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I

JUSTIFICACION

Hoy en dia las causas de desnutricion en enfermos con cancer de estémago alcanzan en
Meéxico el 59% del cual, se presenta un 57% en complicaciones de la enfermedad (Robres,
1995}, un paciente con céncer presenta alteraciones metabdlicas de los macro-nutrimentos
y micro-nutrimentos, asociadas a un balance negativo de energia, una mala absorcion y
dependiendo de la localizacidn del tumor ¥ su magmtud podra o no ingerir alimentos, aqui
es donde se necesita la utilizacion de un suplemento alimenticio, €l cual offecera al paciente
una férmula polimérica que disminuya el grado de desnutricion como consecuencia de la
misma enfermedad, tratamientos guirirgices o de quimioterapia aplicados y por
consiguiente la calidad de vida del individuco serd mejor Es importante que médicos,
enfermeras y familiares, conozean <l beneficio de un tratamiento de apoyo mutricio el cual
se justifique en el aumento de la calidad de vida del enfermo, donde la desnutricidn

aumenta la tasa de complicaciones y como resultado altos costos en la atencion de salud.

El Ingenieros en Alimentos desempefiamos un papel importante en la produccion, calidad
y distribucion del alimento ¢ independientemente del tipo de individuo, parte de su labor es
ofrecer productos que satisfagan las necesidades del consumidor. Cabe mencionar que hoy
en dia se encuentran laborando Ingenieros en Alimentos en el &rea de Nutricion Clinica y
que ademas de ser cotizada para desempefiar estas actividades, el perfi! que la empresa ha
desarrollado describe en gran medida los conocimientos que adquiere el egresado en su
esquema curricular, lo cual refleja la versatilidad o bien un panorama multidisciplinario que
ofrece la carrera ¥ por consiguiente diferentes fuentes de trabajo, por lo que es necesario
que no solamente se conozean las caracteristicas téenicas del producto, sino también tener
el conocimiento de las vias de acceso de las fésmulas poliméricas en el individuo como

parte de la capacitacion y formacion dentro del area climica.



INTRODUCCION

En el paciente con cancer se presentan alteraciones metabélicas y nutricias de gran
magnitud y se asocian con el aumento de la mortalidad del mismo. El resultado de estos
cambios metabOlcos, es entre otros un sindrome clinico conocido como caguexia del

cancer, es decir, un estado de desnutricion general.

Es aqui donde la interaccidn entre el apoyo nutricic y los efectos de la imtervencitn
quirlirgica, radioterapia y guimioterapia toman gran importancia. En pacientes con cancer,
en particular si éste se localiza en el aparato digestivo, es comuin observar desnutricion
caloricoprotelca, que se manifiesta en Ia depresidn del sistema inmunitario v caquexia, de

tal manera que la mortalidad es alta v el prondstico malo.

La desnutricién asociada con ef cancer es multifactorial, donde se incluye una inadecuada
ingestién de alimentos, alteraciones del metabolismo, la terapéutica antineopiasica aplicada
asi como la propia enfermedad Por lo que es de gran importancia establecer un programa
de apoyo nutncio adecuado por via enteral, con el objeto de que se contrarreste la
mortalidad debido al déficit nutricie v asi aumentar la sobrevivencia v calidad de vida del
paciente.

Cabe mencionar que el costo-beneficio en la aplicacion de alimentacién enteral estd
justificada en la mejora de la respuesta a los tratamientos oncoldgicos, al evitar la
desnutricion y sobeetodo aumentar la calidad de vida del paciente con cancer,

Como una alternagva de procedimientos médicos mds costosos, la terapia notricional
brinda el sustrato metabllico necesario para la recuperacidn y prevencion de
complicaciones. ¥na terapia nutricional apropiada puede prevenir resultados negativos,
disminuir la uiilizacién de recursos y gastos médicos.



OBJETIVOS

Objetive General: realizar una recopilacion bibliografica de nuiricion clinica
en pacientes adultos (30-55 afios) con cancer en aparato digestivo.

Objetivo Particular 1 : Establecer las alteraciones metabdlicas en pacientes
con cancer.

Objetivo Particular 2 : Establecer los efectos de los componentes de los
suplementos alimenticios a nivel fisioldgico.



1.0 PANORAMA GENERAL DE NUTRICION ¥ CANCER

En ¢l paciente con céancer, las alteraciones nutricias trascendenies aumentan la
morbimortalidad, ya que favorece Ja apanicion de infeccion y sepsis, fistulas digestivas,
dehiscencias de suturas, ast como tolerancia y respuesta reducidas a los tratamientos
antineoplésicos.

La idea de integrar los servicios de apoyo nutricio {(SAN} al sistema de salud, estd
sustentada precisamente en el papel que ha desempefiade el estudio de la alimentacidn y, de
manera preponderante, de su contraparte, la desnutricion en el desarsollo y progreso del ser
humano, asi mismo, en la aplicacién para mantener y contrarrestar respectivamente sus
efectos (Meguid, 1980}

La relacion entre nutricidn y cancer puede observarse desde diferentes puntos de vista. Los
objetivos que un SAN pretende alcanzar al participar en el tratamiento del paciente
oncoldgico, se concretan a mantener un estado nutricio adecuade para que el organismo
afronte las situaciones complejas del padecimiento, asociado o 1o con otra problemétics, la
cual se manifiesta en un acto quirGrgice, o bien darante Ja quimioterapia y radioterapia.

Esto reduciraz la morbimortalidad v mejoraria la calidad de vida, ademas de brindar una
perspectiva hacia el futuro con la posibilidad de contribuir tanto en la prevencién como en
1a terapéutica directa contra este padecimiento

En la aplicacion de un SAN a enfermos con céncer, se debe:

i. Reconocer el estado nutricio de cada paciente en el momento de la evaluacion
micial, el estado previe al padecimiento y mantener un seguiniento dentro de los
diferentes estadios.

2. Vigilar a respuesta metabdlica, ya sea como causa de la enfermedad o como
adaptacion del organismo a la misma, y diferenciar estas Gltimas para establecer la
conducta a seguir.

3 Participar en la educacion de los enfermos, de los familiares o del personal médico
encargado, en relacidon con la importancia del area nutricia como parte del
tratamiento, es decir, informar sobre mitos vy realidades, que puedan influir de
manera negativa en la actitud del paciente y contesiar verazmente las dudas.

4. Reconocer los efectos que produce la  quimioterapta, radioterapia y las
intervenciones quinirgicas, individualizando cada caso.

5 Mantener los conocimientos de apoyo nutricio actualizados v adecuar éstos de
manera juiciosa a cada paciente, tomando en cuenta la funcion que desempefian
algunos nutimentos, asi como sus conservadores sobre la induccién e inicio del
cancer, con la expectativa de comprender a futuro, aspectos relacionados con la
prevencidén y terapéutica del mismo



i.1 DIETA Y CANCER

El estado fisico reflgja la exposicion, durante ioda una vida, a numerosos factores
ambientales, entre ellos la dieta. Se ha sugerido que hasta el 90% de los canceres humanos
se halla relacionado con factores ambientales y se estima que un 50% de las muertes es
causado por neoplasias relacionadas con factores de la dieta; se oree que la nutricidn
adecuada puede reducir los fallecimientos por canceres a 35% en promedio de las que
ocurren actualmente.

La grasa act(ia més sobre el crecimiento tumoral gue en la produccién de la neoplasia. Asi,
se han propuesto dos mecanismos, por virtud de los cuales el alimento en la dieta influye en
la aparicién de tumores, e incluyen conceptualmente dos etapas distintas: la primera
comprende el proceso de inicio carcinogeno, es decir, la conversion de una célula normal a
unz célula neoplasica, seguido por una segunda etapa que incluye promoecion y progresion
(Ames, 1984).

Desde el punto de vista de la dieta humana, hay factores gue ¢s posible relacionar con el
origen del cancer, los mitrimentos como los lipidos v 1as proteinas podrian participar, pero
también varios tipos de sustancias no nutritivas, es decir, carcindgenos y mutigenos
naturales elaborados por microblos y células de plantas como el grupo de las aflatoxinas,
hidracinas, ete

Los mutagenos naturales pueden hallarse en los alimentos o producirse durante la coccion o
elaboracién como los flavonoides  Otras sustancias son los aditives que afiaden
intencionalmente a los alimentos para fograr los efectos deseados, como los nitratos v
nitrites que se pueden convertir en compuestos de tipo N-nitroso. Otros son los
edulcorantes como los ciclamatos y la sacarina (Park, 1985)

Hay también alimentos inhibidores de la carcinogénesis en los alimentos naturales como la
col, el brocol, la col de bruselas v la coliflor.

Las tres reglas basicas por consiguiente de una alimentacién correcta son moderacion,
variedad y equlibrio. Utilizar los tres grupos basicos de alimentos (frutas y verduras,
cereales, tubéreulos, leguminosas y protejnas de ortgen animal)

2.0 APOYO NUTRICIO EN PACIENTE CON CANCER DE LAS VIAS
SUPERIORES DEL APARATO DIGESTIVO

2.1 CAUSAS DEL CANCER

El tubo digestivo es un sistema de Organos muy complejo, con multiples funciones, pero
basicamente encargado de la digestién y absorcion de nutrimentos para mantener el
suministro de energia y el funcionamiento de Ia totalidad del organismo.
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La combinacién de tabaco y alcohol, estd claramente identificada como la asociacion
significativa de carcinogénesis en las vias superiores del aparato digestivo. El cancer
gastrico glandular se asocia con un afto consumo de pescado seco, salado y ahumado, v con
la ingestion reducida de verduras y frutas.

Las concentraciones aumentadas de nitrato en los alimentos y en el agua también pueden
participar en su aparicidn ; sin embargo, esta correlacién sdlo se observa cuando coincide
con un consumo disminuido de vitamina C Tomar complementos vitaminicos no
contrarresta la formacién de carcindgenos en €l estomago

La cirugia es la terapéutica més importante del tratamiento de las neoplasias de esdfago,
estémago v duodeno. La respuesta metabdlica inmediata a procedimientos quinirgicos
extensos, que por lo regular son los que se requicren para este tipe de carcinomas, es muy
grande: los requerimientos energéticos se incrementan, dando como resultado un estado
neto de catabolismo con movilizacion de depositos grasos y proteicos para cumphr con las
nuevas demandas de gliucosa

2.2 CAUSAS DE LA DESNUTRICION DEBIDO AL CANCER

La desnutricién en ¢l sujeto con cancer del aparato digestivo es parte del conjunto de
sintomas El cancer produce pérdida de peso hasta llegar a la llamada caquexia cancerosa

Cuando el tumor es géstrico, disminuye la capacidad del estomago y crea saciedad
rapidemente. El sentido del gusto se aliera al aumentar ef umbral a o dulee v disminuir &
de los sabores salado y amarge Quizés el déficit en pacientes con céncer, de
oligominerales, como ¢l zinc, sea la causa de ello.

El incremento del acido lactico v de otras sustancias producidas en el higado por el
metabolismo anaerdbico del tumor, ocasiona anorexia y nausea.

Se han observado alteraciones del metabolismo intermedio tanto de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas. El canceroso presenta intolerancia a la glucosa, sintetiza mas glucosa
con mayor rapidez y tiene aumentada la gluconeogénesis hepatica La administracion
exogena de glucosa no suprime ¢l catabolismo proteico.

Puesto que el hepatocito sintetiza més glucosa, ésta se recicla, parte de ella en el ciclo de
Cor, de manera anaerdbica, v con mayor gasto de energia de la que este ciclo produce,
creando ciclos imitiles.

