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JUSTIFICACION

El Céancer es una enfermedad que puede afectar a distintos organos y tejidos, se
caracteriza por la propagacion desordenada de las células, provocando graves
alteraciones en la forma y en la funcion de los tejidos afectados. En la mayoria de los
canceres, las células enfermas se agrupan en masas denominadas tumores malignos, los
cudles “se desarrollan rapidamente, no hay exactitud en sus limites y crean metastasis

91

(tumores secundarios)” .

Esta enfermedad puede afectar a todos los grupos etarios, incluso a fetos, pero el
riesgo de sufrir los mas comunes se incrementa con la edad. “El cancer causa cerca del
13% de todas las muertes en el mundo. De acuerdo con la Sociedad Americana del

, : . , 2
Cancer, 7.6 millones de personas murieron de cancer en el mundo durante 2007”.

El cancer generalmente se clasifica segliin el tejido a partir del cual las células
cancerosas se originan. Un diagndstico definitivo requiere un examen histologico,
aunque las primeras indicaciones de cancer pueden ser dadas a partir de sintomas o
radiografias. Muchos canceres, como el de mama, cancer cervical, cancer de colon, etc,
pueden ser tratados y algunos curados, dependiendo del tipo, la localizacion y la etapa
o estado en el que se encuentre. Una vez detectado, se trata con la combinacion
apropiada de cirugia, quimioterapia y radioterapia. Segun investigaciones, los
tratamientos se especifican segun el tipo de cancer y, recientemente, también del propio

paciente.

Asi mismo, la alimentacion es una parte importante para el tratamiento del cancer.
Si se mantiene una nutricion adecuada antes, durante y después del tratamiento el
paciente se sentira mejor y con mas fuerzas para realizar sus tareas cotidianas. Una
buena nutricion es primordial para el paciente diagnosticado con algun tipo de cancer
porque le ayuda a mejorar su estado nutricional, a sobrellevar mejor el tratamiento

médico recomendado y a luchar contra la enfermedad. Existen ocasiones en que la

! Arriaga, A. (2002). Cancer: Afectaciones en la Salud Mental y la Salud Fisica. (En linea).
Disponible: <http://www.saptel.org.mx/Articulos/CanceryTrastornosMentales.pdf>
* Wikipedia. (2009). Cancer. (En linea). Disponible: <http:/es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer>.



persona no puede consumir una alimentacion adecuada lo que puede causar pérdida de

peso y debilidad general.

Por estas razones, la finalidad con la que se elabor6 el presente trabajo, fue la de
disefiar una guia nutricional para pacientes con cancer gastrico debido a que ésta “es una
de las neoplasias mas frecuentes del tubo digestivo en todo mundo™?; y aunque se ha ido
identificando una tendencia decreciente en la mayor parte de paises a nivel mundial,

esta enfermedad todavia es la causa de muerte mas comun por cancer en todo el mundo.

Seglin las estadisticas a nivel mundial el cancer de estomago representa un 2% de
los casos nuevos de cancer en los Estados Unidos (25,500 casos) cada afio. El cancer de
estobmago es mas frecuente en Japon, Chile, Costa Rica, Corea, Gran Bretafia, China,
Venezuela, y otros paises en Asia y Suramérica. Esta enfermedad esta asociada con un
elevado consumo de sal de mesa en la dieta, el fumar y la baja ingesta de frutas y
vegetales. Asimismo la infeccion con la bacteria Helicobacter pylori es el factor de

riesgo mas importante en un 80% o mas de los canceres gastricos.

Tiene una mayor prevalencia en hombres que mujeres, en especial los que son
mayores de 50 afios, y en general la metéstasis ocurre en el 85% de los individuos con
cancer gastrico, con un promedio de supervivencia de cinco afios en un 75% de aquellos

diagnosticados en estadios tempranos y menos de 30% en aquellos con estadios tardios.

Como se puede constatar en lo ya antes mencionado la incidencia de cancer
gastrico es muy variable en todos los paises. Lo que demuestra la gran variabilidad que

existe entre distintas regiones.

En relacion a Latinoamérica el pais que mayor incidencia de cancer gastrico tiene
es Chile, debido a que en este pais “las enfermedades cancerosas son la segunda causa
de muerte, luego de las enfermedades cardiovasculares™. En este pais

“aproximadamente una de cada 5 personas fallece como consecuencia de un cancer, y

3 Arana, J. Corona, A. (2000). Cancer Gastrico. (En linea). Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/PatolQuir/PatolQuir_033.html>
* Encina, C. Moreno, J. Céancer Gastrico. (En linea). Disponible:

<http://www.socgastro.org.pe/biblioteca/presentacion/archivos/cancergastrico/cagastrico_1.ppt#256,1,CA
NCER GASTRICO>



un cuarto de ellas afectan al aparato digestivo™; es tal su frecuencia, que Chile, junto a
otros paises latinoamericanos, presentan las tasas de mortalidad mas altas de esta

enfermedad en todo el mundo.

Con respecto a nuestro pais, a juzgar por los datos de mortalidad que publica el
Instituto de Estadisticas y Censos (INEC), la frecuencia esta aumentando, con la
excepcién de la provincia de Pichincha, en la cual constatamos una disminucion”.® En
Quito capital de la provincia de Pichincha y ciudad que concentra la mayor parte de la
poblacién de la misma, “se observa que la tasa de mortalidad por cancer gastrico ha
descendido de 17.1, en el periodo 1985-1989, a 13.2 en el 2000-2002 en los hombres y

de 12.9 a 8.4 en las mujeres en los mismos periodos”.’

Por las estadisticas mencionadas anteriormente a continuacion se presentan dos
cuadros que hacen referencia a las tasas de incidencia de cancer de estbmago en nuestro

pais tanto en hombres como mujeres.

Cuadro No 1
CANCER ESTOMAGO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA
POR 100.000 HABITANTES EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR.

HOMBRES
LOJA I
QuITo m LOJA
m QUITO
ELORO | L oro
CUENCA £ CUENCA
TUNGURAGUA | 20.8 m TUNGURAGUA
- 0 GUAYAS
GUAYAS 18 - MANAB!
MANABI 16
0O 10 20 30 40 50

5 .
Ibid
® Corral, F. Cueva, P. Yépez, J. (2004). Epidemiologia del Cancer en Quito y en otras Regiones del
Ecuador. p. 72
7 Tbid



Cuadro No 2
CANCER ESTOMAGO. TASAS DE INCIDENCIA ESTANDARIZADA
POR 100.000 HABITANTES EN REGISTROS DE CANCER DEL ECUADOR.

MUJERES
LOJA 33,1
TUNGURAGUA 16,9 mLOJA
m TUNGURAGUA
QUITO | 15 5 QUITO
CUENCA 1114,5 m CUENCA
GUAYAS | | | 11B,5 m GUAYAS
i o EL ORO
EL ORO 12 m MANABI
MANABI 10,2
0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Corral, F. Cueva, P. Yépez, J. (2003 - 2005). Epidemiologia del Cancer
en Quito y en otras Regiones del Ecuador.

Elaborado por: Patricia Robalino

Es de esta manera que por las razones expuestas anteriormente, se vio necesario
buscar nuevas alternativas para mejorar el estado nutricional y la calidad de vida del
paciente con cancer gastrico para de esta manera contribuir a lograr un tratamiento
integral; ya que en la actualidad el tratamiento nutricional brindado a los pacientes con
cancer gastrico en los hospitales y centros de salud, no viene siendo individualizado,
debido a que unicamente se trata al cdncer como tal, pero no se toman en cuenta las
diferentes enfermedades asociadas, ya sean éstas derivadas de la enfermedad o a su vez

las que desencadenaron el cancer.

Es asi que se propuso el disefio de una guia nutricional practica que ayudard, tanto
al personal de salud interesado en conocer acerca de como tratar esta enfermedad en el
aspecto nutricional y las repercusiones que la misma presenta en relacion a la
alimentacion; como también ayudara a las personas que padecen esta enfermedad y a

sus familias, para prevenir las complicaciones nutricionales que se deriven de la misma.



OBJETIVOS

Objetivo General
Disefiar una guia de alimentacion para pacientes con Cancer Gastrico, de

acuerdo a los distintos tipos de tratamiento.

Objetivos Especificos
e Describir el cancer gastrico y su evolucion tomando en cuenta etapas,
sintomas y tratamiento para tener un conocimiento general del tema.
e Establecer los principales factores de riesgo del cancer gastrico para prevenir
el desarrollo de la enfermedad.
e Analizar el papel de la Nutricién en pacientes con cancer gastrico.
o Establecer recomendaciones alimentarias y de estilos de vida para mejorar el

estado nutricional del paciente con cancer.



METODOLOGIA

La metodologia utilizada en la elaboracion de esta disertacion es la documental,
debido a que este estudio se realiza apoyandose en fuentes de caracter documental,

como por ejemplo las fuentes de informacion secundarias.

Las fuentes de informacion secundarias son aquellas que retnen informacion
escrita, ademds “contienen material ya conocido, pero organizado segin un esquema
determinado, y la informacién que contienen referencia a documentos primarios™®; por
ello en el presente trabajo se utilizd informacion recopilada de fuentes secundarias
como: estadisticas Nacionales, libros de consulta, estudios previos, publicaciones, entre
otros. Entre las diferentes razones por las que se justifica el uso de las fuentes
secundarias de informacion, es que nos ayudan a solucionar un problema sin necesidad
de que se obtenga informacion de fuentes primarias, sus costos de busqueda son
relativamente bajos, nos ayudan a formular una hipotesis sobre la solucion y

contribuyen a la planeacién de la recoleccion de fuentes primarias.

Para el desarrollo del presente trabajo se utiliz6 una técnica documental la cual se
basa en la elaboracion de un marco tedrico conceptual para formar un cuerpo de ideas
sobre el objeto de estudio, obteniendo informacion a partir de fuentes secundarias como
libros, estudios previos, folletos, publicaciones, entre otros. La informacion obtenida
sera revisada y sistematizada con la finalidad de estructurar una fuente bibliografica

solida y confiable.

¥ Universidad de la Salle. (2002). Proyecto Fomento del uso de la informacién cientifico/técnica en
los procesos académicos de la Universidad. (En linea). Disponible:
<http://evirtual.lasalle.edu.co/info_basica/nuevos/guia/fuentesDelnformacion.pdf>



CAPITULO1
GENERALIDADES

1.1 Anatomia del Estémago

El estobmago es una dilatacion caracteristica de tubo digestivo en forma de J,
situada directamente por debajo del diafragma. Se ubica entre el esofago y el duodeno;
este ultimo es la primera porcidn del intestino delgado. Es un 6rgano que varia de forma
segun la cantidad de contenido alimenticio presente en la cavidad gastrica. Consta de

[3

varias partes que son: “cardias, el cual rodea la abertura superior del estomago. La
porcion redondeada que esta arriba y a la izquierda del cardias es el fondo. En plano
inferior a éste, estd la gran porcion central del estdmago, su cuerpo. La parte que
conecta este 6rgano con el duodeno es el piloro, que incluye dos partes: el antro
pilorico, conectado con el cuerpo del estomago, y el conducto pilorico, que se conecta

con el duodeno™

. El cardias es el limite entre el esdfago y el estobmago y el piloro es el
limite entre estomago y duodeno. En una persona adulta el estomago mide

aproximadamente 25cm del cardias al piloro y el didmetro transverso es de 12cm.

Grafico No. 1
ANATOMIA DEL ESTOMAGO

Interior de estémago y duodeno Fundus géstrico

Pliegues
gastricos

Curvatura mayor
del estémago

Fuente: Junta de Andalucia.

? Tortora, G. Reynolds, S. (2005). Principios de Anatomia y Fisiologia. p. 841



1.2 Fisiologia del estomago

La ingestion de alimentos es sin duda mucho mayor que la capacidad de los
intestinos para digerirlos y absorberlos, por lo que la funcion del estomago es servir
como sitio de mezclados de saliva, alimentos y jugo gastrico para formar el quimo, y
también como sitio de retencion de los alimentos antes de su paso al intestino delgado.
Al mismo tiempo el estdmago realiza otras funciones como: secretar jugo gastrico, que
contiene acido clorhidrico, que da muerte a las bacterias y desnaturaliza las proteinas;
pepsina, la cual inicia la digestion de las proteinas; factor intrinseco, que participa en la
absorcion de la vitamina B12; y lipasa gastrica, que ayuda en la digestion de los
triglicéridos; y secretar gastrina en la sangre. La posicion y tamafio gastricos del
estobmago varian de manera continua, debido a que el diafragma empuja al estomago
hacia abajo con cada inspiracion y tira de ¢l hacia arriba con cada espiracion. Cuando
estd vacio, constituye la porcion mas distensible del tubo digestivo y puede dar cabida a
un gran volumen de alimentos. “En el estomago, continua la digestion de los almidones,
se inicia la de proteinas y triglicéridos, el bolo alimenticio semisolido se convierte en

liquido y se absorben ciertas sustancias”."

1.3 Definicion del Cancer

El cancer es una enfermedad en la cual el organismo produce un exceso de células
malignas que se conocen como cancerigenas o cancerosas, con un crecimiento y
division mas alla de los limites normales, (invasion del tejido circundante y, a veces,
metastasis). La metastasis es la expansion a distancia, por via principalmente linfatica o
sanguinea, de las células originarias del cancer, y el crecimiento de nuevos tumores en
los lugares de destino de dicha metastasis. Estas propiedades diferencian a los tumores
malignos de los benignos, ya que estos ultimos son limitados y no invaden ni producen
metastasis. Las células normales al sentir el contacto con las células vecinas inhiben la
reproduccion, pero las células malignas no tienen este freno. La mayoria de los canceres
forman tumores pero algunos no, como la leucemia.

El cancer puede afectar a todos los grupos etarios, incluso a fetos, pero el riesgo de
sufrir los mas comunes se incrementa con la edad. “El cancer causa cerca del 13% de
todas las muertes. De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer, 7,6 millones de

. , 1
personas murieron de cancer en el mundo durante 2007 .

1% Tortora, G. Reynolds, S. (2005). Principios de Anatomia y Fisiologia. p. 840
" Wikipedia. (2009). Cancer. (En linea). Disponible: <http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer>.



El cancer es causado por anormalidades en el material genético de las células.
Estas anormalidades pueden ser provocadas por agentes carcindgenos, como la
radiacion (ionizante, ultravioleta, etc.), de productos quimicos (procedentes de la
industria, del humo del tabaco y de la contaminacion en general, etc.) o de agentes
infecciosos. Otras anormalidades genéticas cancerigenas son adquiridas durante la
replicacion normal del ADN, al no corregirse los errores que se producen durante la
misma, o bien son heredadas y, por consiguiente, se presentan en todas las células desde
el nacimiento (causando una mayor probabilidad de desencadenar la enfermedad).

El céncer generalmente se clasifica segiin el tejido a partir del cual las células
cancerosas se originan. Un diagnodstico definitivo requiere un examen histologico,
aunque las primeras indicaciones de cancer pueden ser dadas a partir de sintomas o
radiografias. Muchos canceres pueden ser tratados y algunos curados, dependiendo del
tipo, la localizacion y la etapa o estado en el que se encuentre. Una vez detectado, se
trata con la combinacién apropiada de cirugia, quimioterapia y radioterapia. Segin
investigaciones, los tratamientos se especifican segln el tipo de cancer y, recientemente,
también del propio paciente. “Ha habido ademds un significativo progreso en el
desarrollo de medicamentos que actian especificamente en anormalidades moleculares

de ciertos tumores y minimizan el dafio a las células normales™'?.

1.3.1 Definicion y tipos de Cancer
Un tumor es cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento de
volumen. Es un agrandamiento anormal de una parte del cuerpo, que aparece, hinchada
o distendida. En sentido restringido, un tumor es cualquier bulto que se deba a un
aumento en el nimero de células que lo componen, independientemente de que sean de

caracter benigno o maligno.

1.3.1.1 Tumor benigno
Un tumor benigno o neoplasia, es una alteracion de células que provoca un
crecimiento descontrolado de éstas. Los tumores benignos no son cancerosos.
Generalmente pueden retirarse o extirparse y, en la mayoria de los casos, no reaparecen.
Lo importante es que las células de tejidos benignos no se extienden a otras partes del

cuerpo. Las células de tumores benignos permanecen juntas, se desarrollan de forma

"2 Wikipedia. (2009). Cancer. (En linea). Disponible: <http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer>.



lenta, y a menudo son rodeadas por una membrana de contencién o capsula. Los

tumores benignos no constituyen generalmente una amenaza para la vida.

Ejemplos de tumores benignos: "

e Papiloma: masa mas protuberante en la piel (por ejemplo, un quiste).

e Adenoma: tumor que crece en las glandulas y en torno a las mismas.

e Lipoma: tumor que crece en un tejido adiposo.

e Osteoma: tumor de origen en el hueso.

e Mioma: tumor del tejido muscular.

e Angioma: tumor compuesto generalmente de pequefios vasos sanguineos o
linfaticos (por ejemplo, una marca de nacimiento).

e Nevus: pequefio tumor cutaneo de una variedad de tejidos (por ejemplo, un
lunar).

e Teratoma maduro

o Tumor de Warthin: hiperplasia quistica especialmente de la glandula parétida

1.3.1.2 Tumor maligno
Los tumores malignos son cancerosos. Las células cancerosas pueden invadir y
danar tejidos y o6rganos cercanos al tumor. El aspecto caracteristico del cancer es la
capacidad de la célula de crecer rapidamente, de manera descontrolada e independiente
del tejido donde comenzo6. La propagacion del cancer a otros sitios u drganos en el
cuerpo mediante el flujo sanguineo o el sistema linfatico se llama metastasis. Los
tumores malignos generalmente pueden clasificarse entre los siguientes:

e (Carcinomas. Estos canceres se originan en el recubrimiento de las células de un
organo (epitelio). Los carcinomas constituyen el tipo mas comutn de cancer. Los
lugares mas comunes de carcinomas son la piel, la boca, el pulmodn, los senos, el
estomago, el cancer de colon y el ttero.

e Sarcomas. Los sarcomas son canceres del tejido conectivo y de sostén (tejidos
blandos) de todos los tipos. Los sarcomas se encuentran en cualquier parte del
cuerpo y frecuentemente forman crecimientos secundarios en los pulmones.

o Linfomas. Son un conjunto de enfermedades cancerosas que se desarrollan en el

sistema linfatico, que también forman parte del sistema inmunoloégico del cuerpo

13 Ibid
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humano. A los linfomas también se les llama los tumores s6lidos hematologicos
para diferenciarlos de las leucemias.

e Teratoma inmaduro.

Un teratoma es un tipo de tumor de origen embrionario. El término teratoma
procede del griego tumor monstruoso. Los tejidos de un teratoma, aunque en apariencia
normales en si, pueden ser algo diferentes de los tejidos adyacentes, y ser altamente
incongruentes, hasta grotescos o monstruosos; los teratomas pueden contener pelo,
diente, hueso y muy raramente 6rganos mas complejos como glébulo ocular, torso y
mano. Usualmente, un teratoma no contiene ningin 6rgano, sino uno o mas tejidos
normalmente encontrados en drganos como cerebro, tiroides, higado y pulmoén.

El teratoma tiene una forma benigna llamada teratoma maduro y una forma
cancerosa llamada teratoma inmaduro. El teratoma maduro es, el tumor ovarico de
células germinales mas frecuente, y por lo general afecta a mujeres en edad de
procreacion (desde adolescentes hasta mujeres entre cuarenta y cincuenta afios). “A
menudo se denomina quiste dermoide debido a que su revestimiento se asemeja a la
piel. Estos tumores o quistes contienen diversos tejidos benignos que podrian parecerse
a las vias respiratorias, los huesos, el tejido nervioso, los dientes y otros tejidos de un
adulto”"*. Se cura al paciente mediante la extirpacion quirirgica del quiste.

Los teratomas inmaduros se presentan en nifias y mujeres jovenes, por lo general
menores de 18 afios. Estos tumores cancerosos poco frecuentes se asemejan a tejidos
embrionarios o fetales, tales como el tejido conectivo, las vias respiratorias y el cerebro.
Cuando no se han extendido mas alld del ovario y la inmadurez no es prominente
(teratoma inmaduro de grado 1), se curan mediante la extirpacion quirurgica del ovario.
Cuando se han extendido mas alla del ovario y/o una gran parte del tumor tiene un
aspecto muy inmaduro (teratomas inmaduros de grado 2 6 3), se recomienda

quimioterapia, ademas de la extirpacion quirtrgica del ovario.

' Wikipedia. (2009). Tumor. (En Linea). Disponible: < http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor>
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Cuadro No 3
CARACTERISTICAS DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

Caracteristicas de tumores benignos y malignos

Caracteristica Benigno Maligno
Las células tumorales se Las células tumorales tal
Diferenciacion asemejan a las células vez no se asemejan a las
maduras originales. células maduras originales
Rapida, auténoma;
Tasa de Crecimiento Lenta; puede interrumpirse generalmente no interrumpe
o retroceder o retrocede
Tipo de Crecimiento Se expande y desplaza Invade, destruye y reemplaza
Metastasis No Si
Generalmente no ocasiona Puede ocasionar la muerte si
Efecto de Salud la muerte no se diagnostica y suministra
tratamiento.

Fuente: Wikipedia. (2009). Tumor.

Elaborado por: Patricia Robalino

1.4 Fisiopatologia del cancer de estomago

Las neoplasias malignas del estomago pueden originar desnutricion, como
resultado de la hemorragia y pérdida de proteina excesivas o, con mas frecuencia, a
causa de la obstruccion y la interferencia mecanica en la ingestion de alimentos. Casi
todos los canceres géstricos se tratan mediante reseccion quirurgica; por consiguiente,
los aspectos nutricionales son similares a los de una gastrectomia parcial o total.

Se desconoce la causa exacta del cancer de estdmago. Se considera que la
infeccion cronica con la bacteria Helicobacter pylori aumenta el riesgo de este tipo de
cancer, lo mismo que el consumo de alcohol o de alimentos ahumados, curtidos y
curados. Asimismo, una dieta baja en fibra, frutas y verduras también conlleva un
mayor riesgo. Como los sintomas se manifiestan con lentitud y el crecimiento del tumor
es rapido, a menudo se pasa por alto el carcinoma de estdbmago hasta que esta
demasiado avanzado y no se puede tratar. La pérdida de apetito, fuerza y peso a menudo

preceden a otros sintomas. “En algunos casos, puede haber ausencia de acido
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clorhidrico y pepsina (aquilia gastrica) o aclorhidria hasta varios afios antes de la

aparicion del cancer géstrico”"”.

1.5 Definicion y etapas del cancer de estomago

El cancer de estomago también conocido como cancer gastrico es un tipo de
crecimiento tisular maligno producido por la propagacion inmediata de células
cancerosas malignas con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos y o6rganos,
en particular el esofago, el estdbmago y el intestino delgado, causando cerca de un millon
de muertes en el mundo anualmente. “En las formas metastasicas, las células tumorales
pueden infiltrar los vasos linfaticos de los tejidos, diseminarse a los ganglios linfaticos
y, sobrepasando esta barrera, penetrar en la circulacion sanguinea, después de lo cual
queda abierto virtualmente el camino a cualquier 6érgano del cuerpo”16.

Una vez que se encuentra cancer en el estomago, se hace otras pruebas para
determinar si las células cancerosas se han diseminado a otras partes del cuerpo. Este
proceso se denomina clasificacion por etapas. El médico necesita saber la etapa en la
que se encuentra la enfermedad para poder planear el tratamiento adecuado. Las

siguientes etapas se emplean en la clasificacion del cancer del estdbmago:

Grafico No 2
CAPAS DEL ESTOMAGO

Serosa ].—Z

wuscular 3

E ] Mucosa 4

Fuente: WebHosting. Capas del Estomago.

Elaborado por: Patricia Robalino

15 Krause, M. Mahan, K. Escote, S. (2001). México D.F. Nutricion y Dietoterapia de Krause. p. 716-
717.

' Wikipedia. Cancer de Estémago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer de est%C3%B3mago#Referencias>
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Etapa 0 (carcinoma in situ)
El cancer de estobmago en etapa 0 es un cancer en su etapa inicial. El cancer solo se
encuentra en la capa mas interior de la pared estomacal. El estadio 0 también se conoce

como carcinoma in situ.

Etapal

En esta etapa el cancer se encuentra en la segunda o tercera capa de la pared
estomacal y no se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos al cancer (Estadio
IA) o se encuentra en la segunda capa de la pared estomacal y se ha diseminado a los
ganglios linfaticos que se encuentran muy cerca del tumor (Estadio IB). (Los ganglios
linfaticos son estructuras pequenas en forma muy parecida al fréjol que se encuentran en
todo el cuerpo y cuya funcion es producir y almacenar células que combaten la

infeccion.)

Etapa I1
En esta etapa se pueden presentar cualquiera de las siguientes situaciones:
1. El céncer se encuentra en la segunda capa de la pared estomacal y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que se encuentran lejos del tumor.
2. El cancer s6lo se encuentra en la capa muscular (la tercera capa) del estobmago y
se ha diseminado a los ganglios linfaticos muy cercanos al tumor.
3. El cancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal pero no se ha

diseminado a los ganglios linfaticos ni a otros 6rganos.

Etapa III

En la tercera etapa se pueden presentar cualquiera de las siguientes situaciones:

1. El cancer se encuentra en la tercera capa de la pared estomacal y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que se encuentran lejos del tumor.
2. El cancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal y se ha
diseminado a los ganglios linfaticos que estan muy cerca del tumor o lejos del tumor
3. El cancer se encuentra en las cuatro capas de la pared estomacal y se ha
diseminado a tejidos cercanos. El cancer puede haberse diseminado o no a los

ganglios linfaticos muy cercanos al tumor.
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Etapa IV

El cancer se ha diseminado a los tejidos cercanos y a los ganglios linfaticos que se

encuentran lejos del tumor o se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Cuadro No 4
ESTADIAJE DE PACIENTES VARONES CON CANCER DE ESTOMAGO DE
SOLCA, QUITO 2003-2005

Etapa IV
62%

Etapa |
15%

Etapa Il
9%

Etapa lll
14%

m Etapa |
m Etapa Il
o Etapa I
o Etapa IV

Fuente: Corral, F. Cueva, P. Yépez, J. (2003 - 2005). Epidemiologia del Cancer

en Quito y en otras Regiones del Ecuador.

Cuadro No 5
ESTADIAJE DE PACIENTES MUJERES CON CANCER DE ESTOMAGO DE
SOLCA, QUITO 2003-2005

Etapa IV
59%

Etapa |
15%

Etapa Il
12%

Etapa lll
14%

@ Etapa |
m Etapa ll
o Etapa lll
o Etapa IV

Fuente: Corral, F. Cueva, P. Yépez, J. (2003 - 2005). Epidemiologia del Cancer

en Quito y en otras Regiones del Ecuador.

Elaborado por: Patricia Robalino
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1.6 Etiologia

Entre los factores etioldogicos mas caracteristicos del cancer gastrico, se puede
incluir a los habitos alimentarios, tales como dietas muy ricas en sal, el consumo de
alimentos ahumados, que contienen posibles carcinégenos o son precursores de
carcinogenos (nitritos), y las dietas muy bajas en frutas frescas y vegetales. Los nitratos
y nitritos pueden ser convertidos en carcindgenos activos conocidos mas cominmente
como nitrosaminas. Otro factor etioldgico importante es la presencia de la bacteria
Helicobacter Pylori, donde numerosos estudios han demostrado consistentemente su
asociacion con Cancer Gastrico.

El riesgo es mayor en los pacientes de estratos socioecondmicos bajos, sexo
masculino, raza negra y puede aumentar discretamente en parientes de primer grado de
pacientes con cancer gastrico. Exposiciones ocupacionales como mineros, trabajadores
de la industria metalurgica, expuestos a asbesto y aserrin también pueden tener un
riesgo mayor.

Conjuntamente con los factores mencionados anteriormente existen algunas
condiciones patoldgicas que han sido consideradas como posibles precursores de
Cancer Gastrico, entre ellas tenemos “la Gastritis Atrofica, la Aclorhidria, la anemia
perniciosa, la metaplasia intestinal sobre todo la del tipo II y III, la gastritis hipertréfica,
los adenomas gastricos, el grupo sanguineo A, la enfermedad de Menetrier y los

. : , ~ 17 18
pacientes sometidos a una gastrectomia por lo menos 15 afos antes.”" -

1.7 Sintomas
El cancer de estobmago puede ser dificil de detectar en sus inicios ya que a menudo
no hay sintomas, y en muchos casos, el cancer se ha extendido antes de que pueda ser
diagnosticado. Cuando ocurren los sintomas, son a menudo tan discretos que la persona
no se preocupa por ellos. El cancer de estomago puede causar los siguientes efectos'”:
¢ Indigestion o una sensacion ardiente
e Malestar o dolor abdominal

e Nauseas y vomitos

' Fuentes Delia. (2004). Cancer Gastrico. (En Linea). Disponible:
<http://www.infomediconline.com/infomedonline/libroelectronicos/html/doc/cancer_gastrico.pdf.>

'8 Pontificia Universidad Catélica de Chile. Cancer Gastrico (En linea), Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/deptos/Cxdigestiva/CaGastrico.htm>

¥ Wikipedia. Cancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer de est%C3%B3mago#Referencias>
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e Diarrea o estreflimiento

e Hinchazoén del estémago después de comidas

e Pérdida del apetito

e Debilidad y fatiga

e Sangrados inhabituales

e Cambios en el ritmo intestinal o urinario

e Heridas que tarden en cicatrizar

o Dificultad en tragar alimentos

e Cambios repentinos en el aspecto de verrugas cutaneas
e Tos persistente o ronquera

e Pérdida de peso

Cualquiera de los sintomas mencionados anteriormente pueden ser causados por el
cancer o por otros problemas de salud menos serios, tales como un virus del estdbmago o
una ulcera. Por tanto, solamente un médico puede determinar la causa real. Si una
persona tiene cualquiera de estos sintomas debe visitar a su profesional de salud o a un
médico especialista en problemas digestivos. Serd éste ultimo gastroenterdlogo quien

diagnosticara y determinara exactamente el diagnostico correcto.

1.8 Diagndstico

El diagnostico temprano del cancer gastrico es dificil debido a que la mayoria de
los pacientes son asintomaticos en esta etapa, por esta razon para encontrar la causa de
los sintomas, en primer lugar se debe realizar una historia clinica minuciosa, un examen
fisico del cuerpo para ver el estado general del paciente, y se complementa con estudios

de laboratorio.

El paciente puede tener que realizar también uno o mas de los examenes siguientes:*’-

2122

2% Wikipedia. Cancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer_de est%C3%B3mago#Referencias>

2! Fuentes Delia. (2004). Cancer Gastrico. (En Linea). Disponible:
<http://www.infomediconline.com/infomedonline/libroelectronicos/html/doc/cancer_gastrico.pdf.>

2 Dr. Lopez, E & Dra. Quijano, Y. Servicio De Cirugia General Y Digestiva. (En linea). Disponible:
<http://www.cirugiasanchinarro.com/pdf/educacion/cancer_gastrico.pdf>
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Andlisis de Sangre completo : procedimiento en el cual se toma una muestra de
sangre y se analiza en cuanto a lo siguiente:

e La cantidad de globulos rojos, globulos blancos y plaquetas.

e La cantidad de hemoglobina en los glébulos rojos.

¢ Bioquimica completa.

e Marcadores tumorales: CEA, Ca 19,9, Ca 125, Beta-HCG, que son

sustancias liberadas por el propio tumor.

Analisis de sangre fecal oculta, no es enteramente 1til, pues un resultado
negativo no indica nada y un resultado positivo esta presente en un gran numero
de condiciones ademas del cancer gastrico.
Examen gastroscopico (endoscopia).
Analisis del tejido fino anormal visto en un examen con el gastroscopio hecho
en una biopsia por el cirujano o el gastroenterdlogo. Este tejido fino se envia
después a un patdlogo para la examinacion histologica bajo un microscopio para
saber si hay presencia de células cancerosas. Una biopsia, con analisis
histologico subsecuente, es la Uinica manera segura de confirmar la presencia de
células cancerigenas.
La Radiologia de Doble Contraste, que debe ser hecha de muy buena calidad,
para poder hacer diagnosticos de lesiones tempranas.
Ultrasonido Endoscopico: el ultrasonido Endoscopico ha sido de mucha utilidad
en los ultimos tiempos para conocer la profundidad de una lesion en la pared
gastrica, y realizar tratamientos endoscopicos de lesiones superficiales.
Posteriormente para la estadificacion del tumor y conocer si hay compromiso de
los ganglios linfaticos perigastricos, el Ultrasonido Endoscopico también es util

combinado con la Tomografia Computarizada.

1.9 Patologia

El 95% de las neoplasias malignas del estomago corresponden a adenocarcinomas.
Linfomas, sarcomas y carcinomas escamosos dan cuenta del 5%.
Los adenocarcinomas se pueden clasificar de acuerdo a su tipo en tubulares (los mas
frecuentes), papilares, mucinosos y estos de acuerdo a su grado de diferenciacion
histopatologica en G1 a G4.

G1: tumor bien diferenciado.
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G2: tumor moderadamente diferenciado.
G3: tumor poco diferenciado

G4: tumor indiferenciado.

Existen ademas desde ya hace tiempo dos tipos de adenocarcinomas histologicos
diferentes, cada uno con caracteristicas histopatologicas, clinicas y epidemioldgicas

propias.

Cuadro No 6
REGISTRO DE MORFOLOGIA DEL CANCER DE ESTOMAGO EN SOLCA,
QUITO 2003 - 2005

@ Adenocarcinoma
Intestinal

@ Adenocarcinoma Difuso

o Linfomas

60,10%

g Otras

1,00%

Fuente: Corral, F. Cueva, P. Yépez, J. (2005). Epidemiologia del Cancer en
Quito y en otras Regiones del Ecuador.

Elaborado por: Patricia Robalino

1.9.1 Tipo intestinal
La variante intestinal se origina de lesiones precancerosas como la gastritis atrofica
o metaplasia intestinal dentro del estdmago, ocurren mas cominmente en hombres que
en mujeres, es mas frecuente en personas de edad avanzada y representa el tipo
histolégico dominante en regiones donde el cancer de estdbmago es endémico.
Se caracteriza patologicamente por la tendencia a formar glandulas con células

similares a las intestinales, “en general son mejor diferenciados, mejor delimitados, més
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compactos, de formacion papilar o tubular, asociado con gastritis cronica y su

diseminacién es de preferencia hematogena” >

1.9.2 Tipo difuso

La forma difusa tiene una incidencia algo mas constante, parece estar mas
determinada por factores individuales, y no se presenta de lesiones precancerosas
reconocibles, ocurre con mas frecuencia en mujeres y tiene una alta asociacion con la
afectacion familiar (sangre tipo A).

Este tipo de tumores se ve mas en pacientes jovenes, sin historia de gastritis y esta
formado por células poco cohesionadas, tiene limites poco definidos y su diseminacion
preferente es linfatica.

Desde el punto de vista histologico hay que distinguir dos grupos de acuerdo al
nivel de invasion de la pared. Esto tiene gran relevancia terapéutica y quirtrgica.**

1. Cancer gastrico incipiente: aquel que infiltra mucosa y submucosa (hasta la capa
muscular de la mucosa)
a. Cancer intramucoso: tiene un riesgo de metastasis ganglionares de 3%.
b. Céncer submucoso: el riesgo de metastasis ganglionares varia entre 15 a
20%.
2. Cancer gastrico avanzado: aquel que infiltra mas alld de la muscularis mucosae.

(El riesgo de metastasis ganglionares es de 40% o mas)

La diseminacion del cancer gastrico puede seguir las diferentes vias conocidas:
hematogena, por vecindad, linfatica y celomica. “Cerca del 70% de los tumores tienen
metastasis ganglionares al momento del diagnostico y cerca del 15% tienen metastasis
hepaticas”. »

La via hematdégena da metastasis con mayor frecuencia al higado y también a
pulmon, suprarrenales, etc. Esta es la via de diseminacion preferente de los tumores de
tipo intestinal.

La via celémica es la que usarian células tumorales para implantarse por ejemplo

en los ovarios y en peritoneo distante.

2 Pontificia Universidad Catolica de Chile. Cancer Gastrico (En linea), Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/deptos/Cxdigestiva/CaGastrico.htm>
2%
Ibid
% Pontificia Universidad Catolica de Chile. Cancer Gastrico (En linea), Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/deptos/Cxdigestiva/CaGastrico.htm>
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La via linfatica es la via de diseminacion preferente de los tumores de tipo difuso y
estd directamente relacionada con el desarrollo embrionario. De ahi la frecuencia de
compromiso del tronco celiaco en tumores gastricos del tercio superior y del tercio

inferior del eséfago.

Cuadro No 7
CARACTERISTICAS DEL CANCER GASTRICO EN FUNCION DE SU
DIFERENCIACION CELULAR

Tumor Intestinal
Crecimiento infiltrativo
Localizacion proximal en el estomago
Tumores de gran tamaiio al diagnéstico

Diagnostico tardio

Diseminacion peritoneal con frecuencia
Metastasis linfaticas con frecuencia
Recurrencias peritoneales y locorregionales

Peor pronéstico
Fuente: Guillén, C. & Garrido, M. & Carrato, A. Cancer de Estomago.

Elaborado por: Patricia Robalino

1.10 Anatomia patologica

El adenocarcinoma de estdmago es un tumor epitelial maligno, originado en el
epitelio glandular de la mucosa gastrica. Invade la pared gastrica, infiltrandose en las
mucosas de los muscularis, la submucosa y por lo tanto en la lamina propia de los
muscularis.

