Nutricién

Diagnéstico del estado nutricional y su impacto en el tratamiento

del cancer

En los 0ltimos afios estamos asistiendo en oncologia a un
creciente interés por los tratamientos de soporte en general y
por el soporte nutricional en particular. La razén fundamen-
tal estd en la relacién que existe entre malnutricién y un peor
pronéstico de los pacientes tumorales, conocida desde Eace
varios afos.

La enfermedad y la nutricién estén intimamente relaciona-
das, de modo que, mientras la enfermedad puede causar
desnutricion, la desnutricién puede, a su vez, influir negati-
vamente en la enfermedad’. La mayoria de los oncélogos sa-
bemos que es crucial mantener un buen estado nutricional
durante el proceso terapéutico de los pacientes con céncer
pero fodavia somos poco conscientes de las estrategias nutri-
cionales a nuestro alcance.

Los obijetivos del soporte nutricional en oncologia son me-
jorar la tolerancia al tratamiento oncolégico especifico, dis-
minuir la incidencia de complicaciones, aumentar el control
tumoral y ante todo mejorar la calidad de vida del paciente.
El diagnéstico del esfdcjo nutricional deberd integrarse en la
valoracién global del paciente y ser una prioridad en su
plan de terapéutico. Es necesario un abordaje multidiscipli-
nario que implique al oncélogo, al especialista en nutricion,
al paciente y a su familia o allegados. El oncélogo clinico
debe sensibiﬁzorse sobre la importancia de evaluar el estado
nutricional del paciente y actuar sobre las alteraciones del
metabolismo en fases precoces.

Toda intervencién nutricional debe empezar por una valo-
racién nutricional apropiada del paciente, realizada a poder
ser en el momento del diagnéstico de cancer y a intervalos
regulares durante su enfermedad. Si esto no es posible, la
vq?orqcién nutricional se haré a la llegada del paciente al
servicio de oncologia radioterdpica y Surcmte todo el trata-
miento radioterdpico o radioquimioterépico.

Para poder icj;ntificor a los pacientes malnutridos necesi-
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tamos herramientas que traduzcan fielmente la situacién nu-
tricional de la persona evaluada, que no sean costosas, y
que puedan realizarse de forma répida, sencilla y reproduci-
ble. En la practica clinica, el objetivo fundamental de la valo-
racién nutricional es identificar a pacientes con malnutricién
o con riesgo aumentado de complicaciones nutricionales por
su propia enfermedad o los tratamientos aplicados, tales co-
mo la cirugia, la radioterapia o la quimioterapia, que se be-
neficiarian de un adecuacfo abordaije nutricional. Por tanto,
la valoracién nutricional inicial qyuch a discriminar qué pa-
cientes requieren actuacién nutricional y permite una ade-
cuada monitorizacién del estado nutricional durante el trata-
miento e incluso una vez finalizado el mismo, durante el se-
guimiento evolutivo, si el paciente presenta secuelas relacio-
nadas con la nutricién.

Basicamente disponemos de dos tipos de herramientas
para realizar el diagnéstico o valoracién nutricional, los mé-
todos tradicionales y los llamados métodos répidos de valo-
racién del estado nutricional, que pasaremos a exponer a
continuacién.

Métodos tradicionales de valoraciéon
del estado nutricional

Los métodos tradicionales de valoracién del estado nutri-
cional de una persona se basan en la medicién de pardme-
tros antropométricos, concentracién plasmética de proteinas,
composicién corporal y deferminacion de indices pronésti-
cos. Hay que tener en cuenta que estas medidas pueden ver-
se dlteradas en algunas circunstancias ajenas a los proble-
mas nutricionales, como son la edad o el estado de hidrata-
cién entre ofros.