Los lipidos sufren cambios, y la cantidad de grasa corporal total se halla disminmda, debido
a una movilizacion de los depositos grasos La causa de esto es posible por deficiencia de
insulina y disminucién de la lipoproteina lipasa. El incremento de la lipolisis hace que el
glicerol y los 4cidos grasos sean  utilizados para la gluconeogénesis; no se suprime la
hipdlisis con Iz administracion de glicosa exdgena
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Las proteinas tembién se van comsumiendo y ello contribuye de manera importante a la
caguexia, la cual implica desnutricion y alteracion general de iz salud; la masa musecular se
encuentra muy disminuida al igual que las proteinas circulantes, en especial, la albimima.
El catabolismo proteico se une a la falta de sintesis proteica a nivel muscular, aunque en
higado haya un aumenio de sintesis de fracciones proteicas diversas (Matthys, 1991)

Las complicaciones nutricias causadas por intervencién guinirgica de esofago, estémago o
duodeno son multiples. La forma de tratarles, de preferencia con dicias enterales, debe ser
un punto clave al considerar la evolucion a largo plazo

Se observa como ejemplos en el impedimento del ingreso correcto de alimentos vy la
digestion o absorcion adecuadas. la esofagectomia y la esofagogastrectomia que pueden ir
seguidas de cierto grade de disfagia v de disminucion de absorcion de nutrimentos por
alteraciones en €l mecanismo de la deglucién, por falta de superficie gistrica para la
digestion o por reflujo biliar

2.3 EFECTOS DEL APOYO NUTRICEO

Los objetivos primordiales de la alimentacién artificial incluyen mejorar el estado nutricio
o revertir el estado de caquexia cancerosa que ha producido el tumor maligno, evitar
infecciones postoperatorias, adecvar los mecanismos fmmuniarios vy lograr que tanto el
tfratamiento quirtirgico, como el adyuvante sean tolerados sin mavores complicaciones.

Un aspecto importante del apoyo nutricico es la eleccion de la via o las vias de
administracion, que pueden ser enteral, parenteral o mixta En éste trabajo se hablara sobre
las via de administracion enteral .

La administraciéon de dietas enterales a través de catéteres nasogastroduodenoyevunales es
de gran ayuda y constituye la mejor opcidn cuando el acceso a estas regiones del tubo
digestivo es posible y siendo el paciente no diabético

Las ventajas que ofrece la alimentacion enteral son la conservacion de la integridad de la
mucosa intestinal, que impide el paso de bacterias, hongos y endotoxinas al sistema porta, 2
los ganglios linfaticos y al sistema reticuloendotelial hepatico.

Las dictas enterales contienen ghlutamina, aminocécido no esencial, que es el sustrato
energético de las células del colon y preferido para su funcidn respiratoria, ademas de tener
otras multiples funciones como la de transporiar grandes cantidades de nitrégeno de la
periferia del organisino al higado y rifion, asi como la de proveer nitrogeno para sintesis de
purinas v pirirnidinas.

Para temer mejores resultados es necesario seguir todes los lineamientos de las
sistematizaciones de la alimentacion artificial. Después de la evaluacion nutricia integral, se
calculan las necesidades proteinico-energéticas, de vitaminas, de oligominerales, de agua ¥
de electrolitos. Se ajusta igualmente la cantidad de energia a dar en forma de hidratos de
carbono y de lipidos.
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La veyunostomiz en 2 operacitn de tumores de esdfago, estémago v ducdeno, debe ser
parie del procedimiento quirdrgico global, casi se puede recomendar su creacién de
manera rutinaria, ya que en ef postoperatonio, ademds de ayudar de modo mas fisiolégico al
estado nutnicio, en caso de existir complicaciones de la técnica quirirgica, evita la
necesidad de alimentacion parenteral, facilita el método nutricio v disminitye sus costos.

Las complicaciones quirirgicas derivadas de la veyunostomia deben ser minimas. Por otra

parte, el dejar en su lugar el catéter de yeyunostomia , no es demasiado incémodo para el
sujeto

Cualquiera que sea la situacidén clinica, el proporcionar alimentacion ariificial tiene por
objeto reducir la morbilided vy mortalidad asociadas con los distintos métodos de
tratamientos antiturnoral, siendo hoy en dia la desnutricion  un estado patologico no
aceptable. El prevenirla debe estar siempre presente en la mente del médico, va sea en el
preoperatorio, transoperatorio o bien en el postoperatorio de la intervencidén quinirgica

oncoldgica (Chiwals, 1986)

3.0 DESNUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

La nutricidén es el proceso en que participa la ingestion v utilizacion de nutrimentos para el
crecimiente, reparacidn y mantenimiento de los componentes corporales y sus funciones;
este proceso incluye digestidén, absorcion, metabolismo y dicho proceso estd influido por
factores fisicos, socioculturales, psicologicos, econémicos, genéticos y médices.

Cualguier cambio que deteriore estos factores da como resultade la desnutricién, siendo en
el paciente con cincer de caracter multifuctorial.

3.t TIPOS DE DESNUTRICION

En general hay dos tipos de desnutricidén en ¢l paciente con cancer: aguda {kwashiorkor) y
la erdmica (marasmética), cuyas caracieristicas se muestran en el siguiente cuadro No 1
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Cualquiera que sea la situacién clinica, el proporcionar alimentacién artificial tiene por
objeto reducir la morbitidad v mortalidad asociadas con los distintos métodos de
tratamientos antitumoral, siendo hoy en dia la desnutricién un estado patologico no
aceptable. El prevenirla debe estar siempre presente en la mente del médico, va sea en el
preoperatorio, transoperatorio o bien en el postoperaterio de la intervencidén quirtirgica
oncoidgica (Chwals, 1586).

3.0 DESNUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

La nutricion es el procese en que participa la ingestién y utilizacidn de nutrimentos para el
crecimiento, reparacién y mantenimiento de los componentes corporales v sus funciones;
este proceso incluye digestion, absorcidn, metabolismo y dicho proceso esta influido por
factores fisicos, socioculturales, psicolégicos, econdmicos, genéticos y médicos.

Cualquiet cambio que deteriore estos factores da como resultado la desnutricion, siendo en
el paciente con cancer de caricter multifactorial.

3.1 TIPOS DE DESNUTRICION

En general hay dos tipos de desnuiricién en el paciente con céncer aguda (kwashiorkor) y
la cronica (marasmatica), cuyas caracteristicas se muestran en el siguiente cuadro No. 1:



Cuadre No. 1

Tipos de desnufricién en pacientes con cincer

CARACTERISTICAS MARASMATICA KWASEBIORKOR

Factor causal Déficit calérico Déficit proteico

Evolucion Crénica Aguda

Estado general Denota desautricion Desnutricion no

manifiesta

Pérdida de peso Presente Minima o ausente

Edema Ausente Presente

Cabello Normal Cambio de

pigmentacion

Proteinas plasmaticas Normales o levemente Disminuidas
disminuidas

Inmumdad Normales o levemente Disminuidas
disminuidas

Mortalidad Reducida Ala

Fuente: Harvery, K.1979. Nutritional assessment and patient outcome during oncology
therapy. Cancer;43 2065-2069

El enfermo puede presentar 2! tipe de desnutricion que sea, aunque generalmente aparecen
ambas, cuando esto ocuste se le [lama desnutricidn mixta. Se desarrolla un tipo u otro,
dependiendo del tiempo en que surge y evoluciona fa desnutricion v su causa.

3.2 FACTORES DETERMINANTES DE DESNUTRICION

Los factores determinantes gue condicionan la desputticion en enfermos con céncer son
varios y se enlista a continuacidn.

¢ Localizacion del tumor.
s Etapa tumoral (extension y volumen).
¢ Tipo histologico de la neoplasia



Complicaciones: por el tumor y por los tratamientos oncologicos

Tipos de terapéutica: intervenciones quirlrgicas, radioterapia, quimioterapia y
combinada.

Enfermedades previas

Edad

Etapa evolutiva del céancer.

Fuente. Blackburn,G. “Nutritional factors in cancer in medical oncology”. New York. Mc
Millan Publishing, 1985,1406-1432.

En primer lugar estd la localizacién del tumor en el paciente Los tumores del aparato
digestivo producen més desnutricion que otros, ya que hay informes que registran mas de
80% de casos en comparacion con otros tipos de neoplasias (IDeWys, 1980). Los sitios mas
frecuentes de cincer del aparato digestivo que causan desmutricidn son estdmago, péncreas,
esofago, cavidad oral y faringe, los que producen menos desnutricion es el cancer de colon
v recto. Las neoplastas de extremidades, cervicouterinas, ovaricas no complicadas y cancer
de mama representan un 20% de desnutricién en enfermos (Paidas, 1985). Otro factor es
Ia extension de la neoplasia, es decir, el volumen tumorai en el organismo que abarca uno o
varios Organos. Se ha encontrado que en ctapas tempranas del padecimiento se ticne una
desnutricion del 2.3% , mientras que en estados terminales ésta se tiene enun 51 a 83% en
pacientes (Bruera, 1991).

El tipo histolégico de la neoplasia es importante ya que entre més indiferenciado sea ef
tumor, generalmente estara mas diseminado y habra mayor volumen tumoral y consume de
energia. Otro factor son las complicaciones por ¢l tumor va que dependiendo de éste
aumentan los requerimientos nutricios y de energia, cursando con disminucitén de la
ingestion de alimentos, anorexia 0 mala absorcion {Albeit, 1931).

En cuanto al tipo de tratamiento anticincer, como la radioterapia curativa o paliativa asi
como la quimioterapia ¢ intervenciones quirirgicas producen desnutricion  Esto junto con
las enfermedades previas constituyen un factor determinante ya que pueden evolucionar
con desnutricion.

La edad es otro factor, va que la mayoria de los pacientes ancoldgicos tienen més de 60
afios, es decir, son geritricos; esto hace que presenten un gran miesgo de desnutricion por
factores médicos, sociales, econdmicos y psicologicos. Incluso la desnutricion v el cancer
limitan a estos sujetos en los tratamientos oncologicos, lo cual aumenta la morbimortatidad
de los mismos.

Otro factor  determinante en la desnutricion es ¢l tiempo de evolucidn y la terapéutica
empleada con fines curativos o paliativos, donde dicha relacion se muestra en la figura
No.1



Figura No. 1 Relacién enire Ia desnuiricion, ¢l ilempo de evolucion del cincer v 1a terapia
empleada cor fines curatives o paliativos
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Fuente: Mc Anema.1986. Impact of antitmmor therapy on nutrition. Surg Clin North
Am;66:1213-1228

Casi siempre ¢l paciente muestra tres formas de evolucion. En la primera se somete a
terapéutica oncologica curativa v quizd conserve un buen estado nutricio; la segunda forma
de evolucion es en pacientes con posibilidades de curacidn mediante tratamiento curative o
paliativo, es decir, una ferapéutica cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida del enfermo,
alargando el periodo de sobrevivencia.

La tercera modalidad corresponde a paciente que no responde al tratamiento, el cual
constituye a sz vez otro grupo gue queda fuera de la terapéutica oncoldgica, donde, desde el
punto de vista nutricio se¢ encuentran en etapas de céncer muy avanzadas y estén ya
desnutridos.

No hay que olvidar que otros factores como la dificuftad de realizar diagndsticos tempranos
de céncer por falta de experiencia y recurses econdmicos, asi como de problemas culturales
y de acceso médico repercuten en la evolucion de la enfermedad v del estado nutricio.



Un problema mas con la desnutricion v el céneer es la gran frecuencia de desnutricidn
hospitalaria ya que atin con diagnésticos oportunos, los estudios y sus tratamientos pueden
tomar mucho tiempo dada la capacidad limitada de los hospitales por el ndmero y
demandas de atencion.

3.3 CAUSAS DE BDESNUTRICION

Las causas de desnuiricidn son: psicOgenas, econdmicas, sociales y aquetlas originadas por
¢l mismo tumor, por efectos locales o sistemético. v por los tratamientos medicoquirirgicos
oncologicos v no oneologicos, siendo las maés importantes la intervencion quirgrgica,
radioterapia y la quimioterapia (De Wys, 1975), mostrado en la figura No 2:

Figura No. 2 Causas de Ia desnutricion en ¢l paciente con cdncer
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T
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Fuepte BrueraE. 1991, Malnutrition and asthenia in advanced cancer Ca Bull;43:3%86-
392,

En cuanto al tratamiento, las terapéuticas médicas que se emplean en las complicaciones
infecciosas, mecénicas y metabolicas como la terapéutica preventiva o bien de las
complicaciones gue evolucionan con anorexia, ndusea, vomito, diarrea, gastritis, depresion
y astema (Daly,1992)
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La astenia de yn 20 2 73% en pacientes con céncer limita la ingestién de nuirimentos, y
también puede ser originada por ansiedad, depresion, anemia, sedantes v narcOticos Otra
causa de destutricidn es la sensacion de saciedad pospandrial temprana debido 2
compresion del estémagoe por liquido de ascitis o hepatoesplenomegalia (Bruera, 1991).