Histologicamente, hay dos tipos importantes de cancer gastrico: tipo intestinal y
tipo difuso. El adenocarcinoma tipo intestinal: las células del tumor describen las
estructuras tubulares irregulares, abrigando la pluriestratificacion, limenes multiples,
tejido conectivo reducido. A menudo, se junta la metaplasia intestinal en la mucosa
vecina. Es asociado mas a metaplasia y a un proceso de gastritis cronica. El
adenocarcinoma tipo difuso: tiene su origen en células mucosas gastricas, no asociado a
gastritis cronica y es mal diferenciado.

Dependiendo de la composicion glandular, de las formas variadas de las células y
de la secrecion de la mucosa, el adenocarcinoma puede presentar 3 grados de

diferenciacion: bueno, moderado y malo.
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Segun el tipo adenocarcinoma (mucoso, coloide): Las células del tumor estan
descohesionadas y secretan el moco que se queda en el intestino produciendo grandes
depositos de moco/coloide. Es dificil de distinguir. Si el moco permanece dentro de la
célula;6 del tumor, empuja el nucleo a la periferia la llamada "célula en anillo de
sello”

2 Pontificia Universidad Catolica de Chile. Cancer Gastrico (En linea), Disponible:
<http://escuela.med.puc.cl/deptos/Cxdigestiva/CaGastrico.htm>
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CAPITULO 11
METODOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento se adapta para cubrir las necesidades individuales de cada paciente y
depende generalmente del tamaiio, de la localizacion y del grado del tumor, de la etapa
de la enfermedad, de la salud general del paciente y de otros factores.

Se hace importante que los pacientes con cancer aprendan sobre su enfermedad y
las opciones de tratamiento para que, de esta forma, puedan tomar parte activa en
decisiones sobre su asistencia médica. El especialista es la mejor persona para contestar

a preguntas sobre diagnosis y planes de tratamiento.

2. Métodos de tratamiento

El cancer de estomago es dificil de curar a menos que se encuentre en fases
tempranas, esto quiere decir antes de que haya comenzado a diseminarse.
Desafortunadamente, ya que el cancer temprano de estbmago causa pocos sintomas, la
enfermedad se detecta generalmente cuando se hace el diagnostico durante un examen
de rutina o en estadios mas avanzados. Sin embargo, el cancer avanzado de estomago
puede ser tratado y sus respectivos sintomas eliminados. Las medidas terapéuticas
tradicionales para el cancer de estomago incluyen la cirugia (cuando sea rentable la
extraccion de todas las células malignas), radiacion ionizante (electromagnéticas o por
particulas para producir una destruccion tisular) y quimioterapia (la utilizacion de
farmacos para el tratamiento del cancer). Los nuevos procedimientos en el tratamiento,
tales como terapia biologica y maneras mejoradas de usar los métodos actuales se estan
estudiando en ensayos clinicos. Un paciente puede tener un unico tratamiento o una
combinacion de tratamientos.

Los ensayos clinicos para encontrar las mejores maneras de utilizar la
quimioterapia para tratar el cancer del estdbmago estan en proceso. “Los cientificos estan
explorando las ventajas de dar la quimioterapia antes de la cirugia para contraer el
tumor, o como terapia ayudante después de la cirugia para destruir las posibles células
de cancer restantes. El tratamiento de la combinacion con radioterapia y quimioterapia

esta también bajo estudio. Los doctores estan probando un tratamiento en el que las
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drogas anticancer se pongan directamente en el abdomen (quimioterapia

intraperitoneal)”.”’

2.1 Cirugia

La cirugia es el tratamiento mas comun para el cancer de estomago, una operacion
llamada gastrectomia. El cirujano quita parte (gastrectomia parcial) o todo el estdbmago
(gastrectomia total), asi como algo del tejido fino alrededor del estomago.

La cirugia digestiva es una cirugia importante. Luego de la cirugia, las actividades
del paciente se limitan para permitir que ocurra la curacion. Los primeros dias después
de la cirugia, se alimenta al paciente por via intravenosa. Después de varios dias, la
mayoria de los pacientes estan listos para los liquidos, seguido por alimentos suaves, y
entonces alimentos solidos. A los pacientes que les han removido el estomago
completamente se le hace imposible digerir la vitamina B12, que es necesaria para la
sangre y los nervios, asi que se le administran inyecciones regulares de esta vitamina.

Los pacientes pueden tener dificultad temporal o permanente para digerir ciertos
alimentos, y pueden necesitar cambiar su dieta. Algunos pacientes de cirugia digestiva
necesitaran seguir una dieta especial durante algunas semanas o meses, mientras que
otros necesitaran hacer una modificacion permanente en sus dietas. El nutricionista
explicara cualquier cambio dietético necesario.

Algunos pacientes después de la gastrectomia presentan calambres, nausea, diarrea,
y vértigos poco después de comer porque el alimento y el liquido entran en el intestino
delgado muy rapido y sin haber sido digeridos. Este grupo de sintomas se llama el
sindrome de descarga. Los alimentos que contienen altas cantidades de azicar a menudo
hacen que los sintomas empeoren. El sindrome de descarga puede ser tratado
cambiando la dieta del paciente. Se pueden manejar los sintomas al comer varias

comidas pequefias a través del dia, evitar los alimentos que contienen azlcar, y comer

" Wikipedia. Céancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer de est%C3%B3mago#Referencias>
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alimentos altos en proteina. Para reducir la cantidad de liquidos que entre en el intestino
delgado, se instruye a los pacientes generalmente, que no beban liquidos entre las
comidas. Ciertos medicamentos también pueden ayudar a controlar el sindrome de
descarga. Los sintomas desaparecen generalmente en 3 a 12 meses, pero pueden ser
permanentes.

En practicamente todas las maniobras quirdrgicas que afectan al estdmago, se
producen secuelas mas o menos severas, que afectan a distintos aspectos del
funcionamiento digestivo de este organo y algunos sintomas autonomos. Todos estos

tienen una repercusion importante en el estado nutricional del paciente.

2.1.1 Gastrectomia subtotal

En una gastrectomia subtotal se extrac la parte del estbmago que contiene
cancer y parte de otros tejidos y organos que estan cerca del tumor. También se extraen
ganglios linfaticos cercanos al tumor (diseccion de ganglios linfaticos); y de ser
necesario el bazo (un organo en el abdomen superior que filtra la sangre y extrae
globulos viejos) también puede extraerse. “Después de una gastrectomia parcial, se
anastomosa la parte restante del estdmago que no ha sido extirpada con el eséfago o el

intestino delgado.”28

8 Wikipedia. Cancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer de est%C3%B3mago#Referencias>
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2.1.2 Gastrectomia total

\

I

7 !
!

En una gastrectomia total se extrae todo el estdmago y partes del esofago, el
intestino delgado y otros tejidos cercanos al tumor. El bazo se extrae en algunos casos.
Al momento de extirpar todo el estdbmago, es posible que el paciente necesite ingerir
comidas pequefias, frecuentes y alimentos que contengan poca azucar, mucha grasa y
proteina. La mayoria de los pacientes pueden ajustarse a este nuevo régimen
alimenticio.

Después de una gastrectomia total, el doctor conecta el es6fago directamente con el
intestino delgado para que el paciente pueda continuar comiendo. Debido a que el
cancer puede separarse a través del sistema linfatico, los ganglios linfaticos cerca del
tumor se remueven, por lo general durante la misma cirugia de modo que el patdlogo
pueda comprobarlos para saber si hay células de cancer en ellos. Si las células de cancer
estan en los ganglios linfaticos, la enfermedad puede haberse separado a otras partes del
cuerpo. “El margen quirurgico, es decir, la cantidad de tejido que debe ser removido
alrededor de la zona afectada por el cancer géstrico, es de 5 cm de tejido normal.”*

Si el tumor bloquea la apertura del estomago (produce una obstruccion) pero el
cancer no puede eliminarse completamente por medio de cirugia estdndar, se pueden
utilizar los procedimientos que se citan a continuacion: *°
e Colocacion de tubo endoluminal (Protesis): Se introduce una sonda o tubo

autoexpandible a fin de mantener abierta una via (como las arterias o el
esofago). En el caso de los tumores que obstruyen la apertura del estomago,

puede utilizarse la cirugia para colocar un tubo desde el eso6fago al estomago a

fin de permitir que el paciente coma normalmente.

%% GeoSalud. Cancer de Estomago (En linea), Disponible:
<http://www.geosalud.com/Cancerpacientes/Cancerdeestomago.htm>

% IMBIOMED. Gastrectomia total extendida en cancer gastrico avanzado (En linea), Disponible:
<http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=41982&id_seccion=
2692&id_ejemplar=4283&id revista=163>
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e C(Cirugia laser endoscopica: procedimiento en el cual se introduce en el cuerpo un
endoscopio (sonda delgada, iluminada) con un laser adjunto. El laser es un haz
de luz intensa que puede utilizarse como un cuchillo.

e Electrocauterizacion: procedimiento que utiliza una corriente eléctrica para crear

calor. Suele utilizarse para extirpar lesiones o controlar hemorragias.

2.2 Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de drogas para matar las células cancerosas. Este tipo de
tratamiento se llama terapia sistémica porque las drogas se incorporan a la circulacion
sanguinea y recorren todo el cuerpo.

La mayoria de las drogas anticancer son administradas mediante inyeccion; y otras
se toman por via oral. El doctor puede utilizar una droga o una combinacion de drogas.

La quimioterapia se da en ciclos: un periodo del tratamiento seguido por un
periodo de recuperacion, después otro tratamiento, y asi sucesivamente. La
quimioterapia, generalmente no requiere hospitalizacion, sin embargo, dependiendo de
qué drogas se usen y la salud general del paciente, puede ser necesaria una estancia
corta en el hospital.

Los efectos secundarios de la quimioterapia dependen principalmente de las drogas
que el paciente recibe. Como con cualquier otro tipo de tratamiento, los efectos
secundarios también varian de una persona a otra. Los medicamentos anticancer mas
utilizados afectan a varias células lo que hace que las mismas se dividan rapidamente.
Estas incluyen las células de la sangre, que atacan infecciones, ayudan a la sangre para
coagular, o llevan el oxigeno a todas las partes del cuerpo. Cuando las células de sangre
son afectadas por las drogas anticancerosas, los pacientes son mas propensos a
infecciones, pueden contusionar o sangrar mas facilmente, y pueden gozar de menos
energia. Las células en las raices del cabello, asi como las células que delimitan la zona
digestiva también se dividen rapidamente y son afectados en las quimioterapias. Como

resultado de la quimioterapia, los pacientes pueden tener efectos secundarios como:

2.2.1 Cansancio
Es muy comun que el enfermo de cancer sufra de cansancio, que puede describir
como sensacion de fatiga o falta de energia. Cuando se esta en tratamiento de
quimioterapia o radioterapia, es cuando hay mas probabilidades de sufrir fatiga. Esta

puede ser leve o severa, breve o de duracion prolongada.
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El cansancio tiende a ser mas intenso al principio y al final de de un ciclo de
tratamiento. Al igual que la mayoria de los efectos secundarios, desaparecera una vez

que haya terminado la quimioterapia.

2.2.2 Nauseas y vomitos
Son dos de los mas comunes y temidos efectos secundarios de la quimioterapia. No
todos los medicamentos utilizados en este tipo de tratamiento producen nauseas y
vomito. Afortunadamente para los pacientes, los que los producen, no lo hacen con la
misma intensidad o duracion.
Generalmente las nauseas y vomito empiezan pocas horas después del tratamiento
y duran poco tiempo. Con menor frecuencia, las nduseas y vomito graves pueden durar

unos cuantos dias.

2.2.3 Perdida del cabello

Es importante aclarar que son pocos los medicamentos que pueden causar la caida
del cabello. Sin embargo, con frecuencia se los utiliza combinados con otros en el
tratamiento de este tipo de cancer.

Para la tranquilidad de los pacientes que consumen este tipo de medicamentos, se
debe recalcar que el pelo que se cae a consecuencia del tratamiento siempre volvera a
salir en la misma cantidad que existia antes. Al principio saldrd delgado y quebrado, es
solo cuestion de esperar s6lo unas semanas. Muy a menudo la pérdida de cabello puede

ser gradual o en mechones.

2.2.4 Infecciones
Las infecciones pueden comenzar en casi cualquier parte del cuerpo y comienzan,
con mayor frecuencia, en la boca, la piel, los pulmones, el tracto urinario, el recto y los
organos reproductores.
Si el recuento de globulos blancos disminuye demasiado, su médico podria
posponer el tratamiento, disminuir la dosis de la quimioterapia o prescribir un
tratamiento con un factor de crecimiento que estimule la produccion de globulos

blancos en la médula dsea.
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2.2.5 Diarrea
Cuando la quimioterapia afecta las células de la pared interna del intestino, el
resultado puede ser diarrea. Si este problema continta por mas de 24 horas, o si presenta

dolor y calambre o retorcijon, acuda a su médico.

2.2.6 Estrefiimiento
Algunas personas padecen de estrefiimiento a causa de la quimioterapia. Otros
pueden padecerlo porque son menos activos o se alimentan menos que de costumbre o
porque estan tomando ciertos medicamentos contra el dolor.
Debe informar a su médico si no ha evacuado en dos dias o méas. Puede ser
necesario que tome un laxante, o bien un enema, pero no utilice estos remedios a menos
que lo haya consultado con su médico, especialmente si sus globulos blancos o

plaquetas estan bajos.

2.2.7 Anorexia y saciedad precoz
La anorexia es un problema habitual en los enfermos con cancer debido a que
afecta directamente en el estado nutricional. En muchas ocasiones el paciente alterna
episodios de falta de apetito con otros episodios en que éste es normal e incluso
exagerado. Por ello es muy importante buscar estrategias y recursos para conseguir una

ingesta adecuada.

2.2.8 Deglucion dolorosa (odinofagia)
Las mucosas de la boca y de la garganta son muy sensibles a los tratamientos y
pueden verse afectadas. Conviene no dejar de comer por este motivo, ya que del buen

estado nutritivo depende, entre otros factores, la respuesta al tratamiento.

2.2.9 Alteraciones del gusto y del olfato
Los problemas de olfato se alivian a menudo modificando, sobre todo, las formas
de preparacion y coccion de los alimentos.
Si es el sentido del gusto el que esta alterado, los enfermos se quejan de que los

alimentos les saben a “metal”, o aprecian en ellos un gusto amargo.

29



2.2.10 Disgeusia
Es una alteracion que hace que el paciente encuentre mal gusto a los alimentos,

especialmente gusto a metal.

Para algunos pacientes, el doctor puede prescribir la medicina para ayudar con los
efectos secundarios, especialmente con la niusea y el vomito. Estos efectos por lo
general se alivian gradualmente durante el periodo de la recuperacion entre los

tratamientos o después de que los tratamientos paren por completo.

2.3 Radioterapia

La radioterapia consiste en el uso de rayos de gran energia para dafiar las células
del cancer e inhibir su crecimiento. Como en la cirugia, es una terapia localizada; la
radiacion puede afectar las células cancerosas solamente en el area tratada. La
radioterapia se da a veces después de la cirugia para destruir las células de cancer que
puedan permanecer en el area de la operacion. “Los investigadores estan llevando a
cabo ensayos clinicos para descubrir si es bueno dar radioterapia durante la cirugia
(radioterapia intraoperativa).”31 La radioterapia se puede utilizar también para quitar el
dolor o la obstruccion.

El paciente va al hospital o a la clinica cada dia para recibir radioterapia. Los
tratamientos se dan generalmente 5 dias a la semana durante 5 a 6 semanas. Los
pacientes que reciben la radiacion al abdomen pueden experimentar nauseas, vomito, y
diarrea. El doctor puede prescribir alguna medicina y la nutricionista sugerir cambios
dietéticos para aliviar estos problemas. La piel en el area tratada puede llegar a ser roja,
seca, blanda, ¢ irritada. Los pacientes deben evitar usar las ropas que causen friccion;
las ropas de algodon de textura suave son generalmente las mejores. Es importante que
los pacientes tengan cuidado de su piel durante el tratamiento, pero no deben utilizar
lociones sin consultar con un profesional de salud.

Los pacientes pueden llegar a estar muy cansados durante la radioterapia,
especialmente en las semanas ultimas del tratamiento. El reposo es importante, pero los
doctores aconsejan generalmente a los pacientes que intenten permanecer tan activos

como puedan.

3! Wikipedia. Cancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer de est%C3%B3mago#Referencias>
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Dentro de las ventajas de recibir radioterapia es que dafia a las células del cancer,
aunque también produce ciertos dafios a las células normales. Los beneficios del
tratamiento varian de persona a persona dependiendo del tipo de enfermedad. Y los
objetivos del tratamiento estan orientados a:*>

e Curar el cancer

e Reducir los cambios para que el cdncer no vuelva a presentarse

e Disminuir el tamafio de los tumores para que la cirugia sea mas facil de realizar
e Disminuir el tumor, lo que probablemente retrase su progresion y con esto

pueden aliviarse algunos sintomas.

La radioterapia a su vez, también tiene efectos adversos que son variables,
cualquiera que se presente, depende de la region del cuerpo que se trate y el numero de
tratamientos que se apliquen. Puede presentarse:

e Dolor en la piel
e Nausea
o Cansancio
o Dificultad para tragar
o Rigidez de las articulaciones y los musculos
e Alteraciones en las células de la sangre
e Edema en la piel
e Prurito en la piel
o Cambios en el sentido del gusto
e Anorexia
o Xerostomia y saliva espesa
La xerostomia o sequedad de la boca puede ser causada por trastornos de la
mucosa y también por hiposialia (insuficiencia de la secrecion salivar) debido a
infecciones, a tratamientos farmacologicos o a la radioterapia.
La falta de saliva puede aumentar el riesgo de caries y de infecciones bucales,
por este motivo es importante: mantener una buena higiene bucal procurando
estimular la secrecion salival mediante la utilizacion de chicles sin azicar y

caramelos de limon.

32 Tusalud. Radioterapia. (En Linea). Disponible:
<http://www.tusalud.com.mx/site/viewa.asp?ida=58>.
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2.4 Terapia biolégica

La terapia bioldgica (también llamada inmunoterapia) es una forma de tratamiento
que ayuda al sistema inmune del cuerpo a atacar y a destruir las células cancerosas;
puede también ayudar al cuerpo a recuperarse de algunos de los efectos secundarios del
tratamiento. “En ensayos clinicos, se esta estudiando la terapia bioldgica conjuntamente
con otros tratamientos para intentar prevenir una reaparicion del cancer de estdmago en
pacientes tratados.”33 Otro uso de la terapia bioldgica es que los pacientes que tengan
recuentos bajos de las células sanguineas o después de la quimioterapia puedan recibir
factores de crecimiento que estimulen al cuerpo para ayudar a restaurar los niveles de
las células sanguineas. Los pacientes pueden necesitar hospitalizacion mientras reciben
algunos tipos de terapia biologica.

Los efectos secundarios de la terapia bioldgica varian con el tipo de tratamiento.
Algunas causan sintomas gripales, tales como escalofrios, fiebre, debilidad, nausea,
vomitos, y diarrea. Los pacientes presentan a veces una erupcion cutdnea, y pueden
tener moretones o sangrar facilmente. Estos problemas pueden ser severos, y los

pacientes pueden necesitar permanecer en el hospital durante el tratamiento.

Luego de conocer los diferentes tipos de tratamiento para el cancer de estdmago, es
necesario describir los posibles tratamientos que el medico puede utilizar dependiendo
la etapa en la que se encuentre el cancer: 34
e (Cancer del estdmago en estadio 0 (carcinoma in Situ)

El tratamiento del cancer del estomago en estadio 0 generalmente es la cirugia

(gastrectomia total o subtotal).

e Cancer del estomago en estadio |
El tratamiento del cancer del estomago en estadio I incluye lo siguiente:
* Cirugia (gastrectomia total o subtotal).
* Cirugia (gastrectomia total o subtotal) seguida por quimiorradiacion.

* Un ensayo clinico de quimiorradiacion administrada antes de la cirugia.

33 Wikipedia. Cancer de Estomago. (En linea), Disponible:
<http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A Incer_de est%C3%B3mago#Referencias>

** GeoSalud. Cancer de Estomago (En linea), Disponible:
<http://www.geosalud.com/Cancerpacientes/Cancerdeestomago.htm>
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Cancer del estomago en estadio II incluye lo siguiente:
» Cirugia (gastrectomia total o subtotal).
* Cirugia (gastrectomia total o subtotal) seguida por quimiorradiacion.

* Quimioterapia administrada antes y después de la cirugia.

Cancer del estomago en estadio III incluye lo siguiente:
* Cirugia (gastrectomia total).
+ Cirugia seguida por quimiorradiacion.

* Quimioterapia administrada antes y después de la cirugia.

Cancer del estobmago en estadio IV que no se ha diseminado a érganos distantes
incluye lo siguiente:
* Cirugia (gastrectomia total) seguida por quimiorradiacion.

* Un ensayo clinico de quimiorradiacion administrada antes de la cirugia.

Cancer del estomago en estadio IV que se ha diseminado a d6rganos distantes
incluye lo siguiente:

* Quimioterapia como terapia paliativa para aliviar sintomas y mejorar la calidad
de vida.

* Cirugia laser endoscopica o colocacion de un tubo endoluminal como terapia
paliativa para aliviar sintomas y mejorar la calidad de vida.

» Radioterapia como terapia paliativa para interrumpir hemorragias, aliviar el
dolor o disminuir el tamafio de un tumor que obstruye la apertura del estomago.
 Cirugia como terapia paliativa para interrumpir hemorragias o disminuir el

tamafio de un tumor que obstruya la apertura del estomago.
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Cuadro No 8
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER GASTRICO

Endoscopia y Biopsia gastricas

Diagnastico anatomopatolégico de cancer gastrico

!

Estudio de extension del tumor: explor acién fisica,
analitica y pruebas de nnagen

4//\5

S1 metastasis No metastasis
Locahnente Localizado
avanzaio l
s
radioterapia 4
¥ Administrar otros
Laparoscopia tratamientos segin
Quimioterapia */,/\‘\* el caso
(Si mal estado general Tumor Tumor no
solo tratamiento Localizado Localizado

sintomatico)

v ¥

* Valorar gquimioterapia perioperatoria

o quuniorr adioterapia

Fuente: Guillén, C. & Garrido, M. & Carrato, A. Cancer de Estomago.

Elaborado por: Patricia Robalino
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CAPITULO I
FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE ESTOMAGO

3.1 Factores de riesgo dietéticos
En la dieta parecen encontrarse los principales factores de riesgo que pueden

ocasionar un cancer de estobmago y éstos pueden ser:

e Nitritos derivados de nitratos (en alimentos, agua potable, conservantes).

e Alimentos ahumados y sazonados.

e Encurtidos de verduras.

e C(Carencia de frutas y vegetales.

e Agua potable no disponible.

e Falta de refrigeracion.

3.1.1 Nitritos y nitratos

En muchos estudios se ha demostrado la asociacion de los nitratos y sus
compuestos derivados con el cancer de estomago. La accion mutagénica se ejerceria a
través de la transformacion de los nitratos en nitritos y de éstos en nitrosaminas que son
potentes carcindgenos.

Los nitratos se encuentran en pequefias proporciones en: embutidos, pescado
ahumado, hongos, tocino, etc.

Se sabe que el acido ascorbico, la vitamina C, puede prevenir la formacion de

nitrosaminas.

3.1.2 Alimentos de alto contenido de sal, ahumados y carnes rojas

El alto contenido de sal, destruye la barrera de la mucosa del estobmago y da lugar a
una inflamacion y produce dafio ya sea deterioro y degeneracion, los cambios
proliferativos inducidos pueden aumentar los efectos de carcinogenos derivados de
alimentos.

Antes de la introduccion de los refrigeradores, los alimentos eran preservados en
salazon o en salmuera. Estos alimentos contienen a menudo grandes cantidades de
nitritos y nitratos que pueden convertirse en el estbmago en nitrosaminas. En los paises
donde este tipo de conservacion de alimentos es atn frecuente la incidencia de cancer de

estomago es elevada.
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Las dietas muy ricas en carnes rojas, de modo especial cuando es preparada en

barbacoa o “bien hecha”, se relacionan con el cancer gastrico.

3.1.3 Frutas y vegetales
El consumo de una gran cantidad de frutas y vegetales esta asociado con la
reduccion de riesgo de cancer gastrico. Un gran numero de sustancias anticancerigenos
y antioxidantes se encuentran en estos alimentos incluyendo carotenos y Vit. C, los
cuales protegen contra metabolitos oxigeno-reactivos, aumenta la reaccion inmune e

inhibe la formacion de componentes N- nitroso.

3.1.4 Habito de fumar

En un analisis realizado a fumadores, ex fumadores y no fumadores, los fumadores
tienen un elevado riesgo de padecer cancer.

Los fumadores presentan un sus niveles plasmaticos una cantidad
considerablemente baja de radicales libres y el humo de los cigarrillos contiene
nitrosaminas cancerigenas las cuales estan implicadas en la carcinogénesis de carcinoma
gastrico. Ademas esta comprobado que los fumadores infectados con H. Pylori tienen

11 veces mayor riesgo de contraer cancer gastrico que los no fumadores no infectados.

3.2 Factores de riesgo del huésped
Al igual que los factores de riesgo dietéticos, los factores de riesgo del huésped

también tienen una clasificacion y es la siguiente:

e Infeccion por Helicobacter Pylori

e astritis cronica difusa.

e Metaplasia intestinal extensa

e Polipos

e (Qastrectomia parcial previa.

e Hipoclorhidria.

e Enfermedad de Menetrier.
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3.2.1 Helicobacter Pylori

La infeccion por Helicobarter Pylori generalmente se la adquiere en la nifiez, en los
paises en desarrollo, la mayoria de los nifios estan infectados hacia los 10 afios, mientras
en paises desarrollados hay prevalencia relacionada con la edad, el riesgo se basa en el
status socioeconomico, hacinamiento, condiciones higiénico- sanitarias.

La Helicobacter Pylori es una bacteria espiralada Gram negativa sumamente movil
y de crecimiento lento. La forma espiralada y flagelos le sirven para desplazarse
rapidamente desde la luz del estomago hacia el moco donde el PH neutro es el 6ptimo
para su crecimiento, produce ureasa que es esencial para la colonizacion, siendo
sensible a PH tanto bajo como alto; sin embargo “desarrolla mecanismos eficaces para
sobrevivir en Ph bajos por su capacidad intrinseca de mantener Ph neutro, no siendo
eficaces para sobrevivir en Ph elevados.”’

Existen dos clases de infeccion ocasionadas por Helicobacter Pylori y son las
siguientes. En la infeccion aguda, se desarrolla una gastritis neutréfila con aumento
transitorio de la secrecion acida siendo el efecto mas temprano seguido de un periodo
prolongado de secrecion disminuida que se correlaciona con el grado de inflamacion.

En la infeccion cronica, se muestra una lesion focal de células epiteliales, un
infiltrado inflamatorio en la lamina propia que consiste en polimorfo nucleares,
eosinofilos y células mononucleares, éstas tltimas conforman foliculos linfoides.

La posible secuencia que mediria el efecto carcinogénico de H. Pylori queda
establecida del siguiente modo; induccion de la gastritis cronica, la reaccion
inmunologica durante la misma que en ocasiones llega afectar las células glandulares
seria responsable de la aparicion de focos de gastritis atrofica, el aumento del Ph y
consecuentemente aumenta la produccion de nitritos y derivados nitrosos a lo que
sumaria la facilidad de aparicion de metaplasia intestinal y sobre ella se producirian
focos de displasia evolucionando hacia el cancer.*®

3.2.2 Gastritis cronica
La clasificacion histologica de la gastritis cronica se basa en tres parametros:
a) La etiologia
b) La cronologia y topografia (afectacion predominantemente de cuerpo, antro).
c¢) La morfologia que incluye cinco variables cuantificables como inflamacion,

actividad, atrofia, metaplasia intestinal y densidad de Helicobacter Pylori.

** Vassallo, J.A & Barrios, E. (2003). Actualizacion Ponderada de los Factores de Riesgo del Cancer
(En linea), Disponible: <http://www.urucan.org.uy/uilayer/ve/factores riesgo/factores_riesgo 3.pdf>
36 11
Tbid
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La inflamacion cronica mantenida durante largos periodos de tiempo se ha visto
asociada, con los procesos de carcinogénesis. No obstante en el caso de la mucosa
gastrica el desarrollo del cancer gastrico no parece guardar relacion directa con la
inflamacion si no con la atrofia gastrica secundaria a la gastritis cronica de predominio
corporal y larga evolucion.

Hoy en dia ya no caben dudas de que la Helicobacter Pylori es el factor causal de
las primeras formas no atréficas de gastritis y de la gastritis cronica atrofica. A la vez
son mas fuertes las evidencias tanto epidemioldgicas como de laboratorio, de que gran

parte las gastritis auto inmunes son también desencadenadas por esta bacteria.

3.2.3 Atrofia y metaplasia intestinal

La atrofia y la metaplasia intestinal son lesiones gastricas han sido asociadas con
varios procesos inflamatorios el mas frecuente la infeccion por Helicobacter Pylori,
considerando que aumentan el riesgo de cancer de estomago.

La metaplasia intestinal con células caliciformes a menudo precede el cancer
gastrico tipo intestinal. Se clasifica en metaplasia completa (tipo I) e incompleta (tipo
I0).

La metaplasia tipo I o completa es llamada asi debido a que muestra un set
completo de enzimas digestivas semejantes a las del intestino delgado normal.

En la metaplasia incompleta (tipo II) las células absortivas no son reconocidas, el
epitelio consiste en una mezcla de células caliciformes y células columnares muco
secretoras morfologicamente idénticas a las del epitelio gastrico normal.

En estadios avanzados usualmente en pacientes mayores, las células metaplasicas
muestran un fenotipo coldnico el cual es llamado tipo III o incompleta por que esta
carece de algunas enzimas digestivas, este fenotipo es caracterizado por células
columnares sin un claro borde en cepillo y con muchas vacuolas mucosas
citoplasmaticas de tamafio variable, asi la metaplasia es frecuentemente vista en areas
vecinas a displasia o en pacientes con carcinoma temprano y ha sido asociado con un

riesgo mayor de cancer gastrico en comparacion con la metaplasia completa.

3.2.4 Pélipos
Los polipos se clasifican en tres tipos:
e Hiperplésicos.

e Hamartomatosos.
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e Neoplasicos.

Los neoplasicos se comportan como lesion maligna en un 40% al momento de
estudiarlos. Los poélipos neoplasicos de ubicacion en el antro son generalmente
solitarios y grandes. Muchos polipos se remueven de manera independiente de los
carcinomas gastricos ambos procesos posiblemente relacionados, ya que los polipos por

si mismo pueden sufrir transformacion maligna y su incidencia atin es desconocida.

3.2.5 Cirugia gastrica previa
Las cirugias referidas a la gastrectomia tiene una relacion estrecha con el riesgo de
cancer aumentando de manera alarmante después de los 15 afos de realizada la cirugia,
siendo mas pronunciado el riesgo en pacientes de sexo masculino, edad de intervencion

antes de los 40 afios.

3.2.6 Enfermedad de Menetrier

Se trata de wuna gastropatia de aparicion excepcional que se expresa
macroscOpicamente como un engrosamiento marcado de pliegues, y microscopicamente
con hiperplasia de la superficie mucosa de las células.

Existe una notable pérdida de las células parietales y principales, que son
sustituidas por células mucosas que pueden formar quistes mucinosos, con la
consiguiente hipoclorhidria o incluso aclorhidria.

Afecta predominantemente a la curvatura mayor del cuerpo y fundus gastrico,
mientras que el antro esté intacto en mas de la mitad de los casos. Las pérdidas proteicas
a partir de la mucosa gastrica ocurren en parte a través de las ulceraciones superficiales
que con frecuencia se observan y en parte son debidas a la linfangiectasia submucosa
asociada.

La causa de esta enfermedad permanece, por el momento, desconocida.
Recientemente se ha descrito una elevada prevalencia, en un 90%, de infeccion por H.
pylori en estos pacientes, por lo que se ha sugerido que la enfermedad de Menétrier
pudiera representar, al menos en un subgrupo de enfermos, una forma especial de
gastritis causada por H. pylori.

Esta enfermedad se diagnostica generalmente en individuos mayores de 50 afios y
mas frecuentemente en varones. Clinicamente se manifiesta por dolor epigastrico,
diarrea, nauseas, vomitos, edemas periféricos y pérdida de peso. Con frecuencia se

produce una gastropatia y su clinica asociada a edemas.
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3.3 Factores de riesgo genético
Ademas de los factores de riesgo dietéticos y del huésped existen varios factores de
riesgo genéticos que pueden ocasionar un cancer de estbmago, y estos son:
e Riesgo mayor en grupos de sangre tipo A.
e Parientes cercanos con proporcion de afectacion mayor.
e Anemia perniciosa.
e Historia familiar.

e (Cancer de colon hereditario no poliposo.

Parientes cercanos tienen un riesgo mayor de desarrollar cancer gastrico, ya que se
han descrito mutaciones en el gen E-Cadherin (CDH1) en familias con cancer gastrico
hereditario de tipo difuso. En estas familias hay una alta tasa de cancer gastrico en
personas jovenes con un patron de transmision autonomico dominante.

Muchos casos de cancer gastrico ocurren esporadicamente sin componente
hereditario obvio, aunque se estima que 8-10% de los carcinomas gastricos estdn
relacionados a un componente familiar, en los grupos familiares se ha observado de
12-15% de los casos un patron de herencia dominante.”’

En estudios de casos control se ha observado un incremento de riesgo de cancer
cuando los parientes de primer grado fueron afectados, incrementandose aun mas si los
parientes fueron mas de uno, siendo interesante resaltar que hubo mayor riesgo cuando
la madre estaba afectada.

Las personas con tipo de sangre A se han encontrado con mayor incidencia de
cancer gastrico y su predominio en esta enfermedad apoya la existencia de una

influencia genética.

3.4 Otros factores de riesgo del cancer de estomago

3.4.1 Situacion socioeconémica

Este cancer predomina en los grupos socioecondmicos de bajos ingresos, en forma
similar a lo que ocurre con el cancer de eséfago, debido a que muchas veces las
personas que viven bajo esta condicidon, no cumplen con las correctas medidas de

refrigeracion y conservacion de los alimentos, lo que conlleva a la formacion de nitritos.

37 Espinoza, M. (2006). Factores de Riesgo y Tipos de Cancer Gastrico. (En Linea). Disponible:
<http://www.minsa.gob.ni/bns/monografias/2007/patologia/Cancer Gastrico.pdf>.
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3.4.2 Radiaciones
Este es un factor predisponente como se pudo observar en los sobrevivientes de la

bomba atomica y en los pacientes irradiados por afecciones reumaticas.

3.5 Medidas preventivas

Los principales factores de riesgo del cancer de estobmago no son todavia
perfectamente conocidos. De ahi las dificultades de emprender una campafia de
prevencion primaria. Lo que se puede hacer es delimitar grupos de alto riesgo:
poblaciones que consumen dietas de riesgo ya sefialadas, fumadores, personas de bajo
nivel socio econdmico.

El principal objetivo de realizar prevencion primaria es educar a la poblacion con
respecto a la dieta: evitar o disminuir las comidas manipuladas con ahumados, salados u
otros procedimientos de conservacion quimica. Al mismo tiempo recomendar el
consumo de frutas y verduras verdes que proporcionan vitamina C.

Tratamiento antibiotico del helicobacter pylori cuando se comprueba su existencia.
La deteccion precoz y el tamizaje poblacional o “screening” se han perfeccionado y
generalizado en Japon donde las tasas de incidencia y mortalidad son las mas altas del

mundo.
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CAPITULO IV
ALIMENTOS QUE INFLUYEN NUTRICIONALMENTE EN EL
DESARROLLO DEL CANCER

4.1 Carcinégenos quimicos alimentarios
En los alimentos pueden encontrarse compuestos iniciadores (hidrocarburos
aromaticos policiclicos, aminas aromaticas, etc.), promotores (alcohol etilico, grasa,

etc.), y sustancias protectoras (fibra, algunas vitaminas, etc.).

4.1.1 Iniciadores

Los hidrocarburos aromaticos policiclicos son factores carcindgenos caracteristicos
del humo del tabaco, pero también se producen a partir de la grasa animal, como por
ejemplo la carmne o el pescado a la parrilla, y en los alimentos ahumados, como
asimismo estd presente en la cerveza negra. Las aminas aromaticas se usan a veces
como colorantes y se forman en carnes cocinadas a elevadas temperaturas. Tanto los
hidrocarburos policiclicos como las aminas aromadticas son procarcindogenos. “En
cambio, la aflatoxina B (de Aspergillus flavus) es un carcinégeno directo que se origina
por contaminacién bacteriana durante el almacenaje incorrecto de cereales y mani.”*®
Las nitrosaminas y nitrosamidas son procarcinégenos que se producen en el estomago a

partir de nitritos (abundantes en aditivos de carnes procesadas), aminas y amidas que

provienen de la digestion proteica.

4.1.2 Promotores
Los promotores bien establecidos para el ser humano parecen ser la grasa, algunos

derivados de acidos biliares, el alcohol etilico y el cloruro de sodio.

4.2 Grasas

La grasa de la dieta en conjunto y la saturada en particular parecen estar implicadas
en la etiologia del cancer.

En estudios realizados en algunos paises se ha observado una correlacion estrecha
entre la ingesta de grasa y la mortalidad por cancer. Estos resultados han sido

corroborados por otros estudios epidemioldgicos realizados en emigrantes.

