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Editonal

Los aspectos nutricionales estan intimamente relacio-
nados con el cdncer. Esta relaciéon presenta un amplio
espectro de variables que, en no pocas ocasiones, se
asocian entre si. Encontramos evidencias, en la lite-
ratura cientifica, gue muestran su importancia como
factores implicados desde la propia génesis de multi-
ples tipos de tumores, pasando por sus manifestacio-
nes clinicas, efectos del tratamiento oncoldgico, hasta
su influencia en la recuperacidn y supervivencia de los
pacientes. Es por ello que la nutricidn constituye un
tema central en el manejo de todo paciente oncoldgi-
co, siendo los trastornos nutricionales un problema de
primera magnitud, que deberd abordarse desde dife-
rentes puntos de vista, segun la causa y situacion es-
pecifica de cada paciente.

El cancer, dentro de sus formas de manifestacion, se
ha asociado al Ilamado “sindrome constitucional”. Los
pacientes que lo presentan experimentan tres sinto-
mas clasicos, como son: a) la astenia o sensacion de
cansancio continuo aun sin realizar ninguna actividad
demandante; b) la anorexia o falta de apetito, de ma-
nera que dejan de comer con normalidad, reducien-
do significativamente su ingesta de nutrientes; y final-
mente, ¢) una progresiva pérdida de peso, que puede
llevar al paciente a un estado de caquexia, con pérdi-
da del tejido muscular y debilidad generalizada. Es-
ta situacion se ha correlacionado frecuentemente con
un empeoramiento claro de la calidad de vida y del
pronodstico del paciente oncoldgico.

En las neoplasias que afectan al tubo digestivo, este
aspecto adquiere mayor relevancia, debido a que, en
muchas ocasiones, el propio tumor, en su crecimien-
to, va estenosando la luz del tracto digestivo, limitan-
do el paso a través de él y la capacidad de ingesta
del paciente hasta el punto de poder impedir el paso
total del contenido, produciendo lo que se denomi-
na “cuadro obstructivo”. En estos casos, el paciente
experimenta una intolerancia a la ingesta por via oral
de alimentos, que se asocia a nduseas, vomitos, ma-
lestar general, dolor, distension abdominal o ausencia
de deposiciones, dependiendo de la gravedad y loca-
lizacidon tumoral.

En particular, los tumores localizados en tramos supe-
riores del tubo digestivo, véase esdfago y estdmago,

son particularmente sensibles a esa sintomatologia,
aunque con algunas diferencias entre sus formas de
presentacidn, con mayor repercusion clinica y nutri-
cional generalmente en el paciente afecto de cancer
de esdfago, que puede tener disfagia y odinofagia
(dolor al tragar) incapacitante.

En determinados casos, los pacientes con cancer pue-
den referir alteraciones de los sentidos del gusto y del
olfato que condicionan pérdida de apetito y aversion
a algunas comidas (como puede ser el caso del can-
cer de estdbmago, que se asocia en ocasiones a aver-
sidn a la carne). También pueden ser un efecto secun-
dario de la quimioterapia, que puede provocar sabor
acido o metalico en la boca (especialmente el gru-
po de farmacos de la mostaza nitrogenada) e indu-
cir alteraciones en la percepciéon de los olores de los
alimentos, que pueden desencadenar vomitos cuan-
do se perciben. Aunque la disgeusia también se ha
atribuido a la deficiencia de cinc. En ocasiones, esta
aversion a alimentos especificos puede ser fruto de
una conducta “evitatoria”, condicionada por sintomas
inducidos por ellos, como disfagia, dolor o digestio-
nes pesadas, siendo el rechazo a estos alimentos una
estrategia para impedir que se desencadenen dichos
sintomas: “miedo a la ingesta”.

El cancer gastrico constituye una de las primeras cau-
sas de mortalidad por cdncer a nivel mundial, con una
distribucion geografica muy irregular. Espafa consti-
tuye una zona de prevalencia media respecto a pai-
ses de maxima afectaciéon como Corea o Japon, entre
otros. La supervivencia de estos tumores, en Occi-
dente, ronda el 20-40% a los 5 afos, siendo inferior a
la de los paises de maxima prevalencia, donde el cri-
bado poblacional resulta rentable y eficaz. Estos pa-
cientes suelen presentar en el momento del diagnds-
tico una importante pérdida de peso y desnutricion,
gue precisa soporte nutricional preoperatorio. Ade-
mas, encontramos otros sintomas que pueden inter-
ferir con la adecuada ingesta oral, como la anorexia,
las nduseas y los vomitos, o la hemorragia digestiva;
causas que pueden generar la necesidad de apoyo
nutricional por vias alternativas (sondas de nutriciéon
enteral, gastrostomia, yeyunostomia o bien nutriciéon
parenteral).
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En el cancer esofdgico, esta situacidon suele ser aun
mas grave, respecto al estado nutricional del paciente
en el momento del diagnostico. Alrededor del 80% de
los pacientes con cancer de esdéfago presentan des-
nutricion. La clinica habitual asocia la disfagia progre-
siva, inicialmente a solidos y después también para li-
quidos, al sindrome constitucional (astenia, anorexia
y pérdida de peso, que suele ser >10%), asi como a
odinofagia. Todo ello condiciona una frecuente limi-
tacion a la ingesta oral y una desnutricion importante
desde el mismo momento del diagndstico. Tanto si el
paciente va a recibir terapia neoadyuvante, es decir,
radioterapia y/o quimioterapia, como si estuviera indi-
cada la cirugia directa, éste debe ser sometido a una
adecuada valoracién y optimizacion preoperatoria,
con administracion de suplementos por via oral o bien
alimentacion enteral o parenteral total, si asi precisa-
ra; con vistas a mejorar el estado general y nutricional,
previo a ser sometido a intervenciones quirurgicas
gue suelen implicar gran complejidad y agresividad,
con la intencidn de minimizar las complicaciones de-
rivadas de las mismas.

Ademas, ha de tenerse en cuenta, como comenta-
mos con anterioridad, que los tratamientos per se
del cancer (radioterapia, quimioterapia o cirugia,
principalmente), contribuyen muy frecuentemente a
limitar la ingesta oral y el apetito, bien por sus efec-
tos secundarios (mucositis, xerostomia, hiperemesis,
alteraciones sensitivas...) o por la propia naturaleza
del tratamiento (como por ejemplo, las resecciones
esofagogastricas, gue eliminan porciones del tracto
digestivo y se reparan mediante nuevas conexiones
gue mantienen al paciente un tiempo variable sin po-
der ingerir alimentos por boca, o bien alteran defini-
tivamente las condiciones nutricionales previas). De
hecho, se describen alteraciones y sindromes pro-
pios de los pacientes sometidos a este tipo de ciru-
gias, como pueden ser los “sindromes posgastrecto-
mia”. Estos cuadros incluyen desde déficits aislados
de micronutrientes, como vitaminas, minerales u oli-
goelementos, hasta cuadros mas complejos con ane-
mia, alteraciones del metabolismo &seo, insuficien-
cia pancreatica exocrina o el sindrome de dumping.
Algunos de los principales se exponen a lo largo del
presente numero.
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EDITORIAL

En ocasiones, ante pacientes desnutridos o en ries-
go de desnutricion durante el proceso de estudio, tra-
tamiento, convalecencia y seguimiento, puede ser
necesario recurrir a algun método de alimentacion arti-
ficial, preferiblemente a través del tubo digestivo. Para
este fin se han disefiado multiples formulas de suple-
mentacidn nutricional, que pretenden cubrir las nece-
sidades especificas de cada paciente. Existen diferen-
tes vias de administracion enteral, ademas de la ingesta
oral, como pueden ser la utilizaciéon de sondas de ali-
mentacidon que atraviesan el drea estenosada por el tu-
mor (sonda de alimentacion nasoyeyunal) o de sondas
de gastrostomia colocadas bien por via endoscdpica,
mediante técnicas de radiologia vascular intervencio-
nista o mediante técnica quirdrgica, o la colocacién en
quiréfano de sondas de nutricion directamente al yeyu-
no (yeyunostomia de alimentacion). También existe la
posibilidad de introduccion de proétesis en el lugar de la
estenosis, por via endoscoépica o por radiologia vascu-
lar intervencionista, para evitar el cierre total de la luz
y permitir la alimentacién por via oral durante el trata-
miento previo a la cirugia, o a veces con fines paliativos,
para mantener un mejor nivel de calidad de vida del pa-
ciente. Todos estos recursos pretenden, al fin y al cabo,
solucionar, al menos provisionalmente, el problema nu-
tricional durante este periodo critico. En algunos casos
pueden constituir soluciones incluso a mas largo pla-
z0, dependiendo de la situacion concreta del paciente.

Es fundamental la realizacion de una adecuada valo-
racion y manejo nutricional del paciente oncoldgico
afecto de patologia tumoral esofagogastrica. En este
numero de la revista InfoOncologia se aborda un am-
plio abanico de aspectos relacionados, herramientas
de medicion, escalas y recomendaciones de socieda-
des cientificas, de gran utilidad a la hora de plantear la
mejor estrategia. Dicha estrategia puede tener consi-
deraciones prondsticas de primera magnitud, con re-
percusion documentada en los resultados en térmi-
nos de complicaciones y mortalidad.

Dra. M2 Asuncion Acosta Mérida

Coordinadora de la Unidad de Cirugia Esofagogastrica,
Endocrinometabdlica y Obesidad Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin
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Introduccion

La desnutricién en el paciente on-
coldgico representa un problema
sociosanitario de elevada preva-
lencia y altos costes, que muy a
menudo es infraestimado e infra-
tratado. Ello da lugar a que se ge-
neren complicaciones en la evolu-
cion de los pacientes, deteriorando
su calidad de vida, aumentando la
morbimortalidad y alargando la
estancia hospitalaria, repercutien-
do todo ello de forma negativa so-
bre el coste sanitario. El grupo de
|los pacientes oncoldgicos que van
a ser sometidos a una cirugia va a
estar muy expuesto a este proble-
ma, lo cual puede conllevar a mul-
tiples complicaciones periopera-
torias que van a ensombrecer su
pronodstico y resultado. Es por ello
que es imprescindible identificar
a aquellos pacientes en riesgo de
desnutricion de forma temprana y
tratarlos adecuadamente.

La prevalencia de la desnutricion
relacionada con la enfermedad os-
cila entre un 20-50%, segun diver-
sos factores estudiados.

Segun el EuroOOPS Study, que
evaliua un total de 5.051 pacien-
tes, utilizando el Nutritional Risk
Screening (NRS-2002), un 32,6%
de la poblacidn de estudio presen-
taba riesgo de desnutriciéon. Es-
te grupo de pacientes tuvo mas
complicaciones, mayor mortali-
dad y estancias hospitalarias mas
prolongadas que los pacientes sin
riesgo de desnutricion'.

El estudio PREDyCES (Prevalen-
cia de la Desnutricion Hospitala-
ria y Costes Asociados en Espafia)
realizado por la Sociedad Espafo-
la de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE), que evalua 1.597 pacien-
tes mediante el NRS-2002, objetiva
un 23,7% de pacientes en riesgo de
desnutricion (casi una cuarta parte
de los pacientes que ingresan en los

hospitales espanoles). La edad su-
perior a 70 aios, la disfagia, las en-
fermedades neuroldgicas, las neo-
plasias, la diabetes y la enfermedad
cardiovascular se asociaron de for-
ma significativa con un mayor ries-
go de desnutricion2.

En el estudio AGEO, que inclu-
ye un total de 313 pacientes con
cancer gastrointestinal sometidos
a quimioterapia, la prevalencia de
malnutricion fue de un 52%, don-
de la mayor parte de los pacien-
tes con desnutricion severa no re-
cibieron soporte nutricional (solo
un 25% fueron tratados). El can-
cer gastrico y pancreatico estaban
asociados de forma independiente
con malnutricién3.

Mencién especial merecen los pa-
cientes con un cancer de esoéfago,
los cuales suelen presentar disfa-
gia progresiva, que suele conllevar
a una desnutricion severa. En estos
pacientes, la desnutricion puede
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estar presente en mas del 80% de
los casos al diagnodstico. Asimis-
mo, los pacientes que siguen una
terapia oncoldégica multimodal
con esguemas de quimioterapia y
radioterapia van a presentar peo-
res parametros nutricionales por
los efectos secundarios de estos
tratamientos (nauseas, vomitos,
diarreas, odinofagia, etc.).

De todo ello se deriva la importan-
cia de establecer, de forma gene-
ralizada, un cribado nutricional sis-
tematico para detectar a aquellos
pacientes malnutridos o en riesgo
de desnutricién, y poder intervenir
sobre ellos.

Consecuencias de la
desnutricién en el paciente
quirurgico

La agresidon quirdrgica a la que se
somete un paciente oncoldgico va
a generar un estado de hiperme-
tabolismo que supone un aumento

8 | NFooncologia

de las necesidades energéticas,
que generalmente se agrava por
una limitacidn de la capacidad de
ingesta, mas acusada aun cuando
se trata de una cirugia del tracto
gastrointestinal. Ello conlleva una
serie de consecuencias negativas
que pueden alterar el prondstico
del paciente, tales como:

o Alteracion y retraso en la cicatri-
zacion (dehiscencias a nivel de
las incisiones quirurgicas o de las
anastomosis).

oDisfuncion del sistema inmunita-
rio (aumento del riesgo de com-
plicaciones infecciosas).

oUlceras por decubito.

oSobrecrecimiento bacteriano en
el tracto gastrointestinal.

oAtrofia de las vellosidades intes-
tinales (pérdida hidroelectrolitica
y de nutrientes en las heces).

A su vez, estas complicaciones pos-
operatorias también van a jugar un
papel importante en la evoluciéon

del estado nutricional del paciente.
Diversos estudios han evidenciado
que los pacientes desnutridos que
se someten a una cirugia gastroin-
testinal van a presentar una mayor
tasa de morbimortalidad y una es-
tancia hospitalaria mas prolongada.

En la se resume el riesgo
nutricional del paciente con can-
cer sometido a diferentes tipos
de intervenciones, publicado por
el grupo de trabajo de Nutricidon
y Cancer de la Sociedad Espafo-
la de Nutriciéon Basica y Aplica-
da (SENBA), mostrando el estado
nutricional que suele presentar el
paciente en el momento de la ci-
rugia, el grado de estrés metabo-
lico de cada tipo de intervencion,
el tiempo de ayuno posoperato-
rio estimado (completo o parcial)
y el indice de complicaciones, asi
como el riesgo de desnutricién se-
gun sea la cirugia con intencién
curativa o paliativa®.




Dr. José Antonio Casimiro Pérez, Dra. Maria Asuncion Acosta Mérida,
Dr. Carlos Fernandez Quesada, Dr. José Silvestre Rodriguez, Dra. Isabel Sdnchez Guedes,
Dra. Maria del Mar Callejon Cara y Dr. Joaquin Marchena Gomez

TABLA 1 | Riesgo nutricional del paciente oncolégico quirurgico

Cirugia E. nutric. | Agresion
Cabeza-cuello Malo Alta
Esofagica Malo (+) Muy alta
Gastrica Malo Alta

A Normal Media
Delgado

© Malo Media
Colon Normal Media
Pancreas Pancreas Alta
C: curativa; P: paliativa.

Ayuno I. complicac. | Riesgo nutric.
9/10 d Alto S o
9/10 d Alto 5 o
9/10 d Medio S o
3/4 d Bajo ,S +:+
do | weso | S|
3/4d Bajo S N

9/10d Alto S e

Alto riesgo: +++; riesgo medio: ++; bajo riesgo: +; A: aguda; C: crénica (fistula);

Asimismo, un gran porcentaje de
pacientes con un cancer gastroin-
testinal reciben tratamientos con
guimioterapia y radioterapia. Los
efectos adversos que pueden oca-
sionar y que pueden influir nega-
tivamente en el estado nutricional
del paciente son muy diversos. De
esta manera, nos podemos encon-
trar, entre otros, astenia, anorexia,
alteraciones del gusto, nauseas,
vomitos, glositis, faringitis, eso-
fagitis, gastritis, diarrea, estrefi-
miento, dolor abdominal, ileo, ma-
labsorcion, alteracion de la funcidn
hepética y/o renal, etc. Tampoco
debemos olvidar otros efectos in-
directos de la quimioterapia, tales
como las candidiasis orofaringeas
o esofagicas.

Cribado nutricional

El objetivo principal del cribado
nutricional de un paciente que va
a ser sometido a una cirugia ma-
yor, como puede ser una cirugia
gastrointestinal, va a ser identifi-
car a aquellos pacientes que estén
desnutridos o en riesgo de desnu-
tricién que requieren una atencion
nutricional lo mas precozmente
posible, con el fin de mejorar los

resultados de los tratamientos, re-
ducir la morbimortalidad, reducir
la estancia hospitalaria y, con to-
do ello, el coste sanitario. Actual-
mente, disponemos de herramien-
tas de cribado nutricional que nos
permitirdn llevar a cabo una eva-
luacidon precoz, que es la base del
éxito del tratamiento nutricionals.

Segun el Consenso Multidiscipli-
nar sobre el abordaje de la desnu-
tricion hospitalaria en Espafa ela-
borado por la Sociedad Espafola
de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE)®, basandose en las reco-
mendaciones del sistema Scottish
Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) y del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford
(CMBE), se establece que:
oEn las primeras 24-48 horas del
ingreso hospitalario debe rea-
lizarse algun método de criba-
do para detectar la desnutricion
de forma precoz. Grado de reco-
mendacion: A.
oCada centro debe utilizar el mé-
todo de cribado que conside-
re mas factible aplicar. Deberian
considerarse como variables mi-
nimas de cribado el IMC (18,5

kg/m?2), cambios involuntarios de
peso (pérdida de peso >5% en 3
meses 0 >10% en 6 meses) y mo-
dificaciones en la ingesta habi-
tual el Ultimo mes. Grado de re-
comendacion: D.

Para ello, es fundamental llevar a
cabo los siguientes pasos:

A.Historia clinica. Debe incluir an-
tecedentes médicos, patologia
de base, tratamientos conco-
mitantes, etc. Es fundamental
una historia dietética completa,
identificando cambios en el pe-
so y en la ingesta (pérdida de
apetito y disminucion en la in-
gesta).

B.Examen fisico. Determinacidn
de los pardmetros antropomé-
tricos tales como el peso, ta-
[la y cédlculo del indice de ma-
sa corporal (IMC) (ZX¥¥¥)), o
bien podemos medir la circun-
ferencia media del brazo (CMB)
cuando no sea posible obtener
los pardmetros anteriores. Pa-
ra ello, se sugiere utilizar el mé-
todo de estimacidn propuesto
por la Asociacion Britdnica de
Nutricion Parenteral y Enteral
(BAPEN, por sus siglas en in-
glés) (EILXEERD). No obstan-
te, la utilidad mas importante
del peso corporal como indice
para determinar el estado nu-
tricional radica en el calculo de
cambios recientes en el peso. El
mas utilizado en la practica cli-
nica es el porcentaje de pérdida
del peso habitual o cambio re-
ciente de peso:

% Pérdida de peso =
[(peso habitual - peso actual) /
peso habitual] x 100

Una pérdida involuntaria de pe-
so superior al 10% con respecto al
habitual en los ultimos 6 meses se
asocia a un aumento del riesgo de
complicaciones por desnutricion.
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TABLA 2 | Valoracién nutricional segun el indice de masa corporal (IMC)

Valoracién nutricional OMS (kg/m?2)
Desnutricion grave
Desnutricion moderada
Desnutricion leve

Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5 - 24,9

Riesgo de sobrepeso

Sobrepeso 25-29,9
Sobrepeso grado Il

(preobesidad)

Obesidad grado | 30 - 34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado llI =40
Obesidad grado IV

(extrema)

indice de masa corporal (IMC) = Peso / Talla2

SEEDO (kg/m2) Ancianos
<16
16 - 16,9
17 -18,4
<18,5 18,5 - 22
18,5 - 21,9 22 -27
22 -24,9
25-26,9 27 - 29,9
27 - 29,9
30 - 34,9 30 - 34,9
35-39,9 35-39,9
40 - 49,9 40 - 49,9
=50 =50

SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio De la Obesidad.