Algunas otras comprenden alteraciones metabdlicas que resulten en pérdida mayor de
energfa ¢ su utilizacién inadecuada, o bien trasiornes en el metabolismo de
macronutrimentos y mucronutrimentos. El sindrome de mala absorcién manifestads por
diarrea también origina desnutricién (Padilla, 1983,

La radioterapia también ocasiona nausea o vomito ya sea por administrar radiaciones en el
aparato digestivo, en el encéfalo o de manera indirecta al radiar una extremidad. La
quimioterapia al igual que la radioterapia pueden provocar ulceraciones en el aparato
digestivo como mucositis, esofagitis, enteritis v proctitis (Padilla, 1986).

La radioterapia lesiona las glandulas salivales y reduce su cantidad o 1a destruye, los cual
produce una disminucion en la ingestidn de alimentos, mal sabor y lesion de piezas
dentales; debiéndose usar saliva artificial.

La intervencion quirargica puede causar trastornos de masticacion, deglucion, digestion y
absorcidn de alimentos, cuando se proporcionan farmacos por via oral, presentandose
gastritis medicamentosa, tfcera, dolor y disminucion de la ingestion alimentania.

3.4 MECANISMOS DE DESNUTRICION

La desnutricion en el enfermo con cancer se desarrolla bésicamente por dos mecanismos
importantes: primero, por disminucion de ingresos alimemarios, que incluye reduccion del
consumo de alimentos y mala absorcion de los mismos, y el segundo, por alteraciones
metabolicas.

La reduccion del consumo de alimentos se puede determinar clinicamente por los
antecedentes de ayuno, anorexia, nausea, vomito, disfagia, mucositis v tiempo de
evolucion, asi como por la reduccion de la ingestidn de alimentos. De este modo es posible
obtener estos datos mediante encuestas dietarias en 24 o 72 horas (Mc Namara,1992).

Se dice que la utilidad de estas encuestas es controvertida, pero clinicamente proporcionan
una mejor idea de la ingesta de alimentos, lo cual permitira, conocer, cuaniificar y prever
su disminucion de ingestién alimentaria,

Probablemente en este mecanismo une de los factores mas importantes sea la anorexia por
efectos del momor o del buésped, debido a la liberacién de citocinas, o por la presencia de
complicaciones como sindrome febril, alteraciones respiratorias, cardiacas, renales,
hepaticas, estados de depresion o ansiedad o efectos de farmacos.
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complicaciones como sindrome febril, alteraciones respiratorias, cardiacas, renales,
hiepaticas, estados de deprestén o anstedad o efectos de farmacos.

Otras causas que determinan este mecanismo son las mecanicas con obstruccion de las vias
gastrointestinates por el tumor, los tratamientos o las complicaciones como la estenosis
posradioterapta ¢ posquirargica y fistuias.

No basta con que los alimentos puedan ingerirse sino deben absorberse y para ello se
requiere integridad anatomica y funcional. El enfermo con céncer recibe tal agresion que
presenta trastornos de absorcién por resecciones gastricas, intestinales, pancreaticas,
lesiones directas por radiaciones, falta de absorcidn de 4cidos y sales biliares y ausencia de
acidos grasos de cadena corta,

El Sindrome de malabsorcién en el paciente con cancer es multifactorial ya que puede
deberse inclusive a la misma desnutricidon por atrofia de las vellosidades intesiinales con
deficiencia secundaria de disacaridasas, o bien a hipoalbuminemia y edema de la mucosa
intestinal, a la quimioterapia o radioterapia debido al efecto tardio o bien oportuno de las
radiaciones en el intestino (Bodoky, 1992).

Como consecuencia de una malabsorcidn de nufrimentos tenemos deficiencias energéticas,
proteicas, de micronutnimentos y ohgominerales como ¢l zing, acido folico y vitamina B12,
lo que provoca mas diarrea, con lo que se ciefra un circulo vicioso que produce mas
desnuiricién y caquexia, si no se trata la malabsorcion oportunamente.

En cuanto a las alteraciones metabolicas se tiene como resultado en el enfermo con cancer
un proceso catabélico con pérdida de peso, acompafiado de disminucion de masa celular
corporal, lo cual indica pérdida de proteinas y de las reservas de grasa.

35 CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

La relevancia clinica de la desnutricién grave es que hay un incremento en la morbilidad y
mortalidad, disminueién de la respuesta inmune y por cousiguiente, infecciones locales o
sisternaticas de dificil manejo, escasa cicatrizacion, infeccion de heridas, mala calidad de
vida, estancias hospitalarias prolongadas, reducida tolerancia a los  tratamientos
antineoplasicos, mayores recurrencias, disminucion de la sobrevivencia y aumento de
costos en el manejo de estos pacientes. { Bozzetti, 1982).

En ¢l enfermo con cancer hay alteraciones importantes, sobre todo metabdlicas, que no han
sido completamente dilucidas hesta ahora v que producen desnuiricion, caquexia y muerte,
segun se muestra en Ia figura No 3 (Meguid, 1985)
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Figura No. 3 Efectos del cincer y de la desnutricidn en el paciente con cancer
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Fuente Nixon. 1980. Protein-calorie malnutrition in hospitalized cancer patients Am J
Med,68:683-690

Por lo que ha de pensarse més en prevenir y tratar la desnutricion tempranamente, teniendo
como objetive mejorar la calidad de vida v la tolerancia a los tratamientos oncoldgicos.

4.0 ALTERACIONES METABOLICAS EN EL PACIENTE CON CANCER

La anorexia, pérdida de peso, desnutricion, caquexia v muerte del paciente con cancer son
manifestaciones clinicas de las anormalidades bioquimicas producidas por el tumor El
hiecho de que la caquexia por cancer se deba a consumo caldrico disminuido, gasto
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Por lo que ha de pensarse més en prevenir y tratar la desnutricién tempranamente, teniendo
como objetivo mejorar la calidad de vida y la tolerancia a los tratamientos oncologicos

4.0 ALTERACIONES METABOLICAS EN EL PACIENTE CON CANCER

La anorexta, pérdida de peso, desnutricidén, cagquexia y muerte del paciente con cancer son
manifestaciones clinicas de las anormalidades bioquimicas producidas por el tumor. El
hecho de que la caquexia por céncer se deba a consumo calérico disminuido, gasto
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energéticc  exagerade ¢ una combinacién de ambos queda atn en duda Sin embargo, &
conocimiento de las alteraciones metabdlicas de macronutrimentos y micronutrimentos en
¢l paciente con cancer permite mejorar su atencién y apoyo nutricio en cada caso (Pisters,
1992).

4.1 ALTERACIONES EN EL. METABOLISMO DE MACRONUTRIMENTOS

Hidratos de carbono: En el paciente con cancer se presenta una asociacion entre la
intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina enddgena y exégena, posiblemente por
un defecto posrecepior. En la actualidad se conoce que otro trastorno es el aumento del
recambio de glucosa (Tayek, 1990)

La explicacién es que la glucolisis convierte glucosa en lactato v posterionmente éste se
reconvierte a glucosa en el ciclo de Cori. La sintesis de glucosa a partir de sustratos como
lactato y aminodcides glicogénicos {(alanina), también llamada gluconeogénesis, requiere
grandes cantidades de energfa (Chlebowski, 1988). Si estas vias metabodlicas se activan
innecesariamente o en exceso, el gasto energético aumenta y resulta initil. El paciente
también presenta aumento en & consumo de oxigeno y en la oxidacion de glucosa (Feber,
1982). Es clara la idea de que ef incremento en e} recambio de glucosa, que se observa en
individuos con cancer que pierden peso, es consecuencia de la activacion initil del cicle de
Cori. La extirpacion tumoral ha permitido normalizar temporalmente el gasto energético
Se calcula que un paciente con cancer aumenta su gasto energético diario de 250 a 300
keal, esto junto con la disminucién del ingreso calérico y la cronicidad de la enfermedad,
trae desnutricion y caquexia terminal.

Lipidos: La pérdida de tejido graso en el sujete con cancer explica la mayor parte de la
pérdida de peso que presenta. Las consecuencias son que mientras ¢l tejido tumnoral crece,
disminuyen las reservas grasas del huésped. El contenido graso del misculo se reduce en
ccasiones incluso un 30% de lo normal. No se suprime la oxidacion de 4cidos grasos
fibres con la administracion intravencsa de glucosa, Io que si se observa en individuos
normales (Horowitz, 1986) El ritmo de oxidacién de acidos grasos libres a bidside de
carbono es mayor en sujeto con cancer. Aun no se ha descubierto ciclos inGtiles en el
metabolismo de los lipidos  Se ha propuesto que los tumores pueden producir sustancias
que desacoplan el ciclo de Krebs y probablemente emplean acidos grasos del huésped para
sintesis de lipido tumoral. La lipasa de lipoproteina, enzima necesaria para almacenar
triglicéridos a partir de acidos grasos libres, se encuentra aumentada en el tumor y reducida
en e tejido graso del huésped, lo que produce incremento de cidos grasos libres, colesterol
y trighicérides circulantes {(Lanza-Jacoby, 1984),

Proteinas: En el enfermo con cancer cuya ingestidén alimentaria es inadecuada, presente
un balance nitrogenado negativo, y ocurre pérdida constante y prolongada de nitrégeno
tisular, de manera gue la destruccion proteica supera la sintesis. En estos sujetos, ia sintesis
de proteinas contractiles se encuentra disminuida, aumenta el recambio proteico corporal
total, el ritmo de sintesis de misculo, la velocidad de cicatrizacion de heridas, el peso de
Organos vy la actividad lisosdmica {Carmichael, 1980). Se ha notado que el tumor parece
actuar como parasito metabolico, produciende deplecion proteica que se agrava por la
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guirnicterapia y radioterapia. Probablemente los sujetos con cancer tienen requerimientos
incrementados de aminoécidos como fuente de nitrogeno para la sintesis de protefna
tumoral © como fuente energética para el metabolisme tumoral por medio de
gluconeogénesis (Shaw, 1988).

4.2 ALTERACIONES EN EL METABOLISMO DE MICRONUTRIMENTOS

Sodie: En el paciente con céncer hay incremento de sodio orginico total, pero puede
presentarse fa hipernatremia; es mas probable que ésta se produzca al inicio del tratamiento
mutricio v antibidtico, que como consecuencia del propio tumor. Con funcidn renal normal,
el sodio presenta pocos cambios que estrictamente se deban a la neoplasia.

Potasio: Fiste al ser un i6n intracelular se reduce conforme disminuye el agua dentro de la
céhula por lisis tisular, asi como en los transtornos acidobasicos, de este modo, coexiste
alcalosis metabolica con lipocalcemia v acidosis con hipercalcemia Tal vez esta dltima
constituya el hallazgo 1mds habiiual al iniciar el apoyo nuiricio Situaciones con
requerimientos aumentados de potasio incluyen balance nitrogenado positive, utilizacién de
insulina v glucosa, pérdidas excesivas por tratamiento quinirgico o médico( diarrea, fistulas
injestinales) o uso de antibidticos y diuréticos (Giner, 1986)

Magnesio: Este desempefia un papel importante en la activacién de muchas enzimas
modufadoras de vias metabolicas. Los trastornos gastrointestinales como diarrea, sindrome
de intestito corto, fistula intestinal vy aspiracion gastrica prolongada, propician
hipomagnesemia Gran variedad de tumores poseen como caracteristica ésta iltima (Giner,
1986)

Fasforo: El fosforo generalmente se encuentra disminuido en el individuo
hipermetabolico; sin embargo, mingin tumor en especial presenta como caracteristica
exclusiva la hipofosfatemia. El déficit de fosfato con frecuencia se agrava al lograr un
balance nitrogenado positive durante el apoyo nutricio.

Cloro: Fste sufre pocos cambios relacionados con el tumor. El vomito persistente v la
succidn gastrica prolongada producen alcalosis metabolica hipoclorémica que responde con
cierta rapidez a la administracion del ion { Giner, 1986). La interaccion de vitamninas y
oligominerales con el céncer recientemente ha despertado gran interés, dada la posibilidad
de que dichas sustancias acten como agentes anticancerosos en unos casos y CoOmo
favorecedores de la génesis de neoplasias, en otros

Zinc: El zinc es un cofactor metéiico de mas de 90 enzimas, participa en gran ndmero de
reacciones metabdlicas donde intervienen hidratos de carbono, 11p1dos acidos nucleicos y
proteinas. Este se encuentra disminuido uniformemente en gran namero de neoplasias La
concentracion reducida de este oligomineral se asocia con la disminucion de 1a migracion
de neutrdfilos y retraso en la cicatrizacién de heridas (Husami, 1986).