3% Mataix Verdi, J. (2006) Nutricién y Alimentacion Humana. Barcelona, Espafia: Océano. Pag. 1323
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Hoy en dia la influencia de la grasa no puede contemplarse solo desde el punto de
vista de la cantidad, sino de la calidad, es decir, del perfil de acidos grasos de la misma
y a su vez del equilibrio que exista entre ellos, o sea, de las porciones relativas en que se
encuentren. A tal efecto, las distintas evidencias epidemiologicas y experimentales
obligan a considerar las relaciones de los acidos grasos de las series n-9 (especialmente
acido oleico, mayoritariamente presente en aceite de oliva), n-6 (en concreto acido
linoleico, principal componente de aceites de semilla) y n-3 (representado sobre todo
por los acidos eicosapenteenoico, EPA, y docosahexaenoico, DHA, que se encuentran

en la grasa de pescado).

4.2.1 Grasa de la dieta e Iniciacion

El papel de la grasa de la dieta, influencia y determina el perfil lipidico de las
diversas membranas celulares (citoplasmatica, mitocondrial, etc.). Asi una grasa
alimentaria altamente insaturada determinara una membrana también muy insaturada, y
por tanto con un mayor riesgo oxidativo, mientras que una grasa con menor grado de
instauracion condiciona una membrana menos insaturada y consiguientemente un
menor riesgo oxidativo.

En funcién de lo mencionado anteriormente la ingestion de grasa monoinsaturada,
especialmente el aceite de oliva, implicaria un menor riesgo oxidativo que la
poliinsaturada como lo son los aceites de semilla. Esto implicaria la menor incidencia
de determinados tipos de cancer en las poblaciones con un consumo habitual de aceite
de oliva, asi como la menor tumorogénesis encontrada en experimentos en los que
estaba implicado el aceite de oliva o alguno de sus componentes.

El interés del aceite de oliva radica no sélo en su aporte de acido oleico, o acido
graso insaturado con el menor grado de insaturaciéon, sino en el suministro de
componentes antioxidantes como tocoferoles (vitamina E), y compuestos fenolicos,
sobre todo cuando el citado aceite de oliva es del tipo virgen.

El papel antioxidante de la vitamina E estd fuera de toda duda, considerandose en
términos muy generales, como el antioxidante lipofilico mas importante para el
organismo. No obstante, es necesario remarcar en este punto que aunque la mayor
fuente de vitamina E de la dieta son los aceites de semilla, éstos se asocian con un
elevado caracter prooxidante e incluso potenciador de la mutagénesis, dada su riqueza
en acidos grasos de mayor grado de instauracion. Cabe por tanto preguntarse si la

potencialidad mutagénica de dichos aceites seria mayor sin la presencia de vitamina E o,
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dicho de otra manera si su papel antioxidante atentia el posible efecto pro-iniciador de
los aceites de semillas desde el punto de vista de la oxidacion. En este sentido es posible
que el papel que se ha atribuido en ciertos tipos de cancer a las grasas poliinsaturadas
como potenciadores de estos dichos canceres estén mas relacionados con otras etapas de
la enfermedad como la progresion y sean menos importantes desde el punto de vista de
la iniciacion.

Con respecto a los otros antioxidantes presentes en el aceite de oliva, los
compuestos fenolicos hidrosolubles (en términos precisos la vitamina E, por su
estructura quimica, es también un compuesto fenolico si bien de naturaleza lipofilica)
han sido objeto de numerosas investigaciones en los tltimos afios. En relacion al posible
papel en los procesos de iniciacion del cancer, dichos antioxidantes parecen desempefniar
un papel que puede ser mucho mas importante que el llevado a cabo por la vitamina E.

Una consideracion a tener en cuenta en relacion con los compuestos fenolicos del
aceite de oliva, es que las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento son muy
parciales. Por ejemplo, si bien se han caracterizado un alto nimero de estas sustancias,
aun no se ha podido determinar en caso de que sean absorbidos a nivel intestinal, la
localizacion exacta que presentan a nivel subcelular ni tan siquiera los niveles que
pueden ser transportados en sangre. A pesar de esta falta de informacion, que esta
siendo motivo de trabajo de numerosos grupos cientificos, se han obtenido datos
experimentales que hacen apreciar una evidente potencialidad a estos compuestos.3 ’

Los componentes minoritarios contribuyen de forma importante a la estabilidad del
aceite de oliva, lo que en relacion al cancer es importante ya que de este modo se atenua
la oxidacion del aceite durante su almacenaje y por tanto el nivel de compuestos
oxidados (potencialmente cancerigenos muchos de ellos) que son ingeridos
incorporados en los aceites es menor. Por otro lado, “el hidroxitirosol, que hasta el
momento se ha mostrado como el mas potente antioxidante de los fenoles del aceite de
oliva, se comporta de forma excelente frente a agentes oxidantes como el peroxido de
hidrogeno. Este ultimo es de extraordinaria importancia en relacion con los procesos de
mutagénesis ya que el peroxido de hidrogeno, es una de las especies reactivas del
oxigeno (ERO) maés reactivas con el material genético, y frente a la cual, otros
antioxidantes como la vitamina E son poco efectivos debido al caricter altamente

hidrofilico del peréxido de hidrogeno (H202)”.*

% Ibid
40 Ibid
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Por todo lo mencionado hasta ahora se puede considerar que, si bien aun no existen
los suficientes estudios que aclaren una serie de dudas existentes, el aceite de oliva,
debido a su composicion quimica, tiene una potencialidad procancerigena menor que los
aceites de semillas ricos en acidos grasos poliinsaturados. También se puede afirmar
que los argumentos expuestos anteriormente pueden ser motivo de porqué el consumo
de aceite de oliva se correlaciona en numerosos estudios epidemioldgicos y de
laboratorio con una menor incidencia de ciertos tipos de cancer.

Por todo ello, desde el punto de vista de la iniciacion del cancer por radicales libres
y ERO, es muy importante el nivel de acido oleico del aceite de oliva asi como su
contenido en vitamina E y compuestos fendlicos. “Sin embargo, es muy dificil atribuir
un peso especifico a cada uno de estos componentes en cuanto a su papel beneficioso
frente al cancer. Ambos elementos, acido oleico y compuestos menores, pueden variar
considerablemente en proporcion de unos aceites de oliva a otros y estas variaciones

. . . . 41
pueden inducir a resultados contradictorios durante los ensayos”.

4.2.2 Grasa de la dieta; Promocion, Progresion y Metastasis

Numerosos estudios han mostrado que el tipo de grasa de la dieta tiene influencia
en la etapa de promocion (proliferacion celular, transformando la célula iniciada en una
poblacion de células precancerosas) y progresion del cancer (implica un crecimiento
aumentado y la expansion de células precancerosas benignas, pasando de una lesion
focalizada a una masa tumoral invasiva), siendo las conclusiones mas significativas en
este sentido las concernientes al papel procancerigeno de las &cidos grasos
poliinsaturados de tipo n-6.

Cuando la dieta contiene niveles elevados de acidos grasos saturados (de origen
animal o vegetal), se suprime el desarrollo de tumores que tiene lugar en tumores
iniciados mediante la ingesta de elevadas concentraciones de acidos grasos
poliinsaturados n-6. Ademas cuando la grasa saturada es suplementada con una cierta
cantidad de acidos grasos poliinsaturados (acido linoleico), aquella pierde el efecto
supresor de tumores. “En general se ha constatado que cuando el nivel de acido
linoleico alcanza un 4.4% (hablando de porcentaje en peso de dieta lo que en términos
energéticos es algo mas del doble de esa cantidad), puede perder importancia la

y - 4
proporcion en que se encuentran el resto de dcidos grasos”.

4! Ibid
2 Ibid
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En relacion al papel de los acidos grasos monoinsaturados (mayoritariamente
oleico en el aceite de oliva) en la etapa de promocion del cancer, los resultados hasta el
momento no permiten llegar a conclusiones claras. Han aparecido trabajos en los que se
describe un papel supresor de tumores por parte del aceite de oliva, mientras que otros
han descrito una ausencia de efecto, lo cual podria deberse al nivel de acido linoleico en
la dieta, puesto que segun ¢€ste el efecto del acido oleico sera distinto, “de modo que,
como se ha descrito anteriormente cuando el nivel de linoleico supera el 4%, aunque el
porcentaje de oleico supere el 75%, no se produce una supresion de la aparicion de
tumores. Por tanto, tal vez el papel de los acidos grasos monoinsaturados en este etapa
podria no ser un papel activo, sino mas bien una manera de impedir de modo indirecto
un elevado nivel de grasa poliinsaturada en la dieta”.*

En los ultimos afios también ha crecido el interés acerca del papel de las dietas
ricas en aceite de pescado en la prevencion del cancer. Los aceites procedentes de
pescado son normalmente ricos en acidos grasos poliinsaturados n-3 de cadena larga,
especialmente acido eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA). “Cuando se
consume dietas basadas en este tipo de grasa, a menudo se produce inhibicion de la
formacion de tumores en la etapa de promocion. En este caso también, cuando la dieta
lleva aceite de pescado pero se suplementa con aceites vegetales poliinsaturados,
desaparecen los efectos inhibidores”.**

Con respecto a la metastasis, numerosos estudios han indicado que la cantidad y/o
el tipo de grasa de la dieta afectaba a dicho proceso, pero también hay trabajos que han

descrito lo contrario. En general se acepta que el grado de metéstasis de los tumores se

incrementa a medida que lo hace el nivel de 4cido linoleico de la dieta.

4.3 Fibra

La fibra puede estar relacionada con un efecto protector en relacion a algunos tipos
de cancer.

Aunque hay un consenso general sobre el efecto protector de la fibra, los estudios y
trabajos realizados son dificiles de interpretar. Por una parte, las dietas ricas en fibra
suelen contener poca grasa, y a su vez también pueden contener una cantidad de grasa
considerablemente alta, es asi, que de esta manera no resulta facil destruir el efecto

protector de la fibra, debido a que las grasas no interfieren al momento de que la fibra

“ Ibid
“ Ibid
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brinda al organismo este efecto beneficioso. Ademas la llamada fibra alimentaria es una
mezcla heterogénea de compuestos quimicos con propiedades que pueden ser muy
diferentes y, por otra parte, la mayoria de los estudios se suelen llevar a cabo con
alimentos ricos en fibra mas que con ésta aisladamente con lo que existe la influencia de
otros nutrientes como vitaminas y minerales diversos. En la actualidad, parece estar
comprobado que la mortalidad por cancer de colon estd en relacidon inversa con el
consumo de cereales, no siendo concluyente la relacion con el consumo de frutas y
verduras. Asi, parece que es mas importante el contenido en pentosanos que la cantidad
total de fibra.

Aunque los estudios experimentales no son capaces de soportar de modo
concluyente los efectos protectores de la fibra, son diversos los mecanismos potenciales
que podian justificarlo, entre los que destacan los siguientes:*

e Aumento del contenido fecal que impide o limita el contacto entre el
carcindgeno y el epitelio intestinal (efecto diluyente del contenido fecal).

e Reduccion del tiempo de transito intestinal, que conduce al mismo efecto
acabado de mencionar.

e Inhibicion de la produccion de carcindgenos.

e Modificacion del pH por la fermentacion de la fibra.

e Efecto protector debido a acidos grasos volatiles producidos por fermentacion
coldnica capaz de conducir a apoptosis de células “iniciadas”.

e Modificaciones en el metabolismo proteico en colon, posiblemente por
modificacion de la flora bacteriana.

Produccion disminuida de acidos biliares secundarios.

Como se ha mencionado anteriormente, algunos acidos biliares secundarios,
formados por la actividad bacteriana intestinal, se comportan como promotores de la
carcinogénesis. Este efecto podria estar mediado por la interaccion de estos compuestos
con la proteinquinasa C, enzima que desempefia un papel importante en los fendémenos
de transduccion de sefiales de membrana y que estd implicada, por tanto, en la
regulacion de la proliferacion celular. Conviene afiadir que esta enzima es también la
diana de los promotores mejor conocidos y mas utilizados experimentalmente, los

ésteres de forbol. La fibra podria actuar como antipromotor por tres mecanismos:

4 Ibid
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acelerando el transito intestinal, lo que limita la posibilidad de formacién de derivados
de los acidos biliares, diluyendo los compuestos activos que pudieran formarse, y
modificando el tipo de flora como ocurria en el caso de exceso de grasa, pero en este
caso logrando una flora bacteriana de caracter beneficioso. Es particularmente
importante el aumento del aporte de fibra cereal en aquellas personas con predisposicion
familiar al cancer de colon, asi como aquellos agentes de diverticulosis poliposis que

tienen un riesgo potencial de degenerar en carcinoma.

4.4 Vitamina A, B-caroteno, Licopeno

Existen muchos estudios epidemiologicos realizados sobre la vitamina A y su
relacion con el cancer. Los resultados sefialan un papel protector, aunque suele ser muy
dificil distinguir entre los efectos de la vitamina y el de su precursor, el B-caroteno, asi
como el de otros carotenoides acompaiiantes, porque los estudios se basan en el tipo de
alimentos consumidos. Cuando se miden los niveles sanguineos de vitamina A, los
datos son mas claros, encontrandose casi siempre valores mas bajos en los sujetos que
llegaron a padecer cancer.

También se ha sefialado que la vitamina A puede ejercer un efecto protector sobre
canceres de esofago, estomago, colon y recto.

En cuanto a posibles mecanismos de accion, hay que tener en cuenta que la
vitamina A tiene cardcter antioxidante, por lo que podria actuar bloqueando la
formacion de carcinogenos. En esta etapa concreta, parece mas efectivo el B-caroteno,
que es probablemente el mejor sucuestrante natural de radicales libres.

De todo lo mencionado anteriormente se desprende que la vitamina A parece tener
un papel importante como factor protector en ciertos tipos de cancer, lo que ha dado
origen a algunos ensayos clinicos relevantes que se estan desarrollando en la actualidad
y cuyos resultados tardaran todavia varios afios en conocerse. En cualquier caso, debe
tenerse muy en cuenta que las posibles indicaciones profilacticas o incluso terapéuticas
de la vitamina A o de los retinoides, vienen muy condicionadas por la trascendencia de
sus efectos adversos, de los que esta exento, hasta un cierto limite, el beta-caroteno. “En
este sentido, la cantidad de retinoides necesarios para que aparezca algun efecto es de

unas veinte veces las ingestas recomendadas y a estos niveles se han descrito efectos
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colaterales como reduccion de aumento de peso, mayor fragilidad 6sea y disfuncion
hepatica”.*

Por otro lado, la suplementacion con dosis elevadas de B-carotenos en individuos
fumadores como estrategia de prevencion en grandes estudios de intervencion no sélo
no ha demostrado ser efectiva sino que incluso ha producido un incremento de la
incidencia y mortalidad de cancer entre las personas del grupo intervencion (B-
caroteno) frente a las del grupo control (placebo). Este efecto paraddjico e inesperado de

la suplementacion con B-caroteno ha frenado la utilizaciéon de vitaminas y minerales en

la quimioprevencion del cancer.

4.5 Otros nutrientes relacionados con el cancer
4.5.1 Proteinas

Algunos estudios epidemioldgicos relacionan el consumo elevado de proteinas de
origen animal con ciertos tipos de cancer. Una vez mas, hay que comentar que es muy
dificil disociar el efecto de la proteina del de los demas componentes nutricionales que
la acompaian, sobre todo, la grasa.

Conviene afadir que la forma de cocinar la carne puede tener influencia en la
formacion de agentes cancerigenos. Ademas de la produccion de hidrocarburos ciclicos
a partir de la grasa, y la formacion de metabolitos con capacidad mutdgena derivados de

algunos aminoacidos como el triptofano o el dcido glutamico.

4.5.2 Hidratos de carbono
Existen muchos indicios sobre la relacion entre la cantidad de azucar en la dieta y
determinados tipos de cancer, especialmente digestivos. Se ha postulado que el azicar
podria modificar la flora bacteriana, contribuyendo asi a la formacion de carcindgenos.

En cualquier caso existen muy pocos datos para apoyar esta relacion.

4.5.3 Vitamina C

Los datos mas interesantes sobre el caracter protector de la vitamina C se
relacionan con el cancer de estdmago y las nitrosaminas. El cancer gastrico ha remitido
considerablemente en los Estados Unidos, probablemente como consecuencia del

cambio en los métodos de conservacion de los alimentos, al sustituirse el salado,

4 Ibid
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adobado y ahumado por la refrigeracion. Aquellos métodos crean condiciones que
favorecen el paso de nitratos a nitritos, los cuales dan origen a las nitrosaminas al
reaccionar en el estomago con aminas procedentes de la digestion de las proteinas. Las
nitrosaminas son procarcindgenos que, una vez activados metabolicamente, podrian
iniciar las lesiones tumorales. Pues bien, la vitamina C es capaz de bloquear la
formacion de nitrosaminas al reaccionar con los nitritos, abortando, por tanto, la
carcinogénesis.

Por otra parte, su caracter antioxidante permite suponer que la vitamina C también

sera capaz de inhibir la activacién metabolica de otros procarcindégenos.

4.5.4 Vitamina E
Existen algunos estudios que relacionan los niveles plasmaticos bajos o el poco
consumo de vitamina E con el aumento de la incidencia de cance
r. Esta vitamina comparte con la vitamina C el cardcter antioxidante de membrana y su
capacidad de inhibir la formacion de nitrosaminas. Como tienen distinta solubilidad, los
efectos de ambas vitaminas en el organismo podrian ser complementarios. También

parece que la vitamina E puede tener efectos complementarios con el selenio.

4.5.4 Selenio

Algunos datos epidemiologicos indican una correlacion inversa entre la mortalidad
por varios tipos de cancer y el consumo de selenio. Relaciones semejantes aparecen
cuando se compara la incidencia de cancer con el contenido en selenio del suelo o sus
niveles plasmaticos, aunque no todos los estudios resultan coincidentes. Es asi que las
personas que tienen un consumo bajo de este mineral tienen la misma incidencia de
cancer que las personas que consumen altas cantidades de selenio; sin embargo no se
puede descartar un posible efecto del selenio.

Asimismo no esta claro que el mecanismo de la accion indicada se deba a la
presencia de este metal en la glutation peroxidasa, aunque esta enzima estd implicada en
el proceso de defensa del organismo frente a los radicales libre, que son muy

mutagenos.
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4.5.5 Cloruro sédico (sal)
La sal se relaciona con el cancer de estomago, posiblemente porque provoca atrofia
gastrica, que entre otras cosas no permite que la acidez inhiba el crecimiento bacteriano,
permitiendo la conversion de nitratos en nitritos y favoreciendo por tanto la formacion

de nitrosaminas.

4.6 Componentes no nutricionales relacionados con el cancer
4.6.1 Alcohol
La ingestion excesiva de alcohol etilico se ha relacionado epidemiologicamente
con diferentes tipos de cancer. En cuanto a los posibles mecanismos de accion
cancerigena del alcohol se han propuesto varios, a saber:*’

e Promotor cancerigeno por su caracter tensioactivo, alterando la fluidez de la
membrana.

e Inductor de enzimas responsables de la activacion metabolica.

e En el alcohdlico cronico debe tenerse en cuenta también la existencia de
malnutricién, que podria provocar carencias de vitaminas protectoras,
disminucidn de la respuesta inmune, etc.

e No hay que olvidar, por otra parte, la cantidad enorme de compuestos
quimicos de todo tipo que acompaiian al etanol en las bebidas alcohodlicas y

que podran tener también un papel en la carcinogénesis.

4.6.2 Factores protectores diversos de origen vegetal

Las hortalizas como las coles, coliflores, coles de brucelas etc, contienen una
serie de compuestos de naturaleza indolica y flavonica, entre otros, que han
demostrado un papel protector. Parecen actuar activando enzimas de excrecion de
xenebiodticos (especificamente la glutation transferasa), o inhibiendo las enzimas
oxidativas.

Muchas semillas vegetales son ricas en inhibidores de proteasa. Estas
sustancias actian como antipromotores, probablemente impidiendo la invasion

tumoral, que requiere de las proteasas para destruir las células vecinas.

47 Ibid
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Cuadro No 9
FORMACION Y ACTIVACION METABOLICA DE NITROSAMINAS.
POSIBLE PAPEL CARCINOGENO Y SU INHIBICION POR LA VITAMINA C

L k.
NH  + NOH— >N-N=O + H20
E* E*
Amina Nitritos Nitrosamina
Acido l
ascorbico L
N-HN=0
Acido
deludroascorbico HO
v Hidroximetil nitrosamina
2HO+H2ZIO l
Cancer de Estomago

Fuente: Mataix Verdu, J. (2006) Nutricion y Alimentacion Humana. Barcelona
Espafia: Océano. Pag. 1331

Elaborado por: Patricia Robalino
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CAPITULO V
RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS EN LA PREVENCION DEL
CANCER

La nutricion es un proceso fundamental en el manejo de los pacientes con cancer e

influye de manera importante tanto en la morbilidad como en la mortalidad. La relacion
entre nutricion y cancer es bien conocida, tanto desde el punto de vista causal como
terapéutico, de alli que asegurar una correcta y saludable alimentacion durante el
tratamiento para el cancer es esencial para recuperar la salud de los pacientes
diagnosticados con esta enfermedad.
“Un porcentaje elevado de estos pacientes (hasta un 80% de los que tienen cancer de via
digestiva superior) presentan en el momento del diagnodstico sintomas y signos de
desnutricion™*. La pérdida de peso no intencionada se relaciona con una disminucion
en la calidad de vida y un peor pronostico.

La desnutricion en el paciente se produce cuando existe un desequilibrio entre la
ingesta y las necesidades de nutrientes y suele ser calorica-proteica. Un aporte suficiente
de proteinas y calorias es importante para favorecer la curacion, luchar contra las
infecciones y mantener una buena calidad de vida. La anorexia es un sintoma comun y
la desnutricion genera diversos problemas que van a influir tanto en la calidad de vida
del paciente como en el pronoéstico de su enfermedad:*’

e La disminucion de las proteinas viscerales y somaticas producen
disminucion de la funcionalidad esquelética.

e La inmunosupresion produce un aumento en la incidencia de infecciones.

e Se favorecen los trastornos en la cicatrizacion de heridas.

e La malnutricion previa al tratamiento va a condicionar en muchas ocasiones
la actitud terapéutica, tanto respecto al tipo de tratamiento como a la

intensidad del mismo.

8 Lamelo, F. (2006). Nutricion en el paciente con Cancer. (En Linea). Disponible:
<http://www.fisterra.com/guias2/PDF/nutricioncancer.pdf>

* Garcia, M & Fernandez, O. (2006). Nutricién en el paciente con Cancer. (En Linea). Disponible:
<http://www.fisterra.com/guias2/PDF/nutricioncancer.pdf>
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La intervencion nutricional puede mantener y preservar el peso, mejora la
respuesta a los distintos tratamientos oncologicos y aumenta la calidad de vida. Las
causas de desnutricion en el paciente con cancer pueden ser:>’

e Directamente relacionadas con el tumor.
e Causas locales que producen alteraciones mecanicas o funcionales
(obstruccion, mala absorcion), fundamentalmente en tumores de cabeza,

cuello y tracto digestivo.

e Alteraciones metabolicas

Es de esta manera que numerosas investigaciones han enfatizado el importantisimo
papel que tiene el adecuado apoyo nutricional en todo paciente con cancer. El paciente
se beneficia en varios aspectos, sobre todo en uno muy importante, el de vivir mas y con
mejor calidad de vida. La adecuada nutricion ofrece al paciente una mejor respuesta a la
terapia antineoplasica y la funcién inmunolégica, y un menor riesgo de complicaciones

y desnutricion a causa del tumor.

5.1 Grupos de alimentos
5.1.1 Carbohidratos

El grado de efecto de la ingesta energética depende sobre todo de la cuantia y

época de la restriccion caldrica y del tipo del tumor.
La disminucion de la alimentacion es mas eficaz cuando se lleva a cabo durante la
iniciacion y la promocion. No se sabe como la restriccion de energia inhibe el
crecimiento de un tumor, segun algunas teorias la actividad mitética disminuye con la
cantidad limitada de hidratos de carbono y sus intermediarios en la produccion de
energia.

El exceso de peso aumenta la tasa de mortalidad por cancer en ambos sexos. La
mayor frecuencia de tumores en mujeres obesas, como los de mama y endometrio tal
vez se relacionen con un aumento en la produccion de estrogenos sobre todo en el tejido
adiposo lo que conduce a una mayor exposicion de tejidos sensibles a estas hormonas.

En relacion a los requerimientos caldricos, a continuacidon se muestran las

cantidades de calorias que debe consumir un paciente:

T amelo, F & Charlin, G. (2006). Nutricion en el paciente con Cancer. (En Linea). Disponible:
<http://www.fisterra.com/guias2/PDF/nutricioncancer.pdf>
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e 20 a 25 kcal/k: para pacientes no ambulatorios o sedentarios

e 30 a 35 kcal/k: para pacientes ligeramente hipermetabolicos o en pacientes que
deseamos que suban de peso (anabolismo)

e 35 kcal/k: para pacientes hipermetabodlicos, severamente estresados o con mala

absorcion importante

Son de utilidad los bolos de lipidos y/o hidratos de carbono en pacientes que

requieren gran cantidad de kilocalorias adicionales

5.1.2 Proteinas
La comprension de la funcion que desempefian las proteinas en el desarrollo de
tumores se complica por el hecho de que casi todas las dietas ricas en proteina también
son ricas en carne y grasa y muy bajas en fibra.
El efecto de las proteinas en la carcinogénesis experimental depende del origen del
tejido y del tipo del tumor asi como el tipo de proteinas y lo adecuado de las calorias de
la dieta.
En general, el desarrollo tumoral es suprimido por dietas que contienen niveles de
proteina por debajo de los requeridos para el crecimiento Optimo, en tanto que es
intensificado por los niveles de proteina dos a tres veces mayores que la cantidad que se
requiere. Los efectos pueden atribuirse a aminoacidos especificos, un efecto general de
la proteina, a un menor consumo de alimentos. Los datos epidemiologicos son limitados
y contrapuestos. No obstante, en algunos estudios se ha relacionado el aumento de la
ingestion de carne con un riesgo mayor de cancer colonico.
En relacion a los requerimientos proteicos, a continuacion se muestran las
cantidades de gramos de proteina que debe consumir un paciente:
e 0.8 g/k: requerimiento diario minimo
e 0.8 a 1.0 g/k: nivel normal para mantenimiento
e 15 a 25 g/k: en casos con demanda aumentada de proteina: Enteropatia

perdedora de proteinas, hipermetabolismo, emaciacion severa (caquexia)
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5.1.3 Grasas

Algunos datos experimentales y epidemiologicos muestran una relacion entre
ciertas neoplasias y la cantidad de grasa de la dieta.

Las grasas afectan la etapa de promocion de la carcinogenésis, se ha demostrado
que algunos acidos biliares actian como promotores de tumores en estado ionizado,
éstos y las grasas pueden ser toxicos para el epitelio del colon.

Algunos datos experimentales demuestran que la frecuencia de tumores aumenta si
se ingieren grasas que contienen grandes cantidades de acido linoléico. El aumento del
colesterol de la dieta se ha relacionado con un incremento del riesgo de cancer en
especial el de colon y mama.

En virtud de que el consumo de grasa alimentaria se correlaciona con el de otros
nutrientes y componentes de la alimentacion, es dificil distinguir entre los efectos de las
grasas y proteinas alimentarias, las calorias totales y la fibra. La interacciéon compleja de
la grasa con éstos y otros factores podria explicar los resultados incongruentes de las

investigaciones epidemiologicas y experimentales.

5.1.4 Fibra

En afios recientes se le ha dado gran importancia al posible efecto protector de la
fibra en la prevencion del cancer de colon y recto.
La cantidad y el tipo de fibra de la dieta afectan la microflora intestinal, el metabolismo
de las sales biliares, el volumen fecal y el tiempo de transito intestinal
La fibra de la dieta aumenta el volumen fecal reduciendo el riesgo de cancer al
disminuir la concentracion de posibles carcindgenos, como acidos biliares en las heces,
y limitar en consecuencia el tiempo de contacto con la mucosa de colon.

“En casi todos estudios sobre la relacion entre fibra y cancer se han cuantificado
los alimentos ricos en ésta considerando la fibra cruda total de los alimentos y no los

- 51
componentes de la misma.”

El consumo de fibra alimentaria influye en el
correspondiente a carne, grasa y carbohidratos refinados, lo mismo que en cantidad de

nutrientes y sustancias no nutricias con un impacto identificado en el riesgo de cancer.

51 Krause, M. Mahan, K. Escote, S. (2001). México D.F. Nutriciéon y Dietoterapia de Krause. p. 940
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5.2 Recomendaciones del aporte alimentario en cancer

En funcion de lo que se hablado en este capitulo y en los anteriores a continuacion
se exponen una serie de recomendaciones nutricionales y alimentarias que son
fundamentales para la prevencion del cancer en general.

Estas recomendaciones en numero de catorce han sido establecidas por el World

Cancer Research Fund en asociacion con el American Institute for Cancer Research.

e Consumir dietas variadas y equilibradas con una gran proporcion de alimentos
de origen vegetal.

Se deben consumir dietas variadas basadas sobre todo en alimentos de origen
vegetal, que actuan directamente a través de componentes de tipo protector, e
indirectamente, excluyendo componentes nocivos presentes en alimentos de origen
animal, especialmente carnes.

Por otra parte, las dictas basadas en alimentos de origen vegetal son
energéticamente bajas, lo que previene la aparicion de obesidad, que probablemente
aumenta el riesgo de algunos tipos de cancer.

Cabe recalcar que lo antes mencionado no quiere decir que la dieta 6ptima sea la

que siguen los vegetarianos estrictos.

e Mantener un peso saludable.

Siguiendo con esta recomendacion, debe mantenerse el indice de masa corporal
(IMC) correspondiente a la edad, evitando tanto el sobrepeso como un peso menor al
limite inferior. Durante la edad adulta no se debe aumentar el peso en mas de 5 kg del
que se tenia cuando se era adulto joven. A aquellos individuos de vida sedentaria se les

recomienda mantengan un IMC en los valores inferiores del rango.

e Tercera: Practicar actividad fisica de modo habitual.
Se debe tratar en lo posible de mantener una vida fisicamente activa, de tal modo
que si la actividad ocupacional es baja o moderada, se debe andar rapidamente una hora
al dia, y practicar algun ejercicio intenso al menos una hora a la semana, por ejemplo:

caminar, nadar, correr, trotar, bicicleta, etc.
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5.3 Alimentos y bebidas
e El consumo de verduras y frutas debe proporcionar un 7% mas del valor caldrico
total de la dieta.

El consumo mencionado representa de 400-800g de los alimentos indicados,
excluyendo legumbres y vegetales almidonaceos como tubérculos, raices feculentas y
platanos.

Los alimentos incluidos aqui son buenas fuentes de fibra, muchas vitaminas (C,
carotenoides, folatos, etc.), minerales y otros componentes bioactivos.

La recomendacion de ingerir una amplia variedad de verduras, hortalizas y frutas a
lo largo del afo es importante porque el proceso de carcinogénesis implica una
alteracion recurrente y acumulativa del ADN en aquellos genes que controlan el
crecimiento celular. Los efectos protectores de verduras y frutas dependen con toda
probabilidad de diversos componentes de vida corta o media a nivel corporal y, ademas,
hay que tener en cuenta que estos alimentos presentan variaciones estacionales

definidas.

e Consumir alimentos de origen vegetal ricos en proteina y almidon
(minimamente procesados, en este Ultimo caso), capaces de proporcionar al
45%-60% de la energia total. El azicar refinado no debe superar el 10% de ese
valor caldrico total.

Aqui se incluyen leguminosas, cereales preferiblemente integrales, tubérculos,
raices feculentas y platanos.

Las dietas ricas en cereales integrales posiblemente tienen caracter protector del
cancer de estdmago, y las ricas en almidon de los de colon y recto. Por el contrario, la
evidencia epidemioldgica muestra que dietas altas en cereales posiblemente aumentan el
riesgo de cancer de esofago, y las ricas en almiddn el de estomago, pero esto ultimo
solo ocurre cuando tales dietas son monotonas, o muy altas en carbohidratos procesados
y por tanto deficientes en componentes dietéticos protectores.

La riqueza en diversos nutrientes como fibra, folatos, vitamina E, carotenoides,

vitamina C, etc., ademas de lo dicho justifican su importancia protectora de canceres.
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e Evitar o limitar el consumo de alcohol
El consumo de bebidas alcoholicas no debe superar dos tomas al dia, no
sobrepasando el 5% de la energia total en hombres y 2,5% en mujeres.
Una toma puede considerarse como 250 ml de cerveza, 100 ml de vino o 25 ml de
bebidas de mayor graduacion alcoholica.
El hecho de permitir una moderada cantidad de alcohol se justifica por su posible
efecto protector de tipo cardiovascular y en ningiin caso de tipo anticanceroso. Sin

embargo mujeres gestantes, nifios y adolescentes no deben ingerir nada de alcohol.

e La carne roja no debe superar el 10% de la energia total.
La carne roja se refiere a vaca, cordero y cerdo, asi como productos derivados de la
misma.
En términos cuantitativos la cantidad maxima recomendada de los alimentos antes
mencionados no debe superar los 80g/ dia aproximadamente.
Se recomienda el uso de pescado (no en salazdn), pollo. Con relacion a esta
recomendacion algunos estudios, a la luz de otros datos, opinan que no esta justificado

recomendar pollo en lugar de piezas magras de cerdo.

e Limitar el consumo de grasas y aceites al 15-30% de energia total.

Aunque podria ser deseable esa cantidad, ya se puso de manifiesto, que es dificil en
nuestro medio llegar a ello, dados los elevados niveles de consumo de grasas y aceites
que existen en la actualidad.

Lo que debe recomendarse es reducir la grasa saturada y aumentar la
monoinsaturada, buscando un adecuado perfil de acidos grasos alimentarios. Debe

evitarse la ingesta de aceites tratados con hidrogenacion.

5.4 Procesamiento de alimentos
e La sal procedente de todas las fuentes no debe superar los 6 gr/dia.
Para ello debe reducirse el nivel de sal en el cocinado y en la “mesa” asi como

limitar el consumo de alimentos salados.
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e Almacenar los alimentos perecederos de tal manera que se minimice la
contaminacion por hongos.
La contaminaciéon de alimentos con micotoxinas, incluyendo especialmente

aflatoxinas, probablemente aumenta el riesgo de cancer.

e Mantener refrigerados o congelados los alimentos perecederos si no se
consumen pronto.

Existe evidencia suficiente de que la refrigeracion reduce el cancer de estomago al

disminuir la necesidad de sal como conservante y facilitar el consumo de verduras y

frutas durante todo el afio.

e No sobrepasar los limites de seguridad de aditivos alimentarios, pesticidas y
otros contaminantes quimicos.
Normalmente los niveles consumidos no producen riesgo de cancer, pero se

recomienda cuidar este aspecto para no sobrepasar determinados limites.

e Cocinar carnes y pescado a relativamente bajas temperaturas.

Evitar en lo posible todas aquellas manifestaciones culinarias de tipo térmico que
requieren temperaturas elevadas, asi como el uso directo del fuego que produce
carbonizacion, chamuscado y también el curado y ahumado.

El asado a la parrilla de alimentos, y especialmente de carne o pescado, produce
compuestos mutagenos (aminas aromaticas mutagenas). A pesar de la ausencia de datos
acerca del grado de riesgo de estos componentes para el ser humano, varios de ellos se
comportan como carcindégenos en varios estudios realizados.

N-nitrosaminas volatiles se encuentran en alimentos tratados con nitritos, como
tocino, quesos e incluso pescados en salazon. Aunque una relaciéon causal entre
compuesto N-nitroso y riesgo carcindgeno no ha sido establecido en humanos.
Hidrocarburos aromaticos policiclicos se producen en gran cantidad como resultado del
quemado de la madera encontraindose en alimentos ahumados. Aunque los estudios
epidemiologicos sobre carcinogenicidad en humanos no son suficientemente
concluyentes.

En funcién de lo dicho, debe limitarse (aunque no anularse) el uso de los

tratamientos térmicos y de conservacion comentados, debiendo usarse preferentemente

60



el cocinado con temperaturas menos elevadas como hervido, vaporizado, panificacion,

microondas, etc.

5.5 Suplementos dietéticos
e El requerimiento de un tipo de dieta variada y equilibrada, que incluye las
recomendaciones anteriormente citadas, hace innecesario cualquier tipo de
suplemento nutricional.

La evidencia de que dietas ricas en carotenoides y vitamina C protegen
posiblemente de diversos canceres, no debe tomarse en el sentido de que suplementos
de estos nutrientes o cualquier otro micronutriente puede reducir el riesgo de cancer.

Los estudios de interaccion con suplementos nutricionales de mezclas diversas y
dosis distintas muestran resultados, cuando menos confusos y, por el contrario, en
algunos casos, se han comprobado aumentos en la aparicion de canceres en casos de

suplementacion.

Sin embargo, para incrementar la ingesta de alimentos y combatir la anorexia se
adoptan medidas orientadas a controlar los sintomas que la disminuyen o a administrar
los nutrientes por las vias mas adecuadas a las alteraciones patologicas existentes. Sin
embargo en el caso de la anorexia-caquexia que presentan los pacientes con cancer no
siempre ello resulta tan efectivo.

El andlisis del soporte nutricional como parte del tratamiento de estos pacientes a
partir de una revision sobre la evidencia cientifica pone de manifiesto que no existe
ningun estudio bien disefiado que investigue el impacto de los suplementos orales en un
grupo especifico de pacientes y que ninguno evalua resultados funcionales.

