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Resumen

La expresion maxima de desnutricion en el cancer es la
caquexia tumoral, que sera responsable directa o indirec-
ta de la muerte en un tercio de los pacientes con cancer.
Las causas de desnutricion en el cancer estan relaciona-
das con el tumor, con el paciente o con los tratamientos y
de forma resumida podemos diferenciar 4 grandes meca-
nismos por los que puede aparecer desnutricion en el
paciente canceroso:

 Escaso aporte de energia y nutrientes.

e Alteraciones de la digestion y/o absorcion de nutrientes.

* Aumento de las necesidades.

* Alteraciones en el Metabolismo de los nutrientes.

El tratamiento oncologico, en cualquiera de sus vertien-
tes induce la aparicion de desnutricion, sobre todo en aque-
llos casos en que se administran varios tratamientos para la
curacion del cancer (cirugia, radioterapia y quimioterapia).
La desnutricion en el paciente neoplasico produce una
disminucion de masa muscular que conlleva una pérdida
de fuerza que tiene importantes consecuencias sobre el
estado funcional del individuo, pues aumenta la depen-
dencia de cuidados por terceros (familiares o cuidadores)
y disminuye su calidad de vida. La desnutricion se asocia,
ademas, a una menor respuesta a la radioterapia y a la
quimioterapia, o a una peor tolerancia a éstas. La desnu-
tricion también altera los mecanismos de cicatrizacion y
aumenta el riesgo de complicaciones quirargicas tales
como la deshiscencia de suturas e infecciones. Tanto las
complicaciones infecciosas como las derivadas de la ciru-
gia comportan un aumento de la estancia hospitalaria,
circunstancias que contribuyen a elevar los costes de los
tratamientos. En alltimo término, no deben olvidarse los
efectos de la desnutricion sobre la mortalidad, asociando-
se la pérdida de peso severa a una menor supervivencia.

(Nutr Hosp 2006, 21:10-6)
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CAUSES AND IMPACT OF HYPONUTRITION
AND CACHEXIA IN THE
ONCOLOGIC PATIENT

Abstract

The maximal expression of hyponutrition in cancer is
tumoral cachexia, which will direct or indirectly account
for mortality in one third of cancer patients. Causes of
hyponutrition in cancer are related with the tumor, the
patient, or therapies, and summarily we may differentia-
te four main mechanisms by which hyponutrition may
occur in cancer patients:

* Poor energy and nutrients intake

* Impairments of nutrient digestion and/or absorp-
tion

* Increased demands

e Impairments of nutrient metabolism

Any modality of oncologic therapy induces hyponutri-
tion occurrence, especially in those cases in which seve-
ral therapies are administered to cure cancer (surgery,
radiotherapy, chemotherapy).

Hyponutrition in cancer patients produces a decrease
in muscle mass, which leads to strength loss, having im-
portant consequences on functional status of the indivi-
dual since it increases dependence on others (relatives,
caregivers) and decreases quality of life.

Besides, hyponutrition is associated to poorer respon-
se to radiotherapy and chemotherapy, or poorer tolera-
bility of such therapies. Hyponutrition also impairs sca-
rring mechanisms and increases the risk for surgical
complications such as suture dehiscence or infections.
Both infectious complications and surgically derived
complications entail longer hospital staying, which con-
tributes to increase management costs.

Finally, effects of hyponutrition on mortality should
not be neglected, with severe weight loss being associated
to lower survival.

(Nutr Hosp 2006, 21:10-6)

Key words: Hyponutrition. Cancer. Quality of life. Can-
cer cachexia.