FIGURA 1. Diagrama para establecer
el punto medio del brazo.

FIGURA 2. Determinacion de la
circunferencia media del brazo.

El riesgo de complicaciones au-
menta conforme se incrementa la
pérdida en relacidn con el tiempo?.

C.Analitica. Hemograma y bioqui-
mica con perfil hepatico y lipi-
dico, asi como las proteinas sé-
ricas: albumina, prealbumina vy
transferrina.

Las proteinas séricas informan
del compartimento proteico vis-
ceral. Aungue no indican direc-
tamente el estado nutricional,
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si que reflejan la gravedad de
la enfermedad. De esta manera,
niveles proteicos disminuidos
se relacionan con un peor pro-
nostico. Se trata de proteinas
de sintesis hepéatica y son reac-
tantes de fase aguda negativos,
por lo que disminuyen ante trau-
matismos, cirugia, infecciones y
otros procesos agudos. A conti-
nuaciéon nombramos algunas de
sus caracteristicas y diferencias
principales:

- Albumina (3,5-5,5 g/dl). Tiene
una vida media larga, de 18-20
dias, por lo que es poco sensi-
ble a cambios recientes del es-
tado nutricional. En situaciones
en las que se genera una ex-
pansidon del volumen plasmati-
co puede aparecer hipoalbumi-
nemia por dilucién, frecuente
en pacientes criticos. No obs-
tante, la albuminemia, junto
con la Valoracién Global Sub-
jetiva Generada por el Pacien-
te (VGS-GP), es el mejor indi-
ce en la evaluacién nutricional
inicial, dado que tiene un alto
valor predictivo positivo para
predeterminar la aparicion de
complicaciones. Representa en
si mismo un marcador indepen-
diente de enfermedad grave y
de mal prondstico.
Transferrina (250-350 mg/dl).
Tiene una vida media de 8-10
dias, por lo que es mas sensible
gue la albumina para detectar
cambios recientes en el estado
nutricional. Su concentraciéon
puede estar falsamente eleva-
da ante un déficit de hierro. Un
valor de transferrina bajo solo
deberia considerarse como un
marcador del estatus proteico
en caso de que el nivel del hie-
rro sea normal. Es un marca-
dor util en el seguimiento mas
que en la valoracion inicial, da-
do que las modificaciones en
su concentracion se relacionan
positivamente con el balance
nitrogenado.

Prealbimina (18-28 mg/dl).
Tiene una vida media corta, de
2-3 dias, por lo que es un mar-
cador muy sensible de la des-
nutriciéon proteico-caldrica, vy
asimismo aumenta rapidamen-
te con la adecuada ingesta pro-
teica. Por ello, sus valores se de-
ben interpretar con precaucion
cuando se usa como marcador



nutricional. No obstante, se
considera el mejor monitor pa-
ra la valoracién del estado nu-
tricional y el mejor marcador de
cambios nutricionales agudos;
es muy util para obtener datos
de renutricion, permitiéndonos
realizar reajustes oportunos en
la dieta.

Proteina ligadora del retinol
(RBP) (2,6-7 mg/dl). Es la pro-
teina de vida media mas corta
(12 horas), muy sensible ante
cambios agudos del estado nu-
tricional. Debido a su gran sen-
sibilidad al estrés y su alteracion
con la funcién renal, se conside-
ra de poca utilidad clinica.

D.Cribado de desnutricion. Las
guias clinicas de la European
Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) reco-
miendan el Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST) para

pacientes en la comunidad, el
Nutrition Risk Screening (NRS-
2002) para pacientes hospi-
talizados y el Mini Nutritional
Assessment (MNA) en pacien-
tes ancianos.

. Valoracién nutricional. Se puede

utilizar para ello un test de fun-
cidon muscular, o bien, mas rapido
y sencillo, la Valoracién Global
Subjetiva (VGS). Ottery® realiza
una adaptacion de la VGS para
abordar mas especificamente a
los pacientes oncoldgicos, gene-
rando la Valoracion Global Sub-
jetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP), actualmente conside-
rado como método de eleccion
en la valoracién nutricional espe-
cifica en el paciente oncoldgico
por parte del Oncology Nutrition
Dietetic Practice Group (Aca-
demy of Nutrition and Dietetics)
((TABLA 3)B

Dr. José Antonio Casimiro Pérez, Dra. Maria Asuncion Acosta Mérida,
Dr. Carlos Fernandez Quesada, Dr. José Silvestre Rodriguez, Dra. Isabel Sdnchez Guedes,
Dra. Maria del Mar Callejon Cara y Dr. Joaquin Marchena Gomez

Nutricién en cirugia
gastrointestinal

Una revision sistematica Cochra-
ne del 2012, en la que se evallua
la suplementacién oral en pacien-
tes que van a ser sometidos a una
cirugia gastrointestinal, concluye
que no existen diferencias signifi-
cativas en las variables principales,
por lo que solo deberia indicarse
en pacientes seleccionados que
presenten desnutricion. Por su
parte, la nutricidon parenteral (NP)
preoperatoria redujo de forma sig-
nificativa las complicaciones ma-
yores posoperatorias (RR: 0,64;
|IC95%: 0,46-0,87), principalmente
en pacientes malnutridos, sin ob-
jetivarse diferencias en las compli-
caciones infecciosas®.

El estudio Veterans Affairs Total
Parenteral Nutrition Cooperati-
ve Study asigndé de forma aleato-
rizada a recibir NP preoperatoria
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TABLA 3 | Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)

Dato clinico A
Pérdida de peso < 5%
Alimentacion Normal
Impedimentos para
la ingesta oral No
Deterioro de la actividad No
Edad 65
Ulceras por presiéon No
Fiebre/Corticoides No
Tto. Antineoplasico Bajo riesgo
Pérdida adiposa No
Pérdida muscular No
Edemas/ascitis No
Albumina (previa al tto) >3.5
Prealbumina (tras el tto) >18

de malnutricion. C: Malnutricion grave.

Valoracién final. A: Buen estado nutricional. B: Malnutricién moderada o riesgo

B ©
5-10% >10%
LISl (AT Deterioro grave
moderado
Leves-moderados Graves
Leve-moderado Grave
>65 >65
No Si
Leve / moderada Elevada
Medio riesgo Alto riesgo
Leve / moderada Elevada
Leve / moderada Elevada
Leve / moderados Severos
8,9 <3
15-18 <15

durante 7-15 dias y posoperato-
ria durante 3 dias (grupo NP),
o a no recibir NP perioperato-
ria (grupo control). El porcenta-
je de complicaciones mayores en
los primeros 30 dias fue similar
entre los grupos (25,5% en gru-
po NPy 24,6% en grupo control),
asi como la mortalidad a 90 dias
(13,4 vs. 10,5%). Hubo mas com-
plicaciones infecciosas en el gru-
po NP (14,1 vs. 6,4%; p=0,01), que
se produjo en el grupo de pacien-
tes con desnutricion moderada o
borderline. Sin embargo, en los
pacientes con desnutricion seve-
ra, el grupo NP tuvo menos com-
plicaciones mayores que el grupo
control (5 vs. 43%; p=0,03), sin
diferencias en las complicaciones
infecciosas'™.

Un metaanalisis de Cochrane del
2006 que evalua la nutricidon en-
teral (NE) posoperatoria precoz
comparada con el manejo tradi-
cional no evidencié diferencias
significativas en la morbimortali-
dad, aunque los resultados indican
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una tendencia a que la NE precoz
puede reducir el riesgo de compli-
caciones posoperatorias. De es-
ta manera, se establece de forma
consistente que no hay ninguna
ventaja en mantener el ayuno des-
pués de una cirugia gastrointesti-
nal, apoyando el inicio de una NE
precozM.

La NP posoperatoria estd indica-
da en pacientes que no son capa-
ces de cubrir el 50-60% de sus re-
querimientos caldricos con la NE
durante mas de 7-10 dias. Esto es
especialmente importante en los
pacientes oncoldgicos, dado que
pueden precisar de una interven-
cion mas temprana. La NP pre-
coz en las primeras 48 horas pue-
de ser apropiada en pacientes que
estan desnutridos de base, o que
presenten un curso posoperatorio
complicado y estan estables he-
modinamicamente'.

Algunas de las recomendaciones
generales propuestas por la So-
ciedad Espanola de Nutricién Pa-
renteral y Enteral (SENPE) para la

intervencion nutricional en pacien-

tes con cribado o valoracidn nutri-

cional positiva soné€;

oSe recomienda realizar la valora-
cién de la ingesta de los pacien-
tes con cribados positivos. Grado
de recomendacioén: D.

oAnte ingestas insuficientes, se
deberan individualizar los menus
y enriquecerlos adaptandolos, si
es necesario, para que cubran los
requerimientos. Grado de reco-
mendacion: A.

oPrescribir suplementacién nutri-
cional si las modificaciones de la
dieta no consiguen cubrir las ne-
cesidades nutricionales del pa-
ciente (energia, proteinas, mine-
rales, vitaminas, etc.). Grado de
recomendacion: A.

oEn caso de que el paciente pre-
sente una ingesta oral inadecua-
da, a pesar de las modificaciones
de la dieta y la utilizacién de su-
plementos nutricionales orales,
se deberd valorar la administra-
cion de nutricién enteral, siem-
pre que, a juicio del clinico, el
tracto gastrointestinal sea fun-
cionante, tanto desde el punto
de vista de su capacidad absor-
tiva como de su motilidad. Grado
de recomendacion: A.

oEn los pacientes que precisen
nutricion enteral por su situacion
clinica o por su enfermedad de
base, se elegird el acceso digesti-
vo mas adecuado. Si se considera
gue el acceso gastrico no es se-
guro, deberd valorarse el acceso
pospildrico. Grado de recomen-
dacién: B.

ol a nutricidon parenteral se reser-
vard para aquellos casos en que
la nutricion enteral esté contra-
indicada, no se pueda llevar a
cabo o no consiga cubrir los re-
querimientos nutricionales del
paciente. Grado de recomenda-
cioén: D.



Dr. José Antonio Casimiro Pérez, Dra. Maria Asuncion Acosta Mérida,
Dr. Carlos Fernandez Quesada, Dr. José Silvestre Rodriguez, Dra. Isabel Sdnchez Guedes,

== Dra. Maria del Mar Callejon Cara y Dr. Joaquin Marchena Gomez

TABLA 4 | Grados de recomendacién y niveles de evidencia de la AHQR

ESPEN ASPEN
Grados de Niveles Grados Niveles
recomendacion de evidencia de recomendacion de evidencia
la Metaanalisis de estudios A Al menos dos )
controlados aleatorizados. estudios nivel I. Ensayos aleatorizados
A | de muestra grande con
b Al menos un estudio controlado B Al'menos un resultados bien definidos.
aleatorizado. estudio nivel I.
Al menos un estudio controlado Al Ensayos aleatorizados
lla \ <11 ESLUAIE 1o c menos un I d t -
sin aleatorizacién bien disenado. chie mivel € muestra pequena con
estudio nivel Il L
o resultados inciertos.
B b Al menos un estudio bien .
disefiado cuasiexperimental. Al menos un Estudios de cohortes no
D tudio nivel IIl 11 aleatorizados, controles
m Estudios descriptivos no estudio nive : contemporaneos.
experimentales bien disefiados. .
Apoyado por Estudios de cohortes no
c v Opinién de expertos o E evidencias nivel v aleatorizados, controles
experiencia clinica. IV o V. histoéricos.

Por su parte, la European Socie-
ty of Parenteral and Enteral Nu-
trition (ESPEN)3 vy la American
Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN)" han publi-
cado sus guias clinicas sobre nu-
tricion artificial, que se basan en
el sistema Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) a la
hora de establecer sus recomen-
daciones (X" YD).

De forma general, el plan de so-
porte nutricional debe ser indivi-
dualizado, preferiblemente de for-
ma ambulatoria y utilizando la via
oral o enteral, dado que ésta es la
via fisioldgica, es mas segura e im-
plica menos alteraciones metabo-
licas y por lo tanto menos compli-
caciones, e implica menos costes,
en comparacion con la nutriciéon
por via parenteral. El soporte con
nutricion artificial (NA) va a estar
indicado en base a los siguientes
puntos:
oLa NA disminuye la mortalidad
en pacientes desnutridos selec-
cionados. Nivel de evidencia: A.
olLa NA estd indicada cuando se
prevé que la alimentacion oral
va a ser insuficiente (no se al-
canzan el 50-60% de los re-
guerimientos caldricos) duran-
te mas de 7-10 dias en pacientes
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normonutridos y con grado de
estrés bajo, o durante mas de
3-5 dias en pacientes desnutri-
dos y/o con estrés elevado. Ni-
vel de evidencia: B.

olLa nutricién enteral (NE) se aso-
cia con menor ndmero de com-
plicaciones infecciosas que la nu-
tricion parenteral (NP), sin que
se encuentren diferencias signi-
ficativas entre ambas en cuanto
a la mortalidad. Nivel de eviden-
cia: B.

oLa NP debe reservarse para pa-
cientes en los que estd indicada
la NA pero no es posible la NE
(tracto intestinal no funcionante
o no accesible). Nivel de eviden-
cia: B.

GUIAS DE RECOMENDACION
DE LA ESPEN®™
Nutriciéon enteral (NE)'

GENERAL

oE|l ayuno preoperatorio desde
medianoche es innecesario en la
mayoria de los pacientes. Grado
de recomendacion: A.

olLa interrupcion de la ingesta nu-
tricional después de la cirugia es
innecesaria en la mayoria de los
pacientes. Grado de recomenda-
cién: A.

ol a ingesta oral tras la interven-
cion quirdrgica debe adaptarse
a la tolerancia individual del pa-
ciente y al tipo de cirugia. Grado
de recomendacioén: C.

INDICACIONES

oEn pacientes con riesgo de des-
nutricion severa, se debe em-
plear soporte nutricional 10-14
dias antes de una cirugia mayor,
aunque ésta tenga que ser re-
trasada. Grado de recomenda-
cion: A.

oE| riesgo de desnutricidon severa
debe incluir al menos uno de los
siguientes:
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Ayuno de larga duracién y/o
fu_ncién intestinal comprometiga

Oligoméricas Enfermedad
especial
Foérmulas Foérmulas
espesiales poliméricas

v

_ Situacion hipermetabodlica _

v

v

Foérmulas
hiperproteinicas

normoproteinicas

Férmulas

FIGURA 3. Modelo de decision para formulas enterales
de la Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN)%.

- Pérdida de peso >10-15% en 6
meses.

- IMC <18,5 kg/m2.

- VGS grado C.

- Albumina <3 g/dl (sin evidencia
de disfunciéon hepatica o renal).

olniciar soporte nutricional (si es
posible por via enteral) sin de-
mora:

- En pacientes sin desnutricidn
evidente, si es previsible que no
vayan a comer durante mas de 7
dias en el periodo perioperato-
rio. Grado de recomendacién: C.

» En pacientes que no puedan cu-
brir el 60% de sus requerimien-
tos por via oral durante mas de
10 dias. Grado de recomenda-
cion: C.

oConsiderar el uso combinado
de nutricion parenteral (NP) en
aquellos pacientes con indica-
cién de soporte nutricional si
no se cubren sus requerimien-
tos energéticos por via enteral

(60% de sus requerimientos ca-

|6ricos). Grado de recomenda-

cién: C.

CONTRAINDICACIONES

oSe prefiere la via enteral excep-
to para las siguientes contraindi-
caciones: obstruccion intestinal o
ileo, shock severo, isquemia intes-
tinal. Grado de recomendacioén: C.

TIPO DE FORMULA (GITEED)

oEn la mayoria de los pacientes es
adecuada una férmula estandar
proteica completa. Grado de re-
comendacion: C.
oUtilizar férmulas enterales con
inmunomoduladores (arginina,
acidos grados omega-3 y nu-
cledtidos) perioperatoriamente,
independientemente del riesgo
nutricional, en los siguientes ca-
SOs:
- Cirugia mayor oncoldgica de
cuello (laringuectomia, farin-
guectomia). Grado de recomen-
dacién: A.
- Cirugia mayor oncoldgica ab-
dominal (esofaguectomia, gas-
trectomia, duodenopancreatec-
tomia). Grado de recomenda-
cién: A.



- Después de un traumatismo
severo. Grado de recomenda-
cion: A.

oEn estos casos, siempre que se po-
sible comenzar con estas féormulas

5-7 dias antes de la cirugia, y con-

tinuar 5-7 dias posoperatoriamen-

te en ausencia de complicaciones.

Grado de recomendacion: C.

Nutricién parenteral (NP)"

INDICACIONES

debe demorarse. Grado de reco-
mendacioén: C.

oEn los pacientes con fallo gas-
trointestinal prolongado la NP es
una medida de soporte vital. Gra-
do de recomendacion: C.

TIPO DE FORMULA

ol a NP preoperatoria estd indica-
da en pacientes gravemente des-
nutridos que no pueden ser ade-
cuadamente alimentados por via
oral/enteral. Grado de recomen-
dacién: A.

oLa NP posoperatoria es benefi-
ciosa en pacientes desnutridos
en los que la nutricion enteral no
es factible o no se tolera. Grado
de recomendacion: A.

oLa NP posoperatoria es benefi-
ciosa en pacientes con compli-
caciones posoperatorias que al-
teran la funcidén gastrointestinal
y no pueden recibir y absorber
cantidades adecuadas de ali-
mentacion oral/enteral durante
al menos 7 dias. Grado de reco-
mendacién: A.

oEn los pacientes que requieren
NA posoperatoria, la NE o una
combinacion de NE y NP com-
plementaria es la primera opciodn.
Grado de recomendacion: A.

oDebe considerarse la combina-
cion de NE y NP en pacientes en
los que existe indicacion de so-
porte nutricional y en los cuales
mas del 60% de las necesidades
energéticas no pueden satisfa-
cerse a través de la via enteral,
por ejemplo en los casos de fistu-
las enterocutdneas de alto débi-
to o en obstrucciones intestinales
por lesiones gastrointestinales
benignas o malignas. En obstruc-
ciones completas la cirugia no

oSe suele utilizar una formula de
25 kcal/kg de peso corporal ideal,
gue proporciona una estimacion
del gasto energético diario. Bajo
condiciones de estrés severo, los
requerimientos pueden aproxi-
marse a 30 kcal/kg de peso cor-
poral ideal. Grado de recomenda-
cion: B.

oEn condiciones de enfermedad/
estrés, un suministro diario de ni-
tréogeno equivalente a una ingesta
proteica de 1,5 g/kg de peso cor-
poral ideal (o aproximadamen-
te el 20% de los requerimientos
energéticos totales) es general-
mente eficaz para limitar las pér-
didas de nitrégeno. Grado de re-
comendacién: B.

ola proporcidn caldrica proteinas/
grasas/glucosa deberia aproxi-
marse a 20/30/50%. Grado de
recomendacioén: C.

oEn pacientes quirurgicos criti-
cos, la NP deberia incluir acidos
grasos omega-3. Grado de reco-
mendacion: C.

oCuando la NP esta indicada en pa-
cientes en una unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), la solucidn
de aminoacidos deberia contener
0,2-0,4 g/kg/dia de L-glutamina.
Grado de recomendacion: A.

oE| destete de la NP no es necesa-
rio. Grado de recomendacion: A.

