una precaquexia/caquexia tumoral

Un 96,7 % estuvo de acuerdo con la afirmacién

4. La hiperglucemia representa un factor de mal prondstico evolutivo
en los pacientes con caquexia tumoral

Un 92,2 % estuvo de acuerdo con la afirmacion

5. NO SE ALCANZO EL CONSENSO
La hiperglucemia en personas con caquexia tumoral y diabetes/
hiperglucemia en el momento de la admision en el hospital es mas
relevante como factor de riesgo que el control glucémico anterior
evaluado por la HbA1c

Un 62,2 % estuvo de acuerdo con la afirmacion, un 21,1 % estuvo
en desacuerdo y un 16,7 % no supo contestar a la pregunta

6. La variabilidad glucémica DURANTE LA HOSPITALIZACION en
pacientes con diabetes es un factor de riesgo independiente para un
peor pronodstico en la caquexia tumoral

EI 81,1 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmacion

7. Los pacientes que ingresan con caguexia tumoral son pacientes
de elevado riesgo de hiperglucemia provocado por:
- Administracion de corticoides
- Localizacion del tumor (pancreas)
- Agresion debido al tratamiento (cirugia, QT, RT...)
- Insulinorresistencia

Segun los panelistas, los factores de riesgo de desnutricion inherentes
de la caquexia tumoral méas relevantes son (por orden de importancia):
- Agresion debido al tratamiento
- Localizacion del tumor
- Corticoides
- Insulinorresistencia

8. Las condiciones del paciente con caquexia tumoral que pueden
empeorar la desnutricion son:
- Anorexia
- Nauseas y/o vomitos
- Dolor
- Diarrea
- Malabsorcion
- Mucositis
- Suboclusion intestinal
- Disfagia/odinofagia
- Disnea

Segun los panelistas, las condiciones del paciente con caquexia tumoral
que pueden empeorar la desnutricion son (por orden de importancia):

- Mucositis

- Nauseas y/o vomitos

- Disfagia/odinofagia

- Anorexia

- Suboclusién intestinal

- Malabsorcion

- Diarrea

- Dolor

- Disnea

ECOG: del inglés, Eastern Cooperative Oncology Group; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

nelistas manifestd que establecia la gravedad de la caquexia en
base a la pérdida de peso en este tipo de pacientes. Tanto los ex-
pertos como la gran mayoria de los panelistas reconocieron que
la obesidad/sobrepeso puede enmascarar la pérdida de peso

en pacientes que inician una precaquexia/caquexia tumoral. En
general, tanto la presencia de hiperglucemia como la variabili-
dad de la glucosa durante la hospitalizacion fueron consideradas
como factor prondstico adverso.
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REQUERIMIENTOS DE ENERGIA Y NUTRIENTES

Los expertos recomendaron calcular el aporte energético ini-
cial del paciente con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral
teniendo en cuenta el riesgo de sindrome de realimentacion; los
panelistas asi lo hacian en el 72,2 % de los casos (Tabla Il). Los
requerimientos caldricos y proteicos, segun la practica clinica de
los panelistas, coincidieron en general con los recomendados
por los expertos, aunque en el caso de insuficiencia renal, los
panelistas mostraron cierta variabilidad en la eleccion de los re-
querimientos proteicos.

No hubo consenso entre los expertos en el objetivo glucémico en
ayunas, aunque si consensuaron el objetivo de glucemia pospran-

dial en < 180 mg/dl; la opinién predominante entre los panelistas
fue coincidente con la recomendacion. En general, los expertos y
los panelistas coincidieron en los nutrientes mas importantes que
hay aportar en la dieta de los pacientes desnutridos con diabe-
tes/hiperglucemia y caquexia tumoral (carbohidratos de absorcion
lenta, nutrientes musculoespecificos como el hidroximetilbutirato).

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta adaptada des-
de elingreso del paciente, con buena saborizacion y de facil inges-

Tabla Il. Comparativa de la atencion éptima segun las recomendaciones de los expertos
y la practica clinica habitual de los panelistas en relacion con los requerimientos
energeticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA Y NUTRIENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmaciéon/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

9. Para calcular el aporte energético inicial del paciente con caquexia
tumoral y diabetes/hiperglucemia, se tendré en cuenta el riesgo
de sindrome de realimentacion

El' 72,2 % de los panelistas afirmd que tenia en cuenta el riesgo
de sindrome de realimentacion en todos los pacientes; el 24,4 % solo
en algunos pacientes