Antropometria

El peso y la talla son las medidas antropométricas mas
sencillas de obtener y suponen un medio preciso, répido y
reproducible de valoracion nutricional. Se deben tener en
cuenta la ropa y el calzado, asi como la presencia de ede-
mas, ascitis o una gran masa tumoral que limitarian la utili-
dad del peso como parémetro de valoracién nutricional, ya
que pueden enmascarar una deplecién de masa corporal.
Mediante tablas especificas se puede obtener el peso ideal a
través de la talla, sexo y la edad del paciente.
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El indice de masa corporal (IMC) es una medida que re-
laciona el peso con la talla, mediante la siguiente ecuacién:
IMC = peso (kg)/talla? (m?). Como el peso se afecta més que
la talla por el estado nutricional, se aumenta el valor relativo
de la talla elevéndola al cuadrado. Se consideran valores
normales un IMC comprendido entre 20 y 25 kg/m?, bajo
peso entre 20 y 18,5 kg/m? y malnutricién por debajo Je
18,5 kg/m?.

De suma importancia en oncologia es hacer referencia al
cambio de peso que se ha producido con respecto al habi-
tual y su evolucién en el tiempo. La pérdida de peso se valo-
ra del siguiente modo:

(peso habitual — peso actual) x 100

érdida de peso (%) =
P peso (%] peso habitual

Una pérdida de peso superior a 10% de forma involunta-
ria en un periodo de tiempo inferior a 6 meses es un criterio
de primera linea de malnutricién, teniendo significado pro-
néstico en los pacientes con céncer? 3. El riesgo de compfi)co-
ciones aumenta con la cuantia de la pérdida y la velocidad
de instauracién de la misma. Sin embargo, en qué grado la
pérdida de masa corporal por si misma contribuye directa-
mente a la mala evolucién de la enfermedad o simplemente
reflejo la gran alteracién del metabolismo inducido en el
huésped por el tumor, es dificil de deducir*.

La medida de los pliegues cutaneos y la circunferencia
muscular del brazo son también un métodos aceptables pa-
ra valorar la grasa corporal y el compartimento muscular. El
pliegue cuténeo tricipital es ermc'xs empleado y estima la ma-
sa grasa periférica. Se mide colocando el lipocalibrador en
el punto medio de la cara posterior del brazo en extension y
relajado, entre el acromion y el olécranon, con el pliegue
paralelo al eje longitudinal J;| brazo. Es conveniente reali-
zar el proceso tres veces y promediar los valores obtenidos
en milimetros. Sobretodo son dtiles para hacer una valora-
cién evolutiva, si disponemos de medidas previas para com-
pararlos. Sin embargo, no son Gtiles para valorar cambios a
corto plazo, y sus valores pueden verse artefactados por la
presencia de edemas.

Impedanciometria
La impedanciometria se basa en la aplicacién de una co-

rriente eléctrica de bajos potenciales e intensidad a distintas
frecuencias que se transmite de forma distinta a través de los

TABLA |

tejidos magros y adiposos, siendo mayor la conducciéon por
el primero. Se detectan en los electrodos impedancia, resis-
tencia y reactancia y, a partir de éstas, las masas grasas,
magra y el contenido de agua. Se considera una masa adi-
posa insuficiente cuando el porcentaje de grasa corporal es
inferior al 12% en hombres y 20% en mujeres®.

Existen otros métodos investigacionales para estimar los
distintos compartimentos del organismo basados en el ras-
treo isotpico, densitometria o la deferminacién del potasio
corporal total. La dinamometria consiste en la medicién de la
fuerza de aprehensién de la mano por un dinamémetro. Es
un método de valoracién funcional del componente muscular
esquelético. Su relacién con el estado nutricional del pacien-
te no estd clara pero se ha demostrado su valor como indice
pronéstico en pacientes sometidos a cirugia?®.

Concentracién plasmdtica de proteinas

Se emplean para valorar el compartimento proteico visce-
ral y habitualmente se determinan albimina, transferrina,
prealbimina y/o proteina transportadora del retinol. Todas
son sinfetizadas en el higado y no dependen Gnicamente del
estado nutricional, sino que se modifican también en otras si-
tuaciones que hay que descartar, como cirugia, traumatis-
mos, infecciones y ofros procesos agudos.