Existe una mejoria en la ingesta energética total y en la ingesta de comida que, no
obstante, a largo plazo no se mantiene. Los efectos observados sobre el peso y la
composicion corporal son variables y, o bien existen pocas diferencias entre los grupos
suplementados y los grupos control, o son confusos por la variedad de los pacientes, los

tipos de cancer analizados y la falta de informacion sobre la existencia o no de edemas.
El analisis del uso de los suplementos nutritivos por via enteral permite concluir

que ello comporta incrementos en la ingesta total de nutrientes, puede ayudar a ganar

peso o a reducir la pérdida el mismo y pueden comportar beneficios funcionales y de la
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evolucion clinica pero se requieren estudios mas amplios en pacientes con distintos
tipos de cancer y distintos tratamientos antineoplasicos.

A pesar de la poca disponibilidad de datos, los resultados existentes con el uso de
suplementos nutricionales enriquecidos con EPA (4cido eicosapentanoico) son muy
prometedores. Con dosis minimas de 2 g de EPA adicionados a los suplementos
nutricionales ademdas de aportar calorias y proteinas para cubrir las necesidades
energéticas del huésped y del tumor, se contribuye a revertir las anormalidades
metabolicas asociadas a la anorexia-caquexia del cancer. Ello permite comprender la
posibilidad de frenar este proceso devastador de los tejidos que se observa en los

pacientes neoplasicos que presentan anorexia-caquexia.

Ademas de las catorce recomendaciones indicadas, el comité de expertos
correspondiente aconseja una mas, en relacion al consumo de tabaco, dada su

importancia en la presencia de cancer.

e Evitar fumar, masticar tabaco

El tabaco es la principal causa de cancer de pulmon, y probablemente lo es también
de cancer del tracto digestivo superior, aumentando grandemente el riesgo cuando se
toman bebidas alcoholicas, conducta en general muy habitual.

Dejar de fumar permaneciendo asi diez o mas afios hace que el riesgo de cancer se
iguale al de aquellos individuos que no han fumado nunca.

Como se puede comprobar, las recomendaciones expuestas se hacen sobre
alimentos y no sobre componentes alimentarios (nutrientes y componentes
alimentarios), dado que la evidencia de relacion entre estos componentes y riesgo de
cancer es, con excepcion del alcohol, menos concluyente que cuando se consideran
alimentos. No obstante, se han indicado datos suficientes aunque no cuantitativos en un
apartado previo, de los efectos de determinados nutrientes y otros componentes
alimentarios como tales, independientemente de los alimentos que los contienen en

cantidades elevadas.

Los paises industrializados establecen recomendaciones preventivas de cancer
semejantes, pudiendo encontrar en algin caso alguna otra, como la de limitar el uso de
procesos culinarios térmicos abrasivos, o ingerir comidas y bebidas muy calientes, o

masticar adecuadamente, etc.

62



CAPITULO VI
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON
CANCER

La nutricion juega un papel importante en el enfermo con cancer, ya que la
prevalencia de malnutricion en estos pacientes es elevada, sobre todo en las fases finales
de la enfermedad. “Se estima, en distintos estudios, que el 40-80 % tiene algin grado de

malnutricion’

2 FEsta va a suponer un importante aumento de la mortalidad, pero
también se asocia a un aumento en la morbilidad, debido a que se alarga la estancia
hospitalaria y, por tanto, aumenta el gasto sanitario generado. No todos los tipos de
cancer van a producir el mismo grado de malnutricién, sino que depende de la
localizacion y la extension del tumor.

Asi, los tumores gastricos y pancreaticos son los que asocian una malnutricion mas
severa, mientras que el cancer de mama, algunos linfomas y la leucemia casi no alteran
el estado nutricional. Del mismo modo, algunos tumores, a pesar de tener un tamafio
pequeiio, interfieren con distintas funciones relacionadas con la capacidad de
alimentarse o la disponibilidad de alimentos (por ejemplo los tumores de cabeza y
cuello) que van a contribuir a la malnutricion.

Con frecuencia se utiliza el término caquexia por cancer o sindrome de caquexia-
anorexia por cancer. Se incluye bajo esta denominacion un complejo sindrome que
asocia anorexia, debilidad, alteraciones metabdlicas y catabolismo tisular, asociado a la
disfuncion de distintos 6rganos. Clinicamente se caracteriza por una pérdida progresiva
de peso de forma involuntaria, acompafiada de anorexia, debilidad y atrofia muscular,
alteraciones inmunes y de la capacidad de atencion y concentracion.

Dentro de los factores que contribuyen al desarrollo de una malnutricion se
encuentran, por un lado, los derivados del propio tumor, y por otro, los del tratamiento
de la enfermedad tumoral (cirugia, quimioterapia y radioterapia). Entre los mas
caracteristicos se incluyen la anorexia, alteraciones en la percepcion de las
caracteristicas organolépticas de los alimentos, alteraciones mecanicas o funcionales en
el proceso de digestion o absorcion de nutrientes (estenosis, obstruccion intestinal,

sindrome de mala absorcion) y alteraciones metabdlicas asociadas al cancer.

2 Gémez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R. Evaluacion del estado
nutricional en el paciente oncoldgico (En linea), Disponible:
<www.seom.org/seomcms/images/.../soporteNutricional/.../cap _04.pdf>
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Existe suficiente evidencia cientifica de que una intervencion nutricional adecuada
es capaz de prevenir las complicaciones de la malnutricién, mejorar tanto la calidad de
vida como la tolerancia y respuesta al tratamiento y acortar la estancia hospitalaria. Por
tanto, estaria justificada una evaluacion correcta del estado nutricional para detectar los
pacientes que sufren malnutricion o que estan en riesgo de padecerla con el fin de
iniciar un adecuado tratamiento nutricional lo mas tempranamente posible.

Para llevar a cabo un correcto abordaje nutricional es necesaria la existencia de un
equipo terapéutico multidisciplinario que trabaje en base a un programa protocolizado
de tratamiento. La valoracion del estado nutricional debe realizarse en cada paciente al
diagnostico de la enfermedad tumoral y, de forma secuencial, a lo largo de su evolucion.
Por ello seria necesario disponer de un método de valoracion del estado de nutricion que
sea sencillo de realizar, reproductible, de bajo costo y capaz de identificar a pacientes
con déficit nutricional o riesgo de malnutricion.

Tradicionalmente se han utilizado métodos antropométricos, bioquimicos,
encuestas dietéticas y marcadores clinicos para definir el tipo y grado de malnutricion.
Actualmente se propone la valoracion global subjetiva como un método de evaluacion
del estado nutricional, a través del cual se obtiene, datos comparables a los alcanzados
por combinacion del resto de técnicas de valoracion del estado nutricional.

Es asi que en este capitulo se encontraran varias definiciones relacionadas con el
estado nutricional del paciente y los factores que determinan este estado; la evaluacion
nutricional su definicion y los objetivos de la misma; ademas de la elaboracion de una

valoracion global subjetiva para pacientes con cancer.

6.1 Estado nutricional

El estado nutricional normal es el reflejo del equilibrio entre la ingesta balanceada
de alimentos y el consumo de energia necesario para mantener las funciones diarias del
organismo; es decir, expresa el grado en que se satisfacen las necesidades fisiologicas
de nutrientes. En caso de existir algin factor que interfiera en cualquiera de las etapas
de este equilibrio, los riesgos de que un individuo de cualquier edad desarrolle
desnutricion es inminente.

Las situaciones de malnutriciéon se presentan cuando existe una desproporcion,
tanto por exceso (obesidad, dislipidemias) como por defecto (desnutricion,
enfermedades carenciales), entre el aporte de nutrientes en la dieta regular y las

necesidades del organismo para mantener el estado de salud. El déficit de nutrientes
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puede deberse a una ingestion escasa de los mismos o a diversos trastornos que afectan
a su digestion, absorcion, metabolismo y excrecion; siendo las poblaciones de mayor
riesgo de desnutricion, los nifios, embarazadas, ancianos, enfermos y pacientes
hospitalizados. Por otro lado, la ingesta excesiva de determinados alimentos puede dar
lugar a la obesidad y enfermedades relacionadas, la diabetes, hipertension,

arteriosclerosis, etc.

6.1.1 Factores que determinan el estado nutricional
El equilibrio o balance entre el ingreso y las necesidades de nutrientes es influido
por muchos factores como:

e Estado Fisiolégico: sexo, edad, peso corporal, embarazo, lactancia,
menstruacion, enfermedad.

e Ambiente: ocupacion, status familiar, ingresos econdmicos, vivienda, clima,
altitud, cultura, religion.

e Disponibilidad de alimentos: accesibilidad, seleccion, preparacion,
composicion, consumo, utilizacion.

e Costumbres: costumbres o habitos alimentarios, gustos preferencias, drogas.

Las alteraciones asociadas a la malnutricion pueden manifestarse con una gran

variedad de sintomas y signos, tales como:
e Cambios anatomicos, por ejemplo adelgazamiento; o aumento de peso y de
tejido graso en la obesidad.
e Cambios bioquimicos y metabdlicos, como las alteraciones de niveles
plasmaticos de lipidos, proteinas, glucosa, colesterol, etc.
e Enfermedades o sintomas relacionados con la nutriciéon, como las carencias de

vitaminas y minerales, trastornos cardiovasculares, etc.
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Cuadro No 10
FACTORES RELACIONADOS CON EL ESTADO NUTRICIONAL

FAGTORES GENETICOS

CRECIMIENTO
NUTRICION SALUD AMBIENTAL
NIVEL FACTORES FACTORES
EDUCACIONAL PSICOSOCIALES SOCIOECONGMICOS

Fuente: NUTRINET. Evaluacion Nutricional.
Elaborado por: NUTRINET. Evaluacién Nutricional.

6.2 Evaluacion del estado nutricional

Cada vez es mayor la importancia de evaluar la condicion nutricional de un

individuo o de una comunidad; siendo los grupos vulnerables aquellos en los que ésta

tiene mayor protagonismo.

Dentro de éstos grupos podemos encontrar:

e Grupos fisiologicos: en los que se incluye a los nifios en etapa de crecimiento,

mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, en las personas que estan

aumentados los requerimientos nutricionales, y los ancianos en los que se ha

perdido parte de la capacidad de regulacion homeostatica.

e Procesos patoldégicos: que pueden afectar la ingesta de nutrientes como es el

caso de la anorexia; los que afectan la utilizacion de nutrientes como son los

sindromes de mala absorcion; los que afectan la utilizacion metabdlica como

sucede en el hipercatabolismo; y los que pueden afectar la funcion de ciertos

organos como por ejemplo el sindrome nefrotico.

e Grupos de nivel social, econémico y educativo bajos: a este grupo pertenecen

los grupos marginados de la tercera edad, individuos y poblaciones que viven en

malas condiciones sanitarias y de pobreza, etc.
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En cualquiera de estos grupos mencionados, la evaluacion nutricional tiene una
enorme importancia tanto en la prevencion, diagnostico, prondstico y recuperacion del

estado nutricional asi como de las patologias que de éste pueden derivarse.

6.3 Definicion de evaluaciéon nutricional

La evaluacién nutricional es la recoleccion e interpretacion de un conjunto de datos
dietéticos, antropométricos, clinicos, bioquimicos e inmunolodgicos, que correlacionados
entre si, informan sobre el estado nutricional de un individuo o grupos de poblacion. En
sintesis la evaluacion del estado nutricional consiste en la determinacion del nivel de
salud y bienestar de un individuo o poblacion, desde el punto de vista de su nutricion,
porque supone examinar el grado en que las demandas fisiologicas, bioquimicas y
metabolicas, estan cubiertas por la ingesta de nutrientes. Esta debe realizarse de manera
sistematica en cualquier persona que es atendida en un sistema de salud; sin embargo, la
metodologia es diferente en un individuo “sano” que en aquel que presenta alguna
patologia critica. Lo ideal seria que toda persona deba someterse a una evaluacion de su
estado nutricional durante su ciclo de vida, mucho mas durante sus enfermedades; la
informacion obtenida es fundamental para detectar riesgos nutricionales, disefiar planes

de accion nutricional, programas de ensefianza en nutricion y asesorias personalizadas.

6.3.1 Objetivos de la evaluacién nutricional
e  Conocer las condiciones nutricionales de un individuo o grupos de poblacion.
e Identificar a los individuos desnutridos o con riesgo de desnutricion.
e Identificar a las personas que en razon de su estado nutricional presentan riesgo
elevado de morbi mortalidad.
e Determinar la magnitud del déficit o del exceso de peso corporal.
o Cuantificar los requerimientos nutricionales.

e Evaluar los efectos de la terapia nutricional.

Al considerar los objetivos de la evaluacion del estado nutricional es importante
determinar si se pretende identificar sujetos en riesgo o sujetos enfermos. Por ejemplo,
si se quiere identificar una persona en riesgo de tener desnutricion, bastard con
establecer una relacion entre su peso y su estatura, en funcion de su edad y sexo y

contrastarla con un patron de referencia. Por el contrario, si se trata de establecer el
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diagnostico de desnutricion se requiere de un estudio clinico que permita la busqueda

orientada y sistematica de sintomas y signos especificos.

6.3.2 Tipos de valoracion nutricional

La finalidad de la valoracion nutricional depende del marco en que se desarrolle.
En estudios epidemiolégicos puede tener un objetivo descriptivo para una poblacion,
mientras que en estudios analiticos ayuda a relacionar las caracteristicas nutricionales
del grupo de estudio con la presencia de la enfermedad.

En la practica clinica, el objetivo fundamental de la valoracién nutricional es
identificar a pacientes con malnutricion o con riesgo aumentado de complicaciones por
su propia enfermedad o los tratamientos aplicados (cirugia, quimioterapia, radioterapia)
que se beneficiarian de un adecuado abordaje nutricional. Por tanto, la valoracion
nutricional ayuda a diferenciar qué pacientes requieren actuacion nutricional y permite
una adecuada monitorizacion del tratamiento.

Un adecuado estado nutricional permite mantener la composicion corporal y las
funciones celulares del organismo; por tanto, la malnutricion conlleva una serie de
alteraciones anatomicas y funcionales. Las primeras son las mas evidentes y suponen
una pérdida de grasa corporal y de masa libre de grasa. Se caracterizan por pérdida de
peso y disminucion de las medidas antropométricas en caso de déficit caldrico o por
deplecion de proteinas plasmaticas asociado o no a edemas, pero con normalidad de las
medidas antropométricas en situacion de aporte inadecuado de proteinas.

Las alteraciones funcionales son las mas importantes, ya que condicionan la aparicion
de complicaciones asociadas a la malnutricion (disminucién de la defensa contra la
infeccion, dificultad para cicatrizacion de heridas). Por lo tanto, los métodos de
valoracion funcional son los mas adecuados para identificar a pacientes con riesgo de
complicaciones asociadas a la malnutricion. De igual forma, las alteraciones anatomicas

repercuten en la funcion celular cuando son extremas.

6.4 Métodos tradicionales de valoracion del estado nutricional

Entre los distintos métodos que se han utilizado de forma habitual para la
valoracion del estado nutricional, se encuentran parametros antropométricos,
bioquimicos e inmunolégicos. Estos pueden verse alterados en un gran numero de
situaciones o circunstancias, entre los que se incluyen la edad, el estado de hidratacion o

inmunosupresion, entre otros.
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6.4.1 Antropometria

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion nutricional
de individuos y grupos de poblacién, es un método facil de realizar y poco costoso, se
aplica a todo el mundo y su importancia radica tanto para la vigilancia del crecimiento y
desarrollo como para evaluar el tamafio, las proporciones y determinar la composicion
corporal.

La medicion de diferentes parametros antropométricos y los indicadores derivados
de los mismos, permite conocer el estado de las reservas proteicas y caldricas, asi como
las consecuencias de los desequilibrios de dichas reservas, sean estas por déficit o por
exceso; este desequilibrio modifica los patrones de crecimiento fisico y las proporciones
relativas de tejido corporal, tales como grasa, musculos y agua corporal total.

Los estudios antropométricos demuestran que las privaciones y los excesos pueden
coexistir no solo en distintos paises sino también dentro de un mismo pais, e incluso en
una misma familia y revelan como ciertos tipos de politicas sanitarias y de desarrollo
favorecen la nutricion mientras que otros la deterioran. Las mediciones corporales
sencillas también permiten seleccionar a individuos, familias y comunidades para
intervenciones orientadas a mejorar no solo la nutricion sino también la salud en general
y por lo tanto la supervivencia.

Las mediciones son de dos tipos: medidas del crecimiento o de las dimensiones
fisicas como el peso y la talla; y medidas de la composicidon corporal. Las mediciones
de la composicion corporal pueden ser divididas a su vez en mediciones de la grasa
corporal, siendo los mas utilizados la medicion de pliegues cutdneos y perimetros
corporales y de la masa libre de grasa o masa magra, son comunes la circunferencia
media del brazo y el area muscular media del brazo.

Para ayudar a la interpretacion de estas mediciones, se derivan los indices
antropométricos, estos estan constituidos por dos o mas medidas antropométricas que
pueden ser simples combinaciones tales como peso para la edad, peso para la talla, talla
para la edad, etc.

Las medidas antropométricas mas utilizadas para determinar el crecimiento son el
peso corporal y la talla; éstas son faciles y rapidas de realizar y son bastante exactas

cuando se las toma con cuidado y entrenamiento.
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6.4.1.1 Talla: es una medicion compuesta de varios segmentos que
incluye extremidades inferiores, tronco, cuello y cabeza. Es la medida mas utilizada
para estimar el peso deseable o ideal comparado con las tablas estandares disponibles.
Un estado de malnutricion se caracteriza por un lento crecimiento del esqueleto y la
estatura como resultado de una reduccion de la velocidad de crecimiento lineal, esta
condicion es la respuesta a largos periodos de ingestion inadecuada de alimentos y de
morbilidades frecuentes y es muy usual durante el segundo y tercer afio de vida.
En los adultos, la estatura refleja la interaccion entre el potencial genético de

crecimiento y los factores ambientales que influyen en la realizacion de este potencial.

6.4.1.1.1 Técnica de medicion de la talla: la posicion de la
persona a ser tallada es fundamental. El sujeto debe estar descalzo y con poca
vestimenta para observar la ubicacion del cuerpo; en lo posible el cabello debe estar
suelto y sin ningun tipo de accesorios para que no obstaculice la medicion. El sujeto
debe colocarse de pie sobre una superficie plana en angulo recto con la parte vertical del
tallimetro, los talones unidos y tocando la base de la parte vertical del mismo; los pies
deben estar en angulo de sesenta grados, los bordes mediales en contacto pero no
superpuestos. Las escapulas, nalgas y parte posterior del craneco deben estar en un
mismo plano vertical y en contacto con el tallimetro. El peso del cuerpo debe estar
distribuido de modo igual entre ambos pies y la cabeza orientada en plano horizontal.
Los brazos deben colgar libremente a ambos lados del cuerpo y las palmas de las manos

hacia adentro.

6.4.1.2 Peso: representa la suma de los comportamientos corporales
de proteina, grasa, agua y masa mineral 0sea; sin embargo, no brinda informacion sobre
los cambios relativos de ninguno de ellos. El peso corporal expresa la relacion entre el
consumo caldrico y el gasto energético y puede ser una medida inexacta del estado
nutricional puesto que algunas veces se subestima la pérdida de masa celular corporal.
Para tomar las medidas antropométricas antes mencionadas sélo se requiere una
bascula de precision y un tallimetro. La medicion debe realizarse en condiciones
adecuadas, en cuanto a la ropa o al calzado
Mediante tablas especificas se puede obtener el peso ideal a través de la talla, sexo y la
edad del paciente. También es muy 1til hacer referencia al cambio de peso que se ha

producido con respecto al habitual y su evolucion en el tiempo.
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Un peso inferior al 10% del peso ideal (y una pérdida mayor del 10% con respecto al
habitual) se asocia a un aumento del riesgo de complicaciones por desnutricion, sobre
todo si ésta ocurre en un tiempo inferior a seis meses. Es decir, el riesgo de
complicaciones aumenta con la cuantia de la pérdida y la velocidad de instauracion de la

misma.

6.4.1.2.1 Técnicas para la toma de peso: es una medida facil
de realizar si se toman ciertas recomendaciones. El instrumento que se utiliza es una
balanza, la cual debe ser calibrada antes de cada medida, especialmente cuando se la
transporta de un lugar a otro.

En los nifios, es muy comun tomar el peso desnudo o con un minimo de ropa; en
edades posteriores, se lo realizara con ropa ligera, lo cual es mucho mejor que con ropa
interior. No se debe pesar nunca al nifio con ropa exterior, zapatos o algin ornamento
personal, se lo pesara después de haber evacuado y vaciado la vejiga y de preferencia en
ayunas. Debe registrarse la hora en que se toma el peso y es mucho mejor realizarlo a la
misma hora cuando se hacen estudios.

Para tomar el peso, se procede de la siguiente manera; parar al sujeto en el centro
de la plataforma de la balanza sin que su cuerpo esté en contacto con nada de lo que esté
a su alrededor, cuidar que los pies del sujeto ocupen una posicion central y simétrica en

la plataforma de la bascula. Realizar y registrar la lectura.

6.4.1.3 El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet: es
una medida que relaciona el peso con la talla y se basa en la observacion de que una vez
que el crecimiento ha terminado, el peso corporal de individuos de uno u otro sexo es
proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado. Muchos investigadores
consideran a este indice como el mejor indicador de masa corporal para la mayoria de
los grupos poblacionales de adultos, en los que correlaciona con ciertas condiciones de
salud y riesgos de mortalidad. Refleja la corpulencia y se lo considera como un
indicador de adiposidad, por su alta correlacion con la grasa corporal y su
independencia con la talla.
El IMC es un indicador valido para nifios por debajo de los 20 afios, adultos de
todas las edades y sexo y para adultos por encima de los 65 afios, mas no para
embarazadas y madres lactantes y personas que tienen una gran masa muscular, por

ejemplo los fisico culturistas.
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El IMC se define por la siguiente ecuacion.
IMC = Peso (Kg) / Talla (m)2

Considerando este indicador, la OMS clasifica el estado nutricional como:

Cuadro No 11
TABLA DE IMC SEGUN LA OMS

Desnutricion Leve 17 - 18,4

Desnutricion

Moderada 16 - 16,9

Desnutricion Severa <16

NORMAL 18,5 -24,9

Obesidad I 25-29,9 * Sobrepeso o riesgo de obesidad 25 - 27,5
Obesidad II 30 - 34,5

Obesidad 111 35-39.9

Obesidad Mérbida > 40

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas: Nutriciéon Clinica.

Elaborado por: Patricia Robalino

Se trata de un buen indice de valoracion nutricional en adultos, sin embargo, no es
muy adecuado en nifos, ya que varia con las distintas fases del desarrollo; por tanto, en
este caso, se acude a tablas estandares representativas de la poblacion infantil. Se acepta
que la malnutricion aparece por debajo de un percentil 5, mientras que el sobrepeso
ocurre por encima del percentil 85, siendo el percentil 95 el limite que define la
obesidad.

La medida de los pliegues cutidneos y la circunferencia media del brazo son
también un método aceptable para valorar la grasa corporal y el compartimento

muscular. La medicion mas habitual es la del pliegue tricipital y el perimetro del brazo.

6.4.1.4 Pliegue Tricipital: es el mas seleccionado para brindar un

estimado indirecto de la magnitud de los depdsitos de grasa subcutanea y a su ves de la

grasa total. Es el pliegue mas frecuentemente medido por lo que es un dato sumamente

confiable. La localizacion del sitio de mediciéon es en la region posterior del brazo
dominante, en el punto medio entre el olécranon y el acromion.

El pliegue tricipital se puede interpretar comparando la medida obtenida con un

estandar optimo, el cual se ha determinado en 12.5 mm para hombres y 16.5 mm para
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mujeres y se expresa como porcentaje de adecuacion. Los valores obtenidos se
interpretan asi:

Exceso de grasa=> 110

Normal =90 — 110%

Deficiencia Leve = 51 — 89%

Deficiencia Moderada = 30 — 50%

Deficiencia Severa = < 30%

6.4.1.5 Circunferencia Media del Brazo: constituye un indicador
muy util en la evaluacion nutricional, pues es una medida de masa corporal que incluye
hueso, musculo, grasa y piel.

Es una medida facil de obtener, practico, util y conveniente, especialmente para
identificar el peso bajo o normal, determinando el estado nutricional anterior y presente
de nifios entre 0 y 60 meses, periodo en el cual son muy frecuentes los sindromes de
desnutricion proteico energética aguda, especialmente en los paises en vias de
desarrollo, razén por lo que se le considera como un indicador muy efectivo en el
diagnoéstico de la malnutricion por déficit, pues una disminucion de la circunferencia del
brazo refleja tanto una reduccion de la masa muscular como del tejido subcutaneo o

ambas.

6.5 Medicion de proteinas plasmaticas
Las concentraciones plasmaticas de albumina, prealbumina, transferrina y proteina
ligadora del retinol (RBP) son reflejo del estado del compartimento proteico visceral. Se
trata de proteinas de sintesis hepatica, que pueden circular unidas a otras sustancias, son
reactantes de fase aguda negativos y disminuyen en respuesta a traumatismos, cirugia,
infecciones y otros procesos agudos, lo que va a determinar sus niveles plasmaticos.

Ademas hay otros factores, en este caso nutricionales, que van a limitar su utilidad:

6.5.1 Albimina: Es una proteina de vida media larga (aproximadamente 14 - 20
dias), lo que condiciona que sea poco sensible a modificaciones recientes del estado
nutricional, y, por tanto, puede mantenerse normal durante bastante tiempo a pesar de
un déficit nutricional importante. De igual forma es posible encontrar un descenso
plasmatico de albumina sin que exista un déficit nutricional asociado. Esta situacion se

observa en caso de enfermedad hepatica o renal con sindrome nefrotico o en
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enteropatias pierde proteinas. Sin embargo, la albuminemia (junto con la VGS) es el
mejor indice de laboratorio en la evaluacion nutricional inicial de los pacientes, ya que
tienen un alto valor predictivo positivo para prever complicaciones asociadas a la

desnutricion. Cifras inferiores a 2,5 g/dl sugieren un elevado riesgo de complicaciones.

6.5.2 Transferrina: Se trata de una proteina de vida media mds corta que la
albumina (8-10 dias), por lo que es mas sensible a la hora de indicar cambios recientes
en el estado nutricional. Es necesario saber que, en estados de deplecion o exceso de
hierro, la transferrina se encuentra elevada o disminuida, respectivamente; por tanto,
debe interpretarse con cautela en estas situaciones. Va a ser mas ttil en el seguimiento
de los pacientes que en la valoracion nutricional inicial, ya que las modificaciones en su

concentracion se correlacionan positivamente con el balance nitrogenado.

Cuadro No 12
DETERMINACION DE PROTEINAS PLASMATICAS

Valor Normal | Deplecion Leve | Deplecion Moderada | Deplecion Severa

3,5-45g/dl  2,8-3,5 g/dl 2,1-2,7 g/dl <2,1 g/dl

250-350
Transferrina mg/dl 150-250 mg/dl 100-150 mg/dl < 100 mg/dl
IPCEIieiiiEY 18-28 mg/dl  15-18 mg/dl 10-15 mgy/dl <10 mg/dl

2,6-7mg/dl  2-2,6 mg/dl 1,5-2 mg/dl < 1,5 mg/dl
Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.

Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncoldgico.

Elaborado por: Patricia Robalino

6.5.3 Prealbumina: Es mas sensible que las dos anteriores en detectar cambios
en el estado nutricional, ya que tiene una vida media mas corta (2 dias). Se eleva
rapidamente en respuesta al tratamiento nutricional, y tiene una buena correlacion con el
balance nitrogenado. Un descenso en los niveles de prealbimina se acompafia de
complicaciones hasta en un 40% de los casos. Sin embargo, se trata también de un
reactante negativo de fase aguda y, por tanto, disminuye en caso de infeccion,
traumatismo, cirugia. En situaciones de insuficiencia renal puede verse aumentada su

concentracion plasmatica, ya que tiene una excrecion principalmente renal.
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6.5.4 Proteina ligadora del retinol (RBP): Esta proteina es la de vida media
mas corta (10 - 12 horas). Su aumento tiene una sensibilidad moderada (65%) para
detectar un balance nitrogenado positivo, pero muy baja especificidad. Se encuentra
disminuida en caso de deficiencia de vitamina A y aumentada en insuficiencia renal, ya

que se excreta fundamentalmente a través del rifion.

6.6 Analisis de impedencia corporal

La valoracion del estado nutricional a través del andlisis de la impedancia corporal
es un método sencillo y reproducible de evaluar la composicion corporal. La técnica se
basa en la distinta resistencia que oponen al paso de la corriente eléctrica la grasa y la
masa libre de grasa: la conduccion eléctrica es considerablemente mas elevada en la
masa magra que en el tejido adiposo. Se aplica una corriente alterna a una frecuencia
fija y se mide la impedancia que presenta el cuerpo a paso de la corriente; asi es posible
calcular el contenido en agua corporal total. Asumiendo que el factor de hidratacion es
constante, se puede deducir el valor de la masa magra y la masa grasa.

Tiene la ventaja de que es una técnica sencilla, relativamente barata, reproducible,
no invasiva y que requiere escasa cooperacion por parte del paciente. Sin embargo, se
carece de estudios consistentes que prueben su validez a la hora de definir el riesgo de
los pacientes. Las principales limitaciones de este método son aquellas situaciones
clinicas que implican variabilidad del agua corporal total y del contenido en electrolitos.

Los nuevos sistemas de impedancia utilizan varias frecuencias diferentes y
permiten hacer una estimacion mas precisa de los espacios intra y extracelular, lo cual

puede dar mas informacion del estado nutricional del paciente.

6.7 Excrecion de creatinina. Indice creatinina /talla
La excrecion de creatinina es un buen reflejo de la masa muscular y la masa libre
de grasa, ya que se trata de un producto de degradacion de una molécula que interviene
en el metabolismo muscular: la creatina. De los distintos indices que se han propuesto,
el indice creatinina-altura (la masa libre de grasa se relaciona con la altura de las
personas) es el mas util en la clinica, porque es independiente de la presencia de edemas
0 cambios en la composicion corporal y permite una cuantificacion aproximada del

déficit de masa muscular en casos de malnutricion. Este indice se define con la formula:
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Indice Creatitina/Talla = Creatinina en onna de 24 horas X 100
Exzcrecidén normal de creatmna para la talla

Se considera normal un indice por encima del 80%, mientras que valores entre el
60-80% sugieren un déficit moderado de masa muscular y los valores inferiores al 60%

indican un déficit grave.

6.8 Balance nitrogenado
Se trata de la diferencia entre el aporte de nitrogeno y las pérdidas por orina, piel o
gastrointestinales. Si el aporte es adecuado para reponer las pérdidas, se encuentran en
situacion de equilibrio. La eliminacion de nitrégeno por la piel y las heces es dificil de
cuantificar y se considera que es casi constante en torno a 2-4 gramos al dia. El
nitrogeno urinario es complicado de medir y requiere aparataje muy costoso, por lo que
no se utiliza en la practica clinica, sino que se calculan a partir de la excrecion de urea,

creatinina y acido urico. La férmula empleada para el calculo es la siguiente:

BN = Ingesta de proteina en 24 horas (gr)  _  nitrdgeno ureico unnario en 24 h+ dgr
£,25

En personas sanas, con una ingestion adecuada de energia y nutrientes, la
proporcion de nitrogeno ureico en relacion al nitrégeno total urinario es del 80%, pero
disminuye durante el ayuno hasta un 20 — 10%, por lo que el balance nitrogenado
calculado como nitrégeno ureico, en pacientes hospitalizados en situacion de ayuno, no
es util para la evaluaciéon diaria del paciente. Sin embargo, si seria de utilidad la
determinacion de la pérdida acumulativa de nitrogeno, pero la dificultad en la recogida
diaria de la orina la limitan a su utilizacion en investigacion.

Cuando le ingestion de nitrogeno excede al excretado se estd en balance positivo.
Esto ocurre durante el crecimiento, embarazo, entrenamiento atlético y estados de
recuperacion de enfermedades. Por el contrario, cuando le excrecion de nitrégeno
excede a la ingestion, se estd en presencia de un balance negativo. Un balance negativo
de lg/dia equivale a una reduccion de la proteina corporal de 6.25g/dia. Si el balance
negativo persiste, la deplecion proteica resultante puede tener efectos adversos sobre

todos los 6rganos.
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Hay factores que pueden precipitar un balance negativo como:
e Insuficiente ingestion de energia y proteinas.
e Desequilibrio entre los aminodcidos esenciales y los no esenciales.
e Condiciones que aceleran el catabolismo proteico (trauma, infeccion, sepsis,
quemaduras).

e Pérdidas excesivas de nitrogeno por fistulas o diarreas.

En el caso del cancer de estomago el BN es negativo, debido a que los egresos
nitrogeno son mayores que los ingresos, es por esta razon que el objetivo primordial en
este caso es lograr un BN cada vez menos negativo hasta llegar a 0.

6.9 Medicion de la funcion inmunolégica

La desnutriciéon proteico caldrica, se asocia con disminucion de la inmunidad
humoral y celular, observandose una reduccion en el nimero de células T y del total de
linfocitos de hipersensibilidad cutanea. La desnutricion es capaz de alterar los
mecanismos de defensa del huésped, para ello se emplean distintos marcadores

nutricionales para valorar la funcidon inmunitaria como el recuento total de linfocitos.

6.9.1 Recuento Total de Linfocitos
El ntimero total de linfocitos es una prueba habitual para valorar el estado
nutricional. En la desnutricion, disminuye el nimero de linfocitos T, este descenso
puede deberse probablemente a una disminucion en la maduracion de las células
precursoras que a un aumento en el consumo de estos.
La mayor parte de linfocitos circulantes son células T, las cuales pueden calcularse
a partir de los linfocitos periféricos y el recuento diferencial mediante la siguiente

formula:

RTL = % LINFOCITOS * LETCOCTIOS
100

La disminucién de linfocitos circulantes no es especifica de la deficiencia

nutricional, pero se correlaciona mejor con la proteina visceral.

3 Gémez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R. Evaluacion del estado
nutricional en el paciente oncoldgico (En linea), Disponible:
<www.seom.org/seomcms/images/.../soporteNutricional/.../cap _04.pdf>
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Los valores de interpretacion son:
> 2000 linfocitos / ml = NORMAL
1200 — 2000 linfocitos / ml = DESNUTRICION LEVE
800 — 1200 linfocitos / ml = DESNUTRICION MODERADA
< 800 linfocitos / ml = DESNUTRICION SEVERA

Es importante tomar en cuenta estos valores en pacientes con cancer debido a que

valorar el conteo absolutos de linfocitos, se lo considera un indicador inmunologico.

6.10 Valoracion global subjetiva (VGS)

La Valoracion Global Subjetiva sigue siendo la principal herramienta en la
valoracion nutricional, aunque originalmente se desarrolld para pacientes quirargicos,
actualmente se ha generalizado su uso especialmente en pacientes hospitalizados. Este
método de evaluacion del estado nutricional tiene mayor sensibilidad y especificidad
que la valoracion a través de medicion de albumina, transferrina, antropometria, indice
de creatinina-talla. La VGS puede ser utilizada para pronosticar que pacientes requieren
una intervencion nutricional y cudles se beneficiarian de un soporte nutricional
intensivo.

Por su sencillez es muy util para aplicarlo en hospitales donde no se disponen de
los instrumentos necesarios para realizar la evaluacion nutricional objetiva y cuyos
resultados demuestran su veracidad frente a otros métodos mas sofisticados, costosos y
complejos.

De la misma manera la VGS, es una herramienta a través de la cual el estado
nutricional es clasificado de manera sistematica a partir de la historia clinica y el
examen fisico.

Los datos obtenidos de la historia clinica serian: evolucion del peso, ingesta
dietética actual en relacion con la ingesta habitual del paciente, sintomas digestivos
presentes en las ultimas dos semanas, capacidad funcional y los requerimientos
metabolicos. Dentro del examen fisico se evalia la pérdida de grasa subcutanea,
musculatura y la presencia de edema o ascitis. Cada uno de los apartados se valora
como leve, moderado o severo y con los datos de todos ellos se clasifica a los pacientes

en tres grupos:
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e CATEGORIA A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.
e CATEGORIA B: Sospecha de malnutricion o malnutricién moderada.

e CATEGORIA C: Pacientes que presentan una malnutricion severa.

Entre todos los datos recogidos, los parametros mas relevantes en el resultado final
van a ser la pérdida de peso, la ingesta dietética y la pérdida de musculo o tejido
subcutaneo. A los datos obtenidos de la historia clinica se les proporciona un valor algo
superior al de los derivados de la exploracion fisica (60% frente a un 40%). Este test ha
sido validado en pacientes postratamiento quirtrgico o trasplante y en pacientes VIH.
Posteriormente se ha hecho una modificacion a la VGS inicial para que resulte aplicable

a pacientes con cancer:

e Esta modificacion dio lugar a la Valoracion Global Subjetiva Generada por el
Paciente (VGS-GP). En ésta valoracion se incluye informacion adicional sobre

sintomas caracteristicos que pueden presentarse en el paciente oncologico.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en la evaluacion, de forma que éste
complementa la primera parte del cuestionario, que esta referida a la historia clinica,
mientras que la nutricionista rellena el resto de la valoracion, que es la parte que hace
referencia a los signos fisicos. De esta forma se consigue, ademads, disminuir el tiempo
necesario para su realizacion. Esta es una diferencia basica con el VGS tradicional,
donde es la nutricionista la encargada de completar todo el cuestionario, recogiendo los

datos de historia de la informacioén que le da el paciente.