Introduccion

El cancer es una de las enfermedades de mayor im-
portancia sanitaria, no solo por su frecuencia sino por
su alta morbi-mortalidad y por los enormes estragos
sobre la calidad de vida del paciente y su familia. En
Espaiia la incidencia aproximada de cancer es de unos
320 hombres y de unas 290 mujeres por cada 100.000
habitantes; con una prevision de aumento de frecuen-
cia del 30-40% a lo largo de los proximos afos, pero
con una mejoria de los indices de mortalidad, princi-
palmente por un diagndstico precoz y un mejor trata-
miento oncoldgico y de sostén, dentro del que se en-
cuentra el soporte nutricional.

La relacion entre nutricion y cancer es doble: por un
lado una alimentacion inadecuada puede aumentar la
incidencia de determinados canceres (aproximada-
mente el 30-40% de los canceres en hombres tiene re-
lacion con la alimentacidn, y hasta el 60% en el caso
de las mujeres) y por otro lado el propio cancer y sus
tratamientos pueden inducir la aparicion de malnutri-
cion, que aparece hasta en el 40-80% de los pacientes
neoplésicos en el curso de la enfermedad'.

En el momento actual en que la obesidad es una
epidemia mundial, el propio exceso de peso se ha con-
vertido en un factor a tener en cuenta en la génesis del
cancer, sobre todo en los de mama, prostata y endo-
metrio, asi como que la propia mortalidad de algunos
tipos de cancer (higado, pancreas...) aumenta con la
obesidad?. En EE.UU. cada aho se podrian evitar
90.000 muertes por cancer si los adultos mantuviesen
su peso por debajo de un indice de masa corporal de
25 kg/m?.

La expresion maxima de desnutricidn en el cancer
es la caquexia tumoral, que sera responsable directa o
indirecta de la muerte en un tercio de los pacientes con
cancer’. La caquexia tumoral, que sera estudiada en
extenso por el Dr. Argilés en otros capitulos de esta
monografia, podemos definirla como un sindrome ca-
racterizado por marcada pérdida de peso, anorexia y
astenia, que lleva a la malnutricidon debido a la anore-
xia 0 a la disminucion de ingesta de alimentos, exis-
tiendo una competicion por los nutrientes entre el tu-
mor y el huésped y un estado hipermetabolico que
lleva al paciente a un adelgazamiento acelerado*.

Tabla I
Frecuencia de pérdida de peso en pacientes con cdncer
seguin el tipo de tumor

Pérdida de peso en los 6 meses previos (%)

Tumor N.enf. 1-5% 5-10% > 10% Total
Ca. Géstrico 317 21% 31% 33% 85%
Ca. Pancreas 111 29% 28% 26% 83%
Ca. Pulmén no micr. 590 25% 21% 15% 61%
Ca. Pulmon microc. 436 23% 20% 14% 57%
Ca. Prostata 78 28% 18% 10%  56%
Ca. Colon 307 26% 14% 14%  54%
LNH de alto grado 311 20% 13% 15%  48%
Sarcomas 189 21% 11% 7% 39%
L. Ag. no linfoblastica 129 27% 8% 4%  39%
Ca. Mama 289 22% 8% 6% 36%
LNH bajo grado 290 14% 8% 10% 10%

*Datos referidos a los 2 tltimos meses. LNH: linfoma no Hodgkin. L: leucemia.
DeWys WD y cols.: Am J Med 1980; 69:491-497.

la frecuencia de pérdida de peso (tabla I), y aunque se le
critica que no incluyeran pacientes con tumores de ca-
beza y cuello que son de los pacientes en que la malnu-
tricion es mas frecuente, es un trabajo de referencia. Por
su parte Tchekmedyan estudio los sintomas nutriciona-
les en 644 pacientes oncologicos de consultas externas
(tabla II), observando que en el 54% de los pacientes
habia disminucidn del apetito y que hasta en el 74% po-
dia aparecer de pérdida de peso.

Con estos datos podriamos concluir que en el mo-
mento del diagnostico mas del 50% de los pacientes
tienen algn tipo de problema nutricional y que mas
del 75% han tenido pérdida de peso. La malnutricion
se presenta con mas frecuencia en el cancer de pan-
creas y de estdbmago y con menor frecuencia y severi-
dad de pérdida de peso estan las neoplasias de mama o
hematologicas y los sarcomas.