GUIAS DE RECOMENDACION
DE LA ASPEN™

La ASPEN no tiene publicada nin-
guna guia especifica dirigida al pa-
ciente quirurgico, pero si nos ofre-
ce algunas recomendaciones en
pacientes oncoldégicos, como son':

Dr. José Antonio Casimiro Pérez, Dra. Maria Asuncion Acosta Mérida,
Dr. Carlos Fernandez Quesada, Dr. José Silvestre Rodriguez, Dra. Isabel Sdnchez Guedes,
Dra. Maria del Mar Callejon Cara y Dr. Joaquin Marchena Gomez

ol os pacientes con cdancer es-
tdn en riesgo de desnutricidon y
deberian someterse a un criba-
do nutricional para identificar a
aquellos gue requieren soporte
nutricional con el desarrollo de
un plan de cuidado nutricional.
Grado de recomendacioén: D.

oE| soporte nutricional no deberia
emplearse de forma rutinaria en
todos los pacientes con cancer
gue van a ser sometidos a una ci-
rugia mayor. Grado de recomen-
dacién: A.

oE| soporte nutricional periopera-
torio puede ser beneficioso en los
pacientes con desnutricion mo-
derada o grave si se administra
durante 7-14 dias previos a la ci-
rugia, pero los potenciales benefi-
cios del soporte nutricional deben
ponderarse con los potenciales
riesgos derivados del soporte nu-
tricional o de retrasar la interven-
cién. Grado de recomendacion: A.

oE| soporte nutricional no deberia
ser usado rutinariamente como
un complemento a la quimiotera-
pia. Grado de recomendacién: B.

oE| soporte nutricional no deberia
ser usado rutinariamente en pa-
cientes sometidos a radiotera-
pia de cabezay cuello, abdomen
o pelvis. Grado de recomenda-
cién: B.

oE| soporte nutricional es apropia-
do en pacientes que van a recibir
un tratamiento oncoldgico que
estdn malnutridos y en los que se
prevé que no van a poder ingerir
y/o absorber nutrientes de forma
adecuada durante un periodo de
tiempo prolongado. Grado de re-
comendacion: B.

oE| soporte nutricional con una in-
dicacion paliativa en pacientes
con un cancer terminal esta rara-
mente indicada. Grado de reco-
mendacion: B.

enterales

olas formulas
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Soporte nutricional»[ Intestino NPT

<6 semanas
Sonda nasoentérica

>6 semanas
- PEG/J
Laparoscopia m
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FIGURA 4. Algoritmo para eleccion de la via de acceso para la nutricion.

NPT: nutricion parenteral total; NE: nutricion enteral; PEG/J: gastrostomia/
yeyunostomia endoscépica percutdnea; RxPIG: gastrostomia guiada por imagen.

inmunomoduladoras que con-
tienen arginina, acidos nucleicos
y acidos grasos esenciales pue-
den ser beneficiosas en los pa-
cientes desnutridos que van a ser
sometidos a una cirugia oncolo-
gica mayor. Grado de recomen-
dacion: A.

Vias de nutricion enteral
en el paciente quirurgico

Como ya se ha comentado ante-
riormente, la via enteral debe uti-
lizarse siempre que sea posible,
dado que esta ruta se asocia con
menor tasa de complicaciones que
la via parenteral. Para la NE, en los
casos en que el paciente no pueda
tolerar la dieta por si mismo por via
oral, disponemos de varios tipos
de sondas (GIELYYD)*™. Segun re-
comendaciones de la ESPEN™:
oConsiderar la colocacién de una
gastrostomia endoscopica per-
cutanea (PEG) si la NE por son-
da se va a mantener a largo plazo
(>4 semanas). Grado de reco-
mendacion: C.
oSe recomienda la colocacién de
un catéter de yeyunostomia o
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sonda nasoyeyunal a todos los

candidatos a NE que han sido so-

metidos a cirugia abdominal ma-

yor. Grado de recomendacion: A.

oCuando se ha realizado una anas-
tomosis del tracto gastrointesti-
nal proximal, suministrar la NE
mediante una sonda colocada
distalmente a la anastomosis.

Grado de recomendacion: B.

oAplicar NE por sonda en los pa-
cientes en los que no puede ini-
ciarse precozmente la nutricion
via oral, especialmente en los si-
guientes casos:

- Cirugia oncoldégica mayor de ca-
beza y cuello o gastrointestinal.
Grado de recomendacién: A.

- Traumatismo severo. Grado de
recomendacion: A.

- Desnutricidon severa en el mo-
mento de la cirugia. Grado de
recomendacion: A.

- En aquellos en quienes la inges-
ta oral serd inadecuada (<60%)
durante mas de 10 dias. Grado
de recomendacioén: C.

oCuando esté indicada, iniciar la

NE por sonda dentro de las 24

horas siguientes a la cirugia. Gra-

do de recomendacion: A.

o|niciar la NE por sonda con una ba-
ja velocidad de flujo (por ejemplo,
10-20 ml/h como maximo) debi-
do a la limitada tolerancia intesti-
nal. Grado de recomendacion: C.

oPuede llevar 5-7 dias alcanzar los
requerimientos caldricos, sin que
ello se considere perjudicial. Gra-
do de recomendacion: C.

Diferentes ensayos clinicos en pa-
cientes sometidos a una cirugia
mayor del tracto digestivo supe-
rior han evidenciado que la inges-
ta oral normal de forma precoz,
frente a la no ingesta oral o la NE
por sonda, no esta asociada a un
aumento del riesgo de dehiscen-
cia de sutura, sin existir diferencias
significativas en el porcentaje de
complicaciones mayores, reinter-
venciones y mortalidad?°.

Sin embargo, los pacientes con
una anastomosis del tracto diges-
tivo superior suelen ser conside-
rados de riesgo y muy a menudo
se demora el inicio de la tolerancia
por via oral. En estos casos, la otra
alternativa que suele utilizarse es
la NE a través de una sonda nas-
oyeyunal que sobrepasa el lugar
de la anastomosis o bien a través
de una yeyunostomia.

En pacientes con un cancer de
esdfago que presenten disfagia y
gue van a recibir quimiorradiote-
rapia neoadyuvante, la PEG sue-
le intentar evitarse por el riesgo
potencial de dafar la arteria gas-
troepiploica, lo que conllevaria no
poder utilizar el estéomago para
restaurar el transito digestivo. Sin
embargo, existen estudios en los
gue se demuestra que la coloca-
cion de una PEG en un paciente
con un cancer de esdfago es segu-
ra y no compromete el estdmago
ni la anastomosis esofagogastrica.

A consecuencia de lo comentado
en el parrafo anterior, en muchas
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FIGURA 5. Tipos de gastrostomias: A) De Fontan, B) Sonda balon; C) De Witzel.
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FIGURA 6. Catéter fino
de yeyunostomia.

ocasiones se prefiere evitar la PEG
y se decide optar por la realiza-
cién de una yeyunostomia. Los tu-
bos J pueden ser colocados tanto
en técnica abierta como laparos-
copica, asi como por via percuta-
nea endoscodpica, pero a diferen-
cia de la PEG pueden conllevar
una mayor tasa de complicaciones
(en muchos casos, graves) y me-
nor porcentaje de éxito en su co-
locacion (EIEEERTD) °.

Principios ERAS en la cirugia
de tracto gastrointestinal
superior y su influencia en
el soporte nutricional

Los programas ERAS en cirugia
gastrointestinal recomiendan la ad-
ministraciéon de suplementos ora-
les ricos en carbohidratos preope-
ratorios que, junto a un balance
de liquidos equilibrado durante
la cirugia, la analgesia epidural, la
administracion de antieméticos

perioperatorios, la reducciéon del
uso de opioides, la movilizacion
precoz, etc., van a reducir las ndu-
seas, vomitos e ileo posoperato-
rios, permitiendo el inicio de la NE
en el posoperatorio inmediato, con
una recuperacion del paciente mas
acelerada, permitiendo el alta hos-
pitalaria de forma mas temprana?'.

El Grupo Espafiol de Rehabilita-
cidon Multimodal (GERM) establece
una serie de protocolos en cirugia
gastrointestinal dentro de los pro-
gramas ERAS, con recomendacio-
nes bien establecidas por las prin-
cipales sociedades cientificas en
nutricion (la ESPEN y la ASPEN),
tales como:
oPara todos los pacientes con
cancer que se someten a una ci-
rugia curativa o paliativa, se re-
comienda su manejo dentro de
un programa ERAS. Dentro de
este programa, todos los pacien-
tes deben someterse a un criba-
do de desnutricion, y si se consi-
dera que estan en riesgo, recibir
suplementaciéon nutricional. Gra-
do de recomendacién: A.
oSe recomienda iniciar la NE des-
de antes del ingreso hospitalario.
Grado de recomendacion: C.
ol a ingesta oral se puede introdu-
cir a las pocas horas tras la ciru-
gia en la mayoria de los pacientes
intervenidos por cirugia coldni-
ca, sin diferencias entre la cirugia
abiertay la cirugia laparoscoépica.

En general, la interrupcion de la
ingesta nutricional tras la ciru-
gia no es necesaria en la mayoria
de los pacientes. Grado de reco-
mendacion: A.

olLos pacientes que van a ser so-
metidos a una intervencién qui-
rdrgica y que no presenten un
riesgo especifico de aspiracion
pueden tomar liquidos claros
hasta 2 horas antes de la aneste-
sia, y solidos hasta 6 horas antes.
Grado de recomendacién: A.

oSe recomienda utilizar suplemen-
tos ricos en carbohidratos la no-
che anterior (800 ml) y 2 horas
antes (400 ml) de la cirugia, en la
mayoria de los pacientes que van
a ser sometidos a una cirugia ma-
yor. Grado de recomendacioén: B.

olniciar la ingesta normal o NE de
forma precoz tras una cirugia
gastrointestinal. Grado de reco-
mendacion: A.

oSe debe reevaluar el estado nu-
tricional del paciente de forma
regular durante su estancia hos-
pitalaria y, si fuera necesario,
continuar con el soporte nutricio-
nal después del alta. Grado de re-
comendacion: C.

A modo de ejemplo, podemos
mostrar la matriz temporal publi-
cada por el grupo GERM en ciru-
gia gastrica segun las recomen-
daciones de los programas ERAS,
atendiendo a todo el proceso pe-
rioperatorio??>?’ (X" ¥)). »
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TABLA 5 | Matriz temporal en cirugia gastrica: gastrectomia total/subtotal

Periodo

Previo al ingreso

Dia previo a

la intervencion
(si es posible,
programar el
ingreso el mismo
dia de la cirugia)

Peroperatorio

Protocolo

PRIMERA VISITA EN CONSULTAS
* Historia clinica y solicitud de pruebas complementarias.
e Con resultados, presentacion del caso en el Comité de Tumores.

SEGUNDA VISITA EN CONSULTAS

¢ Informaci én completa de proceso asistencial a paciente y familiares.

e Cribado, valoracién del estado nutricional (test MUST) y optimizacién del mismo.
¢ En caso de afagia: ingreso y optimizacién nutricién.

* En disfagia a sélidos: dieta liquida con suplementos proteicos.

¢ Evaluacion y tratamiento de la anemia preoperatoria.

¢ Evaluacion anestésica y de las comorbilidades.

¢ Abandono de hébitos toxicos (tabaco, alcohol, etc.).

e Ejercicios respiratorios y “prehabilitacion”.

¢ Firma de consentimientos informados. Entrega de documentacion.

e Check-list de ingreso.
« Iniciar profilaxis tromboembdlica segun protocolo del centro.
¢ Ayuno a sdlidos las 6 horas vy a liquidos claros 2 horas previas a la cirugia.

PREOPERATORIO INMEDIATO
e Check-list preoperatorio.

e Suplemento de bebida carbohidratada (12,5% maltodextrinas, 250 cc) 2 horas antes
de la cirugia si no existe contraindicacion.

e Colocacion de medias compresivas o de compresion neumatica intermitente,
segun riesgo tromboembdlico.

* Premedicacion:
- Profilaxis antibidtica 30-60 min antes de la incisién quirdrgica.
- Si retraso vaciado gastrico: medidas profilacticas de regurgitacion.

INTRAOPERATORIO
e Check-list de quiréfano.

¢ Monitorizacién estandar, de profundidad anestésica, relajacion muscular y temperatura
central.

¢ Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos.

¢ Si cirugia laparoscoépica (preferiblemente): valoraciéon individualizada de colocacién
de catéter epidural toracico T6-T8 combinada con analgesia multimodal y/o analgesia
multimodal ahorradora de opioides.

¢ Si cirugia abierta: colocacion de catéter epidural tordcico T6-T8 y analgesia combinada
multimodal ahorradora de opioides.

¢ Canalizacién arterial invasiva para manejo hemodinamico (FGO).

* No uso sistematico de catéter venoso central.

¢ Uso de agentes anestésicos de accion corta. Valorar relajacion muscular profunda.

¢ Extubacién precoz.

e Sondaje vesical (retirar a las 24 h).

* SNG: retirar al finalizar la cirugia.

¢ Fluidoterapia Guiada por Objetivos (FGO), evitando la sobrecarga de fluidos.

¢ Profilaxis nauseas y vomitos segun escala Apfel.

* No uso sistematico de drenajes.

POSOPERATORIO INMEDIATO (Unidad de Reanimacidon Sala de hospitalizacién)
e Iniciar tolerancia oral a partir de las 6-8 horas tras la cirugia.
¢ Inicio de movilizacién (cama-sillén) a las 6 horas tras cirugia.
¢ Asegurar buen control del dolor: analgesia combinada.
¢ Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio.
¢ Mantenimiento de FiO, 0,5% 2 horas tras finalizar la intervencion.
¢ Fluidoterapia intravenosa restrictiva.
¢ Profilaxis tromboembdlica.
¢ Tratamiento de nauseas y vomitos, segun escala Apfel.
¢ Pruebas control:
- Analitica sanguinea.

Especialista

ENFERMERIA
CIRUGIA

ENFERMERIA
CIRUGIA
ANESTESIA

ENFERMERIA

ENFERMERIA

ANESTESIA

ENFERMERIA
CIRUGIA
ANESTESIA

ENFERMERIA
ANESTESIA
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Periodo

Ter dia
posoperatorio

2¢ dia
posoperatorio

3¢ pia
posoperatorio

42 dia
posoperatorio
(ALTA)

Protocolo

 Dieta liquida/gelatinas.
» Movilizacién (cama/sillon/deambulacion).
e Asegurar buen control del dolor (analgesia intravenosa).
e Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio.
¢ Retirar sondaje vesical.
¢ Fluidoterapia intravenosa restrictiva.
¢ Profilaxis tromboembdlica.
e Pruebas control:
- Analitica sanguinea, incluyendo PCR y procalcitonina.

* Progresar dieta (purés, yogur).

¢ Movilizaciéon: deambulacién progresiva.

* Retirada catéter epidural previo control de coagulacién en estado correcto.
¢ Asegurar buen control del dolor (analgesia intravenosa y oral).

¢ Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio.

¢ Profilaxis tromboembdlica.

* Dieta turmix.
* Movilizacién: deambulacion progresiva.
* Asegurar buen control del dolor: analgesia oral.
e Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio.
¢ Profilaxis tromboembdlica.
e Pruebas control:
- Analitica sanguinea, incluyendo PCR y procalcitonina.

¢ Valoracién de posible alta si cumple los siguientes criterios: no complicaciones
quirdrgicas, no fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacién completa,
tolerancia oral correcta y aceptacion por parte del paciente.

* Dieta blanda.

¢ Movilizacién: deambulacién progresiva.

e Asegurar buen control del dolor: analgesia via oral.

e Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio.

¢ Profilaxis tromboembdlica.

¢ Entrega de documentacion al alta:
- Hoja informativa y de recomendaciones al alta.
-Educacion y recomendaciones dietéticas.
- Hoja de satisfaccion.

Matriz publicada en esta revista con permiso del Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM).

Especialista

ENFERMERIA
CIRUGIA
ANESTESIA

ENFERMERIA
CIRUGIA
ANESTESIA

ENFERMERIA
CIRUGIA

ENFERMERIA
CIRUGIA

Ne7 | 2017 | 19




Bibliografia

1+ Sorensen J, Kondrup J, Prokopowicz J,
Schiesser M, Krahenbuhl L, Meier R et
al.; EuroOOPS study group. EuroOOPS:
an international, multicentre study to
implement nutritional risk screening
and evaluate clinical outcome. Clin
Nutr. 2008; 27 (3): 340-9.

Alvarez-Hernandez J, Planas Vila M,
Ledn-Sanz M, Garcia de Lorenzo A,
Celaya-Pérez S, Garcia-Lorda P et al.;
PREDYCES researchers. Prevalence
and cost of malnutrition in hospitalized
patients; the PREDyCES Study. Nutr
Hosp. 2012; 27 (4): 1049-59.

Attar A, Malka D, Sabaté JM,

Bonnetain F, Lecomte T, Aparicio

T et al. Malnutrition is high and
underestimated during chemotheraphy
in gastrointestinal cancer: an AGEO
prospective cross-sectional multicenter
study. Nutr Cancer. 2012; 64 (4): 535-42.

4+ Gémez Candela C, Luengo Pérez LM,
Zamora Aufidn P, Rodriguez Suarez L,
Celaya Pérez S, Zarazaga Monzoén A,
et al. Grupo de trabajo de Nutricién
y Cancer de la Sociedad Espafiola
de Nutricion Basica y Aplicada
(SENBA). Algoritmos de evaluaciéon y
tratamiento nutricional en el paciente
adulto con cancer. Disponible en:
www.senba.es.

N
.

(&)

5+ Huhmann MB, Cunningham RS.
Importance of nutritional screening in
treatment of cancer-related weight loss.
Lancet Oncol. 2005; 6 (5): 334-43.

6 ¢ Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE).
Consenso Multidisciplinar sobre
el Abordaje de la Desnutricion en
Espafa. Disponible en:
www.sennutricion.org.

Blackburn GL, Bristrian BR, Maini BS,
Schlamm HT, Smith MF. Nutritional
and metabolic assessment of the
hospitalized patient. J Parenter Enteral
Nutr. 1977; 1 (1): 11-22.

Ottery FD. Rethinking nutritional
support of the cancer patient: the new
field of nutritional oncology. Semin
Oncol. 1994; 21 (6): 770-8.

9+ Burden S, Todd C, Hill J, Lal S. Pre-
operative nutrition support in patients
undergoing gastrointestinal surgery.
Cochrane Database Syst Rev. 2012; 11:
CD008879.

10 « Perioperative total parenteral nutrition
in surgical patients. The Veterans
Affairs Total Parenteral Nutrition
Cooperative Study Group. N Engl J
Med. 1991; 325 (8): 525-32.

11« Andersen HK, Lewis SJ, Thomas S.
Early enteral nutrition within 24h
of colorectal surgery versus later

~
.