Este cuestionario puede realizarse en todos los &mbitos médicos, tanto en pacientes
hospitalizados como ambulatorios, bien en las consultas externas como en el propio
domicilio del paciente. La utilizacion sistematica de este método permite identificar a
los pacientes con malnutricion y valorar los resultados de las intervenciones

nutricionales aplicadas en ellos.
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CUADRO No 13
Valoradion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VSG-GF)

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE
1. Peso: 1. Ingesta:
Consider aciones sobre mi peso actual ¥ sobre la evolucion En comparscion con mi estado habitval, calificars 2
de mi pevo en las ukimas semanax i alimentacion durente ol Ghime mes de:
En lz acmalidad peso zlredador da kiloz Sin cambios (D)
Mido sproximadsmane om maved de Lo habimal {09
Hazce un mes peaaba alredador da kiloz menod d= Lo habifesl (1)
Hace zsis meses pessha abedadorde _  kiles Ahors como:
Drurants bz dos Glimas semenas mi paso: alimentos normales pero =n menor cantidad da 1o habitmi (1)
o0 ha disminuided 1) o no ha cambiadod () pocos alimentos solides {2)
© ha sumentadol0) solzments liquides (2)

1  zolzmente zuplementos nuricionslss (3)

muy poco(d)

solamante alimentacion por sonda o intravenosa (0)
{marreadsr final Lo condicisn de mas alts puntuacisn) b

1 Smtomax 4. Capacidad Funcional:

he temido los devisnt=s problems: gue me han En ol curso del Gltimo mes calificaria md actividad

impadido comer o suficient durents las bltimas dos semanas 2n gzreral como:

{mascar sagin commesponds): normal ¥ zin imiecionss ()

10 Engo problemas con 1z slimentacion (1) no otzlmene normal, pero capez de mantanerms sctivo ¥
fall de apetit; no tenia ganas de comer (3) lzvars cabo actividsdas basEntz normsles (1)

nanzza (1) Sin ganas de hacerla mavors de las cosas, poro pese menos da
vomites (3) la mitad dal diz on la cama o sandoa (2)

aatradimianio (1) capaz da realizar paquafias actividadas v paso 12 mayor parts
dizrrea (3 deldia on 12 cama o zanmdoa (3)

llzzzz en laboca (1) encamads/s, fArAments es0y fuers da 12 cama (3)

saquadad da boca (1) {eondgnar come mareadar final la condician

los atimantes me saben rares o no me sabon a nada (1) g2 puts alta puntuacion) 4
problemas 2l t=Ear (1)

lo= olores me dazagradan (1)

ma ziznto ll=no's snzaguids (1) 3

doler, donda?(3)
otz factor=z** (1)
** como: depresion, problemar denmies, econdm i os Suma de las Funmaciones: 1+1+3+4=
(sumiar log puntuaciens s ¢ ome spondientes g coda

uns 4z log sputomas indicades por ol paciniz)

Elresto de este formulario sera completado por m medico. Gracias

& Enfermedad ¥ su relacion con los requerimientos nutricionales
Diagnoatico principal (2spacificar)
Estadio de b enfermedad (indicar ol astdio 552 conoce o2l mas prosime a &l [ T I IV Oro:
Edsd

6. Demanda Metabolica C
2stres metabolico
sin ssras megbolico modarado
astras mambalico lave Earas membolico alevado
7. Evaluacion fisica
Evaluacion Global (VGS A, B o C)
Bi=n nutrido
Moderadament= o sospachomments mal nutrido
Seversments mal nurido

Firma: Fecha:
Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R. Evaluacién

del estado nutricional en el paciente oncologico

Elaborado por: Patricia Robalino
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Cuadro No 14
CONSECUENCIAS NUTRICIONALES DEL TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON CANCER

Los efectos secundarios presentados a continuacion, deben ser tomados en cuenta
necesariamente al momento de realizar la valoracion global subjetiva para conocer que

tan comprometido esta el paciente en el ambito nutricional.

TRATAMIENTO PROBLEMAS

CIRUGIA Dificultad para deglutir

Sindrome de Dumping o descarga
Saciedad temprana

Mala absorcion de nutrientes
Hipoglucemia

QUIMIOTERAPIA Nauseas y vomito

Perdida de cabello

Infecciones

Diarrea

Estrefiimiento

Anorexia

Saciedad precoz

Deglucion dolorosa

Alteraciones del gusto y del olfato

Disgeusia
Depresion
Perdida del apetito
RADIOTERAPIA Nauseas y vomito
Diarrea
Dolor en la piel
Cansancio
Dificultad para tragar
Rigidez de las articulaciones y los
musculos

Alteraciones en las células de la sangre
Edema en la piel

Prurito en la piel

Cambios en el sentido del gusto
Anorexia

Xerostomia y saliva espesa

TERAPIA BIOLOGICA O Escalofrios
Fiebre

INMUNOTERAPIA Debilidad
Nauseas y vomito
Diarrea
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El “Scored VGS-GP” es una adaptacion posterior de la VSG-GP que intenta
cuantificar cada uno de los puntos de la recogida de datos, de forma que ademas de las
categorias A, B y C, se obtenga una puntuacion que pueda ayudar al profesional de
salud a centrar mejor el abordaje nutricional del paciente, discriminando pequefias
diferencias entre los pacientes, que de otra forma estarian clasificados dentro de una
misma categoria.

Una simple inspeccion del paciente no suele ser suficiente para determinar su

estado nutricional, salvo en caso de obesidad o desnutricion severa.
Los estados intermedios suelen pasar inadvertidos, por lo que el profesional de salud
debe hacer un examen fisico mas exhaustivo buscando signos de déficit nutricional.
Esto se consigue siguiendo unas guias basicas para la realizacion de una exploracion
fisica protocolizada. Los aspectos fundamentales a tener en cuenta van a ser la
evaluacion de la grasa, musculo y estado de hidratacion del paciente.

La pérdida de grasa subcutanea puede ser diagnosticada a través de las exploracion
de zonas que habitualmente contienen tejido graso, como pueden ser la zona inferior del
ojo y la parte posterior del brazo. A este nivel puede cogerse un pellizco de piel para
observacion directa y, sin necesidad de medir, ver la distancia existente entre los dedos
y la zona muscular. De igual forma puede realizarse la exploracion en la region
intercostal. Una pérdida importante de tejido adiposo subcutaneo va a indicar un déficit
energético severo.

Esto puede no ser evidente en los pacientes obesos y en este caso debe tenerse en cuenta
su historia clinica (pérdida importante de peso).

Para la valoracion de la masa muscular deben tenerse en mente distintos aspectos
tales como el tono y la funcionalidad. En general, la musculatura de la parte superior del
cuerpo suele ser mas susceptible de afectacion ante una deprivacion nutricional, de
manera independiente a la actividad del paciente. Sin embargo, en caso de
inmovilizacion, la pérdida muscular ocurre preferentemente en pelvis y muslos. Las
zonas de valoracion del estado muscular son, fundamentalmente, la region temporal, a
nivel de escapula y clavicula con prominencia de ambas, en los hombros (por pérdida
del deltoides), en la zona entre los dedos y la mufieca (pérdida de musculos interoseos),
muslos o zona gemelar.

En el paciente con cancer pueden estar alterados los mecanismos de balance

hidrico, ademas de existir un aporte externo irregular, mediado por una ingesta
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nutricional e hidrica inadecuadas y la administracion de liquidos acompafiando a

medicacion intravenosa o con la quimioterapia.

La valoracion del contenido hidrico del paciente es importante por distintos motivos:>*

a) Permite conocer el estado de hidratacion del paciente (euvolemia,
hiperhidratacion o deshidratacion).

b) La situacion oncética del paciente va a determinar el estado de las proteinas
séricas y la composicion corporal del individuo.

¢) El acimulo anormal de fluidos puede ser consecuencia de un funcionamiento

anormal de distintos 6rganos indicando el fallo de los mismos.

Los dos parametros a valorar van a ser: la turgencia de la piel y la presencia de
ascitis.

La turgencia de la piel puede estar disminuida en caso de deshidratacién o

aumentada en situaciones de hiperhidratacion apareciendo aumento de la firmeza
asociada o no a la presencia de edemas. Puede evaluarse con un simple pellizco a nivel
de la piel; en caso de un normal estado de hidratacion, ésta tiende a volver a su posicion
normal una vez liberado el pellizco; pero si existe deshidratacion, tarda bastante en
recuperar la forma normal, quedando la piel arrugada durante un tiempo. El aumento de
turgencia suele asociarse en la mayoria de los casos a edema. El edema puede
observarse en una serie de situaciones clinicas ademas de en la malnutriciéon, como
pueden ser la hipoalbuminemia por cualquier causa, la insuficiencia renal o cardiaca o la
alteracion del retorno venoso o linfatico. Para la valoracion de existencia de edema es
necesario observar distintas zonas dependiendo del estado del paciente: en los
ambulantes se valora fundamentalmente en la zona del tobillo y region pretibial,
mientras que en pacientes ambulatorios hay que ir a valorar la region sacra, ya que

tiende a localizarse en zonas declives.

La ascitis es la acumulacion de liquido en la cavidad abdominal y que, al igual que
los edemas, puede presentarse en distintas entidades clinicas ademas de en la
malnutricién, como serian el fallo hepatico o la carcinomatosis peritoneal. En pacientes

con patologia asociada es dificil verificar el origen de ésta. Asi, en pacientes en dialisis

%% Gémez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R. Evaluacion del estado
nutricional en el paciente oncologico (En linea), Disponible:
<www.seom.org/seomcms/images/.../soporteNutricional/.../cap_04.pdf>
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peritoneal o con carcinomatosis resulta complicado valorar si es debido o no a la
existencia de malnutricion. El drenaje en forma de paracentesis tiene un importante
impacto en el abordaje nutricional, ya que puede requerir un aporte adicional de

proteinas.

6.10.1 Escala de valoracion global subjetiva generada por el paciente

Dentro de la evaluacion global del paciente oncologico se utilizan distintas escalas
para valorar la toxicidad de los tratamientos que se aplican. Estas escalas se puntian de
0 a 4, segtn el grado de toxicidad, siendo el 0 la ausencia de ésta, 1 toxicidad leve, 2
toxicidad moderada, 3 toxicidad grave y 4 compromiso vital, que obliga a suspender o
retrasar los tratamientos.

De igual forma, la escala utilizada en la VGS-GP es un sistema desarrollado para
cuantificar el grado de impacto sobre el estado nutricional o el riesgo de malnutricion.
Asi se consigue dar un paso mas en la clasificacion de estos pacientes y consiguiendo
discriminar mas los distintos grados de afectacion del estado de nutricion, lo que va a
facilitar la reposicion nutricional. Los puntos se van a ir otorgando en funcion del

impacto sobre el estado nutricional:

e 0 PUNTOS: Repercusion minima sobre el estado nutricional o riesgo de déficit.
e 1 PUNTO: Leve impacto sobre el estado nutricional.

e 2 PUNTOS: Moderado impacto.

e 3 PUNTOS: Severo impacto.

e 4 PUNTOS: Compromete la vida.

La escala de valoracion no reemplaza a la clasificacion de la valoracion global
subjetiva en las tres categorias definidas previamente: A, B y C. Esta tltima nos da idea
del estado nutricional del paciente, mientras que la escala de valoracion puede sefialar la
puntuacion a partir de la cual es necesario instaurar un tratamiento nutricional. En
algunos centros la evaluacion es realizada por una enfermera u otro profesional del
equipo de oncologia y s6lo se derivan a las Unidades de Nutricion aquellos en los que
es necesario un abordaje nutricional mas extenso. La clasificacion en funcion del

tratamiento nutricional médico basado en la escala de evaluacidn requiere una
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aproximacion multidisciplinar. Las instrucciones especificas para la asignacion de la

escala en cada uno de los puntos se detallan a continuacion.

6.10.1.1 Puntuacion de pérdida de peso

Se observa un aumento de la morbi-mortalidad cuando existe una pérdida de peso
mayor al 2% semanal, mayor al 5% al mes o superior al 7,5% a los tres meses o mayor a
un 10% en seis meses. Por tanto, cuando la pérdida de peso se valora como severa, se
asignan 3 puntos (si es 5% al mes o 10% en seis meses). El riesgo vital (4 puntos) se
define practicamente cuando la pérdida es del doble de peso en igual tiempo.

La puntuacion de la pérdida de peso se define por la suma de los cambios agudos o
subagudos de peso. La pérdida subaguda se refiere a la ocurrida durante el periodo
previo de un mes; sélo cuando ésta no se conoce, se toma el periodo anterior de seis
meses. La pérdida aguda se define como la que ha ocurrido en las ultimas dos semanas.
La existencia de pérdida de peso en las tltimas dos semanas y la del ultimo mes (en su
defecto la de los seis meses anteriores) se suman y forman la puntuacion final del

apartado de pérdida de peso.

Cuadro No 15
CUANTIFICACION DE LA PERDIDA DE PESO

Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.
Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncologico.

Elaborado por: Patricia Robalino
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6.10.1.2 Puntuacion de ingesta alimentaria
Valora la ingesta actual en relacion con la ingesta previa a la aparicion de la
enfermedad en cuanto a cantidad y calidad de nutrientes.
La puntuacion en este caso no es aditiva, aqui se toma el valor de mayor puntuacién

para sacar el valor final del apartado.

6.10.1.3 Puntuacion de sintomas de impacto nutricional
En este cuadro se repasan una serie de sintomas que limitan o dificultan la ingesta.
Se le ha asignado una puntuacion a cada uno y la valoracion final del cuadro es la suma

de los puntos de cada sintoma observado en el paciente.

6.10.1.4 Puntuacion de la capacidad funcional
En este apartado se hace referencia a la actividad fisica del paciente en el ultimo
mes. En este caso, las puntuaciones tampoco son aditivas, se considera la puntuacion
mayor para obtener el resultado final de este apartado.
Esta es la parte que complementa el paciente. De los distintos apartados obtenemos
una serie de puntuaciones que se suman entre si para llegar al valor final de esta parte

(sumatoriode 1 +2 + 3 +4).

6.10.1.5 Puntuacion de la parte complementada por el clinico
La primera fase se refiere a las caracteristicas de la enfermedad del paciente y se

obtiene sumando los valores de cada una de ellas

86



Cuadro No 16
CRITERIOS DE CUANTIFICACION DE ENFERMEDAD Y/O CONDICIONES

Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.
Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncoldgico.

Elaborado por: Patricia Robalino

Después se evalua el grado de estrés metabodlico a través de una serie de hechos
que se asocian a un aumento de las necesidades nutricionales del paciente (energéticas y
proteicas) como son la existencia de fiebre y su duracion y la necesidad de tratamiento

con corticoides. La puntuacion resultante en este apartado es también aditiva.
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] Cuadro No 17, ]
CUANTIFICACION DEL ESTRES METABOLICO

La valoracion del estrés metabolico se determina mediante una serie de variables conocidas
cuya presencia produce un incremento de las necesidades caloricas y proteicas del individuo.
Esta puntuacion es aditiva de forma que un paciente con fiebre superior a 39 °c (suma 3 puntos)
y si esta siendo tratado con 10mg de prednisona de forma cronica (suma 2 puntos mas), lo que
hace un total de 5 puntos para el paciente en esta seccion.

Estrés Ninguno (0) Leve (1)
37y<38
Fiebre sin fiebre °C
Duracion de la fiebre sin fiebre <72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas (< 10 mg prednisona

o equivalente/dia)

Moderado (2) Elevado (3)
38 y<39
°C 39 °C
72 horas > 72 horas
dosis moderadas altas dosis de esteroides
(> 10 y < 30 mg prednisona ( 30 mg prednisona
o0 equivalente/dia) o0 equivalente/dia)
Puntuacion total de la Tabla = C

Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.
Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncoldgico.

Elaborado por: Patricia Robalino

El siguiente punto hace referencia a la exploracion fisica del paciente y se evaltian
tres aspectos de la composicion corporal: tejido graso, masa muscular y el estado de
hidratacion. Se clasifican en distintas categorias, de 0 a 3 dependiendo del grado de
déficit (0: ausencia de déficit; 3: déficit severo). La puntuacion en este caso no es
aditiva y pesan mas las deficiencias musculares que el déficit de grasa y éste mas que el
exceso de fluidos. Es importante tener en cuenta que la puntuacion total del apartado de

exploracion fisica no puede superar los 3 puntos.
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Cuadro No 18
RECONOCIMIENTO FiSICO

Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.

Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncolédgico.

Elaborado por: Patricia Robalino

6.11 Clasificacion del paciente para tratamiento nutricional
De la complementacion de esta parte por el clinico se obtiene un dato numérico
como resultado de la suma aritmética de los tres apartados. Este valor se suma al
obtenido de la parte de la evaluacion complementada por el paciente y se obtiene un
valor unico que se utiliza para definir un algoritmo de intervencion nutricional que va
desde una educacion nutricional, manejo de los sintomas y suplementacion nutricional

hasta el tratamiento nutricional agresivo con nutricion enteral y/o parenteral.
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Una puntuacion total de 0-1 no requiere intervencion nutricional en ese momento
y habria que reevaluar a lo largo del tratamiento.

Una puntuacion de 2-3 requiere una educacion nutricional del paciente y su
entorno familiar por parte de un especialista en nutricion y un abordaje terapéutico para
control de los sintomas y alteraciones analiticas.

Una puntuacion total de 4-8 indica la necesidad de una intervencion nutricional
por parte de un especialista en nutricion que trabaje de manera coordinada con el
oncologo en el manejo farmacoldgico de los sintomas.

Una puntuacion total mayor o igual a 9 es candidato a tratamiento nutricional
agresivo y mejoria importante de los sintomas, por lo que se requiere un equipo
multidisciplinario que aborde el tratamiento desde distintos puntos de vista. Llegada
esta situacion puede ser imposible utilizar la via oral, requiriendo nutricion enteral y/6
parenteral dependiendo de la integridad o no del tracto gastrointestinal y de la severidad
de la malnutricion.

Es muy importante recalcar que el control agresivo de los sintomas es un tratamiento de
primera linea de la malnutricion, ya que en ocasiones el simple control de los sintomas
permite una adecuada alimentacion del paciente.

El sistema de puntuacion y el de categorias en la valoracion global estan

estrechamente relacionados. Asi, los pacientes con puntuaciones elevadas tienen un
mayor grado de malnutricion (categoria C) y, por tanto, valorado por uno u otro sistema,
debe recibir un abordaje nutricional o sintomatico agresivos.
Por tanto, este método es muy facil de realizar y permite seleccionar al paciente con
riesgo de malnutricion para indicarle un tratamiento nutricional adecuado, aunque en el
caso de profesionales no expertos en Nutricion conviene que hagan un periodo previo
de entrenamiento.

La deteccion de malnutricion es el primer paso para poner en marcha las diversas
medidas de soporte nutricional tanto generales como farmacoldgicas.

A pesar de la importancia del tema, los estudios de prevalencia de malnutriciéon en
series amplias de pacientes con cancer son escasos y el estado nutricional no suele ser

valorado sistematicamente en la clinica diaria de la mayoria de los centros de salud.
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Cuadro No 19
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL

PACIENTE. CATEGORIAS
Impacto de
la
Nutricion
en los Examen
Categoria Peso Ingesta sintomas | Funcionalidad Fisico
Ninguno o
Sin pérdida mejora Sin déficit o
de peso o significativa deficiencia
sin Sin déficit o |reciente Sin afectacion | cronica pero
retencion mejora permitiendo | o mejora con reciente
hidrica significativa |una ingesta [reciente mejoria
Estado A |Bien nutrido. reciente. reciente. adecuada. |significativa. |clinica.
Evidencia
de pérdida
de leve a
moderada
(5% pérdida de masa
de peso en grasa y/o
el ultimo Existe Deterioro masa
Moderadamente |mes (0 Disminucion [ Impacto de | Moderado o muscular
malnutrido o 10%)). significativa |la Nutricion | Deterioro y/o tono
sospechosamente | Peso no en la en los reciente de la [ muscular a
Estado B | malnutrido. estabilizado. | ingesta. Sintomas. |misma. la palpacion.
Signos
evidentes de
> 5% de malnutricién
pesoen 1 (ej.: pérdida
mes en 6 severa de
meses (0 Existe Deterioro tejidos
>10% en 6 Impacto de |severo o graso,
meses) Déficit la Nutricion | Deterioro muscular,
Severamente Peso sin severo en la |en los reciente posible
Estado C | malnutrido. estabilizar |ingesta Sintomas significativo edema)

Fuente: Gomez, C & Martin, G & Cos Blanco, A & Iglesias, C & Castillo, R.

Evaluacion del estado nutricional en el paciente oncoldgico.

Elaborado por: Patricia Robalino
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6.12 Interaccion de los firmacos en el estado nutricional de los pacientes con
cancer.

La estrategia del tratamiento oncologico es multidisciplinaria. Se trata de integrar
las multiples opciones de tratamiento a cada enfermo individual, para lo cual se requiere
analizar los diagnosticos histologico y de extension, la historia natural del tipo de cancer
que presenta el enfermo y el pronostico de cada una de las situaciones anatomoclinicas,
asi como el estado general del paciente, sus enfermedades anteriores y sus
condicionamientos psicoldgicos.

La cirugia sigue siendo el tratamiento fundamental. Tanto la radioterapia como la
quimioterapia protagonizan los tratamientos prequirirgicos y los posquirtrgicos en la
enfermedad localizada. Finalmente, en los pacientes con metastasis los tratamientos
meédicos ocupan el primer lugar, mientras que la cirugia y la radioterapia son
complementarias. En los enfermos terminales, lo fundamental es mantener en lo posible

su calidad de vida y la dignidad propia del ser humano.

Algunos tratamientos de cancer son mas eficaces si el paciente esta bien
alimentado y consume las calorias y las proteinas necesarias en el régimen alimentario.
Las personas que comen bien durante el tratamiento de la enfermedad pueden incluso
tolerar dosis mas altas de ciertos tratamientos. El estar bien alimentado, guarda estrecha

relacion con un mejor prondstico (probabilidad de recuperacion).

Los tumores pueden producir sustancias quimicas que modifican la manera en que
el cuerpo emplea ciertos nutrientes. Esto puede afectar en como el cuerpo emplea las
proteinas, carbohidratos y grasas, especialmente por parte de tumores del estdbmago o
los intestinos. El paciente aparentemente ingiere alimentos suficientes pero el cuerpo no
puede absorber todos los nutrientes de estos. Las dietas con contenido mas alto de
proteinas y calorias contribuyen a corregir esto y evitan el brote de caquexia. Los
medicamentos también podrian ser utiles. Es importante realizar el seguimiento del
estado nutricional del paciente desde el comienzo, dado que es dificil revertir un estado
de desnutricion completamente.

Los pacientes con cancer pueden tratarse con diferentes medicamentos durante el
curso de la atencion. Algunos alimentos o suplementos nutricionales no se combinan de

manera segura con ciertos medicamentos. La combinacion de estos alimentos y
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medicamentos puede reducir o cambiar la eficacia del tratamiento contra el cancer o
producir efectos secundarios que ponen en peligro la vida.

En el cuadro que se muestra a continuacion se puede observar la informacion sobre
algunas de las interacciones entre medicamentos y nutrientes que pueden ocurrir con

ciertos medicamentos para el tratamiento del cancer:

Cuadro No 20
INTERACCIONES DE MEDICAMENTOS CONTRA EL CANCER Y
ALIMENTOS
Nombre Nombre Interaccion con los alimentos
comercial Genérico

Targretin Bexaroteno El jugo de toronja puede aumentar los
efectos de un medicamento.

Folex /'| Metotrexato El alcohol puede producir dafio hepatico.

Rheumatrex

Mitracina Plicamicina Suplementos con contenido de calcio y
vitamina D pueden disminuir el efecto del
medicamento.

Matulano Procarbazina El alcohol puede provocar una reaccion que
incluye enrojecimiento de la piel, dificultad
respiratoria, nduseas y presion arterial baja.
La cafeina puede elevar la presion arterial.

Temodar Temozolomida Los alimentos pueden disminuir o reducir el
efecto del medicamento.

Fuente: Instituto Nacional del Cancer. La Nutricion en el tratamiento del Cancer.

Elaborado por: Patricia Robalino

6.12.1 Inmunosupresores
En lo que a farmacos se refiere los mas utilizados dentro de la terapéutica de los
pacientes con cancer son los inmunosupresores y corticoides, los cuales a su vez tienen

diferentes efectos adversos que se mencionan a continuacion:
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Dentro de los inmunosupresores los efectos adversos mas comunes que se
presentan son:
e Alteraciones del metabolismo lipidico
o Hipercolesterolemia
o Hipertrigliceridemia
e Alteraciones hematopoyéticas

o Trombocitopenia
o Leucopenia
o Anemia

Estos efectos se revierten con la suspension del tratamiento y estan directamente

relacionados con niveles sanguineos del farmaco.

6.12.2 Corticoides

En relacion a los corticoides los efectos adversos son numerosos y bien conocidos.
Los efectos metabdlicos incluyen diabetes mellitus tipo II, secundaria a una alteracion
en el metabolismo de los carbohidratos, redistribucion de la grasa (desde una
conformacion ginecoide a una de tipo androide) y pérdida de las proteinas desde los
musculos, determinando debilidad de tipo proximal. La retencion de liquidos es
consecuencia de la actividad mineralocorticoide, que determina ademas hipokalemia e
hipertension arterial. El uso prolongado suprime la actividad adrenal, pudiendo
eventualmente desencadenar atrofia de las glandulas suprarrenales. Psicosis, cataratas,
glaucoma, ulcera péptica, sindrome de Cushing, necrosis avascular de la cabeza
femoral, osteoporosis y mala cicatrizacion son problemas frecuentes asociados al uso de

estos farmacos.

Los citotoxicos o también Ilamados antineoplasicos se asocian a un riesgo muy
elevado de lesionar el tejido normal. Pueden producir efectos adversos especificos, pero
algunos efectos son comunes a todos los citotoxicos, como la depresion inmunoldgica y
de la médula 6sea. Ademads, el uso concomitante de inmunosupresores aumenta la
susceptibilidad a las infecciones. La fiebre asociada a neutropenia o inmunosupresion

requiere tratamiento inmediato con antibioticos.

A continuacion se presentan los efectos secundarios mas conocidos de los

corticoides:
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6.12.2.1 La supresion del eje hipofiso-adrenal

Todo médico que administre corticoides, cualquiera que sea la razon para ello,
debe saber qué exploraciones conviene hacer para evaluar el eje, con qué frecuencia
conviene hacerlo y en qué condiciones.

Existe amplia variabilidad individual entre las dosis necesarias para suprimir el eje.
No obstante se sabe que una dosis de mas de 30 mg de hidrocortisona al dia (o sus
equivalentes: 0,75 mg de dexametasona o 7,5 mg de prednisona) administrada durante
mas de dos o tres semanas puede suprimir el eje hipofiso-adrenal. Este efecto también
se ha visto con cualquier tipo de corticoide artificial incluidos medroxiprogesterona y
acetato de megestrol. Este efecto es mas frecuente si el fArmaco se administra por la
noche. En los nifios se deben extremar las precauciones ya que el eje se suprime en
aquellos que reciben mas de 0,075 mg/m2 de prednisona al dia o0 mas de 0,3 mg/m2 de
hidrocortisona/dia. Cuando esta misma dosis se emplea durante mas de 6 meses, la
supresion es inevitable.

Si los corticoides se administran durante un periodo de dos semanas o menos, la
reactivacion del eje suele lograrse rapidamente. Si la administracion es mas prolongada,

se puede producir una supresion profunda.

6.12.2.2 Sindrome de Cushing

El exceso de aporte de cualquier tipo de corticoide, independientemente de la via
de administracion, puede producir sindrome de Cushing, que en ocasiones aparece
solamente un mes después de iniciar el tratamiento. No obstante, la rapidez en la
instauracion del cuadro, asi como su severidad, depende en gran medida de la potencia
relativa y tiempo de uso del corticoide empleado.

El sindrome de Cushing de origen iatrogénico (exdgeno) presenta algunas
diferencias con el enddgeno. Es comun a ambas formas (endégeno y exdgeno) la
presencia de intolerancia a la glucosa, obesidad, lesiones purpureas, miopatia y
osteoporosis, siendo esta ultima una de sus complicaciones mas severas. En el endogeno
suelen concurrir los efectos glucocorticoides, mineralcorticoides y con frecuencia
también aparecen las consecuencias del exceso de androgenos. Por el contrario en el
exogeno (con la excepcion de los enfermos tratados con hidrocortisona) raramente hay
hipokaliemia. Son rasgos caracteristicos del exdgeno, si bien no muy frecuentes, los
siguientes: cataratas subcapsulares posteriores, pancreatitis, paniculitis, necrosis O0sea

avascular (tipica de cabeza de fémur o humero) e hipertension endocraneal. En el
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exdgeno son menos importantes, aunque pueden ocurrir, la presencia de hipertension,
acné, alteraciones menstruales y disfuncion eréctil. Los corticoides enddgenos se
asocian con mas frecuencia a depresion, pero la euforia es mas comun en el cuadro

exogeno. El exdgeno causa o empeora el glaucoma con mas frecuencia.

6.12.2.3 Inmunosupresion

El tratamiento con 10 mg de prednisona al dia (o una dosis equivalente) aumenta el
riesgo de padecer infecciones graves. Ademads, las manifestaciones propias de la
infeccion pueden enmascararse por el efecto antiinflamatorio del corticoide.
Adicionalmente se debe considerar que en el paciente bajo tratamiento con corticoides
se produce leucocitosis que puede confundir su interpretacion.

La inmunosupresion inducida implica la posible adquisicion de nuevas infecciones
o reactivacion de antiguas, tanto bacterianas, viricas como micoticas. Especial atencion
merece la tuberculosis: si hay sospecha de haber padecido la enfermedad se recomienda
hacer profilaxis antituberculosa antes de la corticoterapia. Las infecciones por herpes
zoster ocurren con mas frecuencia en pacientes tratados con corticoides. Se debe estar
sobre aviso ante la posibilidad de que se desarrolle una perforacion intestinal que en

estos casos puede no cursar con los sintomas clasicos de dolor abdominal y fiebre.

6.12.2.4 Metabolismo de la glucosa
Los glucocorticoides aumentan la gluconeogénesis hepatica y limitan la utilizacion
periférica de glucosa, a la vez que suprimen la produccion pancreatica de insulina y
aumentan la insulinorresistencia. Por todo ello es habitual que se produzcan importantes
hiperglucemias tanto en pacientes con diabetes como en sujetos sin alteraciones previas
en el metabolismo de los hidratos de carbono. En muchas ocasiones la gravedad de esta

complicacion obliga a iniciar tratamiento concomitante con insulina.

6.12.2.5 Tracto gastrointestinal
Los corticoides aumentan la frecuencia de gastritis, ulcera y sangrado
gastrointestinal.. Otras complicaciones del aparato digestivo que han sido descritas son:
pancreatitis y esteatosis hepatica. Es bien conocido que las megadosis de
metilprednisolona i.v. tienen una accion toxica directa sobre los hepatocitos, por lo que

se recomienda evaluar la funcion hepatica antes y durante el tratamiento.
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6.12.2.6 Hueso

6.12.2.6.1 Osteoporosis. Los corticoides actiian sobre el hueso
de diversas formas. En primer lugar ejercen una accion directa sobre los osteoblastos y
aumentan el numero de ciclos de remodelacion dsea y disminuyen la matriz dsea, lo que
en conjunto produce una reduccion en la tasa de formacion de hueso.
Ademas los corticoides incrementan la excrecion urinaria de calcio y disminuyen la
absorcion intestinal de calcio. También influyen en la regulaciéon de las hormonas
sexuales, ya que disminuyen la secrecion de LH y FSH y como consecuencia producen
hipogonadismo tanto en el varén como en la mujer.

La osteoporosis es una de las complicaciones mas importantes de la corticoterapia.

La pérdida de hueso ocurre en la mitad de los pacientes que reciben corticoides de modo
cronico.
Durante el primer afio se puede perder, incluso bajo tratamiento con minimas dosis,
hasta el 12% de hueso, seguido del 3% durante cada afio posterior. El 30-50% de los
adultos que reciben mas de 5 mg de prednisona al dia tienen una disminucion de hueso
que se hace evidente a los 6 meses de tratamiento.

La incidencia de fracturas se multiplica por 5 en la columna y por 2 en otros
huesos. Asi, el 30% de los pacientes tratados con corticoides de modo cronico tienen
fracturas a los 5 afios.

Los pacientes que van a iniciar tratamiento con corticoides deben recibir ademas
suplementos de calcio y vitamina D. Antes de comenzar se recomienda hacer una
densitometria 6sea. Conviene repetir la densitometria 6sea anualmente y si la pérdida de

hueso ha sido superior al 5% se debe afiadir tratamiento antiresortivo.

6.12.2.6.2 Osteonecrosis. Las dosis altas y prolongadas de
corticoides son el mayor factor predisponente de osteonecrosis, que raramente ocurre
con dosis bajas. Los pacientes que reciben dosis fisiologicas por insuficiencia

suprarrenal s6lo de modo excepcional pueden desarrollar osteonecrosis.

6.12.2.7 Enfermedad cardiovascular y alteraciones lipidicas
Los corticoides también pueden aumentar la presion arterial. Los mecanismos por
los que se produce este efecto secundario son varios como retencion de sodio, aumento
en el volumen sanguineo y potenciacion de la respuesta vasopresora a la angiotensina II

y las catecolaminas. También aumentan las resistencias periféricas.
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Se ha visto que existe una relacion directa entre la exposicion a cortisol con la aparicion
de arteriosclerosis. Se piensa que este efecto secundario puede estar relacionado en
parte a través del efecto sobre la elevacion de lipoproteinas, pero no esta plenamente

demostrado.

6.12.2.8 Piel y tejidos blandos
El efecto secundario més frecuente es la atrofia dérmica y la aparicion de plrpura.
También pueden presentarse otros efectos como acné, alopecia y estrias. También
parece que puede aumentar la frecuencia de cancer de piel pero no de melanoma. La

reparacion de las heridas asépticas es inhibida por los corticoides.

6.12.2.9 Trastornos psiquidtricos

Los pacientes bajo tratamiento con corticoides suelen experimentar una sensacion
de bienestar y no es raro que entren en un estado euforico. Se han descrito psicosis, si
bien esto ocurre casi exclusivamente con dosis de prednisona mayores de 20 mg/d (o
dosis equivalente), administrada durante un periodo prolongado. No obstante, de modo
ocasional, este cuadro puede sobrevenir en dias.

Se atribuye a los corticoides la capacidad para disminuir la memoria. También se
asocian a otros sintomas como insomnio y depresion. El litio se ha empleado con éxito

para tratar estas alteraciones.

6.12.2.10 Ojos
6.12.2.10.1 Cataratas. Tras el empleo prolongado de
corticoides suelen desarrollarse cataratas que, en general, son subcapsulares posteriores
(lo que las distingue de las seniles) y generalmente bilaterales. Los nifios son maés
susceptibles que los adultos a tener esta alteracion. Raramente ocurren con dosis
inferiores a 10 mg/d de prednisona (o equivalente), o con tratamientos durante menos de

1 afio.
6.12.2.10.2 Glaucoma. Es mas frecuente entre los que emplean

corticoides en gotas oftalmicas y generalmente se da en pacientes que tienen

predisposicion familiar a padecer esta enfermedad.
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6.12.2.11 Sistema genitourinario y reproductor
La corticoterapia puede producir irregularidades menstruales y disminuir la

fertilidad. Los corticoides inhiben las hormonas sexuales.

6.12.2.12 Embarazo
El uso de corticoides durante el embarazo puede producir hendiduras palatinas en
la descendencia. No hay evidencias de que cause insuficiencia suprarrenal en la infancia
de los hijos cuyas madres fueron tratadas con corticoides durante la gestacion. Los
corticoides son el tratamiento de eleccion en mujeres embarazadas con amenaza de

parto prematuro entre las semanas 24 y 33 de gestacion.

6.12.2.13 Infancia
El tratamiento intermitente con altas dosis de corticoides durante la etapa de
crecimiento no parece que se asocie a perdida de hueso ni de la columna ni del resto de

areas, a pesar de que hayan empleado dosis altas de glucocorticoides.
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INTRODUCCION

La alimentacion en el paciente con cancer gastrico y cualquier tipo de cancer, es
una parte fundamental dentro del tratamiento. Si se mantiene una nutricion adecuada
antes, durante y después del tratamiento el paciente se sentird mejor y con mas fuerzas

para realizar sus tareas cotidianas.

Una buena nutricion es primordial para el paciente diagnosticado con algtn tipo de
cancer porque le ayuda a mejorar su estado nutricional, a sobrellevar mejor el
tratamiento médico recomendado y a luchar contra la enfermedad. Existen ocasiones en
que la persona no puede consumir una alimentaciéon adecuada lo que puede causar

pérdida de peso y debilidad general.

Por estas razones a continuacion se presenta una guia nutricional enfocada a los
diferentes tipos de tratamiento que puede recibir el paciente con cancer gastrico y el

manejo nutricional adecuado en cada uno de estos casos.

OBJETIVOS
Objetivo General
Brindar una dieta completa, equilibrada, suficiente y adecuada con la finalidad de
cubrir los requerimientos de energia y nutrientes del paciente con cancer gastrico

sometido a los diferentes tipos de tratamiento para contrarrestar la enfermedad.