10. El inicio del soporte nutricional debe ser progresivo para evitar
el sindrome de realimentacion

EI 57,8 % de los panelistas manifestd que inicia el soporte nutricional
de forma lenta y progresiva para evitar el sindrome de realimentacion
en todos los pacientes; el 40,0 % solo en algunos pacientes

11. En general, en pacientes con diabetes/hiperglucemia y caquexia
tumoral, los requerimientos proteicos son de 1,2-1,5 g
de proteina/ kg peso real/dia

El 72,2 % de los panelistas opind que el objetivo es de 1,2-1,5¢
de proteina/kg de peso real/dia; el 26,7 % se decantd por mas de 1,5 g
de proteina’kg de peso real/dia

12. En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y caquexia
tumoral e INSUFICIENCIA RENAL los requerimientos proteicos son:
A) Entre 1,0-1,2 g proteina/kg/dia con didlisis peritoneal/
hemodidlisis
B) Entre 0,6-0,8 g proteina/kg/dia en predidlisis

El 23,3 % de los panelistas escogio el objetivo de 1,0-1,2 g de
proteina/kg/dia y el 64,4 % opto por 1,5-2,0 proteina/kg peso/dia
en el escenario A.

Un 21,1 % se decanto por 0,6-0,8 g de proteina/kg/dia y un 65,6 %
opto por 1,0-1,2 g de proteina/kg/dia en el escenario B

13. Los objetivos de control glucémico en estos pacientes son:
- En ayunas: 80-140 mg/dl (NO CONSENSO)
- Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico mas seleccionado por los panelistas fue
80-140 mg/dl en ayunas (81,1 %) y menos de 180 mg/dl, posprandial
(85,6 %)

14. Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes especificos

a pacientes con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral:

- Acidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)

- Carbohidratos de bajo indice glucémico y absorcion lenta
(Fibersol, isomaltulosa)

- Proteinas de alto valor bioldgico (caseina, lactosuero, soja)

- Proporcion correcta de grasas

- Acidos grasos monoinsaturados

- Nutrientes musculoespecificos, como el HVIB o determinados
aminoacidos

- Fibra soluble y fermentable y/o probittica

- Calcio y vitamina D (NO CONSENSO)

Los nutrientes considerados mas importantes en la dieta de un paciente
con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral (por orden
de importancia):
- Proteinas de alto valor bioldgico (caseina, lactosuero, soja)
- Carbohidratos de bajo indice glucémico y absorcion lenta
- Nutrientes musculoespecificos como el HMB o determinados
aminodcidos
- Acidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
- Acidos grasos monoinsaturados
- Proporcion ajustada de grasas
- Fibra soluble y fermentable y/o probidtica
- Vitaminas y oligoelementos

DHA: dcido docosahexaenoico; EPA: dcido eicosapentaenoico, HVMB: hidroximetilbutirato.
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ta,y adaptada en temperatura en presencia de mucositis (Tabla lll).
El 77 % de los panelistas informé de que siempre aplicaba esta
medida, dandole la mayor importancia al enriquecimiento protei-
0. Hubo coincidencia entre los expertos y los panelistas sobre
la idoneidad de la suplementacion nutricional oral especifica
para diabetes en estos pacientes, recomendando las formulas
poliméricas, hipercaldricas e hiperproteicas ESPECIFICAS PARA
DIABETES, para obtener el mejor control glucémico. La nutricion
enteral por sonda estaria indicada cuando no se cubre el 60 %
de los requerimientos nutricionales mediante la dieta oral suple-
mentada.

R. Burgos et al.

DISCUSION

La caquexia tumoral es una de las principales causas de mal
prondstico en pacientes con cancer, por lo que, para reducir la
morbimortalidad asociada y mejorar la calidad de vida, es impe-
rativo identificar posibles marcadores prondsticos que puedan
estratificar a los pacientes (16). Generalmente, la caquexia tumo-
ral se diagnostica en etapas avanzadas de la enfermedad, pero
puede surgir en cualquier fase de la progresion del cancer. Me-
nos del 5 % de pérdida de peso involuntaria, junto con anorexia
e intolerancia a la glucosa se conoce como etapa precaquexia.