El estudio NUPAC sobre evaluacion del estado nu-
tricional en pacientes con cancer localmente avanzado
0 metastatico, realizado en nuestro pafs, estudid 781
pacientes hospitalizados o en regimen domi-
ciliario/ambulatorio, durante los afios 2001-2002. Co-
mo principal test se utilizd el VSG-PG (valoracidon

Tabla I1
Sintomas nutricionales en pacientes ambulatorios
con cdncer (modificada de cita 6)

Prevalencia de la Desnutricion Sintomas nutricionales Todos los Pacientes con
en el paciente Oncol(’)gico en pacientes con cdncer pacientes enfermedad diseminada
. . Anorexia 54% 59%
Son muy pocos IQS tral?ajos que haqep referencia a Disminucion ingesta 61% 67%
la prevalencia o incidencia de malnutricion a lo largo Sobrepeso 14% 13%
de la enfermedad neoplasica, a pesar de la gran fre- Normopeso 37% 33%
cuencia con que aparece la desnutricion en el paciente g ?Sg,(‘inffi“or al normal 49% 4%
4 . . erdida de peso:
con cancer. Los primeros son los del grupo americano ~ Cualquier % 74% 76%
ECOG (Eastern Coopetarive Oncology Group)’ y el _<5% 15% 15%
de Tchekmedyan de 1995°. En el primero, Dewys y - del 5-10% 22% 20%
cols estudiaron la pérdida de peso en més de 3.000 pa- — del 10-20% 26% 21%
cientes oncologicos dividiéndolos en 3 grupos segiin - > el 20% 1% 15%
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Subjetiva Global Generada por el paciente), y los re-
sultados mostraron que el 42,25% de los pacientes te-
nfan Anorexia, que el 52% presentaba malnutricion se-
vera o riesgo de padecerla y lo que tal vez sea méas
importante, que en el 83,6% de los pacientes con can-
cer avanzado se requiere alglin tipo de intervencion
nutricional.

Causas de Desnutricion en el paciente
con cancer

Existen tres apartados que deben tratarse al descri-
bir las causas de desnutricion en el paciente neoplasi-
co y que podemos concretar en: 1) los mecanismos ba-
sicos de desnutricion en el cancer; 2) la caquexia
cancerosa de forma especifica; 3) y por Gltimo las cau-
sas de desnutricion relacionadas con el tumor, con el
paciente o con los tratamientos, que son multiples y
que de una forma resumida las vemos en la tabla III,
donde se refleja la gran complejidad de la desnutricion
en el cancer y como en muchas ocasiones casi todas
las causas pueden estar presentes en un mismo pacien-
te. Nosotros haremos referencia fundamentalmente al
tercer apartado, puesto que los dos primeros son trata-
dos por el Dr. Argilés en su capitulo.

Mecanismos basicos por los que aparece
desnutricion en el cancer

Podemos diferenciar 4 grandes mecanismos por los
que puede aparecer desnutricion en el paciente cance-
roso:

* Escaso aporte de energia y nutrientes.

* Alteraciones de la digestion y/o absorcion de nu-
trientes.

* Aumento de las necesidades.

e Alteraciones en el Metabolismo de los nutrientes.