La albdmina es un proteina encargada de transportar en
el plasma maltiples sustancias y mantener la presién oncética
de la sangre. Su vida media es larga (aproximadamente 18
dias), por lo que es poco sensible a modificaciones recientes
del estado nutricional, de modo que puede mantenerse nor-
mal durante bastante tiempo a pesar de un déficit nutricional
importante. De igual forma, es posible encontrar un descen-
so plasmdtico de albomina sin que exista un défict nutricio-
nal asociado en caso de enfermedad hepdtica, sindrome ne-
frotico o enteropatia pierde proteinas. En situaciones de ex-
pansién de volumen puede observarse una hipoalbuninemia
por dilucién. A pesar de todo es muy Gtil para valorar situa-
ciones de desnutricion crénicas. La albuminemia es el mejor
indice de laboratorio en la evaluacién nutricional inicial de
los pacientes, ya que tiene un alto valor predictivo de com-
plicaciones asociadas a la desnutricién. Cifras inferiores a
25 g/l sugieren un elevado riesgo de complicaciones.

La prealbimina es més sensible que la anterior para de-
tectar cambios en el estado nutricional porque tiene una vida
media mds corta (2 dias). Se eleva rapidamente en respuesta
al tratamiento nutricional, y tiene una buena correlacién con
el balance nitrogenado. Un descenso en los niveles de preal-

Vida media y valores plasmdticos de las proteinas viscerales

Proteina Vida Valor Deplecién Deplecién Deplecion
Media normal leve moderada grave
Albgmina (g/dl) 18-20d 3,5-4,5 2,8-3,4 2,1-2,7 <2,1
Transferrina (mg/dl) 8-10d 250-350 150-250 100-150 <100
Prealbomina (mg/dl) 2d 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 12h 2,67 2-2,6 1,5-2 <1,5

RBP: proteina transportadora del retinol
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bomina se acompafia de complicaciones hasta en un 40% de
los casos. Sin embargo, se trata también de un reactante ne-
ativo de fase aguda y, por tanto, disminuye en caso de in-
?eccién, traumatismo, cirugia, efc. En situaciones de insufi-
ciencia renal puede verse aumentada su concentracion plas-
mdtica, ya que tiene una excrecién principalmente renal. Su
respuesta al tratamiento nutricionores un excelente factor

pronéstico de supervivencia en el cancer’.
La transferrina tiene una vida media menor que la albi-

mina (8 dias), pudiendo valorar cambios en el estado nutri-
cional superiores a una semana. Su funcién es transportar
el hierro, por lo que dlteraciones en su metabolismo afectan
alos niveres de la proteina y disminuyen los valores de ésta
en la insuficiencia renal ﬁc,:s infecciones crénicas. Es més
otil en el seguimiento de {os pacientes que en la valoracién
nutricional inicial, ya que las modificaciones en su concen-
tracién se correlacionan positivamente con el balance nitro-
genado.

Por favor, conteste al siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden o sefialando la opcién correcta,
cuando se le ofrecen varias

Nombres y Apellidos

Edad __ afios

PESO actual kg
Pesohace3meses kg

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
[0 como mas
J como igual
[J como menos

Tipo de alimentos:
O dieta normal
0 pocos solidos
[ solo liquidos
[ s6lo preparados nutricionales
0 muy poco

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
0 normal
0 menor de lo habitual
0 sin ganas de nada
[ paso mas de la mitad del dia en cama o
sentado

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:
o si
0O NO

Si larespuesta es S, sefiale cuél / cudles de los
siguientes problemas presenta:

O falta de apetito

0 ganas de vomitar

O vémitos

0 estrefiimiento

O diarrea

U olores desagradables

O los alimentos no tienen sabor

[ sabores desagradables

O me siento lleno enseguida

0 dificultad para tragar

O problemas dentales

[ dolor. ¢ Dénde?

0 depresion
0 problemas econémicos

Muchas Gracias. A partir de aqui, lo completara su médico.