Selenio: El selenio es un elemento que en fecha reciente ha cavsado gran interés en los
investigadores. Constituyente esencial de la glutatién peroxidasa, el selenio suprime la



i5

formacién de H; Oy v perdxidos Bpidicos, ¢ impide asi la lesién owdative tsular. La
deficiencia de este elemento se relaciona con aumentos de la frecuencia de tumores en ¢l
colon derecho. Al parecer, un incremente en el ingreso del elemento actia como factor
protector € inhibe el crecimiente tumoral. Queda alin por comprobar €] papel protector del
selenio en el desarrolio de tumores (Fusami, 1986)

Cromo: El cromo es un componente esencial de los acidos macleicos v de un factor de
tolerancia a la glucosa que potencia fa accidn de la inguling. Las manifestaciones de déficit
incluyen intolerancia a la glucosa, disminucion de la retencion de ritrdgeno, trastornos de
ta conduceitn nerviosa periférica, ataxia y encefalopatia.

Hierre: El hierro es esencial para el crecimiento celudar, tanto el déficit como el exceso de
este metal se han relacionado con presencia de neoplasia. En tumores de rifién, pulmon y
estémago se ha observado déficit del elemento (Husami, 1986)

Manganeso: Este elemento es relativamente atoxico y su déficit se manifiesta por defectos
de coagulacidn. Su accién es complementaria & la de la vitamina K.

Hay nueve vitaminas hidrosolubles y cuatro liposolubles esenciales para el ser humano.
Todas constituyen cofactores de enzimas que intervienen en el metabolisiwo intermedio.
Recientemente se ha propuesto que algunas vitaminas constituven factores preventivos e
incluso curativos en caso de algunas neoplasias; esto Oitimo tal vez es demasiado
presuntuoso Lo que hasta el momento se ha probado, permite definir algunas funciones
generales ¥ particulares de las vitaminas en la carcinogénesis, por ejemplo, el papel
antioxidante de las vitaminas C, E y beta-caroteno.

El beta-caroteno o provitamina A capture radicales lbres de oxigeno en la membrana
celular v favorece funciones inmunitarias. Hay refacion inversa entre la ingestion dietaria
de vitamina A v la aparicion de cancer.

La vitamina E previene la peroxidacion de lipidos en la membrana y tiene accion sinérgica
con la vitamina A, el beta-caroteno y el selenio, asf mismo, requiere la presencia de acido
ascorbico plasmético para ser efectiva (Husami, 1986)

La vitamina C se relaciona estrechamente con Ja prevencion del desarrollo de cancer
gastrico. La inhibicion en [a formacién de N-nitrosamina por la vitamina C favorece
también funciones inmunitarias (Husami, 1986).

Experimentalmente se ha observado el papel carcindgeno de Ia vitamina X, y que el uso de
antivitamina K puede ejercer efecto benéfico al prevenir las metastasis Los requerimientos
de vitamma K en pacientes con cancer aumentan de modo especial s1 coexiste enfermedad
hepética o cuando se erradica la flora intestinal.

Como se menciond, las alteraciones nutricias causadas por las neoplasias, en general son
similares a las que la inanicién simple produce; es decir, se agotan las ciffas circulantes de
casi todos los sustratos v elementos esenciales para la vida Asi, las concentraciones de
tiamina, riboflavina, biotina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, acide folico y acide
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pantoténice se hallan uniformemente reducidas, v el déficit progresa a medida que la
enfermedad avanza. A continuacién se muestra en el cuadro No. 2 necesidades y déficit de
oligominerales:

Cusadro No. 2

Necesidades diarias y estades de déficit de oligominerales

Oligominerales Dosis Estado de Déficit

Zinc 3-12 mg retraso del crecimiento, curacién
de heridas, inmunodeficiencia

Cobre 03-0.5mg anemia, escorbuto

Motibdeno 01-05mg irritabilidad muscular, coma

Selenio 56 indcrogramos debilidad muscular, anemia

Cromo 15 microgramos intolerancia a la glucosa

Hierro 1 2mg anemia, inmunodeficiencia

Yodo 100 microgramos | cretinismo, mixedema

Manganeso 2-5mg coagulacion anormal

e

En el cuadro No 3 se presentan las necesidades diarias v el estado de déficit de las
vitarminas:

Cuadre No. 3
Necesidades diarias y estados de déficit de vitaminas
Vitaminas Liposolubles DPosis Estado de déficit
Vitamina A 330 U1 ceguera nocturna, atrofia testicuiar
Vitamina D 20011 dehilidad muscular, osteomalacia
Vitamina E 10 mg anemia, cambios distroficos de retina
Vitamina K 300 microgr. | diatesis hemorrigica
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Vitaminas Hidrosolubles Daosis Estado de défieit
Tiamina 3mg insuficiencia cardiaca, polineuritis
Riboflavina 3.6 mg glositis, dermatitis seborreica
Niacina 40 mg pelagra
Piridoxina 4mg glositis, convulsiones, anermia
Pantotenato 15 mg irritabilidad
Folato 400 microgr. { defecto megaloblastico de eritrocitos
Bz Smicrogr defecto megaloblastico de eritrocitos
Biotina 60 microgr. | alopecia, dermatitis seborreica
C 100 mg escorbuto, retraso en curacion de

J heridas

Fuente The National Research Council. Recommended Daily Dietary Alowances.
Washington National Academy of Sciences, 1990,

5.0 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS EN EL PACIENTE CON CANCER

De 20 a 50% de los enfermos quinirgicos hospitalizados presenta algén grade de
desnutricién v muchos de este porcentaje tienen ademds cancer. De manera concomitanie,
un nimero grande de estos pacientes con cancer muestran desnuiricién avanzada. El
advenimiente de la alimentacion artificial ha otorgado al cirujanc una oportunidad para
mejorar un estado nutricio alterado. La evidencia en la practica clinica en el tratamiento del
paciente con cancer, muestra un prondstico que depende en gran parte del estado nutricio,
por lo que la admimstracién de la alimentacion ariificial en estos enfermos debe ser
oportuna, individualizada, con los métodos mas apropiados y sobre todo con analisis
cuidadosos de los resultados. Es mdiscutible que los cambios metabolicos del paciente con
céncer son muy variados; no hay realmente una regla, por lo tanto, las formulas de calculo
no son confiables para determinar el gasto basal energético. La pérdida de peso en el
enfermo de cancer, frecuentemente se asocia con ¢l gasto basal energético incrementado;
sin embargo, en las formulas de calculo un peso disminuido representa casi siempre un
gasto basal energético (GBE) reducido, lo cual ha hecho que las fornmlas sélo sean
conftables en sujetos sanos, o bien en pacientes estables con metabolisme normal La
calorimetria indirecta (CI) es muy il en el manejo de la alimentacién ariificial en estos
enfermos (Bistrian, 1976)
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Vitaminas Hidrosolubles Dosis Estado de déficit
Tiamina 3mg insuficiencia cardiaca, polineuritis
Riboflavina 3.6mg glositis, dermatitis seborreica
Niacina 40 mg pelagra
Piridoxina 4 mg glositis, convulsiones, anemia
Pantotenato 15 mg irritabitidad
Folato 400 microgr. | defecto megaloblastico de eritrocitos
Bz Smicrogr defecto megaloblastico de erftrocitos
Biotina 60 microgr. | alopecia, dermatitis seborreica
C 100 mg escorbuto, retraso en curacion de

| heridas

Fuente, The National Research Council. Recommended Daily Dietary Allowances.
Washington. National Academy of Sciences, 1990.

5.0 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS EN EL PACIENTE CON CANCER

De 20 a 50% de los enfermos quirdrgicos hospitalizados presenta algin grade de
desnutricion y muchos de este porcentaje tienen ademis cancer. De manera concomitante,
un nimero grande de estos pacientes con cancer muestran desnuiricion avanzada, El
advenimiento de la alimentacién artificial ha otorgado al cirwjano una oportunidad para
mejorar un estado nutricio alterado. La evidencia en la practica clinica en el tratamiento del
paciente con cancer, muestra un prondstico que depende en gran parte del estado nutricio,
por lo que la adminisiracion de Ia alimentacion artificial en estos enfermos debe ser
oportuna, mdividualizada, con los métodos mas apropiados v sobre todo con andlisis
cuidadosos de los resultados. Es indiscutible que los cambios metabélicos del paciente con
cancer son muy vartados; no hay realmente una regla, por lo tanto, las formulas de calculo
no son confiables para determinar el gasto basal energético. La pérdida de pesc en el
enfermo de cancer, frecueniemente s¢ asocia con el gasto basal energético incrementado;,
sin embargo, en las formulas de calculo un peso disminuido representa casi siempre un
gasto basal energético (GBE) reducido, lo cual ha hecho que las formulas solo sean
confiables en sujetos sanos, o bien en pacientes estables con metabolismo normal. La
calortimetria indirecta (CI) es muy atil en ¢l manegjo de la alimentacion artificial en estos
enfermos (Bistrian, 1976).
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5.1 PARAMETROS DE LA CALORIMETRIA INDIRECTA

A fines de los 70°s y principios de los 80°s , los estudios con calorimetria indirecta fueron
mas frecuentes debido a la modernizacion de los monitores, los cual hizo que la técnica
fuera facilmente reproducible en cualquier condicién clinica Esto permitid establecer que
no todos los enfermos de céncer eran hipermetabélicos, aun en grupos de pacientes
similares

La Calorimetria Indirecta se convirtid en una herramienta muy 0til, sobre todo en aquellos
grupos de enfermos de dificl manejo, en quienes quiza las formulas de caleulo no son
confiables como ocurre en los casos con cancer, diafetes melfitus, v quernaduras.

A diferencia de las formulas, la CI utiliza el consume de oxigeno expresado en mililitros
por minuto y la produccion de bidxido de carbono también medida en mililitros por minuto
para obtener los requerimientos energéticos requeridos. El unico dato gue necesita el
monitor metabdlico es el nitrégeno de urea urinario de 24 horas.

Los resultados son expresados en metros cuadrados de superficie Desde el punto de vista
técnice es relativamente facil levar a cabo un estudio del CI y puede efectuarse en el

enfermo con cuidados intensives y ventilacion asistida.

Un informe basico del CI incluye los siguientes parametros.

a) Consumo de oxigene y produccion de bidxido de carbono en ml/min
b) Coeficiente respiratorio.

<) Gasto basal energético,

d) Porcentaje de atilizacion de cada sustrato

Estos datos permiten individualizar y monitorear a cada sujeto para adecuar diarlamente la
alimentacion artificial si fuese necesaric [Es muy importante emplear métodos para
determinar el estado catabdlico dei enfermo;, los mas sencillos comprenden el indice
catabdlice de Bistrtan y la escala de Cerra , ya que estos mismos han mostrado una buena
correlacién con la CIL

Una pregunta que siempre surge s , Qué utilizar si no se cuenta con un momtor
metabolico?. La recomendacion es siempre la misma: la alimentacidn artificial no debe
manejarse en esquemas iguales para todos los enfermos sino que han de conocerse
profundamente los cambios metabolicos que puedan existir  segin cada paciente y su
enfermedad.

5.2 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS: DATOS ACTUALES

1a anorexia asociada con caquexia por chncer es un sindrome complejo v la pérdida de
peso comstituye una regla. En varios estudios se ha demostrado una enorme correlacion
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entre pérdida de peso ¢ hipermetabolismo; esto produce gasto basal energético aumentado v
muerte mas rapida por deplecién aguda del tejido magro v graso.

Con los datos actuales es posible establecer que el enfermo con céancer no siempre es
hipermetabélico, que ¢l aumento del GBE no es propercicnal a la cantidad de tumor, sino
que quizd sea mas bien un requerimiento continuo de la neoplasia, y que la suma de las
alteraciones metabdlicas son inducidas en parte por la propia neoplasia y por citocmas
especificas

Finalmente, solo queda sefialar que la subespecializacion en el campo de la alimentacidn
artificial es cada dia mas amplia; hay cada vez mas férmulas especiales para padecimientos
especificos, que ofrece al enfermo una alimentacion méas eficaz v se acepta que es mucho
mayor el beneficio que el costo.