La Caquexia Cancerosa

Es un complejo sindrome que puede ser la causa di-
recta de casi una cuarta parte de los fallecimientos por
cancer y que se caracteriza por debilidad y pérdida
marcada y progresiva de peso corporal, grasa y masa
muscular (esquelética y cardiaca); anorexia y saciedad
precoz; afectacion rapida del estado general (rostro
emaciado, piel palida, rugosa, sin elasticidad, pérdida
del vello); alteraciones metabodlicas (anemia, edemas,
déficit vitaminas, alteracion hidroelectroliticas) y dé-
ficit inmunol6gico (mayor tendencia a infecciones).
Los pacientes mantienen sus gustos alimentarios, pero
ingieren menor cantidad de alimento. Se ha estimado
que el 20-50% de los pacientes que padecen cancer
experimentan caquexia y alrededor del 65-80% en la
fase terminal de la enfermedad. La caquexia no solo

Tabla IIT
Causas de desnutricion en el paciente con cdncer

e 1. Del propio tumor:
— 1.1. Alteraciones del aparato digestivo.
— 1.2. Alteraciones metabdlicas.
— 1.3. Produccion de sustancias caquectizantes.

¢ 2. Relacionadas con el paciente:
— 2.1. Anorexia y caquexia cancerosa.
— 2.2. Factores psicologicos.

¢ 3. Producidas por los tratamientos oncologicos:
— 3.1. Cirugia.
— 3.2. Radioterapia.
— 3.3. Quimioterapia.

aumenta la morbi-mortalidad, sino que disminuye cla-
ramente la calidad de vida del paciente oncolodgico y
ademas aumenta claramente el gasto sanitario (fig. 1).

Vamos a describir las distintas Causas de Desnutri-
cion en el Cdncer enumeradas en la tabla III.

Alteraciones del aparato digestivo relacionadas
con el tumor: La existencia de un cancer en cualquier
punto del aparato digestivo puede inducir alteraciones
mecanicas o funcionales que alteran de forma clara la
alimentacion del paciente. En los tramos mas proxima-
les los tumores de cabeza y cuello son uno de los cance-
res que inducen con mayor frecuencia desnutricion,
tanto por alteracion en la masticacion, salivacion o de-
glucion como por el dolor que con gran frecuencia se
asocia.

En el tracto esofagico la aparicion de disfagia es la
causa principal de desnutricion. En los tumores gastri-
cos la anorexia y la saciedad precoz, o la obstruccion
del transito a nivel géstrico. En los tramos mas dista-
les del tracto digestivo la aparicion de cuadros oclusi-
vos o suboclusivos son los datos clinicos més llamati-
vos, junto con maldigestion y malabsorcion.

Las Alteraciones Metabdlicas inducidas por el tu-
mor y la Secrecion de sustancias Caquectizantes: Ya
se han comentado por el Dr. Argilés al tratar de la Ca-
quexia tumoral.

Aumento de Morbilidades
Aumento de Mortalidad

nfermedad Neoplasica

Malnutricion

Disminucion de Calidad
De Vida

Aumento de Costes
Socio/Sanitarios

Fig. 1.—Relaciones y consecuencias de la desnutricion y la ca-
quexia cancerosa.
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La Anorexia y La Caquexia Tumoral: Son las prin-
cipales causas de desnutricion relacionadas con el pa-
ciente. La Anorexia es multifactorial y muy frecuente
en el paciente neoplasico. En los canceres avanzados
es casi la norma con cifras que pueden llegar al 70%’.
El dolor, la medicacion, el tratamiento antitumoral y
las alteraciones psicologicas pueden aumentar alin
mas la anorexia, que en muchos casos a pesar de tratar
estas causas de anorexia va a persistir.

Alteraciones psicologicas: Los pacientes cancero-
sos tienen una gran afectacion de la esfera psicologica
como consecuencia del propio diagnostico de cancer y
de la angustia ante los distintos tratamientos a los que
va a someterse. Hay que tener en cuenta algunos fac-
tores psico-sociales que pueden provocar una altera-
cion importante en la nutricion:

a) La depresion, la ansiedad, el miedo son emocio-
nes comunes experimentadas por personas con
cancer y pueden contribuir a la anorexia.

b) También puede aumentar alin mas la anorexia
en el paciente el estrés de tener que enfrentarse
con los diferentes tratamientos para el cancer.