ENFERMEDADES:

EXPLORACION FiSICA:

Pérdida del tejido adiposo:

0 Si. Grado

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

O NO

Pérdida del masa muscular:

OTROS TRATAMIENTOS:

0 Si. Grado

O NO

Edemas y/o ascitis:

0 Si. Grado

ALBUMINA antes del tratamiento oncolégico:

PREALBUMINA tras el tratamiento oncolégico:

g/d

mg/dl

0 NO
Ulceras por presion: Si____NO
Fiebre: ___si___NO

Fig. 1. Valoracién global subjetiva generada por el paciente. (Version del Grupo Espafiol de Nutricién y Céncer?)
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Por Gltimo, la proteina transportadora del retinol (RBP)
posee una vida media muy corta (12 horas). Sus niveles dis-
minuyen de forma paralela a los niveles de vitamina A y de
zinc, asi como en el hipertiroidismo y tras inftervenciones
quirtrgicas. Su corta vida media y su baja especificidad ha-
cen que se emplee con menos frecuencia que las anteriores.
En la Tabla | se exponen sus vidas medias y niveles plasmé-
ticos.

Los métodos antropométricos o tradicionales requieren
cierto entrenamiento para la medicion de los parametros y
experiencia suficiente para la interpretacién de los resulta-
dos. Habitualmente son realizados por personal especializa-
do de una Unidad o Servicio de Nutricion.

Métodos rapidos de valoracién del estado
nutricional

Actualmente se emplean métodos de cribado o diagnésti-
co répido de malnutricion, basados en la inclusién clge pre-
guntas sobre hébitos alimentarios, ademés de medidas an-
tropométricas comunes y determinaciones bioquimicas basi-
cas. Estos métodos son més sencillos y réapidos de realizar,
de resultados reproducibles y con poca variacién interob-
servador, de tal forma que personal suficientemente entre-
nado de un servicio de oncologia puede llevarlos a cabo.
Para que sean vélidos como métotfos de cribado o scree-
ning deben ser altamente sensibles, es decir, que diagnosti-
Iquen a todos los paciente desnutridos o en riesgo de estar-
o.

La escala de Valoracién Global Subjetiva, desarrollada
en los afios 80 en el Hospital General de Toronto ha mostra-
do una sensibilidad y especificidad superiores incluso a pa-
rémetros tradicionales como los niveles de albomina y trans-
ferrina®. Més tarde fue modificada por Ottery y adaptada a
los pacientes con cancer?. En la Valoracién Global Subijetiva
Generada por el Paciente (VGS-GP) es el propio paciente el
que cumplimenta la primera parte del cuestionario, que esté
referida a la historia clinica, ingesta dietética, sintomas nutri-
cionales y capacidad funcional, mientras que el médico relle-
na la segunJZ parte que hace referencia a los signos fisicos
(Fig. 1). De esta forma se consigue, ademés, (?isminuir el
tiempo necesario para su realizacién. Esta es una diferencia
basica con la VGS tradicional, donde es el médico el encar-
gado de completar todo el cuestionario. Esta escala puede
realizarse en todos los dmbitos médicos, tanto en pacientes
hospitalizados como ambulantes, en consultas externas o en
el propio domicilio del paciente. La utilizacién sistemética de
este método permite identificar a los pacientes con malnutri-
cién y valorar los resultados de las intervenciones nutriciona-
les aplicadas en ellos™®.

La pérdida de peso es uno de los pardmetros mas rele-
vantes de la escala y se obtiene restando el peso actual del
peso habitual o tres meses antes. El médico cﬁabe incluir do-
tos sobre el diagnéstico oncolégico principal, enfermedades
concomitantes y tratamiento oncolégico pﬁ:neodo con el fin
de valorar el riesgo nutricional del mismo (Tabla 11). También
se deben enumerar otros tratamientos asociados, como los
cortficoides o anabolizantes, valores de albtmina o prealbo-
mina, segin el caso, y datos de la exploracién fisica centra-
da en la pérdida de tejido adiposo y masa muscular y la
presencia de edemas o ascitis.
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TABLA I

Clasificacién de los tratamientos oncolégicos segin
su riesgo nutricional

Terapia de bajo riesgo nutricional
Radioterapia de mama, SNC, ésea, muscular
Monogquimioterapia a base de MTX, 5-FU bolo, capecitabina
Cirugia menor paliativa

Terapia de riesgo nutricional moderado
Radioterapia pélvica y forécica
Poliquimioterapia, cisplatino, antraciclinas, taxanos, 5-FU i.c.,
Ciclofosfamida, Irinotecan
Cirugia colorectal

Terapia de alto riesgo nutricional
Radioterapia de cabeza y cuello, eséfago, abdomen superior
Radioquimioterapia concomitante de CyC, pulmén, pelvis
Irradiacién corporal total, transplante de médula ésea
Cirugia oncolégica de CyC y aparato digestivo

SNC: Sistema Nervioso Central; MTX: Mefotrexato; 5-FU: 5-fluorouracilo;
CyC: Cabeza y cuello.