Tabla lll. Comparativa de los cuidados optimos segun las recomendaciones
de los expertos y la practica clinica habitual de los panelistas respecto al plan
de cuidados nutricionales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA
Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmacién/Recomendacion de los expertos

Respuesta de los panelistas

15. Se recomienda desde el ingreso una dieta oral adaptada, con las
siguientes caracteristicas:
- Adaptada en temperatura si hay mucositis
- Preparados de fécil ingesta y fraccionados
- Dieta enriquecida
- Saborizacion de las comidas
- Adaptada en fibra, si hay sintomas gastrointestinales

El 76,7 % de los panelistas establece siempre una dieta adaptada
desde el ingreso, mientras que 20,0 % solo o hace en algunos
pacientes.
Aquellos que establecen una dieta adaptada consideraron que
las caracteristicas mas importantes son (por orden de importancia):
- Enriquecimiento proteico y calorico
- Preparados de facil ingesta
- Fraccionamiento de ingestas
- Adaptacion de texturas
- Adaptada en temperatura si hay mucositis
- Saborizacion de las comidas
- Adaptada en fibra

16. De forma genérica, para pacientes con diabetes/hiperglucemia y
caquexia tumoral, la composicion de la formula de suplementacion
nutricional oral debe ser polimérica, hipercaldrica e hiperproteica
especifica para diabetes.

Estas formulas consiguen un control glucémico adecuado, mejor
que las formulas poliméricas, hipercaldricas e hiperproteicas
estandar

Los panelistas dieron la mayor puntuacion para la eleccion

del suplemento nutricional oral a la formula “polimérica, hipercaldrica

e hiperproteica especifica para diabetes”.

En general, los panelistas opinaron que esta férmula es la que consigue
mejor control glucémico y menor variabilidad glucémica

17. Se iniciara nutricion enteral por sonda en pacientes con diabetes/
hiperglucemia y caquexia tumoral que no cubran el 60 % de sus
requerimientos nutricionales con dieta oral + SNO

El 67,8 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta
recomendacion; el 18,9 % indicé que inicia la nutricion enteral por
sonda cuando no se cubre el 40 % de los requerimientos nutricionales
con dieta oral + SNO

18. Se recomienda que las formulas para la nutricion enteral por sonda
cumplan las mismas caracteristicas que las formulas de SNO

El 54,4 % de los panelistas indicd que las formulas para la nutricion
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia

y caquexia tumoral cumplen las mismas caracteristicas que las
formulas SNO; el 45,6 % de ellos utiliza férmulas especificas para este
tipo de administracion

19. En pacientes con diabetes/ hiperglucemia y caquexia REFRACTARIA,
el abordaje nutricional méas recomendable es la alimentacion que
tolere el paciente junto con SNO (si es posible la via oral)

El 64,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmacion;
el 31,1 % optd por la alimentacion que tolere el paciente junto
con nutricidn enteral complementaria (si es posible la via digestiva)

SNO: suplementacion nutricional oral.
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Sin embargo, la caquexia consiste en una pérdida de peso in-
voluntaria > 5 % en seis meses, que no puede revertirse por
completo con soporte nutricional convencional. Finalmente, en
la caquexia refractaria, debido a un mayor catabolismo activo,
el manejo de la pérdida de peso es dificil. Por lo tanto, se debe
monitorizar de forma regular la pérdida de peso para la deteccion
temprana de los sintomas de caquexia, lo que permitiria tomar
decisiones de tratamiento oportunas. En pacientes obesos, la
evaluacion de la masa muscular magra frente a la pérdida de
peso corporal es esencial para el diagndstico adecuado de la
caquexia. La pérdida de peso en pacientes con sobrepeso/obesi-
dad puede pasarse por alto porque los pacientes pueden parecer
bien nutridos; sin embargo, podria existir una sarcopenia grave
inadvertida como consecuencia de la caquexia tumoral (17).

Actualmente, la deteccion y el seguimiento de la degradacion
muscular requiere pruebas validadas de analisis de composicion
corporal. La bioimpedanciometria, especialmente como analisis
vectorial, o la ecografia muscular (sobre todo del recto anterior
del muslo) son herramientas en auge para medir la masa magra
(18,19), y se ha objetivado que la primera de ellas puede ser
indicador pronostico en el cancer de mama, colorrectal y pan-
creatico avanzado (20-22). Por otro lado, se ha propuesto la uti-
lizacion de la prueba de fuerza de agarre como una herramienta
sencilla para la evaluacion de la funcion del paciente, de manera
que podria ayudar en la deteccion temprana de la caquexia, aso-
ciada incluso con la supervivencia (23).