[o0]
.

20 | NFooncologia

NUTRICION EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR ONCOLOGICA

18

commencement of feeding for
postoperative complications. Cochrane
Database Syst Rev. 2006; (4):
CD004080.

Jie B, Jiang ZM, Nolan MT, Zhu SN, Yu
K, Kondrup J. Impact of preoperative
nutritional support on clinical outcome
in abdominal surgical patients at
nutritional risk. Nutrition. 2012; 28 (10):
1022-7.

The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN).
Education. ESPEN Guidelines.
Disponible en: www.espen.org.

American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN).
Clinical Guidelines. Disponible en:
www.nutritioncare.org.

Weimann A, Braga M, Harsanyi L,
Laviano A, Ljungqvist O, Soeters P

et al; ESPEN. ESPEN Guidelines on
Enteral Nutrition: Surgery including
organ transplantation. Clin Nutr. 2006;
25 (2): 224-44.

De Luis D, Aller R, Izaola O. Algoritmo
de utilizacion de féormulas de nutricion
enteral. Endocrinol Nutr. 2006; 53 (5):
290-5. Disponible en: www.seen.es

Braga M, Ljungqvist O, Soeters P,
Fearon K, Weimann A, Bozzetti

F; ESPEN. ESPEN Guidelines on
Parenteral Nutrition: surgery. Clin Nutr.
20009; 28 (4): 378-86.

August DA, Huhmann MB; American
Society for Parenteral and Enteral

Nutrition (A.S.P.E.N.) Board of
Directors. A.S.P.E.N. clinical guidelines:
nutrition support therapy during

adult anticancer treatment and in
hematopoietic cell transplantation. J
Parenter Enteral Nutr. 2009; 33 (5):
472-500.

19« Abdel-Lah Mohamed A, Abdel-Lah

Fernandez O, Sanchez Fernandez

J, Pina Arroyo J, Gémez Alonso A.
Surgical access routes in enteral
nutrition. Cir Esp. 2006; 79 (6): 331-41.

20+ Lassen K, Kjaeve J, Fetveit T, Trano G,

Sigurdsson HK, Horn A, et al. Allowing
normal food at will after mayor upper
gastrointestinal surgery does not
increase morbidity: a randomized
multicenter trial. Ann Surg. 2008; 247
(5): 721-9.

21+ Ljungqvist O. ERAS—enhanced

recovery after surgery: moving
evidence-based perioperative care to
practice. J Parenter Enteral Nutr. 2014,
38 (5): 559-66.

22+ Grupo Espafnol de Rehabilitacion

Multimodal (GERM). Protocolos
Zaragoza 2016. Disponible en:
www.grupogerm.es.

23+ Bruna Esteban M, Vorwald P, Ortega

Lucea S, Ramirez Rodriguez JM, Grupo
de Trabajo de Cirugia Esofagogastrica
del Grupo Espafiol de Rehabilitacion
Multimodal (GERM). Enhanced
recovery after surgery in gastric
resections. Cir Esp. 2017; 95 (2): 73-82.



CASO CLINICO 1

Nutricion en paciente
con cancer de esofago

Dra. Maria Belén Rios Pozo

Servicio de Oncologia Radioterapica
Hospital Xanit Internacional (Benalmadena, Malaga)

Se presenta un caso clinico
de cancer de esofago
tratado con quimioterapia
y radioterapia
concomitante y sometido
posteriormente a
intervencion quirurgica.




NUTRICION EN PACIENTE CON CANCER DE ESOFAGO

Antecedentes

Hipertension arterial. Dislipemia.
Cardiopatia isquémica tipo angor
inestable en abril de 2016, con en-
fermedad multivaso revasculariza-
da con stent, con buen resultado.
Fibrilacién auricular paroxistica.

En tratamiento con amiodarona
cada 24 h, atorvastatina 20 mg/dia,
bisoprolol 5 mg/dia, clopidogrel 75
mg/dia, furosemida 40 mg/dia,
acenocumarol segun pauta, telmi-
sartan 80 mg/dia.

Enfermedad actual

Paciente de 73 afos de edad, cuya
historia oncoldgica comenzd con
clinica de disfagia progresiva de
varias semanas de evolucién y he-
morragia digestiva alta. De forma
secundaria a la hemorragia diges-
tiva, entré en shock hipovolémi-
co e insuficiencia respiratoria por
broncoaspiracion de contenido
hematico y necesidad de intuba-
cion orotraqueal.

Tras la estabilizacion del paciente,
se derivd a nuestro hospital para
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realizacion de endoscopia digesti-
va alta (EDA).

Exploracioén fisica y pruebas
complementarias

Buen estado general. ECOG: 0. El
paciente presentaba disfagia leve,
y seguia alimentacion con dieta
blanda.

TA: 130/90 mmHg. FC: 75 lpm.
Peso: 83,100 kg. Talla: 186 cm.

EDA de eséfago. A 28-29 cm se
apreciaba una lesidon excrecente,
muy friable y ulcerada, que ocu-
paba el 90% de la luz esofdgica,
pero permitia el paso del endos-
copio. Se extendia caudalmente
unos 10 cm, hasta 38 cm de la ar-
cada dental, unos cm por encima
de la unién gastroesofagica, que
no parecia estar afectada. Impron-
ta hiatal a 40 cm, visualizdndose
el cuerpo gastrico, normal. No se
explord el resto por la gran friabi-
lidad de la lesidn y por haber sido
explorado ya previamente. Diag-
ndstico endoscoépico: adenocar-
cinoma de eséfago medio hasta
distal.

TAC toraco-abdomino-pélvica. Le-
sion hipodensa en el Idbulo tiroideo
izquierdo, de 13,6 mm. Ocupacién
del tercio distal de esdfago por una
masa de partes blandas, que obli-
teraba casi por completo la luz, con
afectacion de la grasa adyacente y
algunas imagen ganglionares en re-
lacidn con el cardias (gastrohepati-
cas) inferiores a 8 mm, en relacién
con carcinoma de eséfago conoci-
do. Abdomen normal. No lesiones
hepaticas ocupantes de espacio.
Ateromatosis ardtica. Multiples di-
verticulos en el sigma, con engro-
samiento mural difuso de 6 cm de
longitud. No adenopatia.

Se presentd el caso en el comité
oncoldgico vy se decidid la realiza-
cién de unas nuevas ecoendosco-
pia y broncoscopia para valorar la
posibilidad de cirugia.

Ecoendoscopia. Estudio endosco-
pico: boca de Killian a 24 cm de la
arcada dentaria. Lesion excrecente
mamelonada sobre Barrett, locali-
zada entre 29 y 40 cm de la arcada
dentaria, con afectacién circunfe-
rencial. Dificultaba pero no impe-
dia el paso del endoscopio. Unién
esofagogastrica a 40 cm.

Estudio ecogréfico. La lesién des-
crita resultaba hipoecoica y pre-
sentaba infiltracion de mucosa,
submucosa y capa muscular. Ha-
bia un area, a unos 35 cm, con
margen irregular de la muscular,
aunque no se evidenciaba infiltra-
cion de estructuras vecinas. Se ob-
servaban algunas adenopatias de
pequeio tamano, fundamental-
mente perilesionales.

Diagndstico tras la ecoendosco-
pia: adenocarcinoma uT2 (dudo-
so uT3 en area limitada a 35 cm)
uN1 uMx.

Nos encontradbamos ante un pa-
ciente mayor y pluripatolégico
pero con excelente estado general.



FIGURA 3. TC previa al tratamiento RT-QT (tumoracion esofagica
que comienza en tercio medio hasta tercio inferior con
adenopatias locorregionales sospechosas de malignidad).

Previamente al inicio del tratamien-
to, el paciente pasd por la consulta
de Enfermeria y se le realizd una
Valoracion Global Subjetiva Ge-
nerada por el Paciente (VGS-GP)
(EIXEERY), siendo catalogado
como categoria B (pacientes con
sospecha de malnutricion o mal-
nutricion moderada). Se le prescri-
bieron tres suplementos enterales
al dia previamente al inicio de tra-
tamiento QT-RT y se programo va-
loracion nutricional cada 15 dias.

Se decidié tratamiento neoadyu-
vante con quimioterapia (paclita-
xel 50 mg/m2, carboplatino AUC
2/semana) y radioterapia conco-
mitante, que finalizé el 14-02-2017
con buena tolerancia.

Durante el tratamiento con QT-RT,
el paciente fue disminuyendo pro-
gresivamente de peso, con disfagia
moderada-grave, pudiendo alimen-
tarse solo a base de dieta liquida.

En las consultas de valoracién nu-
tricional se le aumentaron a 5 el
numero de suplementos enterales
por dia, no precisando en ningun

momento el paciente la coloca-
cion de sonda nasogastrica.

Al finalizar el tratamiento QT-RT, el
paciente tenia un peso de 80 kg y
persistia la disfagia. Se le dio cita
al mes de haber finalizado para
valorar la respuesta a tratamien-
to y un posible rescate quirurgico,
manteniéndose en todo momento
la suplementacioén enteral.

Continuaron las valoraciones nu-
tricionales cada 15 dias y, cuando
el paciente volvid a su peso ini-
cial, se redujeron los suplementos
enterales a 3/dia, manteniéndose
hasta la fecha de la cirugia.

La valoraciéon numérica final de la
VGS-GP proviene de las puntua-
ciones totales obtenidas en los
apartados A, B, C y D. Los recua-
dros 1-4 deben ser completados
por el paciente. Las puntuacio-
nes correspondientes a esos re-
cuadros vienen indicadas entre
paréntesis. La siguiente hoja sirve
como ayuda para valorar cuanti-
tativamente las diversas seccio-
nes de que consta la encuesta.

Dra. Maria Belén Rios Pozo

FIGURA 4. TC de reevaluacion tras el tratamiento RT-QT.
Disminucion de tamario de la masa en el tercio medio-inferior
esofdgico, no observandose adenopatias significativas en
proximidad en la actualidad.

Evolucion

Se realizd un estudio de reevalua-
cion por TAC, que se muestra en
[EEEN( FIGURAS 3 v 4 )}

Se realizo cirugia: esofaguectomia
distal y gastrectomia parcial pro-
ximal programada, con anatomia
patoldgica positiva para adeno-
carcinoma con respuesta postra-
tamiento (presencia de cancer
residual sobrepasando la fibro-
sis; grado 3 sobre 4 de gradacion
de la regresion tumoral), localiza-
do en la unién gastroesofagica,
que infiltraba la capa submucosa,
sin afectar la capa muscular pro-
pia, sin evidencia de invasién pe-
rineural ni invasion vascular, sin
infiltracion de los bordes de resec-
cién y sin evidencia de afectacién
ganglionar (en los 10 ganglios lin-
faticos locorregionales aislados),
con estadio pTIbNOMx. La muco-
sa esofdgica adyacente mostraba
displasia y esofagitis de Barrett.

El paciente, tras la cirugia, estuvo
en la UCI por una infeccion respi-
ratoria bacteriana que se resolvid
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NUTRICION EN PACIENTE CON CANCER DE ESOFAGO (.

( 1
HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE
1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi estado habitual, calificaria a
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolucion mi alimentacion durante el altimo mes de:
de mi peso en las ultimas semanas: sin @nmbics
©)
En la actualidad peso alrededor de kilos mayor de lo habitual |
Mido aproximadamente cm menor de lo habitual
m
Hace un mes pesaba alrededor de kilos Ahora como:
Hace seis meses pesaba alrededorde ____ kilos alimentos normales pero en menor cantidad de lo habitual |
Durante las dos ultimas semanas mi peso: pocos alimentos sélidos
0 ha disminuido , 0 no ha cambiado,; o ha aumentado, solamente liquidos
solamente suplementos nutricionales
(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones) |:| 1 ¢ o

muy poco,
solamente alimentacion por sonda o intravenosa o

(consignar como marcador final la condicion de mds alta puntuacion)

3. Sintomas: he tenido los siguientes problemas que me han 4. Capacidad Funcional: en el curso del tltimo mes calificaria mi

impedido comer lo suficiente durante las ultimas dos semanas actividad, en general, como:

(marcar segin corresponda): normal y sin limitaciones
no tengo problemas con la alimentacion no totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
falta de apetito; no tenia ganas de comer llevar a cabo actividades bastante normales
ndusea vomitos sin ganas de hacer la mayoria de las cosas, pero paso menos de
estrenimiento diarrea la mitad del dia en la cama o sentado/a
llagas en la boca sequedad de boca capaz de realizar pequenas actividades y paso la mayor parte
los alimentos me saben raros 0 no me saben a nada del dia en la cama o sentado/a
problemas al tragar los olores me desagradan encamado/a, raramente estoy fuera de la cama
me siento lleno/a enseguida (consignar como marcador final la condicion |:| a
dolor; dénde? de mds alta puntuacion)

3)
otros factores**
L - 3

* 3k .

como: depresion, problemas dentales, economicos D .
4 P . Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = I:I A
(sumar las puntuaciones correspondientes a cada

uno de los sintomas indicados por el paciente)

El resto de este formulario sera completado por su médico. Gracias.

1. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)

Diagnostico principal (especificar)
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el mas préximo a él): I II III IV Otro:

Edad B[]

6. Demanda Metabolica |:| C (ver Tabla 3 en las instrucciones) Puntuacion Numeérica Tabla 2 = |:] B
sin estrés metabolico estrés metabolico leve
Puntuacion Numérica Tabla 3 = Cc
estrés metabolico moderado estrés metabolico elevado I:I
7. Evaluacion fisica |:| D (ver Tabla 4 en las instrucciones) Puntuacion Numerica Tabla4= [ ___|D

Evaluacion Global (VGS A, B o C)

Bien nutrido Puntuacion Numérica Total: A+B+C+D
Moderadamente o sospechosamente mal nutrido
Severamente mal nutrido (ver recomendaciones abajo) I:'

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Firma: Fecha:

Recomendaciones Nutricionales: La valoracién cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se recomienda intervencion nutricional in-
cluyendo: educacion nutricional del paciente y familiares, manejo de sintomas, intervencion farmacolégica e intervencién nutricional apropiada. Una apropiada inter-
vencién nutricional requiere un apropiado manejo de los sintomas del paciente.
0-1 No requiere intervencion nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialista en nutricion u otro clinico, con intervencion farmacologica segun los sintomas (re-
cuadro 3) y la analitica del paciente.

4-8 Requiere intervencion de un especialista en nutricion junto con su médico/oncélogo segun los sintomas indicados en el recuadro 3.

9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sintomas del paciente y/o intervencion nutricional/farmacologica.

© FD Ottery, 2000.

FIGURA 1. Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)
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___________________________________________________________________________________| Dra. Maria Belén Rios Pozo

( )
TABLA 1 - Cuantificacion de la Pérdida de Peso TABLA 2 — Criterios de cuantificacion de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda: tuacién se obtiene adjudicando 1 punto a'cada) UIiEl de las C(')ndiciones indi-
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el ultimo mes, anadir los cadas abajo, que se correspondan con el diagnostico del paciente:
puntos obtenidos a los puntos corresppndiente§ a la pérdida de peso aguda. Solo Categoria Puntuacion
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone de la del ultimo mes. Agu- 5
da: se refiere a los cambios de peso en las ultimas dos semanas: anadir 1 punto * Cancer 1
al marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no anadir puntos si * SIDA . . 1
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 ultimas semanas + Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1

o e * Ulcera por dectbito, herida abierta ¢ fistula 1
PEl’dld;l peso en ‘1 mes  Puntos Perdldaopeso en 6 meses T T T —. 1
10% o superior 4 20% o superior « Edad superior a 65 aiios 1
5-9,9% 3 10-19,9%
3-4,9% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 2-59%
0-1,9% 0 0-1,9%
Puntuacion Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = I:I A Puntuacion Total Tabla 2 = :] B

TABLA 3 - Cuantificacion del Estrés Metabolico

La valoracion del estrés metabolico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades caléricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuacion es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 °C (suma 3 puntos) y si esta siendo tratado con 10 mg 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) Moderado (2) Elevado (3)

Fiebre sin fiebre 37y<38°C 38y <39°C 39 °C

Duracion de la fiebre sin fiebre < 72 horas 72 horas > 72 horas

Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides

(< 10 mg prednisona
o equivalente/dia)

(> 10 y < 30 mg prednisona
o0 equivalente/dia)

(30 mg prednisona
o0 equivalente/dia)

Puntuacion total de la Tabla 3 = |:| ©

TABLA 4 - Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacion subjetiva de tres aspectos de la composicion corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico. Ya que
se trata de una valoracion subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan mas en la puntuacion final que dé-
ficit de tejido graso. Definicién de categorias: 0 = sin déficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorias no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clinicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hidrico:

Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
Acumulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+
Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 I+ 2+ 3+
Esl?tus Muscular: La evaluacion cuantitativa global del estado fisico del paciente se determina me-
Musculos temporales 0 1+ 2+ 3+ . - L e
- 5 diante una valoracion global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
Claviculas (pectorales y deltoides) 0 1+ 2+ 3+ . ) 2 .. p
) te el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan mas
Hombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+ e - ) . :
b ) . que los déficit del tejido graso y éstos mas que el exceso de fluidos.
Musculos interéseos 0 1+ 2+ 3+ ) )
Escapula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+ Sin déﬁcn = 0 puntos
Cuadriceps 0 1+ 2+ 3+ Deficit leve = 1 punto
Gastronemios 0 1+ 2+ 3+ Déficit moderado = 2 puntos
Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+ Déficit severo = 3 puntos Puntuacion Total Tabla 4 = l:l

TABLA 5- Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorias

Estado A
Categoria Bien nutrido
Peso Sin pérdida de peso o sin retencion
hidrica reciente
Ingesta Sin deficit o Mejora significativa reciente

Impacto de la Nutricion Ninguno o Mejora significativa reciente
en los Sintomas permitiendo una ingesta adecuada
Sin afectacion o
Mejora reciente significativa

Funcionalidad

Examen Fisico Sin deficit o Deficiencia crénica pero

con reciente mejoria clinica

Estado B
Moderadamente malnutrido o
sospechosamente malnutrido
= 5% pérdida de peso en el tltimo mes (o 10%
en 6 meses). Peso no estabilizado

Disminucion significativa en la ingesta

Existe Impacto de la Nutricion en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)

Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la misma

Evidencia de pérdida de leve a moderada de
masa grasa y/0 masa muscular y/o tono
muscular a la palpacion

Estado C

Severamente malnutrido

a) >5% pérdida de peso en 1 mes
(6 >10% en 6 meses)
b) Peso sin estabilizar
Déficit severo en la ingesta
Existe Impacto de la Nutricion en los Sintomas
(Seccion 3 de la VGS-GP)
Deterioro severo o
Deterioro reciente significativo
Signos evidentes de malnutricion (ej.: pérdida
severa de tejidos graso, muscular,
posible edema)

Evaluacion Global (A, B, o C) = I:I

© FD Ottery, 2000

FIGURA 2. Instrucciones: hoja de recogida de datos y tablas para la cuantificacion
de la encuesta de valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)
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NUTRICION EN PACIENTE CON CANCER DE ESOFAGO

en dos semanas. Actualmente, el
paciente se encuentra en el do-
micilio y estable, y continua con
suplementacion enteral y revisio-
nes en consulta para seguimiento,
gue se mantendrd un afo tras la
cirugia.