¢) La vida solitaria, la incapacidad para cocinar o
preparar comidas por alteraciones fisicas, origi-
na una disminucidn en la ingesta y por lo tanto
un deterioro progresivo en la nutricion. Salir a
comer es una de las mayores actividades socia-
les, la desgana y la aversion a la comida contri-
buyen al aislamiento social. Todo ello influye
considerablemente en la interaccion social y en
definitiva en la calidad de vida®.

Causas de desnutricion relacionadas con los trata-
mientos oncoldgicos: El tratamiento oncologico, en
cualquiera de sus vertientes induce la aparicidon de
desnutricion, sobre todo en aquellos casos en que se
administran varios tratamientos para la curacidn del
cancer (cirugia, radioterapia y quimioterapia).

Cirugia Oncoldgica: La cirugia oncologica puede
ser curativa o paliativa, y siempre conlleva un estrés
metabdlico importante sobre todo en el caso de la ci-
rugia curativa, con un aumento de necesidades de
energia y nutrientes. Ademas en muchos pacientes la
cirugia se realiza sobre un paciente que ya esta malnu-
trido, lo que potencia de forma clara la aparicion de
las complicaciones. En cualquier tipo de cirugia son
comunes el dolor, la anorexia, la astenia, y algiin gra-
do de gastroparesia e ileo paralitico (por la anestesia y
por la propia cirugia) que comprometen de alguna ma-
nera la ingesta alimentaria normal, y todo ello en un
paciente con un aumento de las necesidades energéti-
co-proteicas.

Toda la cirugia del tracto digestivo es diferente y
son mas numerosas las alteraciones postquirQirgicas
que pueden causar desnutricion. Desde la cirugia de
tumores de cabeza y cuello con amplias resecciones y

Tabla IV
Alteraciones de la cirugia oncoldgica en tracto digestivo
causantes de desnutricion

Cirugia Alteraciones

Cirugfa de cabeza y cuello  Alteraciones severas de masticacion-deglucion.

Xerostomia. Disfagia motora/mecénica.

Fistulas.

Cirugfa esofagica Trastornos deglucion: reflujo, plenitud, saciedad
precoz. Disfagia. Estenosis esofagogastricas.
Fostulas: Pleurales. .. Mediastinitis.

Cirugfa Géstrica Saciedad precoz. Sindrome Dumping.

Malabsorcion B12, Fe, Ca. Intolerancia lactea.
Diarrea. Malabsorcion. Alterac. Hidroelectroliticas.
Intolerancia lactosa. Malabsorcion Vitaminas
liposolubles, B12, Ca, Fe, Ca, Zn...

Estenosis, Fistulas...

Resecciones 1. delgado

Diarreas. Alteraciones Hidroelectroliticas.
Malabsorcion Vit B12, Ca, Mg, Na, K.

Resecciones Colon/Recto

Cirugfa Hepatica/Biliar Hiperglucemia. Encefalopatfa. Alteraciones
Hidroelectroliticas. Malabsorcion grasa.
Déficit Vit Liposolubles, Ca.

Cirugfa Pancreética Malabsorcion grasa y proteinas.

Vit liposolubles, Ca, Mg. Esteatorrea.
Hiperglucemia/Diabetes secundaria. Fistulas.

plastias que pueden alterar definitivamente la normal
masticacion-deglucion, hasta todas las resecciones
esofagicas, gastricas, pancreaticas, hepaticas y bilia-
res, de intestino delgado, colon y recto (tabla I'V).

Efectos secundarios relacionados con el tratamien-
to radioterdpico (tabla V): El efecto sobre el estado
nutricional de la radioterapia oncologica dependen de
la localizacion del tumor, de la extension y de la dosis
administrada y su fraccionamiento. Ademas, los efec-
tos secundarios dependerin de los tratamientos que
haya recibido el paciente con anterioridad o que se ad-
ministren concomitantemente con la radioterapia co-
mo es el caso de la quimioterapia.