Objetivos Especificos

e Mantener y/o mejorar el estado nutricional del paciente.

e Utilizar la nutricion como herramienta para aliviar los sintomas de los
principales efectos secundarios de los tratamientos.

e Cambiar habitos alimentarios con guias educativas para ensefiar estilos de vida
sanos y equilibrados para escoger sus alimentos.

e Fomentar la aplicacion de buenos habitos alimentarios, a fin de reducir la
aparicion de sintomas y efectos secundarios.

o Individualizar la dieta, teniendo en cuenta los requerimientos nutricionales de

cada paciente.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL POSGASTRECTOMIA

EVOLUCION DE LA DIETA

EVOLUCION DE LA DIETA POSGASTRECTOMIA

HORARIO PRIMER DIA | SEGUNDO DIA | TERCER DIA
150cc 200cc 250cc
8h00 150cc infusion | 100cc infusion | 150cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
100gr puré de | 10gr puré de pera.
manzana.
11h00 150cc consomé | 200cc consomé. 150cc consomé.
cernido. 50gr puré de papa.
50gr pollo molido.
14h00 150cc infusion | 200gr puré de pera. | 250cc  jugo de
aromatica. manzana.
17h00 150cc consomé¢ | 200cc consomé 150cc  sopa de
cernido. fideo.
50gr  puré de
zanahoria blanca.
50gr pollo molido.
20h00 150cc infusion | 200cc infusion | 250cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas:

Nutricién Clinica.
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CONTINUACION EVOLUCION DE LA DIETA POSGASTRECTOMIA

HORARIO CUARTO DIA | QUINTO DIA | SEXTO DIA
300cc 350cc 400cc

8h00 150cc infusion | 100cc infusion | 50cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
50cc  de leche | 100cc leche | 150cc leche
deslactosada. deslactosada. deslactosada.
100gr puré de | 150cc jugo de|200cc jugo de
manzana. manzana. manzana.
1 tostada. 2 tostadas. 3 galletas soda.

11h00 150cc  crema de | 200cc sopa arroz. 200cc crema de
zanahoria. 100gr tallarines | zambo.
100gr puré de papa. | simples. 150gr arroz
50gr pollo molido. | 50gr pollo | 50gr corvina al

desmenuzado. vapor.

14h00 250cc colada de | 250gr tapioca de | 250cc flan.
manzana. vainilla. 3 galletas soda.
2 galletas sodas. 3 galletas sodas.

17h00 150cc sopa fideo. 200cc crema apio. | 200cc sopa fideo.
100gr pastel yuca. 100gr arroz 150gr puré
50gr pollo molido 50gr pollo | zanahoria blanca.

desmenuzado. 50gr pechuga
cocida.

20h00 250cc infusion | 200cc infusion | 250cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
1 tostada. 2 tostadas. 2 tostadas.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas: Nutriciéon Clinica.

A partir del séptimo dia, se administrara una dieta blanda gastrica, fraccionada en
cinco tomas de poco volumen cada una, y se ira incrementando poco a poco la

cantidad y tipo de alimentos de acuerdo a la tolerancia del paciente.
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DIETA BLANDA GASTRICA

1
GRUPO 1 LACTEOS

=1=120 Keal
ALIMENTO PORCION PHOHIBIDOS
Leche semidescremada v descremada; Yopust Naniral 1 taza Leche  entera  condensada

zaborizadaz. Crema de leche

GRUPO I VERDURAS =1 =25 Keal

ALIMENTO

| PROHIBIDOS

Porcion: 1 taza en crudo o 5: en cocido

WVerduras cocidas, bajas en fibra, no flamlentas. Acelga achogchas, slczchofas, cebollas,
espérragos, sspinaca, mellocos, nabo, papanzbo, remelacha, tomate rificn, vamitas,

zanzhoria amarilla, suquini, zambe, zzpalle.

Verduras crudas, con zlte zporte de
fibra, wverduras flatlentas:  apio,
berenjena, bréceli, col blanca col
morada, col de brocelas, coliflor,
hongos, lechuga, palmito, pimiento,
pepinilles, rabane,

WNota: Forma de preparar en ensaladzs con limon vy vinasre v gotas de zceite, Zuisos v sopas,

ete.

GRUPO 3FRUTAS =1 = 60 Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Jugos puros Yz Taza Frutas zcidas, aromaticas ¥ ricas en
* Jugos con 2gua 1 Taza fibrz: Coco seco o fresco, agnacate,
« Babaco 1 Taza meldn, sandis papaya mora pifiz
« Duramo 1 Grande frutilla. ~ frutas  citricas, zapote,
» Granadilla en fugo. guayzba 2 Medianas chirmova.
* Pera manzana 1 h{e@iaﬂa [
« G ¥z Unidad mediana
Forma de preparar: cocidas, =l homo, en almiber.

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
= Zanzhoria blanca, vuca, arroz, fideo %2 Taza Cerezles ‘mtegrales. pan v pastas
« Tostadas 1 Unidad ricos e prasa.  productos  de
» Pan de 2oua ¥z Unidad pasteleriaz  Galletas  rellenas, pan
* Papa A 1 Pequefia mtegral. de mantequilla v de dules,
& Madio® verde % demid. Media mote, Branes Hemos, Srancs secos.
* Harinas v Cereales 2 Cucharadas y
# Galletas soda R petyucia:

GRUPO 5 CARNES =1 = 60 Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Cames magras (pollo, res, pescado, pavo) 1Onza Embutides, visceras, yema de hueve,
» Clzra de Husvo 1 Umidad queses madures o de mesa, came de

cordero, came de cerdo, shumados,
enlatados, chochos.

Formas de preparacion: Cocidas, ala plancha zsadas, al jugo, con verduras sl homo.

GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
* Aceite (girzscl, maiz, oliva) 1 Cucheradita Fritoras, DMargarmz  Mayonesa,
s IIantequilla 1 Cucharadita mantzca de cerde, aceite de palma

Unicamente utilizar como aderezo.

aceite de coco, mani, nuseces.

BEERIDAS:
Czldos desgrasados, jugoes de fruta no acidas.

CONDIMENTOS:
MNaturzles, zjo, cebolla blanca, hierbas zromaticas de sal v de dules

Tég, café, bebidas alcoholicas,
(Gaseosas, jugos 2cidos.

cubes v sopas Magi, selsas picantes,
Snacks, encurtidos.

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, lazafia comelones, comine, sjinomoto, salsa de tomate, mayonesa, moestazz salsz de came,

mermeladaz, misl

Elaborado por: Patricia Robalino
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO
1 taza de maicena en leche
1 pan de agua con queso
1 vaso de jugo de durazno \’ -
COLACION

Puré de guayaba

ALMUERZO

Sopa de espinaca

Ensalada de remolacha con zanahoria

Jugo de babaco

COLACION

Agua aromdtica con galletas &

MERIENDA

Aguado de pollo
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DIETA BLANDA HI

POGRASA

Para aliviar los sintomas de maldigestion y malabsorcion se recomienda tomar en

cuenta la siguiente guia alimentaria.

GRUPO 1 LACTEOS =1=120 Kcal
ALIMENTO PORCION PHOHIBIDOS
Leche descremads; Yogurt Naturzl 1 taza Leche  entera  condemsada v
szborizadas. Crema de leche
GRUPO2 VERDURAS =1 =125 Keal
ALIMENTO | PROHIBIDOS
Porcion: 1 tazz en crudo o 3 en cocido
Acelga achogchas, zlcachofzs, beremjenz cebollas, espérragos. espimaca mellocos, nabo, | Brocoli, col blanca col morzda col
pimisnto, papa nzbe, remolacha tomate rifion, vamitas, zanzhoria amarilla. suquini, de brucelas,  coliflor, lechuga
zambo, zapallo. palmito, pepinillo, apic, hongos,
rabanp.
Wotz: Forma de preparar en ensaladzs con limén v winasre v gotas de aceite, guisos v sopes, o
GRUPO 3FRUTAS =1 = 60 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Jugos puros iz Taza Apuacate, coco Pzeco o fresco,
= Jugos con agua 1 Taza aguacate, sandia, Raramja maracuyi,
* Crudas: Melon, babaco, papaya 1 Taz mora, pifiz, naramjilla; taxo.
= Frutilla cocinada 23 aza
» Duramoe cocinade ~1. Grande
» Granadilla, guayaba, 1 ﬂﬂim
» Cocinadas: Pera manzana, 5 iﬁ:jﬂmnd{gng
» Crudazs: Gumeo, Chirmova §7 -
GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS = 1 = 80 Keal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Zanzhoria blanca, yuea arroz, fideo. % Taza Gallstzs v pan fellenos, pan de
* Tostzdas 1 Unidad mantequilla v de dulee. Granoes
* Pan de 2oua % Unidad secos  (lemteja fréjol,  garbanzo),
*Papa - 1 Pequetia pranps  tiemos  (aveje,  chocle),
s Maduro o verde % de unid. Medizna | harina de gramos, morecho, arroz de
o Harina de ti 2 Cucharzdas cebada
[ ona de igo 6 Unid, Pequefias
GRUPO 5 CARNES =1 =60 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Came (polle, res, pescade) mapras. queso tismo 1 Onza Embutides, visceras, yema de husve,
* Atln en agua Y Taza guesos madures o de mesa, came de
s Clzra de Husve 1 Unidad cordero, came de cerde, zhumades,
enlatades en aceit=, chochos.
Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha asadas, 2l juge, con verduras, 2 homo.
GRUPO 6§ GRASAS =1= 45 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Aceite (pirasol, maiz, oliva) 1 Cucharadita Enituras, Dlargarma Mantequilla
manteca de cerde, aceite de pelma
Unicamente utilizar como aderezo. apefte de coco, mami, nueces.

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, laszfiz canelones, comine, sjnomete, cubos maggi szlsa de tomate mavoness mostzze

zalzz de came, mermeladaz, miel, amicer.

Elaborado por: Patricia Robalino
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO

1 taza de avena con leche descremada

2 tostadas
1 clara de huevo

1 vaso de jugo de babaco

COLACION
E’@ Puré de maduro
G
ALMUERZO
Sopa de verde
Puré de camote
Pescado sudado
Rodajas de tomate rifién al vapor gratinado
Jugo de frutilla
COLACION

Compota de pepino dulce

MERIENDA
Crema de tomate ) e
L'&A

w

§ R .
S Muchines de yuca
e 3

Jugo de guandbana
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DIETA BLANDA INTESTINAL
Para contrarrestar la diarrea posgastrectomia que algunos pacientes pueden presentar se

recomienda seguir la siguiente guia nutricional.

GRUPO1LACTEOS =1 =110 Keal

ALIMENTO PORCION FHOHIBIDOS
NINGUNO 1 taza Leche  entera,  semidescremada
condenszda v ssborisadas, crema de
leche, nata, yogurt.
GEUPO I VERDUEAS =1 =15 Keal
ALIMENTO | PFR.OHIBIDOS
Porcion: 1 tazz en crudo o *: en cocido
Achogchas, aleachofas, esparrages, espmaca, melloces, papanzbo, remolacha tomate Acelga  apio, beremjena  brocoli,
rifign, vainitas, zanzhoria amarilla suquini, zambo, zapello. cebollz paitefia  col blanca col

morada, col de brucelzs, coliflor,
lechuga, pepmille, hongoes, palmito,
pimiento, ribane.

MNota: Forma de preparar en enszladas con limon v vinagre v gotas de aceite, gmisos y sopas,

efc.

GRUPOIFRUTAS =1 = 60 Keal

* Harimas v Cereles

Y% de unid. Media.
2 Cucharadas

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
s Jugos puros ¥z Taza Coco zeco o fresco, apuacate
= Jugos con aguz 1 Taza tmazrindo, taxe, sandiz marzeuyi
» Melén, babaco I Taza naranja, naramjilla, zapote, frutilla,
» Duramo | Grande czpuli, pifia, toromja, uvas, mofa,
» Granadilla en jugo, guayzba iﬁﬁimﬁ mandarina, papaya, chirimoya.
. edizno
. Eﬁ;;mi % Untdad mediana

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS = 1 = 80 Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
* Zanzhoria blanca yues, arroz, fideo. % Taza Pan mtegrzl pan prasose, Pmm vy
» Tostadas Y Taza galletas rellenos, pan de mantequilla
# Pan de 2oua Pan blaeo 1 Unidad vy de dulee. Cereales comercizles,
«Papz % Unidad chifles, papas fritas, chitos.
s Maduro o verde 1 Pequefia Granes temos v maduros( arvejs,

fréjol, lemteja, parbanzo, choeco),

mote)

* Calletas soda 6 Unid. Pequefias
GEUPO 5 CARNES =1 = 60 Ecal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
. £ £3_pese 1 Onza Embutides, visceras, yema de hueve,
* Clara de Husvo 1 Unidad quesos madures o de mesz, came de

cordero, came de cerdoe, shumados,
enlatados en aceite.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 lz plancha, zsedas, al juge, con verduras, 2l home.

GRUPO 6 GRASAS =1 =45 Kcal

ALIMENTO

PORCION

PROHIBIDOS

» Aceite (soya, girasol, maiz, oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Fritoras, Margzrma  Mantequilla,
manteca de cerde, aceite de palma
aceite de coco, nueces, semillas,

mami.

frutas permitidas, gatorade de manzana

salza de came, mermeladas, misl, amicar.

Rehidratacion oral: se debe recuperar los liquides perdidos v los permitides son. Infusiones, aguz hervida, juges o coladas de

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, lasafia. canelones, comino, zjimemoete, cubes maggi, szlsz de tomate, mayonesa, mostaza,

Elaborado por: Patricia Robalino
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO A
1 taza de tapioca de fresa . -

1 pan blanco

»

1 vaso de jugo de manzana

COLACION

Puré de babaco

ALMUERZO
Sopa de suquini ( Nj?

Nuggets de pollo a la plancha
Arroz verde
Ensalada de melloco

/
/4
/
?

Peras en almibar

MERIENDA

Sopa de avena

e . Puré de papa

Carne al jugo
Ensalada de vainita

Wy Jugo de durazno
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La anemia posgastrectomia suele deberse tanto a la deficiencia de hierro como a la de vitamina

B12, es asi que a continuacion se presenta un cuadro con los alimentos fuentes de hierro y de

vitamina B12 para poder contrarrestar estos dos tipos de anemia.

ALIMENTOS FUENTES DE HIERRO Y VITAMINA B12

HIERRO HEMINICO

HIERRO NO HEMINICO

Se encuentra en los alimentos de origen
animal y se absorbe mas facilmente que
el hierro no heminico.

e Carnes en general especialmente
las rojas: *res, ternera, borrego,
cerdo magro, pescados azules, pollo.

e *Leche

e Visceras: *higado, *rifién, mollejas.

¢ Embutidos: morcilla

e Yema de huevo: *huevo entero

e Conchas

Este tipo de hierro lo encontramos en los
alimentos de origen vegetal (vegetales de
hojas verdes).

Para tener una mejor absorcion del mismo
hay que acompaifiarlo con algiin jugo citrico
(naranja, naranjilla, guayaba, limén).

CEREAL
e Avena

VERDURAS
e Acelga, espinaca, apio, berros, perejil,
lechuga.

FRUTAS
e Tamarindo, frutillas, pera, sandia.

FRUTOS SECOS
e C(Ciruelas pasas, nueces, avellanas.

GRANOS SECOS
e Lenteja, garbanzo, habas.

* Los alimentos seiialados con asterisco son ricos en vitamina B12, su unica fuente

alimentaria son los alimentos de origen animal.

Fuente: Picasso, R. (2007) Madrid - Espana. Dietética (2da ed): MARBAN.

Elaborado por: Patricia Robalino

RECOMENDACIONES

/

N

e Es de suma importancia que incluya 1 o 2 de los alimentos mencionados

anteriormente en su alimentacion diaria para evitar contraer una anemia por

deficiencia de hierro.

e No se deben consumir los alimentos antes mencionados acompanados por té, café,

cerveza, vino tinto, debido a que no permiten una buena absorcion del hierro.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA Y
TERAPIA BIOLOGICA

Los enfermos con cancer refieren, frecuentemente, cierto malestar y trastornos concretos que
no son consecuencia directa de la propia evolucion de su enfermedad, sino de los tratamientos a que
son sometidos. Como ya sabemos, dichos tratamientos conllevan ciertos efectos secundarios, a
menudo pasajeros, variables en funcion de la sensibilidad individual de cada persona.

La mayoria de los efectos secundarios estan relacionados directamente con la alimentacion.
Por ello es oportuno realizar algunas recomendaciones practicas que pueden solucionar facilmente
muchos de esos problemas y que, a la vez que disminuyen la inquietud que producen en los
enfermos, pueden colaborar a mejorar el estado de nutricion, tan necesario en estos casos. Por todo
lo antes mencionado se proponen a continuacion una serie de guias, recomendaciones y consejos

para disminuir los diferentes sintomas derivados de la propia enfermedad o de los tratamientos.

Nauseas y vomito

Los vomitos son frecuentes en los pacientes con cancer y pueden estar asociados a las nauseas,
que se deberian tratar antes de que empiecen a aparecer los vomitos. Por esto, se recomienda que el
paciente evite comer a las horas en que suele tener las nauseas. También, es importante evitar comer
una hora y media o dos horas antes y después de los tratamientos. Es recomendable no comer los
alimentos preferidos o los suplementos nutricionales antes de la radioterapia o de la quimioterapia

para evitar crear aversion hacia los mismos.

Para contrarrestar las nauseas y vomitos que pueden ser producidos por la quimioterapia y

radioterapia se aconseja una dieta blanda y ademas las siguientes recomendaciones.
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DIETA BLANDA

GRUPO1LACTEOS =1=110Kcal

ALIMENTOS PERMITIDOS PHOHIBIDOS
Leche sin lactosa Leche descremads v yogurt descremados. Leche enters Leche
chocelateada,
semidescremada.
GEUPD 2 VERDURAS =1 = 15 Keal
ALIMENTO PROHIBIDOS

Porcion: 1 taza en crudo o 52 en cocido

remolacha espinaca esparrages.

Verdurzs cocidas, zanshoria amerilla. zambo, zapallo, suquini, vemitas, melloco,

Todo tipo de verdurzs crudas
flamlentzs v ricas en fibra
Coliflor, lechugz brécoli, apio,
cebolla paitefia y petla.

6 Umid. Pequefias

Forma de preparacion: sopas, ensaladas puisos
GEUPO IFRUTAS =1 =6l Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Juges pures de fmta cocmada 2 Taza me§  Aacidas, citricas,
» Jugos de fruta cocinada con agua 1 Tazz aromiticas y crudas como:
» Weldn, babaco, papaya 1 Taza Sandia, coco, m%m
» Frutilla 23 Taza aguacate, naramja uUvas, pifia
« Duramo 1 Grande mango, cirnelas pasas, taxo.
» Granadilla, guayaba, %ﬂm
. E&r_a manrana granadilla . Unidad medianz
» Guneo.

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Zonchoria blanca, yuez, arrez, fidse. ¥z Taza Galletaz v pan rellenos, pan de
= Tostzdas 1 Unidad mantequilla v de dulee. Granos
* Pan de agua % Unidad SECOS (lentsjz, frjol,
* Papa 1 Pequefia gathanze),  granes  tiemos
= Maduro o TEIE %% de umd. Media. (arveja, choedo), harma  de
e Harina de trigo 2 Cucharadas granos, morocho, =zrroz de

cebada, mote, granes tiemos.

» Galletzs soda
GRUPD 5 CARNES =1 = 60 Keal
ALIMENTO PORCION PEROHIBIDOS
» Came (pello, res, pescado) magras, queso tiemo 1 Onza Embutidos, wvisceras, yema de
* Atin en agua e Taza husve, quesos madures o de
e Clzra d= Husvo 1 Unidad mesa came de cordero, came

de cerdo, shumados, enlatzdos
en zoeite, chochos.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha asadas, al juge, con verduras, 2l homeo.

GRUPD 6 GRASAS =1 = 45 Kcal

PERMITIDOS

PROHIBIDOS

ALIMENTO

PORCION

» Aceite (soye, girasol, maiz oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Frimuras Magarma,
mantequilla. mentecz de cerde,
zceite de palma aceite de coco,
nueces, semillas, mani.

Elaborado por: Patricia Robalino
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RECOMENDACIONES * * * * * * i\( *

Cuando existen nauseas es preciso tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Comer poco y frecuente, ya que, el ayuno puede agravar la sensacion de nauseas. Se
desaconseja los alimentos que produzcan olores fuertes.

e Se recomienda porciones pequefias de alimentos frios, pobres en grasa y fibra ya que son
mejor aceptados. Se toleran mejor los alimentos salados que los dulces.

e No se debe beber liquidos durante las comidas para no aumentar demasiado el volumen
gastrico. Es mejor beber los liquidos media hora antes o después de las comidas.

e Se debe comer en reposo, en un buen ambiente. Evitar comer en una habitacion con olores
de cocina o demasiado caliente. Mantener la sala a temperatura agradable y con gran
cantidad de aire fresco.

e Evitar alimentos que seguramente produciran niuseas. En el caso de algunos pacientes, estos
incluyen alimentos picantes, alimentos grasos y alimentos con olores fuertes.

e Sentarse o reclinarse con la seccion superior del cuerpo erguida durante una hora después de
comer.

e Enjuagar la boca antes y después de comer.

e Chupar caramelos duros como pastillas de menta o caramelos de limon si la boca tiene mal

gusto.

En caso de vomitos se aconseja:
e Asegurar un buen aporte de liquidos para evitar la deshidratacion.
e Iniciar la realimentacion con pequefios sorbos de liquidos de baja densidad nutritiva.
Posteriormente, se pueden dar liquidos pobres en grasa (leche descremada, zumos de fruta
y hortalizas).

e Fraccionar la alimentacion, ofreciendo poca cantidad y frecuente.
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO
=) 1 taza de leche con café

* 2 tostadas con mermelada

@ 1 porcién de queso

=R~

1 vaso de jugo de pera

. e
s Frutillas en almibar
|

ALMUERZO ——
" -&n’ V:h
gﬁﬁ% SoBa de ?elga
Pollo a la plancha g:

Arroz amarillo
Ensalada de vainita

COLACION

Jugo de guandbana

COLACION

Puré de guineo

MERIENDA
Sopa de arroz de cebada

| .
5‘6‘%\  Tallarin de verduras con pollo
£ 7

: .. Ensalada de zanahoria

Jugo de guayaba
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Diarrea

Para contrarrestar la diarrea que puede llegar a producir la quimioterapia y radioterapia en

algunos pacientes se recomienda seguir la siguiente guia nutricional.

DIETA BLANDA INTESTINAIL
GEUPO 1 LACTEOQS =1= 120 Kcal
ALIMENTO PORCION PFHOHIBIDOS
NINGUMNOD 1 taza Leche  entera,  semidescremada
condensadz v szborisadas, crema de
leche, natz, yogurt.
GEUPO I VEEDUEAS =1 =125 Keal
ALIMENTO | PFROHIBIDOS
Porcion: 1 tzza en crudo o % en cocido
Achogchas, aleachofas, esparrages, espinaca, mellocos, papanabo, remolacha tomate Acelga.  apio, beremjena  brocoli,
rifign, vainitas, zanzhoria amarilla sugquini, zambo, zzpalle. cebolla paitefia  col blanca col

moradz, col de brucelas, coliflor,
lechuga, pepmille, honges, palmito,
pimiento, rbane.

Motz Forma de preparar en enszladas con imon v vinagre v gotas de aceite, guisos y sopas,

efc.

GRUPO IFRUTAS =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
s Jugos puros ¥z Taza Coco zeco o fresco, aguacate
= Jugos con aguz 1 Taza tmzrindo, taxe, sandia marzenya
« M=lén. babaco 1 Taza narznjz, naranjilla zapote, frutilla
« Dhirzmmo | Grande czpuli, pifia, toromja, uvas, mora
» Granadillz en jugo, guayzhba *;ﬁﬁimﬁ mandarma, papayz, chirmoyz.
. edizno
. Eﬁ;;mi % Unidad mediana

GRUFPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = §0 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Zanzhoriz blancz yuea, arroz, fideo. % Taza Pan mtegral pan grasese, Pm v
» Tostadas Y Taza gallstzs rellencs, pan de mantequilla
» Pan de zous Pan blanco 1 Unidad v de dulee. Cereales comercizles,
«Pzpa % Unidad chifles, papas fritas, chitos.
s Maduro o verde 1 Pequefia Granos tiemos v madures( arveja
» Hzrinas v Cerezles Y% de unid. hedia. fréjol, lemteja, parbanzo, chedo).
o Calletas soda 2 Cucharadas mote)

6 Unid. Pequefizs
GRUPO 5 CARNES =1 = 60 Ecal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
. £ £3. PEIC 1 Onza Embutides, visceras, yema de huevo,
* Clarz de Husvo 1 Unidad quesos madures o de mesa, came de

cordere, came de cerdo, shumados,
enlatados en aceite.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha zsadas, 2l juge, con verduras, al home.

GRUPO 6 GRASAS

=1=45Kcal

ALIMENTO

PORCION

PROHIBIDOS

» Aceite (sova, girasol, maiz, oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Fritoras, Margarma  MMantequilla
mantzca de cerde, aceite de palma
aceite de coco, nueces, semillas,
mani.

Rehidratacion oral: se debe recuperar los liguidos perdidos v los permitidos son. Infusiones, agua hervida, jugos o coladzs de

frutas permitidas, gatorade de manzana

Otros alimentos Prohibidos: Pizzzs, lasafis canclones, comine, gjimemoeto, cubes maggi, szlsa de tomate, mayonssa, mostaza,

zalza de came, mermeladas, misl, amicar.

Elaborado por: Patricia Robalino
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO ==t
Colada de machica d
Pan con mermelada
Jugo de babaco

COLACION

1 taza de meldn picado
ALMUERZO

Sancocho

Tortillas de zanahoria blanca
Espinaca salteada

Jugo de durazno

F
/.
COLACION \(ﬁ

Peras en almibar

MERIENDA A

N

Sopa de fideo
[\ 4

Estofado de carne g {
Arroz _

Ensalada de remolacha

Jugo de guayaba
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Estrefiimiento

En caso de estrefiimiento, la dieta debe proporcionar suficientes residuos para
llenar el colon, a la par se debe evitar todos aquellos alimentos excitantes, irritantes, los
condimentos y las infusiones concentradas.

Esta dieta debe establecerse paulatinamente, es asi que se la puede dividir en dos

fases.

Primera Fase

En esta fase el tratamiento nutricional va a estar dirigido a aliviar los sintomas del
estrefiimiento, es por esta razon que el tipo de alimentacion que corresponde en esta
primera fase es una dieta blanda con residuos, debiéndose dar en cada comida una

porcion de vegetales y fruta.

EJEMPLO MENU
DESAYUNO S
Colada de platano con 1 pan (\ /'z

Huevo tibio

Jugo de manzana i

COLACION

Espumilla de guayaba
ALMUERZO

Sopa de chifles

Steak en salsa de vino N
Arroz verde “ 'i
Ensalada de zanahoria -
COLACION

Compota de melon

MERIENDA

Sopa de melloco

Guiso de zapallo

Arroz A
Pollo a la plancha @'
Jugo de papaya =
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DIETA BLANDA RICA EN FIBRA

GRUPO1LACTEOS =1 =121} Keal

ALIMENTOS PERMITIDOS PHOHIBIDOS
Leche v vogurt descremados. Leche entera Leche
chocolateada, Leche
semidescremada.
GRUPO 1 VEEDUEAS =1 =15 Keal
ALIMENTO PROHIBIDOS

Porcion: 1 tazz en crudo o 52 en cocido

Acelga berros, espmaca, zanzhoria zmarillza. zzmbo, zapalle, suqumi, vamitas,
melloco, remolacha espinaca espérragos.
Crude zolaments tomats rifion.

Tede tipe de verduras crudas
flatnlentzs: Coliflor, lechugz
brocoli, zpie, cebolla paitsfia v

petla, rzbamo, pepinille,

Forma de preparar: cocidos en sopes, ensaladas, puizos. pimisnte.
Forma de preparacion: sopas, ensaladas, gmsos

GRUPO 3 FRUTAS =1 = 60 Keal

ALTMENTO PORCION PROHIBIDOS
= Jugos puros de fruta cocinada % Taza Frutas  4cidas,  citricas,
# Tugos de fmta cocinada con zouz 1 Taza aromaticas y crudas como:
» Melon, babaco 1 Taza Sandia, coco, tamarmdo,
» Frutilla 23 Taza apuacate, naramja, Uvas, piia
« Durzmo 1 Grande mangp, cimelas pasas, taxo.
4 - . 2 Mediznas
Granadilla, guzyzba, | Mediana

» Pera manzana
Cmdo tnicamente. Guineo, papays, granadills
Frutas cocidas o enlatadas: en jugoes, coladas, compotas.

GEUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 =30 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS

» Fanahoriz blanca, yuca arroz, fideo. ¥ Taza Galletaz v pan rellenes, pan de
» Tostadas 1 Unidad mantequilla v de dules. Granos
* Pan de zruz 2 Unidad SECOS (lemteja, fréjol,
* Papa ’ 1 Pegquefia garbanzo),  gramos  tiernos
B g e ¥ de unid. Media. (arveja, chodo). harina de
e HiR : 2 Cucharadas granos, morocho, zroz de
J Gﬂmdiﬂfﬂ 6 Unid. Pequefias cebada mote, granes tiemeos.

Forma dePreparar: sopas, purés, cocidos.

GEUPO S CARNES =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Came mapras (pollo, res, pescado). queso tiemo 1 Onza Embutidos, viscerss, yema de
» Huevo tibio o duro e Taza husve, gquesos madures o de
1 Unidad mesa came de cordsro, came

Forma de preparar sin freir: en sopas, asadas_ estofadas,
cocidas, 2l homeo, 2 la plancha

de cerdo, shumados, enlatados
en aceite, chochos.

GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Keal

PERMITIDOS

PROHIBIDOS

ALIMENTO PORCION

» Aceit= (soya, gitasol, maiz, oliva) 1 Cucheradita

Unicamente utilizar como aderezo.

Frituras, MEFZarime
mzntequilla. manteca de cerdo,
zceite de pelma aceite de coco,
nueces, semillas, mani.

Elaborado por: Patricia Robalino
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RECOMENDACIONES * * * * * * i\( *

e Se deben incluir, sobre todo en las comidas principales, alimentos ricos en fibra
modificada por la coccidbn como: verduras cocidas, enteras o en ensaladas y
frutas cocidas o en almibar.

e Al momento de cocinar las verduras y frutas, se debe tomar muy en cuenta que
no se debe sobre cocinar estos alimentos, debido a que este proceso destruye los
efectos que produce la fibra en el organismo, que en este caso se necesita para
aliviar las molestias del estrefiimiento.

e Asimismo es importante que se prefiera la forma de coccion al vapor para
cocinar las vegetales, ya que de esta manera se mantiene el efecto beneficioso de
la fibra.

e Es de suma importancia que al momento de querer adquirir una consistencia de
puré o molido de los alimentos, éstos no sean licuados, debido a que este
proceso destruye totalmente el efecto laxante de la fibra.

e Beber abundante agua o liquidos, por lo menos de 6 a 8 vasos diarios, es
primordial, pues esto facilita la aparicion de movimientos peristalticos.

e Las bebidas o liquidos permitidos en esta dieta son: las infusiones, agua hervida,
jugo de frutas de las permitidas, coladas, batidos; a su vez las prohibidas son:
café en exceso, té, bebidas alcoholicas, gaseosas.

e También se debe incluir el consumo de yogurt, por su contenido de bacterias
vivas que ayudan a equilibrar la flora intestinal y mejorar las secreciones
intestinales.

e En relacién a los dulces y postres estan permitidos. Azuicar, miel de abeja,
panela, mermelada, caramelos, flan, helado de frutas (sin crema), gelatina; y
como prohibidos: postres con crema de leche, chocolate, donas, pasteles, pies.

e Al momento de preparar los alimentos se debe tomar en cuenta que estan
prohibidos: condimentos irritantes, aji pimienta, condimentos comerciales,
mayonesa; a su vez los que se debe utilizar son: hierbas y especies naturales, sal,

limén, canela, anis, clavo de olor.
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Segunda Fase

En esta fase se debe agregar a la dieta anterior paulatinamente alimentos mas ricos
en fibra, como vegetales duros y fibrosos, tanto crudos en ensalada como cocidos
(lechuga, acelga, espinaca, vainitas, pimiento). Si hay problema de meteorismo (gases)
deberan evitarse la col, coliflor, brocoli, ya que generan excesivas fermentaciones. Asi
mismo se pueden recomendar las leguminosas enteras (lenteja, garbanzo, fréjol), con la
precaucion del excesivo meteorismo que pueden generar. De la misma manera se
recomiendan las sopas o cremas de hierbas, frutas crudas (naranja, uvas, pera, durazno,
frutilla) y secos (pasas, higos, ciruelas pasas, nueces), de estos ultimos se recomienda
una porcion de cualquiera de ellos en el desayuno. Pan integral, que debera reemplazar

al blanco en el desayuno.

EJEMPLO MENU
DESAYUNO

Yogurt con fruta picada y granola

COLACION
Manzana picada
ALMUERZO

Sopa de verduras

Pescado al vapor con especies
Muchines de yuca
Acelga salteada

Jugo de mora

COLACION

Una rodaja de papaya
MERIENDA

Crema de brécoli

Pollo al vino
Arroz amarillo
Ensalada de vainitas con tomate

Jugo de pifia
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DIETA GENERAIL RICA EN FIBRA

[ GRUPO 1 LACTEQS =1=120 Keal
ALIMENTO PORCION PHOHIBIDOS
Leche enterz; Yopurt Namwal; Leche evaporada; Crema de 1 taza NINGUNO
Leche; Lache Condenzada.
GRUPO 2 VERDURAS =1 =25 Kcal
ALIMENTO | LIMITADOS

Porcion: 1 taza en crudo o %z 21 cocido

Acelga achogchas, sleachofas, apio, berenjena, cebollas, esparrag
lﬁchuga. mJln}._Ds nabo, pa]mttn} pimiente, papa nabo pﬂpm:]lns
tomate rifion, vainitas, zanshoria amarilla_suquing, mmbu zapallo.

D3, espinaca hongos,
rﬂnula._ha. rab’:mn}

51 32 presenta meteorisme se
debera limitzr: col, coliflor,
brocoli, col de brucelas

Nota: Forma de preparar en ensaladas conlimop v ymagrs jyigotes de 2certs, Puisos y sopas, etc.

GEUPO IFRUTAS =1 = 60 Kcal
ALIMENTO PORCION , PROHIBIDOS
» Juges pures -3 ¥z Taza NINGLUMNO
* Jugos con 2gua o ) 1 Taza,
* Mizlon sandia babaco, papaya 1 Taza
* hora pifia frutilla od 23 Tzt
» Mandarina, duramo, lima \X 4 Wyl ! Grande
» Granadilla, uaya , Maracuya, nﬂmp]la ‘Jl Medianas
» Pera manzama nar mango, kiwi " L%ﬁo odi
» Guineo, Zapotz, Chirimoya - mecana
GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS = 1 = 80 Kcal
ALIMENTO PORCION. LIMITADGS
» Zanahoria blanca yuca, *arroz, *fideo, mote, grano tiermo. b Taza “Selimitan los pranos secos ya
+ Granos secos - - % Taza WO | quepueden provocar un
» Toztadzs p . 1 Unidad | excestvo metzorizmo:
+ Pan integral o cent=no - “2Unidad, -~ Lenteja, garbanzo. figjol.
» Papa o chodls 1 Pequefia . JAsimismo se deberd
« IR e verde 11‘ J:}f:le ;Jhnid.dMedia. resm el pan blanco por
 Harinas y Ceresles ucharadas | pan pafa conseguy un
» (Falletaz (zoda o mi=prales) b Tl anm k- Sport=e fibra
GEUFO SC%.R_TES—], 60 Keal " iy
ALIMENTO PORCION, . PROHIBIDOS
» Came {pollo; a3, pescado) magras, came de cordero, came de. l_ghp.a " % ‘NINGUND
cerdo. Qmeso. - -
» Visceras (higado, mifiones) . 1 Pﬁhﬂﬂ'ﬂlﬂﬂﬂ"
¢ T [ (80er)
. bt S
¥ [] L]
* Atin en 2pua /4 Taza
+ Husvo 1 Unidad
+ Chochos 2 cucharadaz
GEUPO6 GRASAS =1 = 45 Kcal
ALIMENTO ol | & PORCION PROHIBIDOS
* Aceite (gresol, maiz, oliva), margzrma mantaquilla. 1 Cuchzraditz Manteca de cerdo, acette de
» * A pnacate ¥ Mediano palma aceite de coco.
« 1 Iani 20 Peguefios
* #]jaras 3 Unid. PEIIL'I.E'E.ES

Aporte DE FIBEA: Lz dista dizniz debers contener por lo menes 23gr de fibra, 12 que s2 aportars meluyendo zmplias
cantidedes de frutzs con cdscaras verduras (sobre tode leguminesas) v granes enteros.
Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, lasafia canelones, comine, sjnemoete, cubes maggi, salsz de tomate, mayonssa,

mostaza, salza de came, mermeladas, miel, amicar,

*Los dlimentos sefizlados con un asterisco, debide 2 su rigueza edlonica, deben limitarse.