Discusion

El paciente oncoldgico tiene un
riesgo elevado de malnutriciéon
debido, por un lado, a las caracte-
risticas de la enfermedad de base,
y por otro, a los tratamientos apli-
cados, lo que implica una elevada
mortalidad y morbilidad En nues-
tro caso, el paciente habia sido
sometido a un tratamiento mul-
tidisciplinar con quimioterapia vy
radioterapia, que le llevd a una dis-
fagia moderada que hizo disminuir
la ingesta e hizo necesaria la ad-
ministracion de suplementos de

nutricion enteral. Posteriormente
fue sometido a cirugia, con el con-
siguiente riesgo de retraso en la
cicatrizacion y susceptibilidad de
infecciones bacterianas cuando
persistia la desnutricién. El estado
nutricional es, por tanto, un factor
prondstico.

Por ello, es prioritario realizar una
adecuada valoracidon del estado
nutricional, de cara no solo a ca-
sos de malnutricion ya diagnos-
ticados, sino también a detectar
aquellos pacientes con mas riesgo
de padecerla.

Una valoracion nutricional ade-
cuada es capaz de prevenir las
complicaciones de la malnutricion,
mejorar tanto la calidad de vida
como la tolerancia y la respuesta
al tratamiento, y acortar la estan-
cia hospitalaria.

L .
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La valoracion del estado nutricio-
nal se hace al diagndstico de la en-
fermedad y, de forma seriada, en
distintos momentos de la evolu-
cién de la enfermedad.

No todos los tipos de cancer
van a producir el mismo grado
de malnutricion; los tumores del
tracto digestivo superior, como el
cancer de eséfago, el gastrico y el
pancredtico son los que se aso-
cian a una desnutricion mas se-
vera.

El VSG-GP (Valoracion Global
Subjetiva Generada por el Pacien-
te) es un test eficiente para la va-
loracion del estado nutricional en
el paciente con cancer a través de
la historia clinica y la exploracion
fisica. Este método de valoracién
del estado nutricional tiene ma-
yor sensibilidad y especificidad
que la valoracion a través de me-
diciéon de albumina, transferrina,
pruebas de sensibilidad cutanea,
antropometria, indice de creati-
nina-altura o el indice nutricional
pronostico.
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CASO CLINICO 2

Soporte nutricional en un paciente
Intervenido de cirugia por cancer

gastrico con complicaciones
posoperatorias

Dra. Ana Belén Mafas Martinez

Servicio de Endocrinologia y Nutricion

Hospital Clinico Universitario Lozano &
Blesa (Zaragoza)

Se presenta el caso
complejo de un
varon de 51 arfios de
edad, intervenido de
gastrectomia total radical
con anastomosis esofago-

yeyunal en Y de
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SOPORTE NUTRICIONAL EN UN PACIENTE INTERVENIDO DE CIRUGIA

POR CANCER GASTRICO CON COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Antecedentes

Varon de 51 aflos de edad, sin aler-
gias medicamentosas conocidas.
Ausencia de habitos toxicos. Sin
antecedentes médicos de interés.
Con antecedentes familiares pa-
ternos de cancer gastrico. Sin tra-
tamiento crénico domiciliario.

Enfermedad actual

El paciente acudié a la consulta de
Aparato Digestivo por un cuadro
de pérdida ponderal leve de 2-3 kg
y aerofagia de 1 afno de evolucion.

Pruebas complementarias

Gastroscopia: neoplasia gastrica
avanzada de tipo ulcero-infiltrante
(estadio Borrmann lll), localizada
en el fundus y la curvatura mayor
gastrica.

Anatomia patolégica de biopsia

gastrica:

o Adenocarcinoma, moderadamen-
te diferenciado (G2), infiltrante,
ulcerado, tipo intestinal de la cla-
sificacion de Lauren.

oEstudio inmunohistoquimico. Her-
ceptest: negativo.

TAC toracoabdominopélvica: en-
grosamiento parietal en el fundus
gastrico, con formacidén de mame-
lones de hasta 25 mm, en relacion
con el diagnodstico de neoplasia.
No enfermedad a distancia.

PET-TAC de cuerpo completo: au-
mento de grosor en la pared del
fundus gastrico y la curvatura ma-
yor gastrica, con captacion patolo-
gica de glucosa; SUV maximo: 8,4.
Adenopatias perigastricas, con re-
fuerzo en la fijacion de glucosa;
SUV maximo: 2,9. No enfermedad
a distancia.

Marcadores tumorales: CEA: 3,11
ng/ml; CA: 19,9 U/ml.
Diagnéstico y tratamiento

Adenocarcinoma, moderadamen-
te diferenciado (G2), infiltrante,

28 | NrFooncologia

FIGURA 1. PET-TAC tras quimioterapia neoadyuvante. Persistencia de masa residual
en el fundus gastrico.

ulcerado, tipo intestinal de la cla-
sificacion de Lauren. Se presentd
el caso en el Comité de tumores
digestivos de nuestro hospital vy
se decidié administrarle 4 ciclos
de quimioterapia neoadyuvan-
te con régimen EOX (epirubici-
na, oxaliplatino y capecitabina).
Se realizoé una PET-TAC tras la fi-
nalizacion de la guimioterapia y
se observd persistencia de ma-
sa residual en el fundus gastrico
de 21 mm de didmetro, sin capta-
cion de adenopatias perigastricas
(IEEX¥D). Se decidid practicar
una gastrectomia total radical. El
estadiaje prequirurgico del tumor
era T2N2MO.

A los 2 meses del diagndstico se
llevd a cabo la gastrectomia total
radical, con anastomosis esdfago-
yeyunal en Y de Roux.

Anatomia patologica

o Adenocarcinoma de tipo intesti-
nal (clasificacion de Lauren), pre-
dominantemente tubular (clasifi-
cacién de la OMS), con un éarea
menor al 10% con células en ani-
llo de sello. Grado histoldgico:
G2, en areas G3. Invasion de la
muscular propia ypT2.

oEstudio HER 2 (patrdon de tincién
en pieza quirurgica): score O, sin
tincion de membrana.

oNUmero total de ganglios linfati-
cos aislados: 23. Negativos para
metastasis.



oMdrgenes quirurgicos libres. Dis-
tancia tumoral al margen mas
cercano: 4,2 cm (extremo esofa-
gico).

oEstadio TNM (72 edicion): ypT2
NO Mx.

Evolucion

El paciente fue valorado por la Uni-
dad de Nutricién durante el poso-
peratorio inmediato para iniciar
soporte nutricional con nutricidon
parenteral total (NPT). El pacien-
te referia pérdida de peso de 5 kg
desde el inicio del proceso (lo que
representaba una pérdida de peso
del 7,4% del peso corporal en 2 me-
ses). Su peso actual era 63 kg, su
talla de 180 cm y su IMC de 19,44
kg/m2. En los analisis destacaba
una disminucién leve-moderada de
los pardmetros nutricionales (albu-
mina: 2,5 g/dl; proteinas totales: 5,6
g/dl; colesterol total: 143 mg/dl; tri-
glicéridos: 58 mg/db).

El paciente presentd desde el ini-
cio del ingreso, una evoluciéon no
favorable. Cuatro dias después
de la cirugia mostré una fuga de
la anastomosis esdfago-yeyunal
al pulmoén izquierdo y al medias-
tino posterior. En la cirugia reali-
zada de modo urgente se objetivd
una dehiscencia puntiforme de la

anastomosis esdéfago-yeyunal en
la cara posterolateral izquierda,
con mediastinitis a ese nivel y de-
rrame pleural izquierdo asociado.
A las 24 horas poscirugia se colo-
cd una protesis esofdgica en la zo-
na de la anastomosis bajo control
endoscdpico, tras la sospecha una
de nueva fuga.

Dos semanas mas tarde, el pacien-
te fue intervenido nuevamente de
urgencia, al objetivar el paso de
contraste alrededor de la protesis,
con paso al mediastino, en un tran-
sito esdéfago-yeyunal (GEIELFED).
Al paciente se le practicd una ex-
clusién esofdgica cervical proximal
y yeyunal, con colocacién de una
yeyunostomia percutanea. A partir
de entonces, el paciente presentd
una evolucién mas favorable. Ha-
bia presentado una importante
pérdida de peso por las compli-
caciones sufridas (peso actual: 50
kg; pérdida de peso en los ultimos
2 meses: 19%). Se inicié nutricion
enteral (NE) progresivamente a
través de la sonda de yeyunosto-
mia, con una dieta peptidica nor-
mocalodrica, que complementaba
la NPT. Una semana después fue
posible retirar la NPT y continuar
con la NE, tras haber alcanzado re-
querimientos energéticos éptimos

FIGURA 2. Transito esofagogastroduodenal. Paso de contraste alrededor de la protesis
de la anastomosis esofago-yeyunal.

Dra. Ana Belén Marfias Martinez

(ritmo de perfusion: 70 ml/h; 1.680
kcal/dia; 67,2 g de proteinas/dia).

Tres semanas después se inicid
dieta liquida tras verificar la no
existencia de fuga digestiva du-
rante la realizacién de un transi-
to esofagogastroduodenal. Sin
embargo, no fue posible progre-
sar a una dieta blanda debido a la
presencia de una estenosis yeyu-
nal posquirurgica (GIELED), que
se resolvid mediante una dilata-
cion hidraulica realizada con en-
doscopia digestiva. Tras la misma,
el paciente presentd una adecua-
da tolerancia oral y finalmente fue
dado de alta a su domicilio cuatro
meses después de la cirugia inicial.

Al alta presentd una recuperaciéon
parcial de los pardmetros nutri-
cionales (albumina: 2,7 g/dl; pro-
teinas totales: 7,3 g/dl; colesterol
total: 141 mg/dl; triglicéridos: 102
mg/dl), con persistencia de ba-
jo peso (49 kg; IMC: 15,12 kg/m32).
Como tratamiento nutricional do-
miciliario se le administraron unas
recomendaciones generales y es-
pecificas para pacientes someti-
dos a gastrectomia total, junto con
suplementos de NE hipercaldricos
e hiperproteicos, 200 ml cada 12
horas (600 kcal, 40 g de proteinas
diarias).

FIGURA 3. Transito esofagogastroduodenal.
Moderada retencion de contraste en la
anastomosis inferior (estenosis yeyunal).
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SOPORTE NUTRICIONAL EN UN PACIENTE INTERVENIDO DE CIRUGIA

POR CANCER GASTRICO CON COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Discusion

Los tumores gastricos son una pa-
tologia mas prevalente en pobla-
cion asiatica que en la poblacion
de paises occidentales. Ocupan la
52 posicidn en prevalencia de can-
ceres y la 32 causa de mortalidad
por cancer (8,8% del total) a nivel
mundial.

El 90% de los tumores son ade-
nocarcinomas. La reseccién qui-
rurgica del cancer gastrico, sobre
todo en fases precoces, es poten-
cialmente curativa. La extension
de la reseccion gastrica depende-
rad del estadio tumoral. A partir de
estadios IB, como fue en el caso
de nuestro paciente, esta indicada
la realizacién de una gastrectomia
total. La reseccion de ganglios lin-
faticos D2 (reseccion de ganglios
perigastricos, de las arterias gas-
trica izquierda, hepatica comun y
arterias celiacas ademas del eje
celiaco) y D1 (reseccion de gan-
glios perigastricos) debe acompa-
fiar a la gastrectomia radical para
realizar un estadiaje tumoral preci-
so. Ademas de la cirugia, se reco-
mienda con un grado de evidencia
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A la gquimioterapia neoadyuvante
a partir del estadio IB, dado que
se ha asociado con un aumento de
la supervivencia a 5 aflos'.

La mayoria de los tumores gastri-
cos cursan de manera asintomati-
ca, dando lugar a un retraso en su
diagndstico y a un aumento de su
mortalidad2. Cuando aparecen sin-
tomas, los mas frecuentes inclu-
yven la pérdida de peso, disfagia,
dispepsia, vomitos, saciedad pre-
coz y anemia carencial por hierro.
La pérdida de peso puede apare-
cer hasta en el 15% de los pacien-
tes al diagndstico, asocidandose a
desnutricion hasta en el 80% de
los canceres gastricos avanzados.
Las consecuencias principales de
la desnutricion en estos pacien-
tes son la aparicion de complica-
ciones posoperatorias debido a
la vulnerabilidad de los tejidos al
dafo producido por la cirugia y la
susceptibilidad a la infeccidn, con
un aumento consecuente de la
morbimortalidad?. De este modo,
es fundamental que los pacientes
gue se van a someter a cirugia de-
ban ser sometidos a una evalua-
cion de su estado nutricional.

En pacientes que van a ser some-
tidos a cirugia por cancer gastri-
co, la NE preoperatoria se ha aso-
ciado a una mejoria del estado
nutricional con una modulacidn
adecuada de la respuesta infla-
matoria. El uso de férmulas en-
riquecidas con inmunomodula-
dores (glutamina, acidos grasos
omega-3 y RNA) vs. las formulas
estandar tiene un impacto positi-
vo sobre la disminuciéon de com-
plicaciones infecciosas durante el
posoperatorio y disminucion de
la estancia hospitalaria. En cam-
bio, la mortalidad no se ve mo-
dificada3. Las guias de la Socie-
dad Europea de Nutricion Enteral
y Parenteral Europea (ESPEN)*
aconsejan con un grado de reco-
mendacion A la administracién
de férmulas enriquecidas con in-
munomoduladores en el periodo
preoperatorio de pacientes afec-
tos de cancer del tracto gastroin-
testinal superior.

Por otra parte, el soporte nutricio-
nal posoperatorio es fundamen-
tal para mantener el estado nu-
tricional en el periodo catabdlico



poscirugia, dado que se ha aso-
ciado a una reduccién de la mor-
bilidad de estos pacientes?. El so-
porte nutricional mediante NE
puede ser iniciado entre las 6 vy
las 12 horas después de la ciru-
gia debido a que se ha observado
una recuperacion de la funcién in-
testinal en ese intervalo de tiem-
po. Normalmente, la NE es admi-
nistrada a través de una sonda de
yeyunostomia percutdnea coloca-
da durante la cirugia. Esta sonda
permite ademas complementar
los requerimientos nutricionales
del paciente posteriormente, si
lo precisara?. De nuevo el uso de
formulas enriguecidas con inmu-
nomoduladores se ha relacionado
con una disminucion de la estan-
cia hospitalaria y de las complica-
ciones infecciosas posoperatorias
de los pacientes sometidos a ci-
rugia de cdncer gastrico en dos
ensayos clinicos randomizados
de reducido tamafio muestrals.
Sin embargo, no han demostrado
una disminucién de la mortalidad
hospitalaria. Actualmente no hay
evidencia suficiente para la pres-
cripcidon de inmunonutricidon vs.
formulas estandar en el periodo
posoperatorio*. Por esta razodn,
en el caso presentado se optd por
la administracion de una formula
peptidica estandar.

El soporte nutricional iniciado a
través de la via oral progresiva po-
dria ser una alternativa adecuada,
ya que no se ha relacionado con
un aumento de la fuga a nivel de
la anastomosis gastro-yeyunal ni
con complicaciones infecciosas.
Sin embargo, harian falta mas es-
tudios prospectivos y multicéntri-
cos para validarla. La NPT es una
alternativa valida al inicio de NE si
no se dispone de una sonda de ye-
yunostomia. No obstante, se pre-
fiere la NE dado que iniciada de
forma precoz es segura, favorece

Dra. Ana Belén Marfias Martinez
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la recuperacion intestinal mas pre-
cozmente que la NPT, pudiendo
reducir de esta forma la estancia
hospitalaria, y es ademas menos
costosa °.

Conclusion

En los pacientes con cancer gastri-
co es fundamental realizar una va-
loracién nutricional adecuada, da-
da la prevalencia de desnutriciéon
que presentan previamente a la ci-
rugia. La nutricion posoperatoria
debe ser iniciada de modo precoz
para reducir las complicaciones de
la cirugia y la estancia hospitala-
ria. La NE a través de una sonda
de yeyunostomia colocada duran-
te la cirugia es un modo seguro de
soporte nutricional posoperatorio
qgue permite la recuperacion fun-
cional de los sujetos sometidos a
cirugia gastrica. La utilizacion de
inmunonutrientes seria aconseja-
ble en el perioperatorio de estos
pacientes, dado que esta relacio-
nada con una disminuciéon de la
aparicion de complicaciones in-
fecciosas y una reduccion de la

[©0]

estancia hospitalaria. Por otro la-
do, no hay suficiente evidencia
que sustente el uso de formulas
inmunomoduladoras vs. estandar
durante el periodo posoperatorio
de estos pacientes.
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La buena nutricion es esencial en los pacientes con cancer.

Los habitos de alimentacidn sana son importantes, tanto durante
el tratamiento oncolégico como después del mismo.

Las cirugias oncoldgicas pueden alterar la ingesta habitual.

El esdéfago es el tubo muscular que permi-
te el paso de los alimentos vy los liquidos.
Su funcién, exclusivamente motora, pro-
pulsa el bolo alimenticio a través del térax
en su transito desde la boca al estdmago
(no realiza funciones de absorcién ni di-
gestion). El estdbmago tiene una potente
musculatura, cuyas contracciones ayudan
a la digestion quimica del jugo gastrico,
secretado por las glandulas que existen
en sus paredes. Aqui se descomponen
los alimentos en particulas de menor ta-
mano, convirtiendo el bolo alimenticio en
quimo (mezcla acuosa de azucares, pro-
teinas y grasas aun no digeridas), que me-
diante los movimientos peristalticos del
estédmago, atravesard el piloro para per-
mitir la mezcla con las secreciones biliar
y pancreatica, asi como el contacto maxi-
mo con la mucosa intestinal. Uno de los
principales problemas tras las cirugias de
eséfago y/o estdbmago es la pérdida de la
regulacion del flujo de comida al intestino
delgado.

El cancer gastrico }FIGURA 1f es el segundo
tumor mas frecuente del aparato digesti-
vo en Espafia, mientras que el cancer de
esoéfago JFIGURA 2f ocupa el quinto lugar
(por detrds del cadncer colorrectal, gastri-
co, hepéatico y pancreatico). Ambos tumo-
res presentan una gran variacion geogra-
fica, habiendo objetivado en los ultimos
afos un aumento de la incidencia del ade-
nocarcinoma del tercio distal del esdéfago
y de la unidn gastroesofdgica de forma
paralela a la enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico, especialmente en personas
con alto indice de masa corporal. El riesgo
de desarrollar un cancer gastrico aumenta
a partir de los 50 aflos y es maximo en la
séptima década de la vida.

Entre los factores de riesgo comunes pa-
ra ambas neoplasias destacan el tabaco

y el elevado consumo de alcohol, si bien
es cierto que influyen de forma variable y
asociados a otros que pueden ser de ma-
yor importancia, como la infeccién por
Helicobacter pylori en el cancer gastrico.
El cribado no estd estandarizado en nues-
tro pais, dada la baja prevalencia. Es fun-
damental un diagndstico precoz, con el fin
de realizar un tratamiento curativo.

En el momento del diagndstico, la desnu-
triciéon suele afectar hasta el 90% de los pa-
cientes con cancer esofagogastrico. En el

Cancer
de eséfago

FIGURA 2 | Céncer de esofago.
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FIGURA 3 | Cirugia de cancer de esofago.
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caso particular de los tumores esofagicos,
la disfagia progresiva (“dificultad para tra-
gar”), primero para alimentos soélidos y mas
tarde para liquidos, se ve acompafiada de
otros sintomas como el dolor, falta de ape-
tito y debilidad generalizada, que contribu-
yen a limitar la ingesta, llegando a pérdi-
das de peso corporal >10% (denominadas
marasmo). En el caso del cancer gastrico,
los vomitos, las hemorragias digestivas y la
falta de apetito dificultan el mantenimiento
de una alimentacion normal.