Como una regla general los efectos aparecen en las
dos primeras semanas de comenzar la RT, presentan
su pico maximo cuando se han administrado los 2/3

Tabla IIT
Causas de desnutricion en el paciente con cdncer

Tumores de cabeza y cuello:

— Mucositis, Odinofagia, disfagia, alteracion de percepcion sa-
bores y olores, alteracion de la secrecion salival, nduseas, xe-
rostomia y mucositis.

— Osteoradionecrosis. Trismos.

Tordcica:
— Vomitos, esofagitis, fibrosis y estenosis esofagica, disfagia.

Abdominal y pélvica:
— Nauseas, vOmitos, dolor abdominal y anorexia. Enteritis tardia,
diarrea aguda y cronica y fibrosis intestinal.

Corporal total:
— Emesis severa.

Desnutricion, caquexia y cancer
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de la dosis total y no suelen desaparecer hasta 2-4 se-
manas después de haber terminado el tratamiento. Al-
gunos sintomas (como las alteraciones del gusto y ol-
fato y la xerostomia) pueden tardar varios meses en
recuperarse o mantenerse indefinidamente.

La radioterapia de los tumores de cabeza y cuello es
la que produce méas sintomatologia, pudiendo dar de
forma aguda mucositis orofaringea muy dolorosa, dis-
fagia, odinofagia, xerostomia, hipo y disgeusia, y alte-
racion o pérdida de olfato. Los posibles efectos croni-
cos son: xerostomia (por fibrosis de las glandulas
salivares), pérdida del sabor, caries dental, Gilceras, os-
teorradionecrosis mandibular y trismus (por fibrosis
muscular).

En la Radioterapia abdominal o pélvica (estomago,
pancreas, colon, recto, cérvix, Gitero, prostata) los
efectos agudos aparecen en funcidn de la localizacion
de la lesion que se irradie: enteritis, colitis, y proctitis
agudas, con diarrea, malabsorcion, enteropatia “cole-
rética” por efecto irritativo de las sales biliares no re-
absorbidas, alteraciones hidroelectroliticas, y cistitis.
De forma cronica puede causar también diarrea, mal-
absorcidn, enterocolitis, Glceras, estenosis, fistula y
cuadros suboclusivos®.

Efectos de la Quimioterapia: La aparicidon de los
sintomas y su intensidad dependen de factores como
el tipo farmaco empleado, el esquema de tratamiento
(mono o poliquimioterapia), la dosis, la duracion y las
terapias concomitantes, a la vez que de la susceptibili-
dad individual de cada paciente, en la que influye el
estado clinico y nutricional previo'. Los agentes qui-
mioterapicos mas tdxicos son los citostaticos, pues al
actuar sistémicamente sobre las células de prolifera-
cion rapida afectan no solo a las células neoplasicas
sino también a celulas no neoplasicas como las de mé-
dula dsea, tracto digestivo, foliculo piloso, entre otras.

Los efectos adversos que pueden afectar el estado
nutricional del enfermo son numerosos (tabla VI) :
nauseas, vomitos, anorexia, alteraciones del gusto,
mucositis, pudiendo aparecer enteritis severa con ede-
ma y ulceraciones de la mucosa, causante de malab-
sorcion y diarrea, que puede llegar a ser explosiva,
muy intensa y con sangre. Los efectos secundarios
mas frecuentes de la quimioterapia son las nauseas y
los vomitos, que aparecen en mas del 70% de los pa-

Tabla VI
Efectos secundarios de la quimioterapia

¢ Anorexia.

Enteritis aguda: = Malabsorcion y diarrea.

¢ Mucositis orofaringea y esofagica = Menor ingesta.

¢ Nauseas y vomitos: = Menor ingesta.

Alteraciones del gusto y olfato:

— Disminuye el umbral para sabores amargos y salados.

— Aumenta el umbral para sabores dulces.