Sin embargo, no debe olvidarse que en parte el éxito que es posible obtener depende de una
educacion correcta en cuanto a los requerimientos nufricios v que la variacion en estos
aliimos no depende de formulas de caleulo, sino de Ja condicion clivica del paciente y de la
repercusion sistémica que esté causando el padecimiento de base

60 REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIMENTOS EN EL PACIENTE CON
CANCER

Hidratos de Carbono: Se menciona frecuentemente que ef aumento del gasto energético vy
una deficiente utilizacion de enerpgia son causas de desnutricion en el cancer. En una
poblacion méas uniforme de 173 enfermos desnutridos con trastomos gasirointestinales, 36
se hallaba hipometabdlico, 22% estaba hipermetabolico y ef 42% tenia metabolismo normal
con un grado de pérdida de peso y carga tumoral muy similares. Dentro de esa poblacién,
Dempsey v colaboradores (1985) sefialan que el sitio del tumor primario fue importante,
que los sujetos con tumores pancreaticos v hepatobiliares se encontraban con mas
frecuencia en estado hipometabdlico, mientras que aquellos con neoplasias de estdomago
estaban hipermetabolicos.

Young (1977) ha sugerido que la movilizacién de proteinas también trae como
consecuencia pérdida significativa de energia. Esto se debe a la falta de adaptacién normal
a la inanicidn. En enfermos sin cancer, la ruptura de proteinas musculares es gradualmente
reemplazada por acidos grasos, fos cuales se convierten en cuerpos cetonicos para ser
usados como energia en tejidos periféricos y, a veces, mas de 95% de ellos se emplean para
proporcionar energia en el cerebro,

Esto resulta en disminucion de la utilizacién de la glucosa con ahorro secundario de
proteina muscular. En individuos con céncer, estos mecanismos adaptativos no ocurren, por
lo gue resuftz un incremento en la produccion de glucosa v en el catabolismo proteico
{Daly, 1990}

En el paciente con cancer que se encuentra en estrés ¢ presenta infeccion no controlada, la
intolerancia a la glucosa se hace mas evidente, manifestindose como hiperglucemia,



19

entre pérdida de peso e hipermetabolismo; esto produce gasto basal energético aumentado y
muerte was rapida por deplecion aguda del tejido magro v graso.

Con los datos actuales es posible establecer que el enfesno con céncer no siempre es
hipermetabolico, que el aumento del GBE no es proporcional a la cantidad de tumor, sino
que quizd sea mas bien un requerimiento continuo de la neoplasia, v que la suma de las
alteraciones metabdlicas son mducidas en parte por la propia neoplasia v por citocinas
especificas.

Finalmente, solo queda sefialar que la subespecializacion en el campo de la alimentacion
artificial es cada dia mas amplia; hay cada vez més formulas especiales para padecimientos
especificos, gue ofrece al enfermo una alimenacion més eficaz y se acepta que es mucho
mayor el beneficio que el costo

Sin embargo, no debe olvidarse que en parte el éxito gue es posible obtener depende de una
educacién correcta en cuanto a los reguerimientos nutricios v que la variacién en estos
filtimos no depende de formulas de caleulo, sino de la condicion clinica def paciente v de la
repercusion sistémica gue esté causando el padecimiento de base.

6.0 REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIMENTOS EN EL PACIENTE CON
CANCER

Hidratos de Carbono: Se menciona frecuentemente que el aumento def gasto energético y
una deficiente utilizacién de energia son causas de desnutricion en ¢l cancer En una
poblacion més uniforme de 173 enfermos desnutridos con trastornos gastrointestinales, 36
se hallaba hipometabolico, 22% estaba hipermetabdfico v el 42% tenia metabolismo normal
con un grado de pérdida de peso y carga tumoral muy simifares. Dentro de esa poblacion,
Dempsey vy colaboradores (1985) sefialan que €l sitio del tumor primario fue importante,
que los suietos con tumores pancreiticos v hepatobiliares se encontraban con mas
frecuencia en estado hipometabdlico, mientras que aguellos con neoplasias de estomago
estaban hipermetabdlicos.

Young (1977) ha sugenido que la movilizacidbn de proteinas también trae como
consecuencia pérdida significativa de energia Esto se debe a la falta de adaptacion normai
a la inanicion. En enfermos sin céncer, la ruptura de proteinas musculares es graduaimente
reemplazada por acidos grasos, los cuales se convierten en cuerpos cetdnicos para ser
usados como energia en tejidos periféricos y, a veces, mas de 95% de ellos se emplean para
proporcionar energia en el cerebro.

Esto resulta en disminucion de la utilizacién de la glucosa con ahomro secundario de
proteina muscular. En individuos con cancer, estos mecanismos adaptativos no ocurren, por
lo que resulta un incremento en la produccién de giucosa v en el catabolismo proteico
{Daly, 1990).

En el paciente con cancer que se encuentra en estrés o presenta infeccion no controlada, la
intolerancia a la glucosa se hace mas evidente, manifestandose como hiperglucemia,
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Cuando se desea evaluar los requerimientos caldricos de menera individual, ¢! mejor
método considerado actmalmente ¢s la calorimetria indirecta (Gazzaniga, 1975) Esta
técnica mide el intercambio de oxigeno y biéxide de carbono de la respiracion de un sujeto
en reposo, para lo cual se reguiere de un analizador de respiracion de aire continuo (Long,
1979).

Lipidos: En individuos con tumores hay una deplecion extraordinana de lipidos en
proporcion a la pérdida de proteinas, lo que explica la mayor parte de la pérdida de peso en
el cancer. Se ha comprobado que Ia caquectina suprime la actividad de la sintesis de varias
enzimas lipégenas clave, incluyendo la lipoproteina lipasa. En la disminucion del
almacenamiento de lipidos que se observa en los cancerosos, pueden intervenir anomalias
en la secrecion de insulina © en la sensibilidad a a maisma (Brennan, 1986).

En enfermos con cancer y desnutricién bajo algin tratamiento oncoldgico, es importante un
mangjo nutricie adecuado que incluya lipidos para mejorar la respuesta a la terapéutica. La
ventaja de las emulsiones de lipidos como fuente de energia, son ampliamente conocidas y
comprenden la concentracion de calorias en un pequefio volumen, cantidades menores de
glucosa en sangre en sujetos diabéticos con o sin neoplasia, reduccion de la osmolaridad
total de la soluciones y disminucion de la posibilidad de tromboflebitis, prevencion det

desarrollo de deficiencia de acidos grasos esenciales, etc.

Se recomienda emplear a via enteral o bucal lo mas pronto posible ya que asi se estimula la
motilidad intestinal y vesicular, se impide la estasis biliar y el crecimiento bacteriano Es
necesario reducir las calorias totales diarias o admimistrar una mezcla de alimentos que
contengan energia a base de grasa y glucosa para proporcionar una dieta bien equilibrada,
utilizando por lo menos 30% de energia caldrica no proteica en forma de grasa. El uso de
lipidos en el apoyo nutricio tiene otros beneficios debido a que las hormonas inducidas en
el estrés, estimulan el catabolismo de los lipidos para 1z obtencion rapida de energia v
preservacion de organos vitales. Combinando triglicéridos de cadena larga en la forma de
omega-3 (aceite de pescado) con trighcéridos de cadena media, es factible disminuir ia
infeccibn y mejorar el indice de sobrevida Los triglicéridos de cadena media contienen
residuos de acidos grasos que pueden absorberse en ausencia de bidrdlisis pancreatica o
sales biliares, ademas se eliminan mas rapidamente del sistema circulatorio y se oxidan de
modo mas completo para la produccién de energia que los trighcéridos de cadena larga.
Otra ventaja de los 4cidos grasos de cadena media es que siguen el sistema venoso portal,
mientras que los acidos grasos de cadena larga se dirigen al sistema linfaticos, por lo que
los AG de cadena media no estimulan el flujo linfatico, en tanto que los AG de cadena larga
lo estimulan en forma significativa. Cuando se proporcionan en la dieta triglicéridos de
cadena media, éstos son rapidamente oxidados, sumimistrando asi muchos cuerpos
cetdnicos, y proporcionando mas rapidamente energia, por lo que constituyen el alimento
de eleccidn para cualquier organismo que tiene mayores necesidades de energfa (Pallers,
1983).

Proteinas: En individuos con céncer es dificil determinar las necesidades de nitrogeno ya
que los marcadores que se usan comummente parz medir el nitrégeno { balance de
nitrégeno, peso corporal, mediciones indirectas de composicidén corporal, concentraciones
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Proteinas: En individuos con cancer es dificii determinar las necesidades de nitrogeno ya
que los marcadores gue se usan comunmente para medir el mirégeno ( balance de
nitrdgeno, peso corporal, mediciones indirectas de composicidn corporal, concentraciones
de protefna plasmatica), pueden alterarse por Ja presencia de neoplasia y la terapéutica
asociada. Hay argumentos razonables que apoyan el hecho de dar a los pacientes
desnutridos con cancer mayor aporie de mirdgeno El estrés por traumatismo o sepsis

incrementa los requerimientos de nitrogeno y un tumor con iratamiento antinecplésico
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asociado puede TCPITCSCHIAT Uil C3IITH MSiaoonCo SHIILET. Muchos enfermos con fumores
presentan hipoalbuminemia, en parte por el catabolismo proteico aumentado, disminucidn
de la sintesis de alblmina e incremento de la pérdida de proteina entérica. Es posible que el
aporte extra de mitrégeno compense parcialmente esas anormatidades. Los sujetos con
céncer que requieren apoyo nutricio pueden recibir 1.5 a 2.2g de proteinas por kilogramo,
por dia (Cluitmans, 1990).

Fibra: Las diefas con fibra, ademas de tener un papel importante en la prevencién del
cancer, pueden disminuir la translocacion de bacterias que normalmente colonizan al
intestino.  Se define translocacion e paso de bacterias residentes en las vias
gastrointestinales a tejidos normalmente estériles como los ganglios linfaticos, mesentéricos
y otros 0rganos internos

La atrofia se asocia con translocacidn de bacterias y endotoxinas que pueden desencadenar
una situacién hipermetabolica e inducir el estado séptico, lo cual propicia insuficiencia
orginica multiple La alimemtacién enteral temprana posterior al traumatismo puede
prevenir la atrofia de la mucosa intestinal y esto quiza se relacione con disminucion de la
respuesta hipermetabolica, sepsis v diarrea (Alexander, 1990).

La abimentacion enteral también puede mejorar €] dafio intestinal causade por la
radioterapia y quimioterapia

7.0 REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIMENTOS EN EL
PACIENTE CON CANCER

Los enfermos con cancer son muy sensibles a presentar desequilibric hidroelectrolitico,
deficiencia de oligominerales vy vitaminas (Glassock, 1977). Estos trastornos pueden
ocurric por el propic tumor, por el efecto de la desnutricidn, por los tratamientos
antineoplésicos, por las complicaciones del tumor, o bien por la terapéutica neoplésica.

Independientemente de la mmiltiple causalidad de estas alteraciones, esto repercute sobre el
caleulo de requerimientos de micromutrimentos en la alimentacidon artificial enteral Las
necesidades de nutrimentos Inorgénicos y vitaminas todavia no se han definido del tode en
el cancer ni en pacientes sometidos a situaciones de estrés

Se desconoce el papel que desempefian la edad, infeccién, grado de estrés y medicamentos
oncologicos sobre las necesidades de vitaminas y nutrimentos inorgénicos. Para cubrir los
requerimientos de un micronutrimento en pacientes con céncer que reciben alimentacion
artificial enteral, con o sin desnutricion, es necesario tomar en cuenta tres aspectos: riesgo
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una situacidn hipermetabolica e inducir el estado séptico, lo cual propicia insuficiencia
orgimica multiple. La alimentacidon enteral temprana posterior al traumatismo puede
prevenir la atrofia de la mucosa intestinal y esto quiza se relacione con disminucion de la
respuesta hipermetabolica, sepsis y diarrea (Alexander, 1990)

La alimentacion enteral también puede mejorar cl dafio intestinal causado por la
radioterapia y quimioterapia.