En la actualidad, la cirugia continta siendo
una opcioén curativa, si bien es cierto que
no estd exenta de secuelas. Las mas impor-
tantes radican, sobre todo, en la alimenta-
cidn después de la cirugia. Dependiendo el
estadiaje de la enfermedad en ambos tu-
mores, se pueden aplicar tratamientos co-
mo la radioterapia y/o la quimioterapia,
que también alteran la deglucién.

Independientemente del tipo de trata-
miento que se adopte para disminuir las
complicaciones, sobre todo después de
una cirugia tan agresiva y a veces muti-
lante, es necesaria una valoracién nutricio-
nal multidisciplinar individualizada, tanto
antes como después, asi como un segui-
miento nutricional, con el fin de mejorar el
estado nutricional. Siempre que sea posi-
ble, la via oral es de eleccidn; y en caso de

TRAS RESECCIONES ALTAS: ESOFAGUECTOMIA Y GASTRECTOMIA

no ser factible, se utilizara nutricién paren-
teral (NP).

El tratamiento quirdrgico de cualquier
cancer puede tener dos “intenciones”:

= Intencién curativa: la cirugia se realiza
para intentar eliminar todo el cancer, es
decir, con margenes libres, sin dejar en-
fermedad residual.

= [ntencidén paliativa: la cirugia se realiza
para intentar mejorar los sintomas que
produce el tumor (por ejemplo: la obs-
truccion del piloro), pero no se puede
extirpar toda la enfermedad porque ya
estd muy extendida.

En el caso del cancer
esofagogastrico, la cirugia
puede tener una intencioén

curativa o paliativa, siempre
con el fin de mantener,
si es posible, la via oral.

El tipo de cirugia varia en funcion del ta-

mano, localizacion y extension de la enfer-

medad. Asi, en el cancer de esdfago exis-

ten diferentes tipos de cirugias )FIGURA 3(:

= Esofaguectomia parcial: extirpacion qui-
rurgica de parte del eséfago, con cone-
Xion posterior de la parte sana restante
al estdmago, para asi permitir la alimen-
tacion del paciente. Es factible la utiliza-
cion de parte del intestino para realizar
la conexion.

Esofaguectomia total: extirpacién de
todo el eséfago abdominal y toracico vy
parte del eséfago cervical, que es susti-
tuido por estdmago o colon, los cuales
son suturados al esdéfago cervical me-
diante cervicotomia izquierda.

Como ya se sefald anteriormente, en oca-
siones no es posible la realizacién de ci-
rugias radicales. En el caso del cancer de
esofago, a veces existen zonas de estre-
chez de paso (estenosis) que son las que
dificultan la ingesta; por lo tanto, las dila-
taciones o incluso la colocaciéon de prote-
sis, pueden permitir salvar el obstaculo y
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Part (or all)
of the stomach
is removed

Intestine is
joined to
stomach

FIGURA 4 | Cirugia de cancer gastrico. [zquierda: parcial. Derecha: total.

posibilitar la ingesta de alimentos liquidos
o triturados. En estos casos se aconseja
gue la dieta liquida sea nutricionalmente
completa, triturando todos los alimentos
especialmente la carne y el pescado, dado
que presentan peor tolerancia. En el caso
de los triturados, se aconseja las usar ba-
tidoras tipo “turmix” durante mas de cin-
co minutos, en vez de la tipo “minipimer”.
Los suplementos proteicos deben ser va-
lorados de forma individualizada en estos
casos, independientemente de que la die-
ta sea liquida o triturada.

En ocasiones puede ser necesaria la rea-
lizacion de una gastrostomia de alimen-
tacién ante una imposibilidad para la in-
gesta de alimentos (condicionada por una
estrechez infranqueable del eséfago). Es-
ta técnica puede realizarse por via endos-
copica o de manera quirurgica.

En el cancer de estdmago también existen
diferentes tipos de cirugia }FIGURA 4{:

= Gastrectomia parcial o subtotal: se extir-
pa la parte distal del estébmago incluyen-
do el tumor, con conexidn posterior del
intestino delgado (duodeno o yeyuno)
con la parte sana del estdmago restante.

= Gastrectomia total o completa: se ex-
tirpa todo el estdmago, con cone-
xion posterior del eséfago con el intes-
tino delgado. Normalmente, con una

reconstruccion que reduzca el reflujo bi-
liar hacia el eséfago (Y-Roux).

Independientemente del tipo de cirugia,
tanto en el cancer de eséfago como en el
cancer gastrico se han de incluir los gan-
glios linfaticos cercanos para poder com-
pletar el estudio, con el fin de conocer el
grado de extensién de la enfermedad y
procurar el mejor tratamiento para cada
paciente.

Como ocurre en otro tipo de cirugias ma-
yores, puede haber complicaciones tras la
misma que pueden ser inmediatas o bien
tardias, algunas de ellas con repercusion
en la alimentacion.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
CON AFECTACION A LA
ALIMENTACION

Entre las complicaciones tras la cirugia
esofdgica que limitan la deglucion, estan
las fistulas anastomaticas, faringoesofa-
gicas, esofagotraqueales o mediastinicas,
y las estenosis anastomoticas, cuyo trata-
miento implica la suspensidon de la dieta
oral y la necesidad de una nutricidn por
otras vias. En ocasiones, las estenosis, co-
mo ya se indicd anteriormente, se pueden
salvar mediante dilataciones o colocacidn
de protesis, y en casos seleccionados la
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cirugia puede resultar efectiva. Al igual
gue en otros tratamientos como la qui-
mioterapia o la radioterapia, tras la cirugia
los sujetos pueden experimentar reflujo,
dolor retroesternal, dificultad para tragar
o dolor al tragar, que limiten o impidan la
alimentacion.

Debido a las complicaciones posquirlrgi-
cas en el cancer de esdfago tras la cirugia,
se aconseja, durante la intervencion, dejar
una yeyunostomia de alimentacion.-

Las complicaciones tras una cirugia gas-
trica derivan de la pérdida de funcién de
reservorio del estdbmago (disminuciéon de
tamano), de la pérdida del control del pa-
so de alimentos al intestino, y de la pérdi-
da de actividad de las enzimas pancreati-
cas (esteatorrea), por lo que los pacientes
presentan saciedad precoz, imposibilidad
de la ingesta de voliumenes hasta el mo-
mento normales y sindrome de dumping
(la complicacidon mas importante y fre-
cuente tras una cirugia gastrica).

El sindrome de dumping es una complica-
cion que se presenta en el 25-50% de los
pacientes sometidos a cirugia gastrica y
se debe al paso rapido de los alimentos al
intestino. Solo el 1-5% lo desarrolla de for-
ma grave. Hay dos tipos:

= Sindrome de dumping precoz: ocurre a
los 15-30 minutos después de haber co-
mido. Los sintomas son sensacion de
pesadez en la zona del estdmago, dolor
abdominal tipo calambres, diarrea, nau-
seas, sudoracion, hipotensién (bajada de
la tensidn) y taquicardia (aumento de la
frecuencia cardiaca).

Sindrome de dumping tardio: ocurre a
las 2-3 horas después de haber comido.
Los sintomas son nauseas, sudoracion,
ansiedad, temblor, hipoglucemia (bajada
del azucar en la sangre) y debilidad.

Lo mas frecuente son los sintomas de fa-
se precoz o una combinacion de ambas,
mientras que raramente se presentan ais-
ladamente en fase tardia. Este cuadro
aparece de forma frecuente, en las prime-
ras semanas, cuando se reintroduce la die-
ta oral.

TRAS RESECCIONES ALTAS: ESOFAGUECTOMIA Y GASTRECTOMIA

TIPOS DE NUTRICION TRAS UNA
CIRUGIA ESOFAGOGASTRICA

La pérdida de peso es habitual tras una ci-
rugia esofagogastrica, y puede ocurrir en
el 30-84% de los pacientes. Suele deberse
a un aporte caldrico insuficiente, debido
a saciedad precoz, miedo a los sintomas
del dumping vy, en grado variable, debido
la menor absorcion en relacién al menor
tiempo de transito intestinal. En los pa-
cientes con cirugia paliativa que presen-
ten intolerancia a la dieta oral puede ser
necesaria la nutricion parenteral.

El objetivo principal de la dieta es adap-
tar la dieta a las limitaciones funcionales
ocasionadas por la nueva situacién ana-
témica. Es necesario un buen control nu-
tricional, asi como un seguimiento del
mismo. En primer lugar, es necesaria una
correcta educacion alimentaria, con el fin
de conseguir un buen estado nutricional,
evitar o reducir los sintomas residuales
con el fin dltimo de mejorar la calidad de
vida.

La via de eleccidon, siempre
gue se pueda, es la via oral.

Nutriciéon parenteral

En cuanto a la nutricion, algunos pacien-
tes ven alterado su esquema habitual, con
imposibilidad para la dieta oral. Por lo tan-
to, la nutricidn parenteral (NP) estd indi-
cada en el posoperatorio en pacientes con
desnutricion que no toleren o no pueden
recibir nutricion enteral (NE). Pero tam-
bién en pacientes con complicaciones po-
soperatorias que alteran su funcion diges-
tiva y que no pueden recibir o absorber
cantidades adecuadas de alimentacién
oral durante al menos siete dias, siendo de
eleccién en estos casos siempre que sea
posible la NE o la combinacion de la NE
como la NP complementaria.

La NP complementaria esté indicada con-
juntamente con la NE para corregir el dé-
ficit de nutrientes, cuando con la NE no se
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La indicaciéon de NP tras
una cirugia de reseccién
alta (esofaguectomia y/o
gastrectomia) se limitara aquellos
pacientes que no puedan usar
la via enteral o si ésta no puede
cubrir adecuadamente las
necesidades nutricionales de los
pacientes.

alcanza al menos el 60% de los requeri-
mientos del paciente. Con esto se debie-
ra cubrir, al menos, hasta el 80% de los re-
guerimientos nutricionales, siendo lo ideal
cubrir el 100%. Existen dos tipos de NP en
funcion de las caracteristicas de cada pa-
ciente y tiempo de soporte nutricional:

= NP completa (NPC): incluye siempre
una solucién de glucosa, lipidos y ami-
nodcidos, salvo en situaciones metabod-
licas particulares. A diferencia de la NP
periférica, no tiene limitacion de osmola-
ridad, adaptandose a las caracteristicas
de cada paciente.

NP periférica (NPP): se acepta que su
osmolaridad no debe superar los 800-
900 mOsm/I y, ademas, el pH debe es-
tar entre 6 y 7,4. Su composicidén debe
contener lipidos, una relacién de hidra-
tos de carbono vy lipidos similar a 60/40
y los requerimientos habituales de mi-
nerales y vitaminas. Se suele indicar en
aquellos casos en que se prevea una du-
raciéon <7-14 dias.

Sondas nasogastricas y gastrostomias

En algunas situaciones, tras una cirugia de
tumor de esoéfago y/o de estémago, la ali-
mentacion se debe realizar de forma tem-
poral o permanente mediante una sonda
nasogastrica (SNG), o bien mediante una
gastrostomia.

La NE por SNG )FIGURA 5( consiste en la ali-
mentacién mediante un tubo fino de plasti-
co que va desde la nariz hasta el estdmago
y permite la introduccion de férmulas nu-
tricionales especialmente disefiadas para

v

Esdlago

4

FIGURA 5 | Nutricion por SNG y gastrostomia.

mantener el estado nutricional correcto.
Los alimentos que pueden pasar a través
de la SNG han de estar en forma liquida, y
deben tener el mismo valor nutricional que
una dieta saludable (proteinas, vitaminas,
hierro, calcio, energia, etc.).

En la mayoria de las ocasiones, sobre todo
en cirugias paliativas, la forma de alimen-
tacion suele ser a través de una gastrosto-
mia. La gastrostomia es un orificio que se
hace en el abdomen para comunicar el es-
tdmago con el exterior y asi poder alimen-
tar al paciente que no se pueda nutrir de
forma natural. En este orificio se coloca un
tipo especial de sonda a través de la cual
se introduce el alimento.

El alimento que se puede administrar por
ambos tipos de sonda debe contener los
requerimientos nutricionales que cada
paciente necesite. Los productos para la
alimentaciéon enteral presentan una am-
plia variedad, dependiendo de los reque-
rimientos nutricionales del paciente, en
cuanto a calorias, proteinas, etc. Normal-
mente estan enriquecidos con diferentes
tipos de fibra, ya que asi se previenen tras-
tornos intestinales, como la diarrea o el es-
trefiimiento. En ambos casos, la nutricion,
bien sea por SNG o por gastrostomia, se
puede administrar por gravedad, median-
te una jeringa o mediante una bomba.
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Las presentaciones mas comunes del pro-
ducto son:

= Botellas de 500 ml.

= Pack (bolsa hermética) de un litro o 500
ml. Resulta el envase mas seguro y co-
modo, ya que evita riesgos de contami-
nacién, pesa menos que el cristal y no
se rompe.

Cualquiera que sea la forma de presenta-
cion, es importante seguir las siguientes
recomendaciones:

= Los envases sin abrir deben conservarse
en un lugar fresco y seco.

= Una vez abierto, debe conservarse el en-
vase en el frigorifico por un tiempo maxi-
mo no mayor de 24 horas. Se aconseja
escribir en el envase la fecha y la hora
en que fue abierto, para poder recordar-
las posteriormente y asi no sobrepasar el
tiempo de conservacién aconsejado.

= El alimento debe administrarse a tempe-
ratura ambiente.

Las sondas de alimentacidon presentan
la ventaja de poder usarse en el periodo
nocturno, o por periodos durante el dia,
pudiendo el paciente seguir con sus acti-
vidades diarias.

Nutricién oral

Recomendaciones nutricionales por via
oral en el postoperatorio inmediato

Siempre que se pueda, tras una reseccion
alta la via de eleccién serd la oral. Esta
etapa del posoperatorio inmediato puede
durar de 6 a 12 semanas (generalmente 2
meses), siendo variable en cada individuo,
y es cuando es de maxima importancia el
fraccionamiento de la comida en peque-
fas cantidades y varias veces al dia (6 co-
mo minimo).

En el posoperatorio inmediato, las reco-

mendaciones alimentarias incluyen una

dieta progresiva:

= |[niciar la alimentacion oral con liquidos,
hasta llegar en 2 a 5 dias, a una dieta de
facil digestion. La dieta de facil digestion
incluye comidas suaves y hiumedas que
puedan resultar faciles de tolerar.

TRAS RESECCIONES ALTAS: ESOFAGUECTOMIA Y GASTRECTOMIA

= Tras la cirugia se debe recordar que la
capacidad estomacal esta disminuida y
se tiene menos tolerancia para ciertas
comidas.

Comer comidas pequenas y repletas de
nutricion varias veces al dia, recomen-
dandose hasta 5-6 veces al dia. Masticar
bien los alimentos y comer despacio.
Evitar las comidas copiosas.

No beber liquidos durante las comidas,
para evitar sentirse lleno.

Hidratacion adecuada, beber liquidos 30
minutos después de consumir el alimen-
to, bebiendo de forma paulatina los 30-
60 minutos siguientes. En las primeras
2-4 semanas, no beber mas de un vaso
(150-200 ml) a la vez.

No tomar leche ni bebidas carbonatadas
en este periodo.

De forma inicial, la dieta debe de ser baja
en residuos, con limitacién del contenido
de azUcares, grasa y leche, con el objeti-
vo de reducir el volumen vy el efecto os-
motico de los alimentos, a fin de evitar la
saciedad precoz, la distension intestinal
y la hipoglucemia tardia.

Dieta progresiva; si una comida causa
molestia, esperar una semana o dos, y
entonces volver a probar. Con el tiempo,
la tolerancia oral mejora, debiendo elimi-
nar los alimentos que sienten mal.

Parar de comer si se siente lleno.

Se aconseja comer o beber en posicion
erguida (en una silla), evitando estar
acostado durante la comida y también la
media hora u hora después de la ingesta,
va que la gravedad ayuda a movilizar la
comida y los liquidos hacia abajo.

Evitar las comidas flatulentas, que pue-
den producir gases y producir una sen-
sacion de plenitud precoz.

Evitar alimentos que causen diarrea, ricos
en azucar, como mermeladas, dulces, etc.

En caso de diarrea, insistir en las medi-
das dietéticas que disminuyan la veloci-
dad del transito intestinal y tomar suple-
mentos de fibra soluble.

= Tras una reseccidon gastrica y esofdgica
distal, es necesario administrar de forma
periddica unas inyecciones de vitamina
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Tras una reseccion alta se ha
de iniciar una nutricién suave,
con introduccion progresiva
de la dieta.

Consumir 6 comidas mas
pequenas a lo largo del dia en
lugar de 3 comidas mas grandes
sera mas facil.

B:,, porgue la mucosa del estdbmago pro-
duce normalmente esta vitamina y al es-
tar operado necesita un aporte externo
de la misma.

= | a valoracién por su médico de la nece-
sidad de vitaminas o suplementos nu-
tricionales (hierro, calcio, vitamina D...),
ademas de un seguimiento nutricional,
es clave en proceso posoperatorio.

Recomendaciones nutricionales por via
oral si hay disfagia residual: dificultad
para tragar tras la cirugia

= Evitar las comidas adherentes, que re-
quieran la formacién de un bolo homo-
géneo antes de la deglucidén, o que re-
quieran un control cuidadoso de su
desplazamiento en la boca y durante la
deglucion.

Iniciar con dieta triturada, tipo purés, y la
eliminacion de liquidos sin espesar, siendo
de eleccion los alimentos suaves, espesos
y con texturas homogéneas semisadlidas.

En el caso de ingesta de liquidos, se
aconseja que sea con espesante para au-
mentar su consistencia (leche o zumos,
pero con espesante).

Se aconseja utilizar gelatina comercial,
en caso de ingerir alimentos frios (zu-
mos, leche, frutas, flanes) o a tempera-
tura ambiente.

Para espesar alimentos calientes se acon-
seja el uso de espesantes comerciales.

Se aconseja el consumo de frutas y ver-
duras de textura suave.

Si se precisa medicacién liquida o sdli-
da, se aconseja triturarla y administrarla
mezclada con purés de frutas y/o yogur.

TABLA 1 | Alimentos recomendados y no recomendados
tras una reseccion alta.

Verduras

Frutas

Bebidas

Alimentos
con proteinas

Alimentos
farinaceos

Lacteos

Grasas

Dulces

Condimentos

» Calabacin, espinacas,
acelgas, judia verde,
zanahoria, berenjena,
champifiones...

*Fresca, madura y sin piel o
bien hervida u horneada.

* Agua, infusiones, zumos de
frutas sin azucar.

«Carne tipo pollo, pavo,
conejo, ternera, cerdo.

*Pescado blanco.

*Huevo en tortilla, huevo
duro o pasado por agua.

e Jamon cocido, o fiambre
de pollo o pavo.

*Pan tostado.

*Pasta, arroz, cereales sin
azlcar.

e Patatas.

eLegumbres hervidas y
trituradas.

eLeche desnatada o
semidesnatada.

*Queso fresco, semicurado,
tierno o cremoso.

*Yogur natural.

* Aceite de oliva o de girasol.