— Aparece frecuentemente el sabor metalico.

¢ Estrehimiento: = Aumentado por tratamiento antiemético y anal-
gésico.

cientes. Producen una disminucion de la ingesta oral,
desequilibrios electroliticos, debilidad general y pér-
dida de peso. La mucositis generalmente es de corta
duracion. Puede causar dolor intenso e impedir o difi-
cultar la ingesta oral. Asimismo también se ha com-
probado la existencia de cambios en la composicion
corporal por efecto de la quimioterapia''.

El resumen de los efectos yatrogénicos de las tera-
pias oncolodgicas sobre aspectos relacionados con la
nutricion lo podemos ver en la tabla VII'.

Consecuencias de la desnutricion
en el cancer

La desnutricion en el paciente neopléasico produce
una disminucion de masa muscular que conlleva una
pérdida de fuerza que tiene importantes consecuen-
cias sobre el estado funcional del individuo, pues au-
menta la dependencia de cuidados por terceros (fa-
miliares o cuidadores) y disminuye su calidad de
vida. Como consecuencia de la progresiva pérdida de
peso aparece la astenia y la inactividad, que contri-
buyen atin mas a disminuir la capacidad funcional
del paciente por desarrollo de atrofia muscular. Tam-
bién el diafragma y demés musculos respiratorios su-
fren atrofia e inducen un deterioro funcional respira-
torio. Igualmente se producen alteraciones cardiacas
en forma de disminucidn de la masa miocardica y de
alteraciones de las miofibrillas, con trastornos de la
conduccion eléctrica y deterioro funcional con dis-
minucion del gasto cardfaco®.

La malnutricion energético-proteica en estos pa-
cientes también afecta su inmunocompetencia, afec-
tando principalmente la inmunidad celular y aumen-
tando el riesgo de complicaciones infecciosas, que es
una importante fuente de morbilidad en este grupo de
pacientes'.

Tabla VII
Resumen de la yatrogenia nutricional secundaria
a los tratamientos oncoldgicos

Cirugia Radioterapia Quimioterapia

Alteraciones
masticacion/deglucion

Alteraciones Disgeusia y alteraciones
masticacion/deglucion  del olfato

Estenosis esofagogastricas ~ Mucositis Néuseas
Fistulas Xerostomia Vomitos
Diarreas Odinofagia Estomatitis
Malabsorcion macro .. .
. . Esofagitis Mucositis
y micro nutrientes
Déficit Vitaminicos . .
. Colitis Anorexia
y minerales
Sindrome Dumping Proctitis Dolor Abdominal
Fistulas Diarrea
Osteorradionecrosis Malabsorcion
Vomitos Estrefiimiento
Diarrea
Enteritis Radica
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La desnutricion también altera los mecanismos de
cicatrizacidon y aumenta el riesgo de complicaciones
quirtrgicas tales como la deshiscencia de suturas.
Tanto las complicaciones infecciosas como las deriva-
das de la cirugia comportan un aumento de la estancia
hospitalaria, circunstancias que contribuyen a elevar
los costes de los tratamientos'.

Efectos de la desnutricion sobre la eficacia
del tratamiento oncologico

La desnutricion se asocia, ademas, a una menor res-
puesta a la radioterapia y a la quimioterapia, o a una
peor tolerancia a éstas. Las diferencias en la respuesta
a la quimioterapia pueden ser el reflejo de que en los
pacientes malnutridos la cinética de las células tumo-
rales también esté lentificada, siendo entonces menos
sensibles a los agentes quimioterapicos. Por otra parte,
la malnutricion impide una adecuada tolerancia a los
tratamientos, aumentando la toxicidad de los mismos.
La disminucion de proteinas circulantes impide un
adecuado ligamiento de los farmacos a éstas, alteran-
do sus periodos de semivida y sus caracteristicas far-
macocinéticas. Ademas reducciones del metabolismo
oxidativo y del filtrado glomerular puede conducir a
una disminucidn de la accidn y a una mayor toxicidad
de los citostaticos'®.