7.0 REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIMENTOS EN EL
PACIENTE CON CANCER

Los enfermos con cancer son muy sensibles a presentar desequiltbrio hidroelectrolitico,
deficiencia de oligpominerales y vitaminas {(Glassock, 1977). Estos trastornos pueden
ocurrir por el propic tumer, por el efecto de la desnutricion, por los tratamientos
antineoplésicos, por las complicaciones del tumor, © bien por la terapéutica neoplésica

Independientemente de la mdltiple causalidad de estas alteraciones, esto repercute sobre el
calculo de requerimientos de micronutrimentos en la alimentacion artificial enteral. Las
necesidades de nutrimentos inorgénicos y vitaminas todavia no se han definido del todo en
el cancer ni en pacientes sometidos a situaciones de estrés

Se desconoce el papel que desempeiian la edad, mfeccion, grado de estrés v medicamentos
oncologicos sobre las necesidades de vitaminas y nutrimentos inorganicos. Para cubrir los
requerimientos de un microautrimento en pacientes con cancer que reciben alimentacion
artificial enteral, con o sin desnutricion, es necesario tomar en cuenta tres aspecios: riesgo
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de acumulacidn, toxicidad, egresos anormales, déficit v exceso con la subsecuente
toxicidad

A continuacion se muestra en la figura No 4 la refacion del cancer, la alimentacion
artificial y los requerimienios de micronutrimentos en el paciente con cancer

Figura Ne. 4 Factores gue determinan los requerimientos de micronutrimentos

Desnutricién Cancer y sus Trat Oncologico y
complicaciones complicaciones

|

] Alimentacién enteral o

1 parenteral
v
Limitaciones Pérdidas anormales Déficit de Exceso de
minerales minerales

Requerimientos de putrimentos inorganicos

Fuente: Hoffman ¥ 1985, Micronutriment requirements of cancer patients. Cancer;53:295-
300.

Es indispensable saber con exactitud en el sujeto con cancer, cudles son las limitaciones
metabolicas y las causas mas frecuentes de las pérdidas de micronutrimentos y su déficit o
exceso en el momento de evaluar un tratamiento con alimentacidn artificial, estos datos
permiten realizar un calculo mas adecuado de los requerimientos de micronutrimentos para
cada caso sin correr riesgos.

Para cfectuar dicho cdleulo, primero es necesario saber edad, sexo, tipo de tumor,
localizacion, tiempo de evolucion, complicaciones vy tipo de tratamiento oncolégico de cada
pactente en particular, segundo, el déficit de micronutrimentos en el momento de evaluar la
alimentacién artificial enteral y las pérdidas anormales que han de cuantificarse o las
limitaciones que éstas imponen, situaciones que proporcionan la base para umna
administracidn correcta de los micronuttimentos necesarios
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desputricita v 1a alimentacin artificial consthuyan un reto fascinanie. En este senmiido, es
mportante subrayar fas alteraciones de liquidos, minerales y vitaminas en el paciente con
cancer {Cohen, 1980).

El medio tnterno se mantiene constante por un delicado equilibro entre liguidos, minerales
y vitaminas corporales. Hay complejos sistemas de control de absorcidn, distribucién,
eliminacion, osmolaridad, conservacion de volumen v concentracion minerales dentro de
estrechos lmites. Cuando estos sistemas de control u érgancs efectores son daflados por o
tumor o sus productos, por complicaciones o tratamientos médicos, nutricios u oncologicos,
© bien por la desnutricién, se presentan alteraciones de liquidos o minerales en dos formas:

una aguda y otra cronica.

La radiacion tiene efectos en el rifibn o en el intestino, lo cual da como resultado
desequilibrio hidroelectrolitico por diarreas profusas o por la destruccion de grandes masas
celulares  tumorales como efecto de lisis celular por quimioterapia, situacion gue causa
aumentos sGbito de minerales que el #ifidn y los organos reguladores no pueden excretar
{Madrazo, 1975).

MINERALES

Sodio: El consumeo normal de sodio es de 100 a 300 meg/dia o de 57 2 17.1 g/dia; las
dosis diarias recomendadas son de 45 a 145 meq Las concentraciones plasmaticas
normales promedio son de 140 meq/litro. Su eliminacién se realiza principalmente por via
renal (90 a 95%) en cantidades de 0.14 meq/min y el resto a través de piel o sudor {Monser,
1989).

En la alimentacion artificial es posible realizar balances de sodio y potasio en comparacién
con las pérdidas urinarias de sodio en 24 horas; esto da una idea de si hay aumento de peso
por retencidén de liquidos, en caso de balance positivo de sodic y negativo de potasio, o
formacion de tejido magro, en caso de balance positivo de potasio y negativo de sodio.

Cloro: Es ¢l principal anion del liquido extracelular, junto con ¢l sodio mantiene Ia
osmolaridad plasmidtica, participa en la regulaciéon del equilibric de liguidos y es
indispensable para mantener el equilibrio acido-basico; puede cambiarse por bicarbonato
para conirol del pH. Las concentraciones intracelulares son aproximadamente de 1 meg/L
y el contenido total en el organismo es de 1.17 g/kg de tejido magro en ¢l adulto, cifra que
en un paciente de 70 kg serfa de 2300 miliequivalentes.

Las pérdidas anormales ocurren en el aparato digestivo como en casos de diarrea, vomitos,
en los que hay hipocloremia y alcalosis metabélica, con una concentracién de cloro en
orina de 10 meg/litro.

Petasio: El requerimiento de potasio es de 45 a 145 meq (National Academy of Sciences,
1980) por via oral. En la mayoria de las circunstancias, el potasio extracelular e
intracelular se modifican en la misma direccién. Junto con el calcio, el potasic desempefia
un papel importante en la regulacion de la actividad neuromuscular; ademas promueve el
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Potasio: El requerimiento de potasio es de 45 a 145 meq {(National Academy of Sciences,
1980} por via oral. Ea la mayoria de las circunstancias, el potasic extracelular e
intracelular se modifican en la misma direccion. Junto con el calcio, el potasio desempefia
un papel importante en la regulacion de la actividad nevuromuscular; ademés promueve e
crecimiento celular y, por tanto, un balance nitrogenado positivo, de tal manera que el
déficit de potasio es parte de la desnutricion y es necesaria tanto su reposicion como la del

nitrdégeno ; de no suceder asi, los balances nitrogenados positivos no se llevan a cabo
{Sheidan, 19801

Fosforo: Es el anion de mayor concentracion en el liquido intracelular; 80% estd en el
hueso, 9% en musculo y e resto en otras células (Kreisberg, 1977). En individuos que
recihen alimentacién artificial enteral, los requerimientos de fésforo son cast de 0.5
mmol/kg/dia a 0 14 mmol’kg/dia, o de 20 25 meq de fosfato de potasio por cada 1000 keal,
o bién de 30 2 60 meqg/dia (Neuvonen, 1985).

Calcio: Fl calclo es el nutrimento inorganico mdas abundante en el cuerpo, el 99% se
encuentra ¢n huesos v dientes, v el 1% restante se halla en sangre y liguido extraceiuiar.
Los requerimientos de caleio por via oral son de 1 a 1.5 gramos, la absorcion es inicamente
de 30% y ésta se realiza en duedeno y parte proximal de yeyuno (The National Research
Council, 19903}

Es el segundo cation intracelular méas abundante. El 50% de magnesio se halla en los
tejidos blandos (15 a 20 meg/kg) y el otro 50% en hueso; unicamente el 1% se encuentra en
sangre. Los requerimientos diarios por via oral en personas de 15 a 18 afios de edad son de
400 mg v en sujetos de mas de 19 afios edad son de 350 mg (The National. Research
Council, 1990)

OLIGOMINERALES

Aungue Jos términos oligominerales, oligometales ¢ elementos “traza™ no estén plenamente
aceptados ni reconocidos en el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola ni
en el “Glosario de términos para la orientacidon alimentaria”, se utilizan para referirse al
grupo de nutrimentos inorgénicos que se obtienen de la dieta. Deben incluirse en la dieta,
va que cumplen funciones metabélicas en el organismo. Los més importantes de estos
mutrimentos son el zine, cobre, cromo, manganeso, hierro, selenio, {laor, yodo v molibdeno
{Glosario de Términos para la Orientacion Alimentaria, 1990)

Estos nutrimentos tiepen funciones bésicas como iones en los liquidos corporales y como
constituyentes de compuestos esenciales. Es importante reconocer la interrelacion de estos
nutrimentos con respecto a la absorcidn, transporte y utilizacién; por ¢jemplo, la absorcion
de zinc se reduce al administrar hierro, mmientras que una excesiva ingestion de zinc puede
disminuir la absorcion de cobre (Solomons, 1980).
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Los oligominerales actiian en los sistemas enziméticos de las siguientes maneras’

Directa participacion en la catélisis

Combinacion con sustratos para formar un complejo en el que las enzimas actian
Formacién de metaloenzimas que unen sustratos

Combinacién con una reaccion de producto terminal

Mantentmiento de la estruciura cuaternaria

O & & @

Las alteraciones de los oligominerales en el sujeto con céncer, a excepcitn del zinc, se
conocen poco; por ello se hace sélo referencia a los requerimientos de estas sustancias en
relacion con el cancer.

Zinc: El zinc participa en el metabolisme en tres 4reas.

s Como componente de metaloenzimas de zinc como la alcohol deshidrogenasa,
anhidrasa carbénica v DNA polimerasa

¢ Como estabilizador de polisomas durante la sintesis de proteinas, asl como de
membranas celulares.

Las funciones fisioldgicas del ser humano incluyen crecimiento celular, proliferacién,
maduracion sexual, reproduccidn, adaptacién a la oscuridad, sensibilidad gustativa,
reparacion de heridas v principalmente inmunidad. Los requerimientos diartos de zinc en el
ser humano adulto es de 2 a2 4 mg/dia, pero durante la infancia, la adolescencia, el embarazo
y situaciones de estrés, estas necesidades son mucho mayores

Shenkin, (1982), propone una cifra de 6.4 mg/dia en adultos para cubrir los requerimientos
basales y en individuos catabdlicos o con cancer un incremento de 2 mg a esta cantidad,
ademés puede aumentarse esta dosis cuando se pierde zine por aparato digestivo; asi una
ileostomfa, diarrea o fistula pierden de 12 a 17 mg/L de este metal Su fuente principal del
zinc estd en las proteinas de la dieta. En individuos que recibian alimentacion artificial
enteral se encontrd que se requeria alrededor de 2 3 mg/dia para mantener el equilibrio a los
enfermos sin diarrea. Los requerimientos aumentaban cuando se incrementaba el
catabolismo v las pérdidas gastrointestinales se hallaban entre 12 y 17 mg/L. Las
deficiencias de znc se manifiestan por acrodermatitis enteropatica, retardo en el
crecimiento, disminucién en la produccion de espermatozoides maduros, alopecia v diarre
{Jecieebhoy, 1985)

Cobre: Este metal es un componente indispensable de diversas metaloenzimas Se elimina
con la bilis, creandose una circulacidn enterohepatica, por lo que las necesidades aumentan
en caso de estomas, fistulas o diarreas. El cobre participa en la eritropoyesis, leucopoyesis,
mineralizacion del hueso, formacidn de los puentes de colagena y elastina, fosforilacion
oxidativa, en Ta formacion de melanina y de mielina, ast como en la homeostasis de Ia
glucosa e inmunidad celular. Las concentraciones plasmaticas de cobre son de 50 a 85
microgramos/100ml. La dieta normal! aporta entre 2 v 4 mg/dia y con estas ciftas no se ha
informado deficiencia alguna Se estima que los requerimientos diarios varian entre 0.5 a
1 6 mg/dia.
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Si durante la alimentacién artificial enteral se administra en excese €l cobre, entonces se
produce un balance positive del metal, esto causa depodsitos del mismo en los tejidos v
manifestaciones téxicas en rifion, higado, cerebro v ojo. Las manifestaciones de déficit
incluyen: desmineralizacion, despigmentacion del cabello, aleracion del sistema nervioso
central, retraso del creciniento e hipotermia {Tyrala, 1985)

Cromeo: Este elemento es un componente esencial de los acidos nucleicos y de un factor de
tolerancia para la gluicosa que potencia la accidn de la insulina, y participa en el
metabolismo de hipoprotetnas, sus cifras plasmaticas son de 0 038 microgramos/L  {The
American Medical Association, 1979) Los requerimtientos diarios son de 10 a 15
microgramos/dia . La deficiencia se caracteriza por intolerancia a la glucosa, disminucion
de la retencidn de nitrogeno, trastornos de la conduccion nerviosa periférica, ataxia y
encefalopatia  En caso de déficit, el cual casi nunca se presenta, la dosis pueden ser de 150
a 250 microgramos/dia. (Jeejeebhoy, 1977)

Manganeso: El manganeso actia como cofactor de diversas enzimas. El reguenimiento
por medio de la dieta varia entre 2 v 3 mg/dia y se han establecido también de 0 7 a 2 S mg
y un factor de absorcion de 50%, en alimentacion enteral la dosis es de 0 27 mg/dia de este
elemento

Hierro: Es un mineral indispensable para el crecimiento celular. Una serie de revisiones
indica que este metal, aumentado o disminuido causa la supresion del sistema inmunitario y
seflalan su posible papel en el micio o en la promocidén de trastornos malignos.  Se
encontrd que en individuos com  AAE, el aporte de 25 mg por semana redujo
significativamente la necesidad de transfusiones. Los requerimientos por via enteral son de
i 1 mg/dia con limites de 0.5 a 5 mg/dia

Selenio: Este elemento es un componente de la glutatién peroxidasa, que es el antioxidante
intracelular mas importante. Se estima que cifras de 70 microg/dia son suficientes para
mantener concentraciones normales en sangre. La dosis para la administracion de matricidn
enteral (ANE) es de 100 microg/dia de seleniometionina y de 120 microg/dia de selenio en
su forma inorganica (Jacobson, 1977).