Elaborado por: Patricia Robalino
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RECOMENDACIONES * * * * * i\( * *

e Incluir alimentos ricos en fibra como verduras crudas o cocidas, enteras o en
ensaladas, frutas frescas, legumbres, cereales integrales, frutos secos.

e Beber abundante cantidad de liquidos, por lo menos de 6 a 8§ vasos diarios, pues
esto facilita la aparicion de movimientos peristalticos. También para evitar la
exagerada reabsorcion por el colon del liquido fecal, lo que endureceria
excesivamente las heces.

e Incluir el consumo de yogurt u otras leches fermentadas, por su contenido de
bacterias vivas que ayudan a equilibrar la flora intestinal y mejorar las
secreciones intestinales.

e Realizar e¢jercicio fisico con regularidad, ya que facilita la evacuacion.
Simplemente caminar, puede ayudar a conseguirlo.

e El salvado de trigo favorece a la formaciéon de masa fecal y alivia el
estrefiimiento. Sin embargo, debera utilizarse con moderacion y aumentarse de
forma gradual, de una cucharadita por dia hasta un maximo de 4-6 cucharadas

por dia, acompafiandose de un consumo adecuado de liquidos.
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Anorexia vy saciedad precoz

Las recomendaciones que se citan a continuacion son imprescindibles para poder

conseguir una ingesta adecuada:

Variar al maximo los menus, cuidando mucho la presentacion para hacerlos
apetecible, y que el ambiente de la comida sea lo mas agradable posible.

Utilizar formas de coccion ligeras (hervidos, vapor, plancha, horno sin grasa),
evitando las frituras.

Se debe comer con calma, en un ambiente agradable y masticando bien.

Elegir los alimentos preferidos.

Aconsejar el consumo e alimentos ricos en energia y proteinas.

Consumir pequeias cantidades de alimento y hacerlo con frecuencia.

Adecuar los horarios de las comidas a las horas en que el paciente tenga mas
apetito.

Proporcionar bebidas ricas en energia o proteina fuera de las comidas,
procurando que no quiten el apetito a la hora de las comidas.

Asegurar un buen aporte de liquidos.

De ser necesario se puede utilizar suplementos nutricionales.

En caso de saciedad precoz evitar los alimentos flatulentos, ricos en fibra y
adaptar la cantidad de grasa a la tolerancia del paciente.

Aconsejar la practica de ejercicio ligero antes de las comidas.
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Deglucion dolorosa (odinofagia), Problemas de boca y garganta.

El tipo de dieta recomendada en este caso es una dieta blanda por la consistencia, este

tipo de dieta es de tipo “pure”.

Alimentos Permitidos

Lacteos he descremada o semidescremada, en batidos con frutas, coladas con
les, flanes, pudines, ponche. Yogurt
Huevo e con leche, merengues o espumillas
Carnes arne, pe§cad0, aves, cocidas y licuadas o molidas. Pued
sopas o molidas con Vege,-tqlé"s-, _.-pl Pueden prepararse también en
albondigas, hamburguesas al jlig(g o a S suaves.
Frutas Frutas cocidas en compotas, papillas o purés. Jugos espesos, _baﬁid@
T
Verduras Todasdas que puedan utilizarse en cremas, puré o papil ﬁ:,;_,_ L) ._:J:
Cereales Harinas de cereales C;l cremas, coladas o papillas. . /
Tubérculos Papa, yuca, zanahoria blanca en sopas cremas, purés o pas%
Leguminosas De preferencia granos tiernos en cremas o pures.
Postres Gelatina cuajada, flanes, pudine i barbaroise.
Condimentos Naturales, que se utilizaran para dar un mejor sabor a las preparaciones.

Azucar, sal en cantidades moderadas.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas: Nutricion Clinica.

RECOMENDACIONES D¢ pke ¢ W s PAG S YAY

e Cambiar la textura de los alimentos para mejorar su deglucion. Si el caso es extremo,

puede utilizarse alimentacion semiliquida o triturada.

e QOcasionalmente, se pueden enriquecer de forma nutritiva a las preparaciones (leche

descremada en polvo, claras de huevo cocidas trituradas y afiadidas a cualquier

preparacion).

e En general, es mejor tolerada la comida fria o a temperatura ambiente que la caliente.

e No se recomienda el uso de preparaciones de consistencia mixta como: sopas con

fideos, verduras o papas, yogurt con frutas picadas, gelatina con trozos de frutas, leche

con cereales.

e Dar liquidos conjuntamente con los alimentos mas solidos para conseguir una

consistencia blanda y asi evitar una aspiracion.

e Utilizar si es necesario productos espesantes (harinas, maicena).
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EJEMPLO MENU

DESAYUNO

Qe
l Batido de frutilla
& s Huevo tibio

COLACION

Compota de pera

ALMUERZO
Crema de pollo

Puré de papa

T
r'ee 3
A—
Pescado molido con vegetales
Guiso de zapallo
Jugo de babaco
Barbaroise
| 2
—
COLACION
Compota de durazno
MERIENDA
'o Crema de zanahoria
| NG
N Pollo molido
2 Puré de camote
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Alteraciones del gusto v del olfato

o W ofe W A W oy W

RECOMENDACIONES

Los problemas del olfato se alivian modificando, las formas de preparacion y
coccion de los alimentos, como por ejemplo:

e [Evitar alimentos como el café, pescado, frituras, col, coliflor, esparragos,
cebolla, etc, que tienen un aroma muy penetrante.

e Comer alimentos frios, sin calentar; esto hace que el olor se extienda mucho
menos y facilita al paciente su tolerancia.

e Las carnes hervidas despiden menos olor que las preparadas a la plancha o al
horno.

e Si al paciente le gusta la gelatina, una solucion puede ser mezclar los alimentos

con este producto y tomarlos frios. De esta forma no se notan los olores.

Si es el sentido del gusto el que esta alterado, los siguientes consejos pueden servir

para mejorar estos trastornos, que desaparecen cuando el tratamiento ha concluido:

e Las salsas a veces realzan el gusto de los alimentos. Conviene hacer algunas
pruebas.

e Si el paciente empieza a repeler la carne, se la puede sustituir por huevo,
pescado, aves 0 queso.

e Se puede optar por pequefias albondigas en la sopa para hacer que se consuma
la racion proteica.

e Se puede despertar el apetito y el buen gusto con ayuda del olfato. El aroma del
pan caliente puede ser un buen estimulante, y un poco de zumo de fruta puede
preparar la boca para recibir mejor los alimentos necesarios para el
mantenimiento de un buen estado de nutricion.

e Elegir los alimentos de olor y sabor penetrante, como jamén o quesos fuertes.
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Disgeusia

Este es un trastorno que hace que el paciente encuentre mal gusto a los alimentos,

especialmente gusto a metal. Es estos casos se recomienda:

RECOMENDACIONES * * i\( *

Eliminar los alimentos que el paciente rechaza y ofrecer alternativas.

Aconsejar alimentos frios o a temperatura ambiente.

Buscar alimentos que dejen un buen gusto de boca (&cidos).

Beber liquidos para diluir el mal gusto.

Tomar pastillas mentoladas o con otros gustos que pueden enmascarar el gusto
metalico teniendo en cuente que algunas veces pueden ser irritantes.

En caso de percibir los alimentos con gusto a metal es mejor utilizar cubiertos de

plastico.

Xerostomia y saliva espesa

RECOMENDACIONES i\( i\( * *

Aumentar el aporte de liquidos.

Ingerir cada trozo de alimentos acompanado de un sorbo de agua para facilitar la
masticacion y la deglucion.

Utilizar alimentos de consistencia blanda y himeda.

Mantener la boca humeda practicando: enjuagues de boca con bicarbonato de

sodio, succionar cubitos de hielo.
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INTRODUCCION

Se puede definir a la dietoterapia como la adaptacion de la alimentacion a las
distintas alteraciones metabolicas y/o digestivas producidas por la enfermedad, y se
realiza a través del uso equilibrado y metddico de los alimentos y cuya finalidad es
prescribir un régimen alimentario, particular o individual, para que el individuo sano
pueda cumplir con sus funciones en condiciones normales y para que el enfermo
recupere su salud.

La dietoterapia forma parte fundamental del manejo integral de paciente y en el
que interviene todo un equipo multidisciplinario integrado por el médico, nutricionista,
enfermera, trabajadora social, psicologos, terapistas, etc., cuyas acciones
mancomunadas contribuyen al diagnostico, tratamiento y recuperacion del paciente.

Para formular una dieta terapéutica, es necesario conocer el valor nutritivo de los
alimentos, su composicion quimica, la accion de los alimentos sobre la funcion de los
distintos organos y las modificaciones a las que deben ser sometidos para
transformarlos en preparaciones y cumplan un papel terapéutico como parte del manejo
integral del paciente.

El régimen prescrito, debe tener en consideracion una serie de factores en relacion
al caso:

e Diagnostico de la enfermedad

¢ Funcioén digestiva

e Alteraciones y momento evolutivo de la enfermedad
e Estado nutricional del paciente

e Recomendaciones nutricionales

e Habitos alimentarios del paciente e intolerancias

e Modificaciones en relacion al régimen normal

e Interaccion entre nutrientes y fAirmacos.

De acuerdo a estas consideraciones se podra prescribir el régimen, expresado
primero en forma numérica la cantidad de calorias y de nutrientes que deben ser
aportadas al paciente diariamente. Con estos valores, se puede desarrollar la
prescripcion es decir, transformar las cantidades indicadas en alimentos, los cuales
deben ser preparados y distribuidos a lo largo del dia de acuerdo a las condiciones

requeridas del paciente.
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OBJETIVOS
Objetivo General
Brindar una dieta completa, equilibrada, suficiente y adecuada con la finalidad de
cubrir los requerimientos de energia y nutrimentos de los pacientes con cancer gastrico
sometidos a los diferentes tipos de tratamiento para contrarrestar la enfermedad,

teniendo en cuenta su situacion fisiologica, patoldgica y preferencias alimentarias.

Objetivos Especificos

e Mantener y/o mejorar el estado nutricional del paciente.

e Utilizar la nutricion como herramienta para aliviar los sintomas de los
principales efectos secundarios de los tratamientos.

e Cambiar habitos alimentarios o errores dietéticos con instrumentos educativos
para ensefar estilos sanos y equilibrados para escoger sus alimentos.

e Fomentar la aplicacion de buenos habitos alimentarios, a fin de reducir la
aparicion de sintomas.

e Aportar una cantidad suficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades del
paciente.

e Individualizar y monitorizar la dieta, teniendo en cuenta los requerimientos

nutricionales de cada paciente.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL POSGASTRECTOMIA

La prescripcion de la dieta debe indicar: dieta para sindrome de vaciamiento
rapido (dumping) posgastrectomia. La nutricionista debe planificar la dieta segin las
directrices que a continuacion se especifican y modificar la dieta segin las necesidades

y tolerancia del paciente.

DESCRIPCION GENERAL

El tratamiento nutricional del sindrome de dumping pretende reducir el volumen y
el efecto osmotico del alimento que ingresa en el intestino delgado proximal,
impidiendo con ello la distension del intestino delgado y la hipoglucemia tardia. Estos
objetivos pueden lograrse:™

e Limitando la ingesta de aztcares simples (mono y disacaridos).

e Consumiendo comidas frecuentes y poco copiosas.

e Limitando la ingesta de liquido con las comidas.

Dado que los sintomas varian considerablemente en cuanto a gravedad y duracion,

la dieta debe individualizarse y modificarse seglin los sintomas del paciente.

INSUFICIENCIA NUTRICIONAL

Las modificaciones dietéticas propias del tratamiento del sindrome de vaciamiento
rapido no producen dietas con un contenido intrinsecamente inadecuado de nutrientes
en comparacion con los aportes dietéticos recomendados (ADR). Sin embargo, debe
valorarse la suficiencia nutricional de cada dicta individual, dada la diversa tolerancia a
los alimentos propia de cada paciente. La restriccion a largo plazo de nutrientes
importantes puede exigir la administracion de suplementos (por ejemplo: suplemento de

calcio por restriccion de leche debido a la intolerancia a la lactosa).

INDICACIONES Y JUSTIFICACION
El sindrome de dumping puede desarrollarse como complicacion de una
gastrectomia total o subtotal, o de cualquier intervencion quirdrgica que extraiga,

interrumpa o suponga una derivacion del esfinter pilérico, como la vagotomia y

> Nelson, J & Moxness, K & Jensen, M & Gastineau, C. (1996). Madrid. Espafia. Dietética y
Nutricién (7ma ed): Mosby/Doyna Libros, S.A. Pag. 267
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piloroplastia, e incluyendo algunas intervenciones quirurgicas empleadas en el
tratamiento de la obesidad morbida. “Hasta un 20 al 40% de los pacientes experimentan
algunos sintomas de vaciamiento rapido inmediatamente después de la cirugia, si bien
estos sintomas suelen desaparecer con el tiempo; s6lo un 5% o menos de los pacientes
sufren discapacidad cronica debido al vaciamiento répido”56. En ocasiones, los sintomas
pueden aparecer por primera vez varios meses o afios después de la intervencion
quirargica.

El sindrome de vaciamiento rapido puede dividirse en una fase temprana y otra
tardia. La intensidad y duracion de los sintomas varian considerablemente con cada
individuo, aunque existen caracteristicas comunes.

El sindrome de dumping temprano se caracteriza por presentar a los diez a quince
minutos de la ingesta, sensacion de llenura, acompafniada de sintomas vasomotores con
rubefaccion o palidez facial, diaforesis y palpitaciones. Posteriormente, aparecen
nauseas, vomitos, diarrea y sensacion de extrema laxitud y debilidad. Se deberan aplicar
las siguientes medidas:”’

e Consumo de comidas de pequeiio tamaifio y frecuentes, que favorece la
disminucion del volumen de alimentos vaciado y lleva a una menor distension
intestinal, lo que se traduce en una disminucion de los sintomas.

e Asimismo, debe de disminuirse en gran cantidad medida, e incluso evitar,
la ingesta de hidratos de carbono simples (monosacaridos y disacéridos), para
evitar el rapido vaciamiento al intestino de sintomas, y algunos problemas
adicionales. Por el contrario, deben incluirse hidratos de carbono complejos de
baja capacidad osmoética (por ejemplo: pan, arroz, fideos, papas).

e La ingesta de liquidos debe disociarse de la ingesta de sélidos, ya que los
primeros aceleran el vaciamiento y precipitan la aparicion de los sintomas.
Como norma general se recomienda que los liquidos sean consumidos entre 45
minutos y una hora antes o tras la ingestion de los alimentos solidos. En
cualquier caso debe evitase siempre la ingesta de liquidos hipertonicos.

e Actualmente, se estd recomendando a los pacientes que sufren el sindrome de
dumping temprano (30 — 45 minutos postprandiales) la inclusion de fibra en

su dieta (fibra soluble), que enlentece el vaciamiento gastrico.

% Nelson, J & Moxness, K & Jensen, M & Gastineau, C. (1996). Madrid. Espaiia. Dietética y
Nutricién (7ma ed): Mosby/Doyna Libros, S.A. Pag. 267
" Mataix Verdd, J. (2006) Nutricién y Alimentacion Humana. Barcelona, Espafia: Océano. Pag. 964
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Los sintomas que aparecen entre dos y cuatro horas tras la comida, se conoce como
dumping tardio, se han relacionado por sus -caracteristicas (laxitud, hambre,
sudoracion, ansiedad, temblor y/o debilidad, lipotimia en ocasiones) con la aparicion de
hipoglucemia. Esta disminucion en los niveles de glucosa en sangre parece que se debe
a la rapida absorcion de glucosa tras el vaciamiento brusco del alimento al intestino que,
al elevarse de una manera subita e importante en sangre, provoca una sobreproduccion
de insulina que da lugar a la hipoglucemia. Su tratamiento incluye la administracion de
glucosa o alimentos con monosacaridos. No obstante, su prevencion pasa por la
instauracion de una dieta que evite el dumping temprano. La fase tardia se observa con
mucha menos frecuencia que los sintomas de vaciamiento rapido.

En ocasiones los sintomas de vaciamiento rapido pueden alcanzar tal gravedad que
conducen a estados de semi inanicién con malnutricion proteico calorica. Es frecuente
también la esteatorrea y pérdidas entéricas de proteinas.

Otras complicaciones frecuentes son:

e Maldigestion y malabsorcion. La ausencia o disminucion importante de acido
clorhidrico y de otras secreciones que modulan la secrecion de enzimas
pancreaticas (gastrina, secretina, etc.) produce una insuficiencia pancreatica
exocrina postgastrectomia. La disminucion de enzimas proteoliticas dificulta la
digestion inicial de las proteinas, especialmente de la caseina de la leche. El
déficit de secrecion de enzimas lipoliticas contribuiria a maldigestion de grasa y
esteatorrea. El déficit de amilasa produce maldigestion de carbohidratos
complejos. Por otro lado, puede existir malabsorcién también por sobre
crecimiento bacteriano, malfuncion de la vesicula biliar y transito intestinal
acelerado.

e Diarrea posgastrectomia. Muchos pacientes sufren diarrea después de la
cirugia gastrica, que suele producirse unas 2 horas tras la ingesta. Las causas son
multiples: seccion del nervio vago, malfuncion del vaciado de la vesicula biliar y
la pérdida del piloro, con el consiguiente aumento de la velocidad del transito.
También contribuyen de manera importante la maldigestion y malabsorcion.

e Anemia. El factor intrinseco secretado por las células parietales gastricas es
necesario para la absorcion de la vitamina B12 en el ileon distal. Los pacientes
gastrectomizados acaban sufriendo invariablemente malabsorcion de dicha
vitamina. Ademds, los pacientes pueden presentar malabsorcion de hierro y

ferropenia, tanto por pérdidas hematicas como por falta de acido clorhidrico que

133



facilita su absorcion. La anemia posgastrectomia suele deberse a la deficiencia
tanto de hierro como de vitamina B12.

e Malnutricion. Antes de la cirugia y en las semanas siguientes a la misma la
pérdida de peso es llamativa en la mayoria de los pacientes, probablemente por
la escasa ingesta calorica. La pérdida de apetito es secundaria a las
complicaciones antes mencionadas ya que podria explicar en parte esta pérdida

de peso.

La base fundamental del tratamiento es la dieta, ya que muchos de los problemas
asociados podrian reducirse o aliviarse con una serie de recomendaciones dietéticas y un

adecuado seguimiento nutricional del paciente.

MANEJO NUTRICIONAL

La duracion y el grado de restriccion de la dieta posgrastrectomia es mayor o
menor dependiendo del tipo de cirugia y las complicaciones presentes, siendo mas
restrictiva en la gastrectomia total.

Inmediatamente después de la cirugia se suspende el consumo de liquidos y so6lidos
por via oral, hasta que se recuperen las funciones del aparato gastrointestinal, que
generalmente tarda entre 3 a 5 dias, durante este tiempo el paciente permanece con una
sonda nasogastrica de succion. La nutricion parenteral toral suele reservarse para
enfermos con mal estado nutricional antes de la cirugia o complicaciones
postoperatorias que retrasan la alimentacion entérica por mayor tiempo.

El primer tipo de liquidos que se permite por via oral es el hielo, que se conserva
en la boca, o pequefios sorbos de agua. Se inicia con una dieta de liquidos claros
fraccionada cada 2 — 3 horas, con volumenes reducidos de 150 a 200 cc por toma. Cada
dia se incrementard de manera paulatina el tipo y la cantidad de alimentos segun la
tolerancia del paciente debiendo ser una dieta de facil digestion, que incluya alimentos
ricos en hidratos de carbono complejos, tipo arroz, fideos o tubérculos. Se evitaran
alimentos ricos en azucares simples, alimentos grasos, flatulentos, ricos en fibra, dcidos
o muy condimentados y se preferiran formas de coccion muy sencillas. Hacia el quinto
o séptimo dia de haber iniciado la alimentacion, la mayoria de los enfermos toleran muy

bien alimentos solidos faciles de digerir.
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OBJETIVOS

Proporcionar una dieta adecuada desde el punto de vista nutricional para
conseguir o mantener un adecuado estado nutricional.

Reducir la aparicion de los sintomas hasta un nivel tolerable por el paciente,
por medio de la alimentacion.

Retardar el vaciamiento gastrico y disminuir la velocidad del transito
intestinal.

Evitar la aparicion de hipoglicemia.

Proporcionar las pautas dietéticas necesarias para mantener esta dieta por el

tiempo necesario segun la evolucion de la enfermedad.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA

El valor caldrico total se ajustara a las caracteristicas individuales del paciente
para mantener un peso saludable.

El aporte proteico cubrira valores normales.

El contenido de grasa sera moderado, ya que incrementan el tiempo de digestion
y retrazan el vaciamiento gastrico.

Los carbohidratos seran méas bien de tipo complejo para favorecer de manera
gradual la absorcion de glucosa. Se limitara la ingesta de mono y disacaridos
para disminuir la osmolaridad del bolo alimenticio que llega al intestino delgado
y evitar asi las complicaciones. En la etapa inicial se valorara el nivel de
tolerancia a la lactosa mediante le introduccion gradual de productos lacteos. Se
aconseja iniciar con yogurt y quesos tiernos e introducir la leche descremada en
pequenias cantidades de manera gradual.

El aporte de fibra se ajustara a la tolerancia del paciente, debiendo preferirse
aquellos alimentos ricos en pectina ya que esta retraza el vaciamiento gastrico y
enlentece la absorcion de carbohidratos.

Las vitaminas y minerales deberan cubrir los requerimientos especificos del
paciente, debido a que los pacientes gastrectomizados corren el riesgo de anemia
y trastornos en el metabolismo 6seo.

La ingesta de liquidos debera realizarse fuera de los horarios de comidas
principales de 45 a 60 minutos después de ellas, para evitar la distension

abdominal y vaciamiento gastrico rapido.

135



e Fraccionar la dieta en varias tomas frecuentes y de poco volumen a fin de
facilitar la digestion, evitar la distension y la estimulacion del intestino.

e Se aconseja utilizar métodos de coccion sencillos que incorporen poca grasa. Se
preferiran las preparaciones al vapor, a la plancha, al horno, hervidos, etc.

e Se recomienda utilizar condimentos suaves y poco aromatizados. Evitar los
acidos, picantes, salados, excitantes e irritantes de la mucosa gastrointestinal.

e En caso de diarrea o esteatorrea, se incluiran triglicéridos de cadena media, y se

adoptaran medidas dietéticas encaminadas a contrarrestar la diarrea.

RECOMENDACIONES DIETETICAS

Cuadro No 21

RECOMENDACIONES DIETETICAS EN CASO DE SINDROME DE
VACIAMIENTO RAPIDO (DUMPING) POSGASTRECTOMIA

1. Se recomienda la ingesta de comidas frecuentes y poco copiosas con el fin de
disminuir la distension intestinal debida al vaciamiento rapido de comidas copiosas.

2. Los mono y disacaridos deben ingerirse en cantidades minimas para prevenir la
produccion de contenidos intestinales hiperosmolares. Es preciso evitar inicialmente al
azucar, la miel, el almibar y otros alimentos con elevado contenido en azucar. Quiza
sea necesaria su limitacion a largo plazo.

3. Debe establecerse la tolerancia a la leche y a otros productos que contengan lactosa
mediante su incorporacion gradual a la dieta. No suele tolerarse la leche con reduccion
del contenido de lactosa, puesto que la lactasa simplemente reduce los disacaridos a
monosacaridos, que tienen la misma capacidad de producir dumping.

4. No deben ingerirse liquidos con las comidas, sino 45 — 60 minutos antes o después
de las mismas.

5. Se recomienda incluir en la alimentacion mas proteinas y grasas, ya que son mejor
toleradas que los carbohidratos, porque sin hidrolizados con mas lentitud en sustancias
osmoticamente activas.

6. Se recomienda hacer un seguimiento nutricional continuo, a fin de evaluar la
efectividad del esquema planteado. Se pondra un especial interés a los cambios de su
estado nutricional, a la tolerancia a la alimentacion y a las posibles complicaciones que
puedan presentarse.

Fuente: Nelson, ] & Moxness, K & Jensen, M & Gastineau, C. (1996). Madrid.
Espafia. Dietética y Nutricién (7ma ed): Mosby/Doyna Libros, S.A. Pag. 269

Elaborado por: Patricia Robalino
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EVOLUCION DE LA DIETA

Cuadro No 22

EVOLUCION DE LA DIETA POSGASTRECTOMIA

HORARIO PRIMER DIA | SEGUNDO DIA | TERCER DIA
150cc 200cc 250cc
8h00 150cc infusion | 100cc infusion | 150cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
100gr puré de | 10gr puré de pera.
manzana.
11h00 150cc consomé | 200cc consomé. 150cc consomé.
cernido. 50gr puré de papa.
50gr pollo molido.
14h00 150cc infusion | 200gr puré de pera. | 250cc  jugo de
aromatica. manzana.
17h00 150cc consomé | 200cc consomé 150cc  sopa de
cernido. fideo.
50gr  puré de
zanahoria blanca.
50gr pollo molido.
20h00 150cc infusion | 200cc infusion | 250cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas:

Nutricion Clinica.
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Cuadro No 23
CONTINUACION EVOLUCION DE LA DIETA POSGASTRECTOMIA

HORARIO CUARTO DIA | QUINTO DIA | SEXTO DIA
300cc 350cc 400cc

8h00 150cc infusion | 100cc infusion | 50cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
50cc  de leche | 100cc leche | 150cc leche
deslactosada. deslactosada. deslactosada.
100gr puré de | 150cc jugo de|200cc jugo de
manzana. manzana. manzana.
1 tostada. 2 tostadas. 3 galletas soda.

11h00 150cc  crema de | 200cc sopa arroz. 200cc crema de
zanahoria. 100gr tallarines | zambo.
100gr puré de papa. | simples. 150gr arroz
50gr pollo molido. | 50gr pollo | 50gr corvina al

desmenuzado. vapor.

14h00 250cc colada de | 250gr tapioca de | 250cc flan.
manzana. vainilla. 3 galletas soda.
2 galletas sodas. 3 galletas sodas.

17h00 150cc sopa fideo. 200cc crema apio. 200cc sopa fideo.
100gr pastel yuca. 100gr arroz 150gr puré
50gr pollo molido 50gr pollo | zanahoria blanca.

desmenuzado. 50gr pechuga
cocida.

20h00 250cc infusion | 200cc infusion | 250cc infusion
aromatica. aromatica. aromatica.
1 tostada. 2 tostadas. 2 tostadas.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas: Nutriciéon Clinica.

A partir del séptimo dia, se administrara una dieta blanda gastrica, fraccionada en

cinco tomas de poco volumen cada una, y se ira incrementando poco a poco la cantidad

y tipo de alimentos de acuerdo a la tolerancia del paciente.
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DIETA BLANDA GASTRICA

1
GRUPO1LACTEOS

=1=120 Keal
ALIMENTO PORCION PHOHIEIDOS
Leche semidescremada v descremada; Yogurt Naniral 1 taza Leche  entera  condenzada

zaborizzdaz. Crema de leche

GRUPO 2 VERDURAS =1 =25 Keal

ALIMENTO

| PROHIBIDOS

Porcion: 1 taza en crudo o 5: en cocido

Verduras cocidas, bajas en fibra, no flatulentas. Acelga achogchas, alezchofas, cebollas,
esparragos, sspinaca, mellocos, nabo, papa nabe, remelacha, tomate rifion, vamitas,

zanshoria amarilla, suquini, zzmboe, zzpallo.

WVerduras crudas, con zlte zporte de
fibra, verduras flamlentss:  apio,
berenjena, bréceli, col blanca col
morada, col de bmcelas, coliflor,
honges, lechuga, palmito, pimiento,
pepinilles, rabane,

Wota: Forma de preparar en enszladzs con limon v vinasre v gotas de zeeite, guisos v sopas,

ete.

GRUPO 3FRUTAS =1 =60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
= Jugos puros %% Taza Frutas acidss, aromaticas v ricas en
* Tugos con 2guz 1 Taza fibrz: Coco seco o fresco, agnacate,
« Babaco 1 Taza meldn, sandis papaya mora pifiz
« Durame 1 Grande frutilla. ~ frutas  crivicas,  zapote,
» Granadilla en fugo, guayzha 2 Medianas chirimova.
« Pera manzana 1 I\-f[_e@iana L
« G ¥z Unidad medizna
Forma de preparar: cocidas, 2l homo, en almiber.

GEUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Zanzhoria blanca, yuca, amoz, fideo Yz Taza Cereales mteggales. pan v pastas
= Tostadas 1 Unidad ricos e prasa.  productos  de
= Pan de 2eua ¥ Unidad pasteleriaz  Galletas  rellenas, pan
* Papa A 1 Pequefia mtegral. de mantequilla v de dules,
2 Madumo® verde Y demid. Media mote, Sranes temos, Srancs secos.
» Harinzs v Cerezles 2 Cucharadas ’
* Gzlletas soda g e

GRUPOQ 5 CARNES =1 = 60 Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Cames magras (pollo, res, pescado, pavo) 1 Onza Embutidos, visceras, yema de hueve,
® Clzra de Husvo 1 Unidad queses madures o de mesa, came de

cordero, came de cerdo, shumados,
enlatados, chochos.

Formas de preparacion: Cocidas, ala plancha, 2sadas, al jugo, con verduras, 2l homo.

GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
* Apeite (girzsel, maiz, oliva) 1 Cucheradita Fritorzs, DMargarmz Mayonesa,
s Iiantaquilla 1 Cucharadita mantzca de cerde, aceite de palma

Unicamente utilizar como aderezo.

aceite de coco, mani, nusces.

BEBIDAS:
Czldes desgrasades, ugoes de fiuta no acidas.

CONDIMENTOS:
MNaturales, zjo, cebolla blanca, hietbas zromaticas de szl v de dules

Tée, café, bebidas alcoholicas,
(Gaseosas, jugos 2cides.

cubes y sopas Magi, selsas picantes,
Snacks, encurtidos.

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas lasafiz comelones, comine, sjnomoto, salsa de tomats, mayvonssa, moestaza salsz de came,

mermeladaz, miel.

Elaborado por: Patricia Robalino
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Para aliviar los sintomas de maldigestion y malabsorcion se recomienda tomar en cuenta la

siguiente guia alimentaria.

DIETA BLANDA HIPOGRASA

GRUPO1LACTEOS =1=120 Keal

ALIMENTO

PORCION

PHOHIBIDOS

Leche descremads; Yogurt Naturzl

1 taza

Leche  enterz.  condsnzada
zaborizadas. Crema de lache

¥

GRUPO 1 VERDURAS =1 =15 Keal

ALIMENTO

| PROHIBIDOS

Porcion: | tzzz en crude o : en cocido

Acelga achogchas, zlcachofzs, beremjena cebollas, espérragos. espimaca mellocos, nabo,

Brocoli, col blanca, col morada, col

pimisnto, papa nzbe, remolacha tomate rifion, vamitas, zanzhoria amarilla. suquini, de brucelas,  coliflor, lechuga
zambo, zapallo. palmito, pepinillo, apic, hongos,
rabanp.
Wotz: Forma de preparar en ensaladzs con limén v winasre v gotas de aceite, guisos v sopes, o
GRUPO 3FRUTAS =1 = 60 Keal

ALTMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Jugos puros iz Taza Apuacate, coco Pzeco o fresco,
= Jugos con agua 1 Taza aguacate, sandia, Raramja maracuyi,
* Crudas: Melon, babaco, papaya 1Taza mora, pifiz, naranjilla, taxe.
= Frutilla cocinada 23T aza
» Durame cocinade ~1. Grande
» Granadilla, guayaba, 1 ﬂﬂim
» Cocinadas: Pera manzana, 5 iﬁ:jﬂmnd{gna
» Crudazs: Gumeo, Chirmova §7 -

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS = 1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Zanzhoria blanca, yuea arroz, fideo. % Taza Gallstzs v pan fellenos, pan de
» Tostadas 1 Unidad mantequilla v de dulece. Granos
# Pan de amuz % Unidad secos  (lemteja fréjol,  garbanzo),
*Papa - 1 Pequetia pranps  tiemos  (aveje,  chocle),
s Maduro o verde % deunid. Mediana | harinz de granes, moreche, arroz de
o Harina de b 2 Cucharadas cebada
[ ona de igo 6 Unid. Pequeiias

GRUPD 5 CARNES = 1 = 60 Kcal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Came (polle, res, pescade) mapras. queso tismo 1 Onza Embutides, visceras, yema de husve,
* Afim en 2gua % Taza quesos maduros o de mesz came de
» Clzra de Husve 1 Unidad cordero, came de cerde, zhumades,

enlatades en aceit=, chochos.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha asadas, 2l juge, con verduras, 2 homo.

GRUPO 6§ GRASAS =1= 45 Kcal
ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Aceite (girasel, maiz, oliva) 1 Cucharadita Erimaras,  Margarima  Mantequilla,

Unicamente utilizar como aderezo.

manteca de cerde, aceite de pelma
aceits de coco, mani, nueces.

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, laszfiz canelones, comine, ajmomete, cubos maggt

zalzz de came, mermeladaz, miel, amicer.

szlza de tomate. mavonesa mostzzz

Elaborado por: Patricia Robalino

140




Para contrarrestar la diarrea posgastrectomia que algunos pacientes pueden presentar

se recomienda seguir la siguiente guia nutricional.

DIETA BLANDA INTESTINAIL

GEUPO 1 LACTEOQS =1= 120 Kcal
ALIMENTO PORCION PFHOHIBIDOS
NINGUMNOD 1 taza Leche  entera,  semidescremada
condensadz v szborisadas, crema de
leche, natz, yogurt.
GEUPO I VEEDUEAS =1 =125 Keal
ALIMENTO | PFROHIBIDOS
Porcion: 1 tzza en crudo o % en cocido
Achogchas, aleachofas, esparrages, espinaca, mellocos, papanabo, remolacha tomate Acelga.  apio, beremjena  brocoli,
rifign, vainitas, zanzhoria amarilla sugquini, zambo, zzpalle. cebolla paitefia  col blanca col

moradz, col de brucelas, coliflor,
lechuga, pepmille, honges, palmito,
pimiento, rbane.

Motz Forma de preparar en enszladas con imon v vinagre v gotas de aceite, guisos y sopas,

efc.

GRUPO IFRUTAS =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
s Jugos puros ¥z Taza Coco zeco o fresco, aguacate
= Jugos con aguz 1 Taza tmzrindo, taxe, sandia marzenya
« M=lén. babaco 1 Taza narznjz, naranjilla zapote, frutilla
« Dhirzmmo | Grande czpuli, pifia, toromja, uvas, mora
» Gramzdilla en juge, puayzba *;ﬁﬁimﬁ mandarina, papaya, chirmoya.
. edizno
. Eﬁ;;mi % Unidad mediana

GRUFPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = §0 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Zanzhoriz blancz yuea, arroz, fideo. % Taza Pan mtegral pan grasese, Pm v
» Tostadas Y Taza gallstzs rellencs, pan de mantequilla
» Pan de zous Pan blanco 1 Unidad v de dulee. Cereales comercizles,
«Pzpa % Unidad chifles, papas fritas, chitos.
s Maduro o verde 1 Pequefia Granos tiemos v madures( arveja
» Hzrinas v Cerezles Y% de unid. hedia. fréjol, lemteja, parbanzo, chedo).
o Calletas soda 2 Cucharadas mote)

6 Unid. Pequefizs
GRUPO 5 CARNES =1 = 60 Ecal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
. £ £3. PEIC 1 Onza Embutides, visceras, yema de huevo,
* Clarz de Husvo 1 Unidad quesos madures o de mesa, came de

cordere, came de cerdo, shumados,
enlatados en aceite.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha zsadas, 2l juge, con verduras, al home.

GRUPO 6 GRASAS

=1=45Kcal

ALIMENTO

PORCION

PROHIBIDOS

» Aceite (sova, girasol, maiz, oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Fritoras, Margarma  MMantequilla
mantzca de cerde, aceite de palma
aceite de coco, nueces, semillas,
mani.

Rehidratacion oral: se debe recuperar los liguidos perdidos v los permitidos son. Infusiones, agua hervida, jugos o coladzs de

frutas permitidas, gatorade de manzana

Otros alimentos Prohibidos: Pizzzs, lasafis canclones, comine, gjimemoeto, cubes maggi, szlsa de tomate, mayonssa, mostaza,

zalza de came, mermeladas, misl, amicar.

Elaborado por: Patricia Robalino
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La anemia posgastrectomia suele deberse tanto a la deficiencia de hierro como a la de vitamina
B12, es asi que a continuacion se presenta un cuadro con los alimentos fuentes de hierro y de

vitamina B12 para poder contrarrestar estos dos tipos de anemia.

Cuadro No 24
ALIMENTOS FUENTES DE HIERRO Y VITAMINA B12

HIERRO HEMINICO HIERRO NO HEMINICO

Se encuentra en los alimentos de origen | Este tipo de hierro lo encontramos en los
animal y se absorbe mas fiacilmente que | alimentos de origen vegetal (vegetales de
el hierro no heminico. hojas verdes).
Para tener una mejor absorcion del mismo
e Carnes en general especialmente | hay que acompaiarlo con algun jugo citrico

las rojas: *res, ternera, borrego, | (naranja, naranjilla, guayaba, limén).

cerdo magro, pescados azules, pollo.

CEREAL
o *Leche e Avena

e Visceras: *higado, *rifion, mollejas. | VERDURAS
e Acelga, espinaca, apio, berros, perejil,
¢ Embutidos: morcilla lechuga.

e Yema de huevo: *huevo entero FRUTAS
e Tamarindo, frutillas, pera, sandia.

e Conchas
FRUTOS SECOS

e Ciruelas pasas, nueces, avellanas.

GRANOS SECOS
e Lenteja, garbanzo, habas.

* Los alimentos seiialados con asterisco son ricos en vitamina B12, su tunica fuente
alimentaria son los alimentos de origen animal.