*Mantequilla o margarina.
*Galletas tipo “Maria”,
bizcochos o magdalenas.
e Caramelos sin azucar.
*Sacarina o aspartamo.

«Sal, canela, vainilla y
hierbas aromaticas.

Recomendaciones nutricionales
por via oral a largo plazo tras una cirugia
esofagogastrica

*Verduras crudas o fibrosas.
Esparragos, alcachofas,
lechuga, apio, broécoli...

*Fruta verde o con piel y los
frutos secos.

* Agua con gas, café,
bebidas carbonatadas,
alcohol.

e Pescado ahumado,
pescado azul y los
mariscos.

*Huevo frito.
*Resto de fiambres.

*Pan, pasta, arroz o cereales
integrales.

eLeche entera o
condensada.

* Quesos grasos y/o
fermentados.

* Aceites reutilizados.
Manteca de cerdo o sebo.

*Galletas o bolleria integral.

*Pasteles, caramelo,
chocolate.

* AzUcar, miel o mermelada.

ePimienta, mostaza
y especias.

Tras la primera fase después del periodo
posquirurgico, la alimentacién se intro-
ducirad de forma progresiva, con el fin de
determinar qué alimentos se toleran de
forma adecuada y el desarrollo de las in-
tolerancias.

Las recomendaciones tras el periodo pos-

quirurgico incluyen:

1. Introduccién de la dieta de forma pro-
gresiva ) TABLA 1(.

2.La dieta se basarad en comidas peque-
fAas y frecuentes, cuyo numero depen-
derd de la tolerancia de cada pacien-
te, aconsejandose 6 o mas, con el fin de
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En los pacientes en que esté
indicado se deben valorar los
suplementos nutricionales tras
las resecciones altas, con el fin
de evitar la desnutricion.

La pérdida de peso es una
consecuencia habitual de
las resecciones altas. En
su resolucion es clave la
reeducacion del paciente,

con una buena planificacién
de la dieta durante el dia.

evitar la saciedad precoz y la distensién
del intestino.

3. Evitar comidas copiosas.

4.Es aconsejable una correcta mastica-
cidon y comer despacio.

5. Durante las primeras semanas (4-8 se-
manas) se aconseja la preparacion de
alimentos de forma hervida, al vapor, a
la plancha y/o al horno, tratando de evi-
tar los alimentos ricos en grasa, los re-
bozados y los fritos, con el fin de facili-
tar la digestion y evitar intolerancias.

6.La dieta debe limitar los carbohidratos
simples y la grasa, y a su vez aumentar
los carbohidratos complejos y proteinas.
En sujetos con peso normal, se aconseja
administrar de 1,5 a 2 g de proteinas por
kilo de peso y de 35 a 45 kcal/kg.

7. Se aconsejan alimentos ricos en energia,
como pasta, arroz o pan, para evitar la
pérdida de peso.

8. Evitar alimentos y liquidos a tempera-
turas extremas; pueden producir dolor
y, por lo tanto, fomentar el rechazo a la
ingesta. Ademas, los alimentos vy liqui-
dos frios pueden aumentar la motilidad
gastrica.

9. Hidratacion adecuada: 1-1,5 litros de li-
quidos diarios. Deben tomarse entre 30
y 60 minutos antes o después de las co-
midas, estando desaconsejados durante
la misma, con el fin de retardar el tran-
sito alimentario. Se aconsejan no mas

10.

1.

12.

13.

14.

TRAS RESECCIONES ALTAS: ESOFAGUECTOMIA Y GASTRECTOMIA

de 150-200 ml por toma. Evitar la des-
hidratacion entre comidas, tomando
los liquidos de forma fraccionada a lo
largo del dia.

Evitar liquidos hipertdnicos (bebidas
carbonatadas, zumos, caldos..) que
aceleran el transito intestinal y produ-
cen, por tanto, saciedad precoz y dis-
tension abdominal.

En cuanto a las medidas higiénico-
dietéticas, es fundamental comer sen-
tado, y esperar 30-60 minutos para
tumbarse.

La tolerancia a los lacteos, como la le-
che, quesos, yogures u otros alimentos
ricos en lactosa, deberd realizarse de
forma gradual. Se aconseja iniciar, de-
bido a su mejor tolerancia, con el yogur
y los quesos semicurados. En cuanto a
la leche, se aconseja su inicio a las 4-6
semanas tras la cirugia en cantidades
pequefas (100-125 ml), siendo mejor
tolerada acompafada por otros ali-
mentos (pan, galletas...). Se ha demos-
trado que, aunque la leche sea baja en
lactosa, tampoco se suele tolerar, dado
gue se hidroliza provocando dumping
precoz. Solamente si se demuestra in-
tolerancia a la lactosa debe suspender-
se la leche y restringirse los derivados
lacteos.

Se debe evitar la ingesta de azucares
simples. Al inicio se deben evitar el
azucar, la miel y cualquier alimento ri-
co en azucar o los jarabes que conten-
gan glucosa-fructosa. Por el contrario,
se aconseja el consumo de azucares
completos tipo cereal y derivados, da-
do que éstos, al enlentecer el transito
intestinal, ayudan a aumentar el aporte
caldrico de la dieta.

Se deben evitar los alimentos ricos en
fibras insolubles (lignina o celulosa),
dado que existe la posibilidad de for-
macién de fitobezoares (cdlculos de
materia organica no digerible en el es-
tdmago o intestino). Por lo tanto, tam-
bién deberian evitarse los alimentos
que contengan piel o semillas, las le-
gumbres y los alimentos integrales.
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15. Se aconsejan alimentos ricos en fibra
soluble (goma guar, pectina), dado
gue éstos retardan la absorcion de los
azUcares y mejoran el dumping tar-
dio. Dentro de este grupo de alimen-
tos se incluyen la avena, la manzana y
|los guisantes. Se aconseja una ingesta
de 5-15 g/diarios repartidos en 6 co-
midas.

16. En caso de grasa en las heces (esteato-
rrea), se debe limitar la grasa y anadir
triglicéridos de cadena media.

17. En caso de hipoglucemia frecuente, se
aconseja llevar consigo un azucar para
su tratamiento, siendo muy importante
la realizacion de varias comidas (5 o 6).

18. En caso de gastrectomias se deben su-
plementar las deficiencias de vitamina
By, v hierro, sea por via oral y/o paren-
teral. E incluso de otros nutrientes, co-
mo calcio, magnesio, etc.

Otras recomendaciones

Tras las resecciones altas, pueden apa-
recer situaciones de desnutricion; es im-
portante el tratamiento temprano de los
sintomas y los efectos secundarios que
afectan la alimentaciéon y causan la pér-
dida de peso. Tanto la terapia nutricional
como los medicamentos pueden ayudar
al paciente a mantener un peso saluda-
ble. La medicina se puede usar para los si-
guientes aspectos:

1. Ayudar a aumentar el apetito.
2. Ayudar a digerir los alimentos.

3. Ayudar a que se contraigan los muscu-
los el estdmago y el intestino (para man-
tener la movilidad de los alimentos).

. Prevenir y tratar las nduseas y/o vomitos.
. Prevenir y/o tratar la diarrea.
. Prevenir y/o tratar el estrefimiento.

N o o »

. Prevenir y/o tratar los problemas de la
boca (como la boca seca, las infeccio-
nes, el dolor o las llagas).

[o0]

. Prevenir y/o tratar el dolor.

9. Con el fin de mejorar la nutricion se de-
be valorar de forma individualizada el
aporte de suplementos nutricionales
con férmulas hipercaldricas exentas de

azUcares de absorcidn rapida y osmola-
ridad reducida, o mddulos de glucidos
complejos.

Por lo tanto, tras una reseccién alta, bien
sea una esofaguectomia y/o una gastrec-
tomia, es necesaria una valoracién nutri-
cional tanto antes como después, con el
fin de evitar la desnutricién, siendo la in-
tervencion nutricional multidisciplinar
esencial, con el fin de mejorar la calidad
de vida de los pacientes.
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INTRODUCCION

El estdbmago, a través de sus procesos me-
cdnicos y quimicos, juega un papel funda-
mental en la digestion y absorcidon de los
diferentes nutrientes durante el proceso
digestivo. Sus funciones motoras contri-
buyen, de manera significativa, a la diges-
tion y absorcidn de la comida, disgregan-
dola en pequefas porciones y regulando
su flujo hacia el duodeno.

Conocer la fisiologia gastrica y el impac-
to especifico de los péptidos sobre la se-
crecion acida es fundamental para com-
prender los efectos fisioldgicos de las
técnicas quirurgicas gastricas sobre la di-
gestion.

CANCER GASTRICO

La frecuencia de presentaciéon del
adenocarcinoma gastrico esta dis-
minuyendo en Occidente, pero
sigue siendo una de las prin-
cipales causas de muerte
por cancer. El 90% de to-
dos los tumores gastricos
son malignos y de ellos el
95% son adenocarcinomas.
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La supervivencia en nuestro medio a los
5 afos es del 20 al 40% dependiendo del
estadio del tumor en el momento de la
cirugia, debido principalmente a que el
diagndstico se realiza sobre todo en esta-
dios avanzados.

Destacamos los datos obtenidos por la /n-
ternational Agency for Research on Can-
cer (IARC), a través del proyecto EUCAN
JFIGURA 1(.

El cancer gastrico puede aparecer sobre
lesiones precancerosas, como gastritis
atrofica con metaplasia intestinal, gastrec-
tomia parcial (por patologia benigna) de
mas de 10 afnos de evolucion, adenomas
gastricos, eséfago de Barret, etc.

Otros factores involucrados en el desarro-
llo de cdncer gastrico se muestran en la
)TABLA 1(.

El adenocarcinoma gastrico es un tumor
conocido como relativamente radiorresis-
tente y donde la quimioterapia no es muy
efectiva, siendo la cirugia el unico trata-
miento potencialmente curativo mien-
tras no exista ascitis ni metastasis hepa-
ticas o peritoneales. La Unica posibilidad
de curacion consiste en la extirpacion qui-
rurgica completa del tumor con disecciéon
ganglionar regional de acuerdo a la locali-
zacion del tumor, aungue ello solo es po-
sible en menos de un tercio de los pacien-
tes. El tipo de tratamiento se instaura, de
manera consensuada, dentro de unidades
multidisciplinares, en funcién de la loca-
lizacidn anatdmica del tumor, su estadifi-
cacion preoperatoria y las comorbilidades
asociadas a cada paciente.

El prondstico de pacientes con cancer
de estdmago depende de la extensidon
del tumor, incluyendo tanto el compro-
miso de ganglios como la extension del
tumor directa mas alld de la pared gas-
trica. El grado tumoral también puede
proporcionar cierta informacién sobre el
pronostico.

En general, el tratamiento en pacientes
con carcinomas distales es la gastrecto-
mia subtotal, y en los proximales, la gas-
trectomia total.

14,98% O Intestino grueso

O Préstata

Pulmén, incluido
trdquea y bronquios

‘ Mama
@ veiica
‘ Estémago

Rifidn, incluido
pelvis renal y uréter

‘ Péancreas

‘ Linfoma no Hodgkin

‘ Otro

29,2%

12,92%

12,39%

1,7%

FIGURA 1 | Incidencia de tumores en Espafia en el afio 2012.

A nivel global, el cancer gastrico fue responsable de 723.000
fallecimientos en 2012 (GLOBOCAN 2012, IARC).

TABLA 1 | Otros factores asociados al cancer
de estdmago

Ingesta de altas concentraciones de nitratos
en alimentos desecados, ahumados y salados.

Pérdida de acidez gastrica (aclorhidria).
Presencia de Helicobacter pylori.
Tabaco.

Alcohol.

Exceso de grasas saturadas de origen animal.

Alimentacion pobre en frutas y verduras. |

Los pacientes con cancer gastrico suelen
presentar en el momento del diagndstico
una importante pérdida de peso y desnu-
tricion, que requieren soporte nutricional
antes de la cirugia. Es muy frecuente la
aparicion de anorexia, vomitos o hemorra-
gias digestivas que dificultan la dieta oral
siendo necesario recurrir al soporte nutri-
cional artificial.

La pérdida de peso es habitual tras la
gastrectomia, ocurre en el 30-85% de los
pacientes.

COMPLICACIONES
POSGASTRECTOMIA

Tras la gastrectomia existe una alteracion
en la fisiologia de la digestion y absorcion
inducida por el propio procedimiento qui-
rurgico.
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TABLA 2 | Complicaciones en pacientes
gastrectomizados

Dumping precoz.

Dumping tardio.
Malabsorcion.

Maldigestion.

Diarrea.

Nduseas y vomitos.

Dolor abdominal.

Disfagia.

Déficits vitaminico-minerales.
Anemia multifactorial.
Sindrome del asa aferente.
Gastritis por reflujo alcalino.

Colelitiasis.

Es muy comun el desarrollo de una o mas
complicaciones metabdlicas y nutriciona-
les, entre las que se incluyen sintomas di-
gestivos y los derivados de la pérdida de
la funciéon de reservorio del estébmago, del
control del paso de los alimentos al intes-
tino y de la inactivacion o pérdida de efi-
cacia de las enzimas pancreaticas. Todo
ello conlleva una disminucién del apetito
y saciedad precoz entre otros, e induce el
desarrollo de desnutriciéon caldrico-pro-
teica.

Los efectos adversos de este tipo de ciru-
gia son significativos, incluyendo un am-
plio espectro de sintomas, que se reflejan
en la )TABLA 2( y que de forma general se
han incluido dentro de los llamados sin-
dromes posgastrectomia (SPG).

Los SPG generalmente se originan por
una o varias de las alteraciones funciona-
les gastricas, y en ocasiones intestinales
y/o biliopancreaticas, que son provocadas
por la cirugia. Estas alteraciones incluyen
la reduccion de la secrecion clorhidropép-
tica y del factor intrinseco del estémago
provocadas por la reduccidn gastrica y la
vagotomia, sobrecrecimiento bacteriano
(SIBO) provocado por la hipoclorhidria,
retraso del vaciamiento de sélidos por au-
sencia de contracciones antrales, reflujo
del contenido intestinal al estdbmago por
pérdida de la resistencia antropildrica,

TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y MANEJO DE COMPLICACIONES

asincronia entre el vaciamiento gastrico
répido vy el biliopancreatico mas lento, hi-
potonia de la vesicula biliar por la vagoto-
mia y/o disminucion de CCK, e insuficien-
cia pancreatica exocrina (IPE) por falta de
inervacion vagal del pancreas y/o secre-
cion de secretina.

A continuacion se describen las posibles
complicaciones mas relevantes.

Sindrome de vaciamiento rapido
(sindrome de dumping)

El sindrome de dumping es uno de los mas
comunes SPG. Se distinguen entre precoz
(de 20-30 minutos) y tardio (2 o 3 horas),
en funcioén del intervalo entre la ingestion
de la comida y el inicio de los sintomas.
El vaciamiento precoz es mas frecuente,
con mas efectos digestivos y menos efec-
tos cardiovasculares. Los sintomas diges-
tivos son nauseas y vomitos, sensacién de
plenitud epigastrica, dolor abdominal vy, a
menudo, diarrea explosiva. Los sintomas
cardiovasculares son palpitaciones, dia-
foresis, taquicardia, desvanecimiento, ma-
reo, enrojecimiento cutdneo y, en ocasio-
nes, vision borrosa.

La expresion de estos sintomas es variable
y dependera en su mayor parte del tipo de
reconstrucciéon usada, de las comorbilida-
des previas a la cirugia y de la susceptibi-
lidad individual.

Entre un 25 y un 50% de los pacientes
gastrectomizados presenta algun sinto-
ma de dumping, aunque solo el 1-5% en
su forma grave.

Maldigestion y malabsorcion

La ausencia o disminucién de acido clor-
hidrico y de las secreciones que modu-
lan la secrecién de enzimas pancreaticas
(gastrina, secretina, etc.) produce una in-
suficiencia pancredtica exocrina posgas-
trectomia. La disminucidn de enzimas pro-
teoliticas dificulta la digestidn inicial de las
proteinas, especialmente de la caseina de
la leche. La maldigestion grasa y la estea-
torrea se deben en gran parte al déficit de
secrecion de enzimas lipoliticas. El déficit
de amilasa produce maldigestion de los
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carbohidratos complejos. Otro factor im-
portante que engloba la sintomatologia
malabsortiva es la existencia de sobrecre-
cimiento bacteriano (SIBO) debido a que
se alteran los mecanismos que previenen
el crecimiento de bacterias en el intestino
delgado. EI SIBO vy la IPE son los principa-
les factores responsables del sindrome de
maldigestion grasa posgastrectomia.

Sobrecrecimiento bacteriano

Es un trastorno del crecimiento excesivo
y/o alteracion del tipo de bacterias en el
intestino delgado. Ante la presencia de
SIBO, uno de los sintomas mas frecuen-
tes es la diarrea cronica por hipoabsor-
cion de grasas. Las bacterias del intesti-
no delgado desacoplan las sales biliares,
lo que altera la formacién de micelas con
la consiguiente deficiencia en la digestion
de las grasas y esteatorrea. Asimismo,
utilizan la vitamina B, y otros nutrientes
para su crecimiento, pudiendo provocar
deficiencias.

Otro sintoma muy comun entre los pa-
cientes con SIBO es la distension abdo-
minal resultante de la accién bacteriana
sobre los hidratos de carbono, con pro-
duccién de hidrégeno y metano en el in-
testino delgado.

Tras la gastrectomia se alteran tres de los
principales factores que previenen el de-
sarrollo de enterobacterias en la luz del
tracto intestinal superior, favoreciendo el
desarrollo de SIBO, como son:

A. La alteracion de la motilidad intestinal,
con disminucioén del aclaramiento intes-
tinal.

B. La disminucién o supresion de la secre-
cion acida gastrica.

C. La disminucién de las secreciones in-
testinales inmunoldgicas y bacteriosta-
ticas.

La prueba del aliento es el método para
el diagndstico de SIBO mas ampliamente
disponible, facil de utilizar, no invasivo, se-
guro y menos costoso.
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Esta prueba mide la concentracion de ga-
ses (didxido de carbono -CO,-, hidrégeno
-H,- y metano -CH,-) en el aire espirado
del paciente, tras la administracion por via
oral de un sustrato estandar. Se basa en el
principio de que el metabolismo bacteria-
no (fermentacion) de los carbohidratos no
absorbibles es la Unica fuente de H, y CH,
en el aliento espirado.

Se ha descrito la presencia de SIBO hasta
un 63-88% de pacientes tras la gastrec-
tomia.

Insuficiencia pancreatica exocrina (IPE)

La IPE se define como la disminucién de la
actividad de las enzimas pancreaticas en la
luz intestinal por debajo del umbral nece-
sario para mantener una digestién normal,
causada por una insuficiente produccién o
activaciéon de enzimas, o bien por una al-
teracion en las enzimas de desactivacion.

A
._./!
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TABLA 3 | Métodos diagnosticos de la
funcion pancreatica exocrina

Pruebas directas

Prueba de la secretina.

Prueba de la colecistocinina (CCK).
Prueba de la secretina-CCK o ceruleina.
Prueba de Lundh.

Pruebas indirectas

Enzimas pancreaticas en heces.
Cuantificacién de la grasa fecal.
Pruebas orales.

Prueba del aliento con triglicéridos marcados
con CB.

En la IPE la digestion de las grasas esta al-
terada y precede a la maldigestiéon de los
hidratos de carbono y proteinas.