De esta manera podemos decir que existe una com-
plementariedad del tratamiento nutricional y de los
tratamientos oncologicos, puesto que aunque existe
alin controversia sobre un posible aumento de la su-
pervivencia global por efecto del soporte nutricional,
lo que si existe es una mejor tolerancia a los distintos
tratamientos al mejorar el estado nutricional de los pa-
cientes, como por ejemplo en pacientes con cancer de
colon desnutridos que recibieron nutricién parenteral
preoperatoriamente!”.

Desnutricion y calidad de vida

Respecto a la calidad de vida, existen cuatro facto-
res fundamentales que la definen y que deben tenerse
en cuenta en su valoracion: bienestar fisico, funcional,
emocional y social.

La desnutricion afecta la calidad de vida a través de
la pérdida de fuerza muscular que origina y la sensa-
cion de debilidad y astenia acompanantes, a la vez que
influye sobre la esfera psiquica, pudiendo inducir o in-
tensificar sintomatologia depresiva. La propia pérdida
de peso inducida por el cancer provoca un cambio de
imagen corporal que agudiza alin mas los sentimientos
depresivos y de pérdida de control'®. Recientemente el
grupo de Ravasco ha demostrado que el 2.° factor en
importancia de cara a la valoracion de la calidad de vi-
da es el deterioro del estado nutricional, solo superado
por el estadio tumoral; de manera que el % de influen-
cia sobre la calidad de vida del paciente fue del 30%

Tabla VIII
Efectos de la desnutricion en el cdncer

Deteriora sistema inmune:
— Potencia inmunosupresion debida al tratamiento.
— Favorece complicaciones infecciosas.

Disminuye sintesis proteica:

— Impide cicatrizacién heridas quirtirgicas (dehiscencias, even-
traciones, fistulas).

— Impide reparacion tejidos danados por RxT.

— Impide sintesis enzimas digestivos (malabsorcion).

Disminucion de la masa muscular (astenia).

Disminuye el tono vital y aumenta los sintomas depresivos.

Deteriora la calidad de vida.

Disminuye la tolerancia al tratamiento.
Aumento de Mortalidad.

Aumento de Costes sanitarios.

la localizacion del tumor, el 30% la pérdida de peso y
el 20% la ingesta, el 10% la quimioterapia, el 6% la
cirugia, el 3% la duracion de la enfermedad y el 1% el
estadio tumoral®.

De hecho, con la desnutricion aumenta el riesgo de
complicaciones, disminuye el tiempo libre de sintomas
y de vida independiente del centro hospitalario, contri-
buyendo atin més al deterioro de su calidad de vida.

Al poco tiempo de iniciar un aporte nutricional ade-
cuado el tono vital mejora y la sensacion de debilidad
tiende a desaparecer, lo que contribuye a mejorar la
sensacion de bienestar del paciente. Sin embargo, los
efectos beneficiosos sobre la calidad de vida del so-
porte nutricional van a depender del estado basal del
paciente, del tipo y localizacion del cancer y de lo
avanzado de su enfermedad.

Efectos sobre mortalidad

En altimo término, no deben olvidarse los efectos
de desnutricidon sobre la mortalidad, asociandose la
pérdida de peso severa a una menor supervivencia. De
hecho, la pérdida de peso es la mayor causa de morbi-
lidad y mortalidad en el cancer avanzado. Segln el
Instituto Nacional de Cancer y la Sociedad Americana
de Cancer, la muerte de 1 de cada 3 pacientes, adultos,
con cancer esta relacionada con la nutricion®*', no
siendo esta relacidn tan clara en la edad pediatrica,
donde la malnutricion sigue siendo uno de los princi-
pales problemas de los nifios con céancer, pero sin te-
ner efecto sobre la supervivencia®.
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