Otros factores de mal prondstico en pacientes desnutridos con
caquexia tumoral, tal y como indicaron los expertos y los panelis-
tas, son la hiperglucemia (mantenida) y la variabilidad glucémica
durante la hospitalizacion. Existen dudas en torno a la hipergluce-
mia en el momento del ingreso, ya que puede ser mas un indica-
dor de morbilidad aguda que de control glucémico (24). Debido a
la insulinorresistencia asociada a la caquexia (25), que se puede
sumar a la inherente por la diabetes, mantener o alcanzar los
objetivos glucémicos puede ser dificil durante la hospitalizacion.
Ademas, la diabetes recibe menos atencion de la habitual durante
el tratamiento activo del cancer porque los pacientes y los profe-
sionales sanitarios pueden priorizar la enfermedad oncoldgica so-
bre otras enfermedades cronicas, 1o que repercute negativamente
en |os resultados (26,27). Un adecuado plan de cuidado nutricio-
nal es, por tanto, fundamental, con el establecimiento de una dieta
adaptada a cada paciente segun sus comorbilidades, localizacion
del tumor y sintomas que puedan influir en la ingesta, y siempre
teniendo en cuenta el riesgo de sindrome de realimentacion (28).

El asesoramiento dietético y un soporte nutricional especifico
tienen el potencial de mantener la masa muscular o incluso rever-
tir la pérdida de peso en pacientes con cancer (29,30). Por ejem-
plo, se ha visto que los suplementos nutricionales pueden mejorar
el peso, la capacidad de ejercicio y la masa corporal magra en
estos pacientes (31,32). Los acidos grasos omega-3, acido eico-
sapentaenoico (EPA) y &cido docosahexaenoico (DHA) tienen po-
tencial para revertir la caquexia del cancer (33), y también se ha
comunicado que mejoran la sensibilidad a la insulina, en estudios
con animales y humanos, mediante la modulacion del metabolis-
mo de los lipidos, la estimulacion de biogénesis mitocondrial y la
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alteracion del patron de adipocinas secretadas (34). Una revision
sistematica con metaanalisis de 11 ensayos controlados y alea-
torizados (n=1 350) demostrd que el consumo de SNO con alto
contenido de proteinas y enriquecido con dcidos grasos omega-3
se asocio con un aumento del peso corporal, una menor pérdida
de masa magra y una mejora en la calidad de vida de pacientes
que recibian quimioterapia (35). Las formulas de SNO que in-
cluyen el aminodcido B-hidroxi- B-metilbutirato han demostrado
también mejorar la masa muscular en pacientes desnutridos (36).

El gjercicio aerobico moderado se ha propuesto como una op-
cion de tratamiento no farmacoldgico para la caquexia tumoral
que puede prevenir la pérdida de masa muscular (37); sin embar-
go, el cumplimiento en pacientes fragiles puede ser problemético.
En pacientes obesos/diabéticos tipo 2, se ha demostrado que el
gjercicio aerdbico moderado reduce la inflamacién de bajo gra-
do (38). La terapia multimodal es la combinacion de dos o0 mas
intervenciones disefiadas para mejorar resultados especificos. A
pesar de la falta de guias para tratar la caquexia, la evidencia
indica que una terapia multimodal que incluya asesoramiento nu-
tricional y SNO para promover el equilibrio de proteinas y energia,
con aporte de EPA y medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
deos para reducir la inflamacion y ejercicio de resistencia mode-
rado para aumentar el anabolismo, podria mejorar los resultados
(9,39,40). Este tipo de intervencion multimodal es factible, segu-
ray estd asociada con mejoras en el peso y el estado nutricional,
el rendimiento fisico y la gravedad de los sintomas, y puede ser
beneficiosa para los pacientes con caquexia y canceres avanza-
dos (41,42). En el caso de pacientes con diabetes/hiperglucemia,
la administracion de formulas especificas para la diabetes puede
ayudar a mantener los objetivos glucémicos (43). Tanto los exper-
tos como los panelistas indicaron que las formulas debian ser, en
general, hiperproteicas e hipercaldricas en este contexto.

En conclusion, debido a las implicaciones prondsticas de la des-
nutricion y la caquexia en la tolerancia al tratamiento, la calidad de
vida y la supervivencia, se debe realizar un cribado y evaluacion
nutricional tempranos en todos los pacientes con cancer que ne-
cesiten hospitalizacion, pero especialmente en aquellos afectados
por tumores que impidan la ingesta o la digestion adecuadas. Un
abordaje centrado en el paciente puede mejorar el estado nutricio-
nal, la calidad de vida y los resultados oncoldgicos de los pacientes
con diabetes/hiperglucemia que experimentan caquexia tumoral.
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