Para valorar la pérdida de tejido adiposo se pueden ex-
plorar la zona inferior del ojo, la zona anterior de la parrilla
costal inferior o la parte posterior del brazo, cogiendo un
pellizco de piel a este nivel. Una pérdida importante de teji-
do adiposo subcuténeo indica, generalmente, un déficit
energético severo. Para la valoracién de la masa muscular
se debe apreciar el volumen y el tono en el misculo tempo-
ral, en los hombros, en los muslos o en la zona gemelar. Por
dltimo se debe prestar atencién a la existencia ge edemas o
ascitis que se pueden presentar en la malnutricién, aunque
hablria que descartar fallo hepédtico o carcinomatosis perito-
neal.

Evaluacion de los resultados de la VGS-GP

Los datos obtenidos de la escala, tanto generados por el
paciente como por el médico evaluador, se transfieren a la
tabla de valoracién global (Fig. 2). Al final del proceso fen-
dremos 12 evaluaciones parciales y la valoraciéon global se-
ré la que predomine de las tres columnas: buen estado nutri-
cional, malnutricién moderada, de riesgo de malnutricién o
malnutricién grave. Si, por ejemplo tenemos 8 evaluaciones
parciales en la columna A, 2 enla By 2 en la C, la valora-
cién global seré A: buen estado nutricional. Si, por el con-
trario tenemos 5 en la columna B 'y 7 en la C diremos que el
paciente presenta una malnutricién grave. Hay dos paréme-
tros, sin embargo, que sitéan al paciente por si mismos en la
columna C de malnutricién grave: la pérdida de peso supe-
rior al 10% y la albdmina o prealbimina por debajo de los
niveles criticos.

Se ha demostrado que este método tiene poca variabili-
dad interobservador por lo cual sus resultados son facilmente
reproducibles, siempre que los evaluadores tengan cierta ex-
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VALORACION GLOBAL

Teniendo en cuenta el formulario, sefale lo que corresponda a cada dato clinico para redlizar la evaluacién final:
DATO CLINICO A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave
Edad £65 >65 >65
Ulceras por presién NO NO Si
Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto antineoplésico baijo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albomina (previa al tratamiento) >3'5 3'0-3'5 <30
Prealbtmina (tras el tratamiento) >18 15-18 <15
VALORACION GLOBAL:

A: buen estado nutricional
B: malnutricién moderada o riesgo de malnutricién
C: malnutricién grave

Fig. 2. Evaluacién de los resultados de la VGS-GP?.

periencia. Por ofra parte también ha demostrado ser un mé-
todo més sensible que la antropometria '°. Estas propieda-
des la convierfen en un excelente método de cribado de mal-
nutricion.

Impacto de una correcta intervencién
nutricional en oncologia

La identificacién del estado nutricional basal de un pa-
ciente con cancer puede fener impacto en el éxito del trata-
miento antineoplésico y en su pronéstico general. Una vez
realizada la vallooracién nutricional global del paciente debe-
mos aplicar el soporte nutricional apropiado en cada caso.
Para ello seguiremos los protocolos de actuacion o algoritmo
de intervencién nutricional adaptado a cada servicio o cen-
tro sanitario. Para los pacientes con buen estado nutricional
al diagnéstico y que vayan a recibir tratamiento oncolégico
de bajo o moderado riesgo seria suficiente, en principio, con
una correcta informacién sobre los posibles efectos secunda-
rios del tratamiento y una serie de recomendaciones nutricio-
nales. El consejo dietético suele ser muy apreciado por pa-
cientes y familiares y para poder redlizarlo de forma siste-
mdtica, la ayuda de enfermeras, dietistas y personal asocia-
do es inestimable. La informacién escrita en forma de guias
o folletos puede facilitar esta tarea.