La manifestacidon clinica fundamental de
la IPE es la malnutricidn, con pérdida de
peso secundaria a la maldigestion gra-
sa y a la pobre absorcidon de nutrientes.
A consecuencia de ello, los pacientes
pueden presentar niveles plasmaticos
circulantes bajos de micronutrientes, vi-
taminas liposolubles y lipoproteinas, lo
que se ha relacionado con una alta mor-
bilidad y mortalidad secundaria a un
mayor riesgo de complicaciones rela-
cionadas con la desnutricion y eventos
cardiovasculares.

Las caracteristicas heces grasas secunda-
rias a la esteatorrea (deposiciones sueltas,
grasientas, con olor fétido y voluminosas,
dificiles de eliminar), sugestivas de malab-
sorcién grasa, no siempre se presentan,
ya gue depende de la causa que origine
la IPE.

En los pacientes gastrectomizados puede
existir una prevalencia de IPE hasta en el
63-100% de los casos.

Son multiples los métodos diagndsticos
utilizados para la determinacién de la fun-
cion pancredtica exocrina, tal y como se
muestra en la ) TABLA 3(.

La prueba del aliento con triglicéridos
marcados con C™3, al ser una prueba no in-
vasiva, facil de realizar, con buena sensi-
bilidad y especificidad, se considera muy
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eficaz para diagnosticar la IPE secunda-
ria tras reseccion gastrica total o parcial.
El inconveniente son las 6 horas que el
paciente debe permanecer en el centro
mientras dura la prueba

Anemia

Los pacientes con gastrectomia acaban
sufriendo invariablemente malabsorcion
de hierro, vitamina By, y acido félico.

La deficiencia de hierro puede deberse
a una disminucidn en la secrecién de aci-
do gue empeora la solubilidad de los io-
nes férricos y disminuye la conversién a
iones ferroso. Por otro lado, en las gas-
trectomias que precisan reconstruccion
(B-Il e Y de Roux) hay una disminucidon
de la absorcion, ya que el duodeno esta
puenteado.

Los mecanismos implicados en la malab-
sorcién de la vitamina By, incluyen la de-
ficiencia del factor intrinseco, el aumento
del pH gastrico y la presencia de sobre-
crecimiento bacteriano.

La deficiencia de folato es menos comun
y principalmente se produce por la exclu-
sion duodenal.

Como consecuencia de la malabsorcion
de hierro, vitamina B;, y folato puede pro-
ducirse anemia en mas del 50% de los pa-
cientes intervenidos por cancer gastrico.

Déficit de vitaminas y minerales

Tras la gastrectomia pueden aparecer défi-
cits vitaminico-minerales asociados a pro-
cesos malabsortivos y como consecuencia
de la exclusién duodenal.

Se han descrito deficiencias de 25(OH)-
vitamina D y calcio secundarios a la ba-
ja ingesta motivada por intolerancia a los
|acteos, la hipoabsorcion de calcio y vita-
mina D por descenso de la acidez gastri-
ca, asi como el hiperparatiroidismo secun-
dario, que han condicionado la aparicion
a largo plazo de enfermedad metabdlica
osea con caracteristicas de osteoporosis
y osteomalacia.

La Asociacion Americana de Gastroen-
terologia (AGA) publicé en 2003 un

TABLA 4 | Recomendaciones de la American Gastroenterology
Association sobre enfermedad metabolica 6sea en
pacientes gastrectomizados

Los pacientes gastrectomizados estdn en riesgo de desarrollar enfermedad
oOsea (A).

La osteoporosis y la osteomalacia pueden ocurrir después de la
gastrectomia. La incidencia de osteomalacia es de un 10-20% (B).

La incidencia de osteoporosis es desconocida, pero puede variar entre el
32y el 42% (B).

Los pacientes gastrectomizados tienen un mayor riesgo de fracturas (B).

No hay diferencias en el riesgo de enfermedad dsea entre los pacientes con
Billroth | y Billroth Il (A).

No hay diferencias en el riesgo de enfermedad dsea entre los pacientes con
gastrectomia total y parcial (A).

Aparentemente, no hay riesgo de enfermedad dsea en la cirugia gastrica
para reduccién de la acidez (vagotomia) en ausencia de gastrectomia (B).

Los niveles plasmaticos de calcio y fosfato son generalmente normales,
a expensas de la movilizacion del calcio del hueso (A).

Los niveles de la fosfatasa alcalina sérica, metabolitos de la vitamina D
y PTH son variables en los pacientes gastrectomizados (A).

Se deberia realizar densitometria ésea a los pacientes gastrectomizados
con al menos 10 afios de evoluciéon (especialmente mujeres
posmenopausicas, varones >50 afios y pacientes con fracturas previas).

documento basado en la evidencias sobre
la enfermedad metabdlica ésea (EMO) en
pacientes gastrectomizados ) TABLA 4.

La gastrectomia total acelera la pérdida
d6sea. La incidencia de alteraciones dseas
tras la gastrectomia es considerable.

Con frecuencia, la esteatorrea disminuye
la absorcion de vitamina D, calcio y de vi-
taminas liposolubles.

Carencias de elementos traza, como el
zinc, también pueden aparecer en los pa-
cientes gastrectomizados. Sin embargo,
no se han descrito deficiencias importan-
tes en el resto de vitaminas y minerales.

Diarrea posgastrectomia

La diarrea puede presentarse en forma de
deposiciones liquidas y voluminosas entre
1y 2 h después de las comidas. Las cau-
sas son multiples: seccidn del nervio va-
go, malfuncién del vaciado de la vesicula
biliar y la pérdida del piloro, que produ-
ce un aumento de la velocidad del tran-
sito. Aquellos pacientes que presentan
cuadros compatibles con malabsorciéon y
maldigestion pueden desarrollar un cua-
dro diarreico secundario.
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Nauseas, vomitos y dolor abdominal

Es muy frecuente la apariciéon de estos
sintomas tras la ingesta, que pueden ser
secundarios a SPG como maldigestion, Sli-
BO y en el contexto de dumping precoz,
disfagia, etc.

Sindrome del asa aferente

El sindrome del asa aferente se debe a
la obstruccién parcial de la rama aferen-
te, que es incapaz de vaciar su contenido,
produciéndose una acumulacién de secre-
ciones pancreaticas y hepatobiliares den-
tro de la rama, lo que provoca molestias
epigastricas, vomitos de contenido biliar y
espasmos.

Se produce tras gastrectomias amplias,
en las que se pierde la funcién del piloro,
llegando a producirse dolor epigastrico,
vomitos biliosos con restos alimenticios,
gastritis y esofagitis.

Esta entidad es menos frecuente en la ac-
tualidad por la preferencia de la recons-

TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y MANEJO DE COMPLICACIONES

truccion en Y de Roux por parte de la ma-
yoria de los cirujanos.

Colelitiasis

El riesgo de sufrir colelitiasis en pacientes
intervenidos de cirugia gastrica esta au-
mentado. Se relaciona con la pérdida de
inervacion vagal de la vesicula, disminu-
cion de la motilidad de esta y la inhibicién
en la liberacion de CCK en el duodeno tras
el bypass duodenal cuando se realiza la
reconstruccién en Y de Roux.

Por ello, se ha propuesto por algunos au-
tores una colecistectomia profilactica en
pacientes intervenidos de gastrectomia
total.

Otro factor importante en los pacientes
intervenidos de cancer gastrico es el de-
terioro en los indices de calidad de vi-
da estandarizados; se ha observado que
disminuyen indices generales como el
Sickness Impact Profile (SIP) y escalas de
clasificacidon de sintomas gastrointestina-
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les como el Gastrointestinal Sympom Ra-
ting Scale (GSRS).

Como hemos mencionado tras la gastrec-
tomia, la pérdida de peso es una conse-
cuencia habitual en la que estan involu-
crados la inadecuada ingesta caldrica y
los llamados sindromes postgastrectomia.

A pesar de estos sintomas, la ganancia de
peso tras la cirugia es posible.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Los objetivos principales del tratamiento
dietético radican en adecuar la dieta a las
limitaciones funcionales ocasionadas por
la cirugia gastrica, evitar o revertir la de-
ficiencia de nutrientes, conservar la masa
magra corporal, proteger la funcién inmu-
ne, ayudar en la recuperacion y el control
de la enfermedad, reducir los SPG y mejo-
rar la calidad de vida del paciente.

El tratamiento nutricional en cada caso se
implementarad de forma totalmente indi-
vidualizada.

Tras la cirugia, la dieta posquirurgica in-
mediata se reiniciara con liquidos y se pro-
gresard, segun tolerancia, hasta una dieta
de facil digestion. Esta etapa tendra una
duracion aproximada de 1-2 meses segun
la evolucidén del paciente, y es cuando se-
rd de maxima importancia seguir las reco-
mendaciones generales posgastrectomia,
en las que se introducirdan de forma pro-
gresiva los alimentos segun tolerancia y se
observaran las posibles intolerancias. Con
estas medidas se reducird el volumen y el
efecto osmoatico de los alimentos, se retar-
dard el transito de los alimentos soélidos y
se evitara la posible aparicion de los sinto-
mas anteriormente descritos.

De forma general, en el paciente posgas-
trectomizado se recomienda:

1. Dieta progresiva: dieta de consisten-
cia modificada “turmix-blanda” duran-
te los primeros 20-30 dias posgastrec-
tomia; posteriormente se pasard a una
dieta blanda gastrica “facil digestiéon”, y
se progresara a los 6 meses segun to-
lerancia a una alimentacién equilibrada.

2. Comidas frecuentes pero poco volumi-
nosas, alrededor de 6 al dia.

3. Tomar los liquidos entre 30-60 min an-
tes o después de las comidas y no be-
ber mas de 100-200 ml de una sola vez.

4.Evitar la lactosa.

5.Comer lentamente y masticar bien los
alimentos.

6. Evitar las temperaturas extremas (muy
calientes o muy frias).

7. Comer sentado o, como minimo, incor-
porado en un dngulo de 30-45°.

8. Tras las comidas reposar durante 30
min, Se recomienda la posicién recosta-
da, con la cabeza elevada en un angulo
de 30-45°.

9. Excluir bebidas alcohdlicas, gaseosas,
café, tabaco, especias, picantes y ali-
mentos ricos en grasas.

10. Administrar vitamina B,, intramuscular
segun la técnica quirurgica realizada.

11. Puede ser necesaria la suplementacion
con vitaminas (B y D), hierro y calcio.

A pesar de todas las observaciones nutri-
cionales, los pacientes con gastrectomia
suelen perder alrededor de un 10-20% del
peso corporal, principalmente por la dis-
minucién de la ingesta.

Como hemos observado, la pérdida de pe-
so debido a la limitacion de laingesta y las
caracteristicas de la alimentacion de estos
pacientes comprometen al mantenimien-
to del estado nutricional. De este modo,
en multiples ocasiones es necesario incluir
en su tratamiento nutricién enteral suple-
mentaria en forma de suplementos caléri-
co-proteicos, cuando no se cubren los dos
tercios de sus necesidades mediante ali-
mentos convencionales.

A continuacion se detallan las recomen-
daciones nutricionales especificas en caso
de aparicion de los diferentes SPG.

Tratamiento dietético en pacientes con
dumping

En caso de dumping, el tratamiento prin-
cipalmente serd dietético (teniendo en
cuenta las recomendaciones generales) y
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Ac. félico
. 100 mg/dia 400 pg -
Via oral hierro elemental 5 mg/dia
Via o _
parenteral

*En caso de intolerancia a la via oral; i.m.: intramuscular.

se basa en la restriccidon de fluidos y de
hidratos de carbono simples. En vista de
que la alteracién principal en el dumping
se da por pérdida de reservorio gastrico,
comer pequefas comidas y frecuentes pa-
ra corregir la menor capacidad de reten-
cion gastrica puede servir de ayuda.

Las comidas deben ser ricas en proteinas
y grasas (porgue su ingestion retarda el
vaciamiento gastrico).

La pectina y otras fibras solubles pueden
ser Utiles para tratar el sindrome de dum-
ping, al retardar el vaciamiento gastrico y
la absorcion de carbohidratos; de esta for-
ma se disminuye también la respuesta glu-
cémica.

En casos refractarios al tratamiento dieté-
tico presenta relativa importancia el trata-
miento farmacoldégico con acarbosa y oc-
tedtrido.

Tratamiento dietético de la
maldigestién y/o la malabsorcién

Tras la gastrectomia son multiples los fac-
tores que conducen a maldigestion y/o
malabsorcion, produciéndose complica-
ciones como la anemia y la enfermedad
metabodlica ésea a medio-largo plazo. Una
suplementacién adecuada de hierro, vita-
mina B, calcio y vitamina D, ademas de
un seguimiento nutricional que asegure el
aporte de todos los nutrientes es clave en
el tratamiento posoperatorio ) TABLA 5¢.

Siempre que sea posible, habria que co-
rregir los trastornos subyacentes que ori-
ginan la maldigestién y/o la malabsor-
cion.

Algunos pacientes gastrectomizados no
toleran la leche ni los productos lacteos; si
la intolerancia perdura, es necesario afa-
dir un suplemento de calcio.

Vitamina D
. 500 - 1.500 800 - 1.000
1000 ug/dia mg/dia U/dia
1.000 _ -
pg/mes i.m.

En caso de IPE, histdéricamente se reco-
mendaba una dieta baja en grasas, que
podia aumentar la pérdida de peso y las
deficiencias de vitaminas liposolubles; sin
embargo, los ultimos estudios realizados
nos indican que una dieta rica en grasas
estimula la secrecidn pancreatica residual
del paciente. La suplementacién con enzi-
mas pancreaticas constituye el tratamien-
to fundamental de la IPE; por tanto, los
pacientes deben tomar las enzimas con
todas las comidas que realicen.

Puede ser necesaria la suplementacién
con vitaminas liposolubles y suplementos
con triglicéridos de cadena media (TCM),
aunque su uso es controvertido, ya que
son mal tolerados en muchos pacientes y
pueden provocar efectos secundarios ta-
les como dolor abdominal, nduseas y dia-
rrea.

Los TCM pueden ser utiles en casos aisla-
dos como aporte extra de calorias en pa-
cientes con pérdida de peso y esteatorrea
con una pobre respuesta al tratamiento
con enzimas pancreaticas.

Tratamiento dietético en caso de SIBO

Parte del problema del SIBO es que los hi-
dratos de carbono sirven de combusti-
ble para la proliferacidon de los microorga-
nismos, con el consiguiente aumento en la
produccion de gases y de acidos organicos.
Tal es asi, que al ser sustratos altamente fer-
mentables por la microbiota, asi como al-
tamente osmoticos, pueden acentuar aun
mas los sintomas en las personas con SIBO.

Por ello, se ha postulado que una dieta
que limite este tipo de hidratos de carbo-
no podria reducir la proliferacion y dismi-
nuir los sintomas del SIBO. En este sen-
tido, se ha estudiado el posible beneficio
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TABLA 6 | Alimentos que contienen FODMAP

FODMAP Alimentos ricos en FODMAP

Frutas: manzana, pera, melocotdn, mango, sandia, fruta enlatada en su jugo,

Fructosa fruta desecada, zumos de fruta.
Endulzantes: miel, sirope de maiz rico en fructosa.
Lactosa Leche (vaca, oveja y cabra), helado, quesos blandos (por ej., ricota y requeson).

Oligosacaridos | Verduras y hortalizas: alcachofas, esparragos, remolacha, coles de Bruselas, brocoli,

(fructanos
o galactanos)

Azlcares

polialcohdlicos .
pasa, sandia.

repollo, hinojo, ajo, puerros, cebollas, guisantes, chalotas).
Frutas: sandia, manzana, melocotén, rambutan, caqui.

Edulcorantes: sorbitol, manitol, malitol, xilitol y otros terminados en “ol”.
Frutas: manzana, albaricoque, cerezas, pera, nectarina, melocoton, ciruela, ciruela

Adaptado de Gibson PR, Shepherd SJ. Evidence-based dietary management of funtional gastrointestinal symptoms:
the FODMAP approach. J Gastroenterol Hepatol. 2010; 25: 252.

de las dietas pobres en fructo-oligo-di-y
monosacaridos y azucares polialcoholes
(FODMAP) fermentables.

La dieta pobre en FODMAP limita aquellos
alimentos que contienen fructosa, lactosa,
oligosacaridos con fructosa y galactosa
(fructanos y galactanos), y azucares alco-
holicos (sorbitol, manitol, xilitol, y maltitol)
)TABLA 6{.

Sin embargo, la restriccion de FODMAP en
los trastornos de dismotilidad es una inter-
vencion dietética que se encuentra aun bajo
investigacion y carece de evidencia cienti-
fica como para recomendarla sistematica-
mente a todos los pacientes con SIBO.

Tratamiento dietético en caso
de diarrea posgastrectomia

En primer lugar, se deberan estudiar las
causas subyacentes. Su tratamiento ira
enfocado a las medidas dietéticas que dis-
minuyan la velocidad del transito intesti-
nal y la administraciéon de suplementos de
fibra soluble que formen soluciones visco-
sas, enlenteciendo de esta forma el tiem-
po de trdnsito y el vaciamiento gastrico.

Las recomendaciones generales en caso
de diarrea son:

= Eliminar los lacteos, principalmente la le-
che. Se irdn incorporando de forma gra-
dual los quesos y el yogur seguln se to-
leren.

= Suprimir los alimentos que estimulan la
peristalsis, como el café y los zumos dul-
ces.

= Evitar los alimentos que posean abun-
dantes residuos (fibra insoluble), como
algunas frutas y verduras, excepto el pla-
tano, frutas cocidas sin piel, zanahoria,
calabaza y patatas.

= Suprimir los alimentos flatulentos.

= Evitar dietas ricas en grasas (digestion
prolongada).

= En algunos casos es necesario el uso de
soluciones rehidratantes para corregir el
desequilibrio de electrolitos.

En casos refractarios, en el tratamiento
sintomatico de la diarrea se utilizan agen-
tes antidiarreicos.

Tratamiento dietético en caso
de nduseas y vomitos

El tratamiento en caso de nduseas y vo-
mitos debe cumplir tres objetivos prin-
cipales: 1) identificar y tratar la causa
subyacente; 2) corregir las alteraciones
hidroelectroliticas; y 3) conseguir paliar
los sintomas y las complicaciones asocia-
das.

Recomendaciones dietéticas:

= Fraccionar la dieta en 5-6 tomas al dia
de poco volumen, las grandes cantida-
des aumentan las nduseas y los vomitos.

= Consumir alimentos de textura blanda
y facil digestion, espesa o seca y suave-
mente condimentada.

= Evitar alimentos ricos en grasas, fritos,
acidos, muy dulces o muy condimenta-
dos y con olores fuertes.
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CONCLUSIONES

secos, como galletas, pan tostado o ce-

reales secos.
= Limitar el aporte de alimentos ricos en

grasas.

= Consumir los alimentos frios o a tempe-
ratura ambiente (las comidas calientes

Los pacientes gastrectomizados por

adenocarcinoma

gastrico presentan

multiples complicaciones asociadas a
los cambios producidos tras la inter-

favorecen las nauseas).

= |[ngerir los liquidos entre las comidas. Las
bebidas carbonatadas tomadas a pe-
guefos sorbos ayudan a digerir.

= Usar soluciones rehidratantes y/o limo-
nada alcalina.

En caso de vomitos persistentes o seve-
ros es imprescindible asegurar un ade-
cuado estado de hidratacién.
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