Fuente: Picasso, R. (2007) Madrid - Espana. Dietética (2da ed): MARBAN.

Elaborado por: Patricia Robalino

RECOMENDACIONES
e [Es de suma importancia que incluya 1 o 2 de los alimentos mencionados anteriormente en su
alimentacion diaria para evitar contraer una anemia por deficiencia de hierro.
e No se deben consumir los alimentos antes mencionados acompafiados por té, café, cerveza,

vino tinto, debido a que no permiten una buena absorcion del hierro.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA
Y TERAPIA BIOLOGICA

Las orientaciones dietéticas en los pacientes con cancer se justifican por muchos
motivos, entre ellos porque son inofensivas, son econdmicas y ayudan a mejorar el
estado de animo y la actitud de muchos enfermos, aunque, a veces no sean suficientes
para vencer la profunda anorexia en que se hallan inmersos y la incapacidad de
alimentarse de forma oral.

Los enfermos con cancer refieren, frecuentemente, cierto malestar y trastornos
concretos que no son consecuencia directa de la propia evolucion de su enfermedad,
sino de los tratamientos a que son sometidos. Como ya sabemos, dichos tratamientos
conllevan ciertos efectos secundarios, a menudo pasajeros, variables en funcion de la
sensibilidad individual de cada persona.

La mayoria de los efectos secundarios estdn relacionados directamente con la
alimentacion. Por ello es oportuno realizar algunas recomendaciones practicas que
pueden solucionar facilmente muchos de esos problemas y que, a la vez que palian
inquietud que producen en los enfermos, pueden colaborar a mejorar el estado de
nutricion, tan necesario en estos casos. Por todo lo antes mencionado se proponen a
continuacion una serie de guias, recomendaciones y consejos para disminuir los

diferentes sintomas derivados de la propia enfermedad o de los tratamientos.

Nauseas v vomito

Los vomitos son frecuentes en los pacientes con cancer y pueden estar asociados a
las nauseas, que se deberian tratar antes de que empiecen a aparecer los vomitos. Por
esto, se recomienda que el paciente evite comer a las horas en que suele tener las
nauseas. También, es importante evitar comer una hora y media o dos horas antes y
después de los tratamientos. Es recomendable no comer los alimentos preferidos o los
suplementos nutricionales antes de la radioterapia o de la quimioterapia para evitar crear

aversion hacia los mismos.
Para contrarrestar las nduseas y vomitos que pueden ser producidos por la

quimioterapia y radioterapia se aconseja una dieta blanda y ademas las siguientes

recomendaciones.
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DIETA BLANDA

GRUPO1LACTEOS =1=120 Kcal

ALIMENTOS PERMITIDOS

PHOHIBIDOS

Leche sm lactosa, Leche descremadz. v yogurt descremados.

Leche entera, Leche
chocolateada
zemidescremada

GRUPO 2 VERDURAS =1 =25 Kcal

ALIMENTO

PROHIBIDOS

Porcion: 1 tzzz en crudo o 52 en cocido

Verduras cocidas, zanzhona amanlla. zambo, zapalle, suqumi, vamitas, melloce,

remelzcha, espimaca esparragos.

Tedo tipe de verduras crudas
flatulentas v ricas en fibra
Coliflor, lechuga, brocoli, zpie,
cebolla paitefia y perla.

Forma de preparacion: sopas, snsaladas, pnisos

GRUPOIFRUTAS =1 =6l Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
* Juges pures de fruta cocmada ¥z Taza Frotas  acidas, citricas,
» Jugos de frutz cocmada con agua 1Taza aromaticas y crdas como: )
» Melon, babaco, papaya 1 Taza Sandia,  coco, mmarqqu,
» Frutilla 23 Taza apnacate, naranja, Uvas, pifa
» Duramo 1 Grande mango, cirnelas pasas, taxo.
» Granadilla, puayaba, fﬁm”
Eﬁ; o B t; Unidad medizna

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Zanahoria blanca, ymez arroz, fideo. ¥z Taza Galletaz v pan rellenoz, pan de
» Tostadas 1 Unidad mantequilla v de dulce. Granos
» Pan de agua ¥z Unidad 38003 (lemteja, fr&jol,
* Papa 1 Pequefia garbanze), grames  hemos
» Maduro o verde Ve de unid. Media (arveja,  chode), harna  de
e Harina de trieo 2 Cucharadas granos, morocho, =zrroz  de
o Galltas ;I}d; 6 Unid. Pequefizs cebada, mote, granes tiemos.

GRUPD 5 CARNES =1 = 60 Ecal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Came (pello, res, pescado) magras, queszo tiemo 1 Onza Embutidos, wvizceras, yema de
* Atin en agua ¥ Taza husve, gquezo: madurez o de
e Clara de Husvo 1 Unidad meza, carme de cordsre, came

de cerdo, zhumados, enlatzdos
en zceite, chochos.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha asadas, al juge, con verduras, 2l homeo.

GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Kcal

PERMITIDOS

PROHIBIDOS

ALIMENTO

PORCION

» Aceite (soye, girasol, maiz oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Frimuras Magarma,
mantequilla. mentecz de cerde,
zceite de palma aceite de coco,
nueces, semillas, mani.

Elaborado por: Patricia Robalino




RECOMENDACIONES

Cuando existen nduseas es preciso tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Comer poco y frecuente, ya que, el ayuno puede agravar la sensacion de

nauseas. Se desaconseja los alimentos que produzcan olores fuertes.

e Se recomienda porciones pequefias de alimentos frios, pobres en grasa y fibra ya

que son mejor aceptados. Se toleran mejor los alimentos salados que los dulces.

e No se debe beber liquidos durante las comidas para no aumentar demasiado el

volumen gastrico. Es mejor beber los liquidos media hora antes o después de las

comidas.

e Se debe comer en reposo, en un buen ambiente. Evitar comer en una habitacion

con olores de cocina o demasiado caliente. Mantener la sala a temperatura

agradable y con gran cantidad de aire fresco.

e Evitar alimentos que seguramente producirdn nduseas. En el caso de algunos

pacientes, estos incluyen alimentos picantes, alimentos grasos y alimentos con

olores fuertes.

e Sentarse o reclinarse con la seccion superior del cuerpo erguida durante una hora

después de comer.

e Enjuagar la boca antes y después de comer.

e Chupar caramelos duros como pastillas de menta o caramelos de limén si la

boca tiene mal gusto.

En caso de vomitos se aconseja:

e Asegurar un buen aporte de liquidos para evitar la deshidratacion.

e Iniciar la realimentacion con pequefios sorbos de liquidos de baja densidad

nutritiva. Posteriormente, se pueden dar liquidos pobres en grasa (leche

descremada, zumos de fruta y hortalizas).

e Fraccionar la alimentacion, ofreciendo poca cantidad y frecuente.
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Diarrea

Para contrarrestar la diarrea que puede llegar a producir la quimioterapia y radioterapia en

algunos pacientes se recomienda seguir la siguiente guia nutricional.

DIETA BLANDA INTESTINAL

GRUPO1LACTEOS =1 =110 Keal

ALIMENTO PORCION PHOHIBIDOS
NINGUNO 1 taza Leche  entsra,  semidescremadz
condenszda v ssborisadas, crema de
leche, nata, yogurt.
GRUPO 2 VEEDURAS =1 =15 Kcal
ALIMENTO | PROHIBIDOS
Porcion: 1 tazz en crudo o *: en cocido
Achogchas, sleachofas, esparrages, espmaca, melloces, papanzbo, remolacha tomate Acelza  zpio, bersmjena brocoli,
rifign, vainitas, zanzhoria amarilla suguini, zambe, zapallo. cebolla paitefiz. col  blamca, col

morada, col de celaz, coliflor,
lechuga, pepmillo, honges, pelmite,
pimiente, rébano.

Nota: Forma de preparar en enszladas con limon v vinagre v gotas de aceite, guisos y sopas,

etc.

GRUPOIFRUTAS =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
» Jugos puros Yz Taza Coco seco o fresco, aguacate
+ Jugos con agua 1 Taza tamarindo, taxo, sandia, maracuya
« Melén, babaco 1 Tara naranja naranjilla, zapote, frutilla
» Durzmo 1 Grande czpuli, pifia, toronjz, uvas, mors
* Granzdillz en juge, guayzbs 2 Medianas mandarina, papaya, chirimoya.
. T 1 Medizno
. Eﬁ;;mi %z Unidad medizna

GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS = 1 = 80 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
s Zanshoria blanca. vuea arroz, fideo. ¥z Taza Pm mtegral pan prazoze, Pm vy
» Tostadas Y Taza galletas rellenos, pan de mantequilla
 Pan de asua. Pan blance 1 Unidad vy de dulee. Cereales comercizles,
* Papa T Yz Unidad chifles, papas fritas, chitos.
s Maduro o verde 1 Pequefia Granes temos v maduros( arvejs,

* Harimas v Cereles

% de umid. Media
2 Cucharadas

fréjol, lemteja. parbanze, chodo),

mote)

* Galletas soda § Unid. Pequsiias
GEUPO 5 CARNES =1 = 60 Ecal
ALIMENTO PORCION PROHIEIDOS
. g e3_pesc 1 Onza Embutidos, visceras, yema de huevo,
* Clara de Husvo 1 Unidad quesos madures o de mesz, came de

cordero, came de cerdo, ahumados,
enlatados en aceite.

Formas de preparacion: Cocidas, 2 la plancha, asedas, al juge, con verduras, 2l homeo.

GRUPO 6 GRASAS =1 =45 Kcal

ALIMENTO

PORCION

PROHIBIDOS

* Aceite (sove, grasol, maiz, oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Fritoras, Margzarina  Mantequilla
mantecz de cerde, aceite de palma
aceite de coco, nusces, semillas,

mami.

Rehidratacion oral: se debe recuperar los liquides perdides v los permitdes son. Infusiones, aguz hervida, juges o coladas de

frutzs permitidas, gatorade de manzanz

Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, lasafia. canelones, comino, zjimemoete, cubes maggi, szlsz de tomate, mayonesa, mostaza,

salza de came, mermeladas, misl, amicar.

Elaborado por: Patricia Robalino
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Estrefiimiento

En caso de estrefiimiento, la dieta debe proporcionar suficientes residuos para
llenar el colon, a la par se debe evitar todos aquellos alimentos excitantes, irritantes, los
condimentos y las infusiones concentradas.

Esta dieta debe instaurarse paulatinamente, es asi que se la puede dividir en dos
fases: la primera acompafiada de la terapéutica causal y sintomatica y la segunda para

mejorar el nivel de molestias.

Primera Fase

En esta fase el tratamiento nutricional va a estar dirigido a aliviar los sintomas del
estrefiimiento, es por esta razéon que el tipo de alimentacion que corresponde en esta
primera fase es una dieta blanda con residuos, debiéndose dar en cada comida una

porcion de vegetales y fruta.
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DIETA BLANDA RICA EN FIBRA

GEUPO1LACTEOS =1 =120 Keal

ALIMENTOS PERMITIDOS PHOHIBIDOS
Lache v yvogurt descremados. Leche enterz, Leche
chocolateada, Leche
semidescremads.
GRUPO 2 VERDURAS =1=25Kcal
ALIMENTO PROHIBIDOS

Porcion: 1 taza en crudo o ' en cocido

Acelga berros, espinaca zznshoria smarilla.  zzambo, zapelle, suquini, vainitas,

melloce, remelacha espmaca esparragos.
Crudo solaments tomate rifion.

Tode tipe de verduras crudas
flatulentzs: Coliflor, lechuga
brocoli, zpie, cebolla paitsfia v

petla, ribamo, pepinille,

Forma de preparar: cocidos en sopas, ensaladas, guisos. pimiente.
Forma de preparacion: sopas, ensaladas | puisos

GRUPO 3 FRUTAS =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS

» Tugos pures de fruta cocinada 2 Taza Frutas  anidas, citricas,
» Tugos de fruta cocinada con 2pua 1 Tazz aromaticas y crudas como:
» Wslén. babaco 1 Taza Sandia, coco,  tamarindo,
» Frutilla 213 Taza aguacate, naranja uvas, pifia,
AT« 1 Grande mangp, ciuelas pasas, taxo.
» Granadilla, puzyaba 2 Medianas
s Para manzana ! Mediana

Cmdo tnicaments. Gumeo, papaya, granadilla.
Frutas cocidas o enlatadas: en jugoes, coladas, compotas.

GRUPD 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 30 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS

» Zanahoria blanca, yuea arroz, fideo. ¥z Taza Galletas v pan rellenes, pan de
» Tozstadas 1 Unidad mantequilla v de dulee. Granos
* Pon de zouz 2 Unidad 38008 (lemteja, fréjol,
s Papa 7 1 Pequefia garbanzo),  grames  temos
= Niaino e de Y de unid. Media. (zrvejz, choco), harina de
L : 2 Cucharadas granos, moroche, =roz de
3 md:;‘fﬂ 6 Unid. Pequefizs cebadz, mote, granos tismos.

Forma dePreparar: sopas, purés, cocidos.

GEUPO 5 CARNES =1 = 60 Keal

ALIMENTO PORCION PROHIBIDOS
» Came magra:z (polle, res, pescado), queso tiemo 1 Onza Embutides, wvisceras, yema de
» Huevo tibic o duro e Taza husve, quesos madures o de
1 Unidad mesz, cxme de cordsro, came

Forma de preparar sin freir: en sopas, asadaz_ estofadas,
cocidas, 2l homeo, 2 la plancha

de cerdo, shumados, enlatados
en aceite, chochos.

GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Keal

PERMITIDOS

PROHIBIDOS

ALIMENTO

PORCION

» Aceite (30va, girasol, mair, oliva)

Unicamente utilizar como aderezo.

1 Cucharadita

Frituras, MEFZaErms,
mantequilla. manteca de cerde,
zceite de palmz aceite de coce,
nueces, semillas, mani.

Elaborado por: Patricia Robalino
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Estrefiimiento

En caso de estrenimiento, la dieta debe proporcionar suficientes residuos para
llenar el colon, a la par se debe evitar todos aquellos alimentos excitantes, irritantes, los
condimentos y las infusiones concentradas.

Esta dieta debe instaurarse paulatinamente, es asi que se la puede dividir en dos
fases: la primera acompafiada de la terapéutica causal y sintomatica y la segunda para

mejorar el nivel de molestias.

Primera Fase

En esta fase el tratamiento nutricional va a estar dirigido a aliviar los sintomas del
estrefiimiento, es por esta razon que el tipo de alimentacion que corresponde en esta
primera fase es una dieta blanda con residuos, debiéndose dar en cada comida una

porcion de vegetales y fruta.
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RECOMENDACIONES

Se deben incluir, sobre todo en las comidas principales, alimentos ricos en fibra
modificada por la cocciéon como: verduras cocidas, enteras o en ensaladas y
frutas cocidas o en almibar.

Al momento de cocinar las verduras y frutas, se debe tomar muy en cuenta que
no se debe sobre cocinar estos alimentos, debido a que este proceso destruye los
efectos que produce la fibra en el organismo, que en este caso se necesita para
aliviar las molestias del estrefiimiento.

Asimismo es importante que se prefiera la forma de coccion al vapor para
cocinar las vegetales, ya que de esta manera se mantiene el efecto beneficioso de
la fibra.

Es de suma importancia que al momento de querer adquirir una consistencia de
puré o molido de los alimentos, éstos no sean licuados, debido a que este
proceso destruye totalmente el efecto laxante de la fibra.

Beber abundante agua o liquidos, por lo menos de 6 a 8 vasos diarios, es
primordial, pues esto facilita la aparicion de movimientos peristalticos.

Las bebidas o liquidos permitidos en esta dieta son: las infusiones, agua hervida,
jugo de frutas de las permitidas, coladas, batidos; a su vez las prohibidas son:
café en exceso, té, bebidas alcoholicas, gaseosas.

También se debe incluir el consumo de yogurt, por su contenido de bacterias
vivas que ayudan a equilibrar la flora intestinal y mejorar las secreciones
intestinales.

En relacion a los dulces y postres estan permitidos. Azucar, miel de abeja,
panela, mermelada, caramelos, flan, helado de frutas (sin crema), gelatina; y
como prohibidos: postres con crema de leche, chocolate, donas, pasteles, pies.
Al momento de preparar los alimentos se debe tomar en cuenta que estan
prohibidos: condimentos irritantes, aji pimienta, condimentos comerciales,
mayonesa; a su vez los que se debe utilizar son: hierbas y especies naturales, sal,

limén, canela, anis, clavo de olor.
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Segunda Fase

En esta fase se debe agregar al régimen anterior paulatinamente alimentos mas
ricos en fibra, como vegetales duros y fibrosos, tanto crudos en ensalada como cocidos
(lechuga, acelga, espinaca, vainitas, pimiento). Si hay problema de meteorismo deberan
evitarse la col, coliflor, brocoli, ya que generan excesivas fermentaciones. Asi mismo se
pueden recomendar las leguminosas enteras (lenteja, garbanzo, fréjol), con la
precaucion del excesivo meteorismo que pueden generar. De la misma manera se
recomiendan las sopas o cremas de hierbas, frutas crudas (naranja, uvas, pera, durazno,
frutilla) y secos (pasas, higos, ciruelas pasas, nueces), de estos ultimos se recomienda
una porcion de cualquiera de ellos en el desayuno. Pan integral, que debera reemplazar

al blanco en el desayuno.
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DIETA GENERAIL RICA EN FIBRA

i GRUPO 1 LACTEOS =1= 120 Kcal
ALIMENTO PORCION PHOHIBIDOS
Leche entera; Yogurt Natural; Lache evaperada; Crema de 1 taza NINGUNO
Leche; Lache Condenzada.
GRUPO 2 VEEDURAS =1 =25 Kcal
ALIMENTO | LIMITADOS
Porcion: 1 tzza en crudo o 5 en cocido

Acelgz achogchas, alcachofas, apio, berenjena cebollas, esparragos, espinaca hongos,
lnchuga mJln}._u-s nabo, pa]mttc- pimisnto, papa nabo p'“pltu]lﬂ-i remolacha, rab’:mu
tomate ifién, vainitss, zanshoria amarillz_sugquini ZﬂIﬂbD zanallo.

Si se presenta meteorismo s
debera limitar: col, coliflor,
brocoli, col de brucelas,

Notz: Forma de preparar en ensaladas conhmop v ymagye jyiggtas de aceite, Fussos y sopas, etc.

GEUPO 3FRUTAS =1 = 60 Kcal

ALIMENTO PORCION , PROHIBIDOS
» Jugos purcs ~ % Taza NINGTUNO
» Jugos con agua ) 1 Taza
* Ii=lon sandia babzco, papaya 1 Taza A
» Morz, pifia, frutilla i 23 Taza ™
» Mandarina, durzmo, lima \X 4 Lyl | Grade
s Granadilla, puaya , Maracuya, nﬂmp]la 3'2 Medianas
» Pera manrana nar mango, kiwi Yy :{%mo odi
* Guineo, Zapotz, Chirmoya gy ecana
GRUPO 4 CEREALES Y DERIVADOS, TUBERCULOS =1 = 80 Keal
ALIMENTO PORCION. LIMITADGS
» Zanzhoria blanca, yuca, *atroz, *fideo, mote, grano tiemo. ¥z Tazz - “Selimitan los pranos secos va
s Granos secos - - e Taza WG| guipmeden provocat un
» Tostadas p " 1 Unidad | excestvo meteorizmo:
» Pon integral o centenp - “2Unidad, - Lenteja, garbanzo, figjol.
» Papa o chodlo 1 Peguefia -~ i mismo z= deberd
« Madnroaverde LE‘ ge ;Jhguid.dMedia. resm el pan blanco por
 Harinas  Cereales cucharadas - | pen PEr2 conseguir un
» (Falletas (Zoda o mteprales) £ Lmd anm ek m‘!’e fibra.
GEUPOD SC%.R_TES—], 60Eeal " " &
ALIMENTO PORCION. . PROHIBIDOS
» Came (pollo] fes, pescado) magras, came de corderp, came de lpﬂza \ % NINGUND
cerdo. Qneso. - W=t -
» Visceras ﬁn_gadc-: fifionss) . 1 pe‘bzu'gfandn
J [ (80
L/ ) ot
» Atim en agua % TE-_IH
s Husvo 1 Unidad
s Chochos 2 cucharadas
GRUPO 6 GRASAS =1 = 45 Kcal
ALIMENTO -l " PORCION PROHIBIDOS
» Aceite (girasol, maiz, oliva), margarina mantequilla. 1 Cucharadita Mantaea de cerdoe, aceite de
» *Amiacate ¥+ Mediano pelma, zceitz de coco.
 *}[ani 20 Peguefios
s ¥Nyares 3 Unid. PEq‘IlEﬁEli

Aporte DE FIBEA: Lz dista dizriz deberd contenst por lo menoes 23gr de fibrz, la que se sportzrd meluyendoe amplias
centidades de frutas con edscara, verduras (sobre tode leguminesas) v granes entetos.
Otros alimentos Prohibidos: Pizzas, laszfiz, canelonss, comino, zjmemeto, cubos maggi, szlsa de tomate, mayonesz,
mostzza zalzz de came mermeladaz misl, amicer.
*Los zlimentos sefizlados con un ssterisco, debido 2 su rigueza celorica, deben limitarse.

Elaborado por: Patricia Robalino
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RECOMENDACIONES

Incluir alimentos ricos en fibra como verduras crudas o cocidas, enteras o en
ensaladas, frutas frescas, legumbres, cereales integrales, frutos secos.

Beber abundante cantidad de liquidos, por lo menos de 6 a 8 vasos diarios, pues
esto facilita la aparicion de movimientos peristalticos. También para evitar la
exagerada reabsorcion por el colon del liquido fecal, lo que endureceria
excesivamente las heces.

Incluir el consumo de yogurt u otras leches fermentadas, por su contenido de
bacterias vivas que ayudan a equilibrar la flora intestinal y mejorar las
secreciones intestinales.

Realizar ejercicio fisico con regularidad, ya que facilita la evacuacion.
Simplemente caminar, puede ayudar a conseguirlo.

El salvado de trigo favorece a la formacion de masa fecal y alivia el
estrefiimiento. Sin embargo, debera utilizarse con moderacion y aumentarse de
forma gradual, de una cucharadita por dia hasta un maximo de 4-6 cucharadas

por dia, acompafidndose de un consumo adecuado de liquidos.
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Anorexia vy saciedad precoz

Las recomendaciones que se citan a continuacion son imprescindibles para poder

conseguir una ingesta adecuada:

Variar al maximo los menus, cuidando mucho la presentacion para hacerlos
apetecible, y que el ambiente de la comida sea lo mas agradable posible.

Utilizar formas de coccién ligeras (hervidos, vapor, plancha, horno sin grasa),
evitando las frituras.

Se debe comer con calma, en un ambiente agradable y masticando bien.

Elegir los alimentos preferidos.

Aconsejar el consumo e alimentos ricos en energia y proteinas.

Consumir pequefias cantidades de alimento y hacerlo con frecuencia.

Adecuar los horarios de las comidas a las horas en que el paciente tenga mas
apetito.

Proporcionar bebidas ricas en energia o proteina fuera de las comidas,
procurando que no quiten el apetito a la hora de las comidas.

Asegurar un buen aporte de liquidos.

De ser necesario se puede utilizar suplementos nutricionales.

En caso de saciedad precoz evitar los alimentos flatulentos, ricos en fibra y
adaptar la cantidad de grasa a la tolerancia del paciente.

Aconsejar la practica de ejercicio ligero antes de las comidas.
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Deglucion dolorosa (odinofagia), Problemas de boca y garganta.

El tipo de dieta recomendada en este caso es una dieta blanda por la consistencia, este

tipo de dieta es de tipo “pure”.

Alimentos Permitidos

Lacteos he descremada o semidescremada, en batidos con frutas, coladas con
les, flanes, pudines, ponche. Yogurt
Huevo e con leche, merengues o espumillas
Carnes arne, pe§cado, aves, cocidas y licuadas o molidas. Pued
sopas o molidas con Vethqlé'S-, -.'P. Pueden prepararse también en
albondigas, hamburguesas al jug(; o ) S suaves.
Frutas Frutas cocidas en compotas, papillas o purés. Jugos espemsg_baiidg
Verduras Todasdas que puedan utilizarse en cremas, puré o papil ﬁ;’ ._,’-':
Cereales Harinas de cereales e;l cremas, coladas o papillas. . : i
Tubérculos Papa, yuca, zanahoria blanca en sopas cremas, purés o pastew
Leguminosas De preferencia granos tiernos en cremas o pures.
Postres Gelatina cuajada, flanes, pudine i barbaroise.
Condimentos Naturales, que se utilizaran para dar un mejor sabor a las preparaciones.
Azucar, sal en cantidades moderadas.

Fuente: Dra. Cabezas, R. Manual de Dietas: Nutricion Clinica.

Elaborado por: Patricia Robalino

RECOMENDACIONES

e Cambiar la textura de los alimentos para mejorar su deglucion. Si el caso es extremo,
puede utilizarse alimentacion semiliquida o triturada.

e QOcasionalmente, se pueden enriquecer de forma nutritiva a las preparaciones (leche
descremada en polvo, claras de huevo cocidas trituradas y anadidas a cualquier
preparacion).

e En general, es mejor tolerada la comida fria o a temperatura ambiente que la caliente.

e No se recomienda el uso de preparaciones de consistencia mixta como: sopas con
fideos, verduras o papas, yogurt con frutas picadas, gelatina con trozos de frutas, leche
con cereales.

e Dar liquidos conjuntamente con los alimentos mas solidos para conseguir una
consistencia blanda y asi evitar una aspiracion.

e Utilizar si es necesario productos espesantes (harinas, maicena).
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Alteraciones del gusto v del olfato

RECOMENDACIONES

Los problemas del olfato se alivian modificando, las formas de preparacion y

coccion de los alimentos, como por ejemplo:

Evitar alimentos como el café, pescado, frituras, col, coliflor, esparragos,
cebolla, etc, que tienen un aroma muy penetrante.

Comer alimentos frios, sin calentar; esto hace que el olor se extienda mucho
menos y facilita al paciente su tolerancia.

Las carnes hervidas despiden menos olor que las preparadas a la plancha o al
horno.

Si al paciente le gusta la gelatina, una solucion puede ser mezclar los alimentos

con este producto y tomarlos frios. De esta forma no se notan los olores.

Si es el sentido del gusto el que esta alterado, los siguientes consejos pueden servir

para mejorar estos trastornos, que desaparecen cuando el tratamiento ha concluido:

Las salsas a veces realzan el gusto de los alimentos. Conviene hacer algunas
pruebas.

Si el paciente empieza a repeler la carne, se la puede sustituir por huevo,
pescado, aves 0 queso.

Se puede optar por pequefias albondigas en la sopa para hacer que se consuma
la racion proteica.

Se puede despertar el apetito y el buen gusto con ayuda del olfato. El aroma del
pan caliente puede ser un buen estimulante, y un poco de zumo de fruta puede
preparar la boca para recibir mejor los alimentos necesarios para el
mantenimiento de un buen estado de nutricion.

Elegir los alimentos de olor y sabor penetrante, como jamoén o quesos fuertes.
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Disgeusia

Este es un trastorno que hace que el paciente encuentre mal gusto a los alimentos,

especialmente gusto a metal. Es estos casos se recomienda:

RECOMENDACIONES

e Eliminar los alimentos que el paciente rechaza y ofrecer alternativas.

e Aconsejar alimentos frios o a temperatura ambiente.

e Buscar alimentos que dejen un buen gusto de boca (acidos).

e Beber liquidos para diluir el mal gusto.

e Tomar pastillas mentoladas o con otros gustos que pueden enmascarar el gusto
metalico teniendo en cuente que algunas veces pueden ser irritantes.

¢ En caso de percibir los alimentos con gusto a metal es mejor utilizar cubiertos de

plastico.

Xerostomia y saliva espesa

RECOMENDACIONES
e Aumentar el aporte de liquidos.
e Ingerir cada trozo de alimentos acompafiado de un sorbo de agua para facilitar la
masticacion y la deglucion.
e Utilizar alimentos de consistencia blanda y himeda.
e Mantener la boca humeda practicando: enjuagues de boca con bicarbonato de

sodio, succionar cubitos de hielo.
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CONCLUSIONES

La funcién del estomago es servir como sitio de mezclados de saliva, alimentos
y jugo gastrico para formar el quimo, y también como sitio de retencion de los
alimentos antes de su paso al intestino delgado.

El cancer puede afectar a todos los grupos etarios, incluso a fetos, pero el riesgo
de sufrir los tipos de cancer mas comunes se incrementa con la edad, es asi que
el cancer causa cerca del 13% de todas las muertes a nivel mundial.

El desarrollo del cancer gastrico es silencioso y asintomatico, es asi que se
puede constatar que segtn los datos proporcionados por el Registro Nacional de
Tumores, existe una gran proporcion del estadiaje de este tipo de cancer en etapa
IV tanto en hombres (62%) como en mujeres (59%).

En relacion a la tasa de incidencia de cancer gastrico en nuestro pais se puede
observar segun las estadisticas, que la provincia de Loja es la que mayor
porcentaje de casos tiene tanto en hombres como en mujeres; y a su vez la
provincia que menos porcentaje de casos refiere es Manabi.

Los tratamientos mas utilizados para tratar el cancer gastrico son: la cirugia
gastrica, la quimioterapia y la radioterapia. La terapia bioldgica aun esta siendo
estudiada.

El médico tratante es el responsable de escoger el tratamiento mas adecuado
para el paciente, dependiendo el estadio de la enfermedad y de las condiciones
en las que se encuentre el paciente.

La transformacion de los nitratos en nitritos y de €stos en nitrosaminas, son uno
de los principales factores de riesgo dietéticos para contraer cancer de estomago,
debido a los mismos son potentes carcindgenos.

Los nitratos se encuentran principalmente en: embutidos, pescado ahumado,
hongos, tocino, alimentos preservados en salazén o en salmuera.

En relacion a los factores de riesgo relacionados con el huésped tenemos:
Infeccion por Helicobacter Pylori, Gastritis cronica, Metaplasia intestinal,
Pdlipos, Gastrectomia parcial previa, Hipoclorhidria, Enfermedad de Menetrier.
Los principales factores de riesgo del cancer de estdbmago no son todavia
perfectamente conocidos. De ahi las dificultades de instaurar una campafia de

prevencion primaria.
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Los hidrocarburos aromaticos policiclicos y las aminas aromaticas son
compuestos procarcindgenos.

La ingesta de grasa monoinsaturada, especialmente el aceite de oliva, implica un
menor riesgo oxidativo, a comparacion con la ingesta de grasa poliinsaturada,
que corresponde a los aceites de semilla.

El aceite de oliva, debido a su composicion quimica, tiene una potencialidad
procancerigena menor que los aceites de semillas ricos en 4acidos grasos
poliinsaturados.

El grado de metastasis de los tumores se incrementa a medida que lo hace el
nivel de acido linoleico de la dieta.

El exceso de peso aumenta la tasa de mortalidad por cancer en ambos sexos.

Las dietas basadas en alimentos de origen vegetal son energéticamente bajas, lo
que previene la aparicion de obesidad, lo que a su vez aumenta el riesgo de
padecer algunos tipos de cancer.

Una intervencion nutricional adecuada es capaz de prevenir las complicaciones
de la malnutricion, mejorar tanto la calidad de vida como la tolerancia y
respuesta al tratamiento y acortar la estancia hospitalaria

La evaluacion del estado nutricional consiste en la determinacion del nivel de
salud y bienestar de un individuo o poblacion, desde el punto de vista de su
nutricion, porque supone examinar el grado en que las demandas fisiologicas,
bioquimicas y metabdlicas, estan cubiertas por la ingesta de nutrientes.

La valoracion nutricional ayuda a diferenciar qué pacientes requieren actuacion
nutricional y permite una adecuada monitorizacion del tratamiento.

La Valoracion Global Subjetiva fue modificada para que resulte aplicable a
pacientes con cancer; esta modificacion dio lugar a la Valoracion Global
Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP).

La Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) es
actualmente la herramienta mas util para evaluar a los pacientes con cancer, ya
que en ésta valoracion se incluye informacion adicional sobre sintomas

caracteristicos que pueden presentarse en el paciente oncoldgico.
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RECOMENDACIONES

Es importante considerar que el estomago es el Organo principal para la
digestion, es por esta razén que se recomienda una alimentacion balanceada,
equilibrada y adecuada a lo largo de toda la vida para evitar contraer
enfermedades gastricas que pueden desencadenar un cancer gastrico.

Se deben realizar una endoscopia anual a partir de los 35 aflos las personas que
tengan antecedentes patologicos familiares, gastritis cronica, consumo de una
dieta rica en grasas saturadas y muy pobre en fibra, para evitar el desarrollo
silencioso del cancer gastrico, pues estas personas tienen mas riesgo de contraer
este tipo de cancer.

Es de suma importancia que la nutricionista evalie al paciente cuando esta
siendo sometido a algun tipo de tratamiento para combatir el céncer de
estomago, para de esta manera evitar una desnutricion por parte del paciente.
Asimismo la nutricionista debe realizar las guias nutricionales conforme al
tratamiento que el paciente este recibiendo.

La guia nutricional debera asegurar una correcta y saludable alimentacion
durante el tratamiento, debido a que es esencial recuperar la salud de los
pacientes.

Una medida provisoria para prevenir el cancer de estomago, es el consumo de
vitamina C, ya que esta vitamina puede llegar a impedir la formacion de
nitrosaminas.

Para prevenir el cancer de estomago, no se deben consumir altas cantidades de:
embutidos, pescado ahumado, hongos, tocino, alimentos preservados en salazon
o en salmuera, debido a que son alimentos muy ricos en nitratos, los cuales al ser
transformados por el organismo en nitrosaminas, pueden causar esta
enfermedad.

Se recomienda consumir dieta rica en frutas y verduras, ya que sustancias
anticancerigenos y antioxidantes se encuentran en estos alimentos incluyendo
carotenos y Vit. C, los cuales protegen contra metabolitos oxigeno-reactivos,
aumenta la reaccion inmune e inhibe la formacién de componentes N- nitroso.
Es importante considerar que las personas que tienen antecedentes como:
Infeccion por Helicobacter Pylori, Gastritis cronica, Metaplasia intestinal,

Polipos, Gastrectomia parcial previa, Hipoclorhidria, Enfermedad de Menetrier,
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deben necesariamente realizarse estudios médicos anuales, para descartar un
posible cancer gastrico.

Lo que se puede realizar frente a la dificultad de instaurar una campafia de
prevencion primaria, es delimitar grupos de alto riesgo: poblaciones que
consumen dietas de riesgo ya sefialadas, fumadores, de bajo nivel socio
economico. El principal objetivo de la prevencion primaria es educar a la
poblacion con respecto a la dieta: evitar o disminuir las comidas manipuladas
con ahumados, salados u otros procedimientos de conservacion quimica. Al
mismo tiempo recomendar el consumo de frutas y verduras verdes que
proporcionan vitamina C, como ya se menciono anteriormente.

Se debe evitar el consumo de carne o pescado a la parrilla, alimentos ahumados
y cerveza negra ya se son alimentos ricos en hidrocarburos policiclicos; de la
misma manera el consumo excesivo de carnes cocinadas a elevadas temperaturas
también resulta ser procancerigeno debido a que contiene aminas aromaticas.

Se recomienda consumir habitualmente grasas monoinsaturadas (aceite de
oliva), esto ayuda a disminuir en gran cantidad la incidencia de algunos tipos de
cancer.

No se recomienda consumir altas cantidades de aceite de origen vegetal (acido
linoleico), cuando ya se ha diagnosticado cancer, debido a que su ingesta
aumenta el grado de metastasis del tumor.

Es de suma importancia que las personas que tengan mayor riesgo de contraer
algin tipo de cancer, o que a su vez ya hayan sido diagnosticados con esta
enfermedad, conserven un peso normal o saludable, debido a que el exceso de
peso aumenta la tasa de mortalidad en ambos sexos.

Se deben consumir dietas variadas basadas sobre todo en alimentos de origen
vegetal, que actuan directamente a través de componentes de tipo protector, e
indirectamente, excluyendo componentes nocivos presentes en alimentos de
origen animal, especialmente las carnes.

Es recomendable una evaluacién correcta del estado nutricional para detectar los
pacientes que sufren malnutriciéon o que estan en riesgo de padecerla con el fin
de iniciar un adecuado tratamiento nutricional lo mas tempranamente posible.

La evaluacion nutricional debe realizarse de manera sistematica en cualquier

persona que es atendida en un sistema de salud; sin embargo, la metodologia es
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diferente en un individuo “sano” que en aquel que presenta alguna patologia
critica.

Lo ideal seria que toda persona deba someterse a una evaluacion de su estado
nutricional durante su ciclo de vida, mucho mas durante sus enfermedades; ya
que la informacion obtenida es fundamental para detectar riesgos nutricionales,
disefiar planes de accion nutricional, programas de ensefianza en nutricion y
asesorias personalizadas.

Es sumamente importante realizar una valoraciéon nutricional, ya que de esta
manera podemos conocer qué pacientes necesitan de un tratamiento nutricional
mas exhaustivo, para asi prevenir malnutriciéon y complicaciones por el cancer
y/o los tratamientos a los que esté sometido el paciente.

Se recomienda utilizar la Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP) para evaluar a las personas que tienen cancer, debido a que ademas
de que el paciente se involucra en la misma, también la utilizacion sistematica de
este método permite identificar a los pacientes con malnutricion y valorar los

resultados de las intervenciones nutricionales aplicadas en ellos.
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