Para elosegundo grupo de pacientes, aquellos bien nutri-
dos pero que van a ser sometidos a terapia oncolégica de
alto riesgo, seria beneficioso forzar la ingesta calérica en el
intervalo previo al tratamiento. La prescripcién de suplemen-
tos orales puede ayudar a mantener el peso durante el trata-
miento oncolégico dentro de unos limites aceptables. El so-
porte nutricional tiene un impacto positivo en los pacientes
ambulatorios en tratamiento radioterdpico y concretamente

en los afectos de tumores de cabeza y cuello la intervencién
nutricional precoz es eficaz en la prevencién de complicacio-
nes y en la mejoria de la calidad de vida de los pacientes''.
Algunos autores preconizan incluso instaurar alimentacién
artificial profilactica mediante sonda nasogéstrica o gastros-
tomia endoscépica percuténea'? '3. Estas medidas van enca-
minadas a asegurar el cumplimiento del protocolo terapéuti-
co especifico, por ejemplo radioquimioterapia en pacientes
con céncer de cabeza y cuello, minimizando el riesgo de
complicaciones y manteniendo la calidad de vida del pa-
ciente.

Por Gltimo para los pacientes malnutridos el soporte nutri-
cional activo puede permitir en algunos casos iniciar el trata-
miento oncolégico, que de otra ?ormo, habria que desesti-
mar. En estos casos la nutricién enteral es de eleccion en los
pacientes malnutridos que son incapaces de mantener una
ingesta oral adecuada. La eleccién de sonda nasogéstrica,
gastrostomia o yeyunostomia variard en funcién de?a situa-
cién particular derpaciente, de su enfermedad y de la dura-
cién estimada del soporte nutricional. Las in(ﬁlcaciones de
nutricién parenteral quedarian restringidas a situaciones
postoperatorias y subgrupos especiales de enfermos con al-
teraciones infestinales graves que invaliden la via entera '+
15

La consecuencia esperable de mejorar el estado nutricio-
nal y la tolerancia al tratamiento oncolégico especifico me-
diante soporte nutricional seria el aumento de supervivencia
en estos pacientes. Aunque si se ha demostrado que los pa-
cientes con mayor porcentaje de pérdida de peso presentan
una supervivencia significativamente menor?, lo anterior es
mds di{i)cﬂ de demostrar. Quizés la pérdida de peso sélo sea
un marcador de enfermedad més agresiva, al igual que lo es
la presencia de anemia o de sinfomas constitucionales.

Sin embargo, la intervencién nutricional desde el diagnés-
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tico puede ayudar a mantener el peso, aumentar la respues-
ta al tratamiento, disminuir la incidencia de complicaciones y
mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de sus
familiares, que a menudo se sienten preocupados por el pe-
so y los hébitos alimenticios del paciente’®. Como es facil-
mente deducible no todos los pacientes que reciben radiote-
rapia o quimioterapia necesitan soporte nutricional. Lo im-
portante es, por tanto, seleccionar bien a los pacientes que
puedan beneficiarse del soporte nutricional'7.

Conclusiones

Parece evidente que el soporte nutricional puede mejorar
la tolerancia a los tratamientos oncolégicos especificos y por
tanto mejorar la calidad de vida en el paciente oncolégico.

Es precisa una intervencién nutricional precoz, mediante
un abordaje multidisciplinario que implique al oncélogo cli-
nico, al especialista en nutricién, al paciente y a su familia.

La escala de Valoracién Subjetiva Global Generada por
el Paciente es un método vélido de evaluacién inicial. Este
método es sensible, especifico y tiene poca variabilidad entre
observadores, si han sido adecuadamente entrenados.

La experiencia acumulada en los Oltimos afios nos permite
concluir que existe una relacién significativa entre pérdida
de peso y menor supervivencia. Seria conveniente investigar
si al revertir la pérdida de peso mediante soporte nutricional
apropiado aumentardn las tasas de supervivencia en los pa-
cientes oncoldgicos.
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