Para la utilizacion del selenio debe estar presente la vitamina E, pérdidas anormales de éste
v la accidn de algunos antioxidanies No hay antidoto contra la intoxicacidn por selenio,
pero 1o se han registrado casos en la historia de la alimentacién artificial. Este elemento
debe administrarse con cuidado en sujetos con insuficiencia renal

VITAMINAS

Las vitaminas funcionan en el cuerpe como cofactores de enzimas que intervienen en el
metabolismo intermedio. Hay nueve hidrosolubles v cuatro liposolubles La cantidad de
éstas necesarias para conservar las concentraciones plasmaticas en sujetos con cancer con
alimentacion artificial aln no se determinan.

Vitamina “A”; es indispensable para la funcién visual de la retina, el crecimiento ¥
desarrollo 6seo y para la diferenciacién celular epitelial Se ha comprebado que la vitamina
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A v sus andloges ejercen una intensa accidn profilictica e inhibidora de la carcinogénesis.
Este mecamsmo estd mediado, en parte, por el efecto de la vitamina A sobre las
glucoproteinas de superficie celular v por la proteina fijadora de 4cido retincico

El papel que desempefia la vitamina A en la patogemia de procesos malignos del ser
bumano todavia es objeto de discusion. En general, hay muy pocos datos epidemiologicos
que sefialen una funcién importante de las vitaminas A, E y C en la prevencion del céncer.
Sin embargo la vitamina A plasmatica estd disminuida en los cancerosos.

En pacientes que reciben alimentacion artificial, la American Medical Association (AMA)
recomienda 1000 microgramos { 3300 Ul/dia) de retinol para el sexo masculinio v 800
microgramos { 2640 Ul/dia) para el sexo femenino

Dosis de 25000 a 50000 Ul diarias durante un mes pueden inducir toxicidad con
manifestaciones de crecimiento lente, irrtabilidad, cefalea vy sintomas dérmicos como
fisuras alrededor de los labios v oscurecimiento de la piel

Vitamina “D”: desempefla una funcidén importante en la homeostasia del calcio y en la
regulacion del crecimiento y diferenciacion celulares. Hay dos formas de vitamina D, el
colecalciferol o vitamina Ds  que se sintetiza en la piel con la luz ultravioleta, v el
ergocaiciferol o vitamina Dz que es producido por los esteroles de las plantas.

Las deficiencias de vitamina D pueden causar un sindrome semejante al raquitismo, el cual
va acompafiado de anemua, mielofibrosis, depresién de las respuestas inflamatorias y
aumento de infecciones. Tales anormalidades se corrigen administrando vitamina D, El
exceso produce hipercalcemia a consecuencia de un incremento en la absorcion del calcio
de la dieta en el infestino delgado, asi como un aumento de la resorcidn dsea. Las dosis que
se sugieren son de 400 Ul por via oral.

Vitamina “E™: funciona como antioxidante y radical libre “limpiador” en varios sistemas
quimicos ¢ eéze Tiene particular importancia en la conservacion de la integridad del lipido
de la membrana y del contenide de cidos grases poliinsaturados en tejidos. Cuando un
enfermo esta recibiendo apoyo nutricio por via oral, se recomiendan dosis de 12 a 15
Uldia Los requerimientos de vitamina E se relacionan con el ingreso de acidos grasos
poliinsaturados. Ademés se ha visto que dietas con escasos acidos grasos indispensables,
aumentan los requerimiento de esta vitaming (Alfin-Slater, 1976).

Vitamina “K”: esta vitamina junto con ocho proteinas dependientes de la misma,
mtervienen en la coagulacién de la sangre. No se sabe con seguridad cudles sean las
necesidades nutricias de vitamina en el ser humano. La cantidad diaria se ha estimado en 1
microgramo/kg/dia (The National Research Council, 1989).

Cast la mitad de este producto se obtienen del alimento (K1); la otra mitad provienen de la
microflora del intestino (Kz), v hay otro subtipe que es un compuesto  sintético Hamado
menadiona (K;). Durante el apoyo nutricio, se recomienda proporcionar 10 o 20
microgramos por dia con un méaximo de 200 microgramos por dia. Por via oral, las
dosificaciones son de 60 a 80 microgramos {Food and Nutrition Board, 1989).
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Sin embargo las necesidades de vitamina K parecen aumentar en el individuo oncoldgico,
en sujetos que reciben antibioticos de amplio espectro gue alteran la flora intestinal, en
pacientes con obstruceion biliar v en procesos infiltrativos que causen malabsorcion de la
vitamina en las vias gasirointestinales.

Vitamina “C”: esta vitamina participa en varias reacciones de hidroxilacion en el cuerpo
humano, la mis importante se relacionz con la producciéns de coligenc. Los
requerimientos diarios normales se estiman de 100 a 200 mg al dia, los cuales aumentan en
enfermos con céncer. Para apoyo nutricio por via enteral estan indicados alrededor de 100
a 140 mg/dia (Howard, 1983); v en individuos en estado critico, hasta 500 mg /dia (The
National Research Council, 1989).

Tiamina: la tiamina (vitamina B,) es un componente integral de la coenzima pirofosfato
de tiaming. Las necesidades de ¢sta aumentan durante situaciones de estrés, ingreso
excesivo de hidratos de carbono y alcoholismo cromico. Los requerimientos son
proporcionales @ Ja ingestidn de hidratos de carbono y son en promedio, de 05
mg/1000kcal/dia (The National Research Council, 1989}

Riboflavina: esta vitamina se encuentra unida principalmente a la albimina Es importante
suministrarla como complemento, ya que la deficiencia puede aparecer al cabo de 7 dias
con alimentacion artificial enteral sin riboflavina. Formas graves de carencia pueden
causar diversas anormalidades, como cambios dermatologicos, degenerativos y teratdogenos
La dosis oral debe ser aproximadamente 0 6/1000kcal; v para los adultos, entre 12 y 1.6
mg/dia (Baker, 1966)

Niacina: la miacina (Bs) es importante ya gue afecta la utilizacién de los hidratos de
carbono, fijandose al factor de tolerancia de plucosa gue contiene cromo, el coat actba
como potenciador de Ia insulina en el ser humano También tiene un papel importante en la
reduccidn del colesterol y de los triglicéridos plasmaticos. La dosis oral recomendada es de
6.6 mg/100keal; por tanto, un aduito debe consumir entre 17 a 20 mg/dia (Coronary Drug
Project, 1975)

Piridoxina: la vitaming B participa como coenzima en muchas vias metahdlicas de
aminoacidos vy en €l metabolismo de triptofano vy de aminodcidos azufrados. Las dosis
diarlas recomendadas para los varones es de 2 mg y para mujeres de 1.6 mg por via oral
con objeto de prevenir deficiencia

Biotina: !a biotina (B;) es indispensable para procesos de carboxilacion, formacién de
urea, descarboxilacion v desaminacion de diversos aminocacidos. Se recomienda alrededor
de 100 a 200 microgramos por dia por via oral

Acido Félico: las coenzimas de folato sirven como aceptores o donadores de unidades de
un carbono en diversas reacciones que intervienen en el metabolisme de aminodcidos y
nucledtidos  Su deficiencia provoca megaloblastosis e incluso hasta la muerte en menos de
un mes. Se dice que se necesitan 900 microgramos por dia para conservar las
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concentraciones plagmaticas normales en unz poblacién predominantemente portadora de
tumores. Por via enteral la dosis es de 400 microgramos por dia (Shenkin, 1987).

Cianocobalamina: la vitamina Bi; es una molécula compleja hidrosoluble que contribuye
a la sintesis de 4cidc (DNA). Se absorbe a nivel de tubo digestivo v sus necesidades dianias
se estiman en 2 microgramos por dia por via oral.

Acido pantoténico: esta vitamina tiene a su cargo una funcién vital; es componente de la
coenzima A, la cual interviene en reacciones metabolicas. La dosis diarda por via oral es de
4 a7 mg/dia, su deficiencia se manifiesta como fatiga, cefalen, nduseas y colicos.

89 TECNICAS PARA LA ALIMENTACION ENTERAL

il avance en ¢l conocimiento de las necesidades nutricias, y de la fisiologfa y fisiopatologia
de las enfermedades ha permitido en ¢l decenic més reciente, e} desarrollo v la aplicacidn
de nuevas y mejoras técnicas para la administracion de la alimentacion enteral; esto
comprende muevos tipos de materiales, més flexibles v de menor calibre, bombas de
infusion v una amplia varedad de dietas elementales y poliméricas que permiten cubrir fas
necesidades metabolicas en fa mayoria de Jos pacientes. Ademas de la via oral, el acceso a
la via gastrointestinal para la alimentacion enteral puede lograrse desde la parte superior det
esofago basta la porcidn proximal del yeyuno, siempre v cuando el enfermo mantenga el
tube digestivo funcional. Para tal efecto, se cuenta con diferentes recurses, va sea por
medio de sondas transnasales que es posible colocarlas hasta el estémago, duodenc o
yeyuno y que pueden ser instaladas manualmente con “técmica a ciegas”, bajo vision guiada
por fluoroscopia, o bien mediante un procedimiento endoscopico (figura No. 5):

A

) s
Figura No. 5 Sondas Transnasales
Fuente; Zollinger, R, “Atlas de Cirugfa” Madrid. Ed. Mc Graw Hill. 1990
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concentraciones plasméaticas normales en una poblacién predominantemente portadora de
tumores. Por via enteral la dosis es de 400 microgramos por dia (Shenkin, 1987).

Cianocobalamina: la vitamina B;; es una molécula compleja hidrosoluble que contribuye
a iz sintesis de acido {DNA). Se absorbe a mivel de tubo digestivo y sus necesidades diartas
se estiman en 2 microgramos por dia por via oral.

Acido pantoténico: esta vitamina tiene a su cargo una fancidn vital, es componente dela
coenzima A, la cual interviene en reacciones metabdlicas. La dosis diaria por via oral es de
4 a 7 mg/dia, su deficiencia se manifiesta como fatiga, cefalea, nduseas y colicos.

8.0 TECNICAS PARA LA ALIMENTACION ENTERAL

El avance en el conocimiento de las necesidades nutricias, v de la fisiologia y fistopatologia
de las enfermedades ha permitido en el decemio mas reciente, el desarrollo y la aplicacién
de nuevas y mejoras técnicas para la administracion de la alimentacién enteral; esto
comprende nuevos tipos de materiales, mas flexibles v de menor calibre, bombas de
infusién y una amplia variedad de dietas elementales y poliméricas que permiten cubrir las
necesidades metabolicas en la mayoria de los pacientes. Ademds de la via oral, el acceso a
la via gastrointestinal para la alimentacién enteral puede lograrse desde la parte superior del
esdfago hasta la porcién proximal del yeyuno, siempre v cuando el enfermo mantenga el
tubo digestivo funcional. Para tal efecto, se cuenta con diferentes recursos, ya sea por
medic de sondas transnasales que es posible colocarlas hasta el estdmago, duodeno o
veyuno y que pueden ser instaladas manualmente con “técnica a ciegas™, bajo visién guiada
por flucroscopia, ¢ bien mediante un procedimiento endoscopico (figura No. 5):

P
Figura No. 5 Sondas Transnasales
Fuente: Zoflinger,R. “Atlas de Cirugia”. Madnd. Ed. Mc Graw Hill. 1990.
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Hay también otros recursos: las enterostomias;, éstas comprenden ta faringostomia,
esofagostomia cervical, gastrostomia, duodenostomia v veyunostomia, las cuales pueden
ser realizadas por medio de un procedimiento quirtirgico o por via percuténez mediante
endoscopia. ( figura No. 6)

(imstrosiomis

Figara No. 6 Sondas de enterostomia

Fuente: Zollinger, R “Atlas de Cirugla” Madnd Ed Mc Graw Hiil 1990.

8.1 SONDAS NASOENTERALES

Hay en la actualidad una gran variedad de tipos de sondas. con guias, con peso en la punta,
de unc o doble jumen, etc. Los materiales son de elastomero de silicén o de poliuretano,
con un peso en la punta, generalmente de tungsteno. Las sondas con guia pueden ser
colocadas “a ciegas”, o bien mediante control flucroscopico, lo cual permite verificar su
paso hasta el veyuno.

INDICACIONES

El uso racional de la alimentacion enteral se basa en el conocimiento de sus efectos
fisiotogicos sobre la digestion, absorcion e interaccidén sustrato-hormonas.

El apoyo mutricio especializado por la via enteral estd indicado en todos aquellos pacientes
en quienes la dieta convencional no cubre los requerimientos calérico-proteicos y que
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mantienen un estado funcional suficiente del tube digestive. La alimeracidn enteral se
prefiere sobre la parenteral si después de una evaluacion clinica se determina que el aparato
digestivo puede ser utilizado para tal fin.

Los enfermos cancerosos, candidatos a ser alimentados a través de una via enteral, pueden
incluirse en alguno de los problemas médicos o quirirgicos como:

Caquexia por cipcer; Abarca ua grupo de sintomas gue comprenden inanicion, anorexia,
debilidad, disfuncién orgamca y finalmente la muerte. Este tipo de problemas aparece con
algunos tumores malignos de cabeza y cuello que impiden la deglucién aormal, aun con
vias gastroiniestinates integras.

Lesiones de la orofaringe y el eséfago: cuando éstas impidan la ingestion oral aunque el
resto del tubo digestivo funcione. En lesiones que obstruyen totzlmente las vias
gastrointestinales superiores, mediante intervencion quirtirgica, es posible colocar sondas
para gastrostomia o yeyunostomia = La alimentacion enteral infensa ayudard a estos
pacientes durante la operacién, quimioterapia o radioterapia subsecuentes.

Fistulas gastrointesiinales de gasto reducido ( menores de 500 mi en 24 boras), las cuales
son factibles de localizar en esdfago, estomago, duodeno o yeyuno proximal; en estos
casos, puede efectuarse una derivacién del area fistulosa mediante una sonda de
alimentacién y alimentar al enfermo en un punto distal a la fistula  Basta con que haya una
longitud suficiente que permita la absorcidn de la formula dietética

Alpunos sujetos con cancer presentan graves alteraciones del estado nutricio, y éstas
pueden atribuirse a efectos del tratamiento anticanceroso.. Estos ultimos inchuyen
consecuencias de la intervencién quinirgica, las cuales se relacionan con ¢l tipo de
operacion v cantidad de tejido resecado, la radioterapia, en la que los problemas dependen
de la parte del cuerpo incluida en el campo del tratamiento, cantidad de radiacidn
administrada, duracion de la misma y volumen de tejide irradiado.

Finalmente los efectos de la quimioterapia, en la cual es bien sabido que los farmacos
quirmoterapéuticos reducen la ingestidon de alimentos. La alimentacion puede ser paliativa
en enfermos con cancer irreseceble, v esto permite que ellos sean atendidos en ¢l hogar sin
menoscabo de su estado nutricio (Bernard, 1988).

Una vez que se ha demostrado que la ingestidn voluntaria es inadecuada y se han evaluado
las necesidades del paciente para su mantenimiento o replecion, debe decidirse la via de
acceso para administrar los nutrimentos  Aunque la integridad del tubo digestivo no fuera
total, bastaria con que existiera una longitud de al menos 100 cm de yeyuno, con integridad
funcional o 150 ¢m de ileon, preferentemente con alghn segmento de colon y vilvula
leocecal completa para una mejor absorcién.

Se prefiere la sonda nasoenteral para alimentacion a corto plazo (menos de 4 semanas).
Cuando esto no es posible o si los enfermos son incapaces de ingerir nutrimentos durante
mas de 4 semanas, se indica una sonda de gastrostomia (temporat ¢ permanente), si no hay
trastornos del vactamiento gastrico o reflujo gastroesofagico, y si no existe riesgo de
broncoaspiracion, de lo contrario se preferird una yeyunostomia; esto guiza resvlte més
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comodo para los enfermos que ban de recibir alimentacién 2 largo plazo. Pare la selecoién
de via de acceso enteral en pacientes con céncer, se presenta en la figura No. 7

Figura No. 7 Guia para la seleccién de via de acceso para alimentacién entersl en
pacientes con cincer

Evaluacion
nuiricia
Paciente
canceroso
¢ Ttene absorcion
/ intestinal N
NPT* 4—— No adecuada? St
_ (Requiere
Si e alimentacion enteral P No
| durante 6 semanas”?
Sonda nasoenteral Enterostomia
P! Hay riesgo de aspiracion? <
Sonda nasogastrica Yo Gastrostomia
Seonda nasoduodenal 8 Yeyunostomia

0 nasoyeyunal

Fuente: Bernard. “Manual de Nutricidn y atencion metabilica en el paciente hospitalario”
Madnd. Ed. Mc Graw Hill, 1988
* NPT es nutricidn parenteral total.

CONTRAINDICACIONES

Incluyen alteraciomes motoras, anatOmicas o funcionales del tubo digestivo como vomito,
obstruccion intestinal, ileo grave, obstruccidn de salida gastrica, hemorragia de tubo
digestivo, anastomosis enterales distales, diarreas incontrolables y cualquier otra alteracion
en la que se desee reposo intestinal La alimentacién nasogistrica puede estar
contraindicada en enfermos que presentan reflujo gastroesofigico. Hsta comphicacion se
evita con una sonda nasoyeyunal.
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TECNICAS PARA INSERTAR SONDAS NASOENTERALES

Antes de injciar este procedimiento, es necesario explicar al enfermo en qué consiste v la
justificacién del mismo

Al inicio s¢ coloca al paciente en posicién sedente, con el cuello flexionado ligeramente v
la cabecera elevada a 45 grados. Se introduce el exiremo distal de la sonda, previamente
lubricada, por ef orfico nasal seleccionado, se dirige hacia la orofaringe v se solicita al
enfermo que degluta para facilitar su paso Cuando se considera que va esti en el
estémago, se aspira su cortenido y se verifica que efectivamente se encuentre fa punta de la

sonda en este sitio

Luego, se fija la sonda a ia nariz o a la mejilla con cinta adhesiva. En [os casos en que se
desea que pase la sonda al imtestino delgado, se deja al paciente en decibito derecho
durante 30 min para favorecer el paso por gravedad a través del pilorc  También es Gtil
administrar 10 mg de metoclopramida intravenosa con el mismo fin

Antes de iniciar la alimentacién, es indispensable tener un control radiografico para
verificar el sitio exacto de la punta de la sonda. Los casos en que los enfermos presentan
alteraciones del estado de alerta, asi como abolicién de los reflejos tusigeno y de deglucion,
se puede colocar la sonda mediante endoscopia, Jo cual proporciona la ventaja de que se
permite una observacidn directa del sitio donde ésta queda colocada.

En generat las sondas son bien toleradas por los pacientes y es posible dejarlas por varias
semanas con los cuidados adecuados (Bernard, 1988)

8.2 ENTERGSTOMIAS CON SONDAS

La alimentacion por sonda a través de enterostomia puede realizarse en varas
localizaciones anatomicas, por ejemplo, en faringe, esofago, estdmago, duodeno o yeyuno,
aunque las mas frecuentemente utilizadas son el estomago v el yeyuno.

De la misma manera que en el caso de la alimentacion nasoentersl, los materiales utilizados
se han mejorado de manera notable, al igual que se han reducido los calibres de los tubos.

8.2.1 FARINGOSTOMIA Y ESOFAGOSTOMIA CERVICAL

Durante un procedimiento quirirgico por tumor de cabeza o cuello, puede instalarse en
poco ticmpo una sonda de alimentacién a través de la faringe o esdéfago cervical y pasarse
directamente hacia el estémago

Faringostomia: Técnica. A) Una pinza curva se dirige hacia el seno piriforme, a través de
la boca, hacia ¢f lado contrario de la zona mayor o principal de Ia operacion; B) se desplaza
hacia abajo del cuerno del hueso hicides, efectuandose entonces una pequefia incision, por



este orificio se pasa la sonda; ) se dirige al estomago y finglmente se fila a la piel;
Hustrada la técnica por la figura No 8:

Figura No. 8 Faringostomia

Fuente: Zollinger R “Atlas de Cirugla” Madrid. Ed Me Graw Hill, 1990

Esofagostemia cervical: En el caso de requerirse una esofagostomia; A} se procede a
efectuar una incision en ¢l borde anterior del mésculo esternocleidemastoideo izquierdo, B)
musculo y vaina carotidea se retraen lateralmente hasta identificarse el esdfago, C) al cual
se colocan dos riendas para traccion y se abre en un trayecto de 2 a3 ¢m longitudinalmente;
D) si se desea un estoma permanente, se sutura la mucosa a la piel v se pasa una sonda a

través del estoma hacia el estomago (Rombeau, 1984) Ilustrada la técnica por la figura No
9:
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Figura No. 9 Esofagostemia cervical

Fuente: Zollinger R. “Atlas de Cirugia™. Madrid Ed. Mc Graw Hill, 1990

822 GASTROSTOMIA QUIRURGICA

Antes de la realizacién de algiin tipe de procedimiento para gastrostomia, se debe verificar
que ¢l enfermo conserve integros los reflejos de la tos y deglucidn, que no posea
amecedentes de reflujo  gastroesofagico, que el estomago mantenga su vacianiento vy gue
se encuentre libre de enfermedad.



36

Hay tres tipos de gastrostomias; de Stamm, de Witzel y de Janeway.

Para realizar cualquiera de éstas, puede utilizarse anestesia local, regional o general. Casi
siempre se prefiere una incisién en la linea media vy alta del abdomen para que la sonda
pueda colocarse lateralmente v lejos de Ia incisidn primaria, ast como del borde costal,
como se muestra en fa figura No. 16-A

Gastrostomia de Stamm: se toma la parte media de la pared géstrice anterior con pinzas
de Babcock, se incide en angulo recto con el gje mayor del estomago (figura 10-B) v, a
través de ésta, se introduce una sonda “en hongo” de Malecot o Foley 18 o 20 French (Fr).
Alrededor de Ia sonda se coloca una jareta en “bolsa de tabaco”, v ta pared gistrica debe
quedar invertida ( figura 10-C).

Se procede a realizar oira incisién por transfixion, lejos de la primera, hacia el lado
izquierdo de la linea media para sacar por contraabertura la senda, sin tension y se fija fa
pared géstrica al peritoneo alrededor de la sonda (figura 10-D}. Este tipo de gastrostomia es

imicamente temporal, la més simple v frecuentemente utilizada.
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Figura No. 10 Gastrostomia de Stamm
Fuente Zollinger,R. “Atlas de Cirugia”. Madrid Ed. Mc Graw Hill, 1990.
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Gastrostomia de Witzel: es similar a la Hipo Stamm, sin embargo, en ésta $¢ hace ung
incisién seromuscular en el estdmago (figura 11-A) y se realiza un tinel en un trayecto de 3
a 7 an (figura 11-B).

Figura No. 11 Gastrostemia de Witzel

Fuente Zollinger,R. “Atlas de Cirugia™ Madrid. Ed Mc Graw Hill, 1990

Gastrostomia de Janeway: es un tipo de gastrostomia permanente. En la cara anterior del
estémago se corta un colgajo rectangular, con la base cerca de la curva mayor (figura 12~
A). Se tira hacia abajo el colgajo y la sonda se coloca a lo largo de la superficie interna de
éste (figura 12-B) Se cierra la mucosa con sutura continua y enseguida la capa
seromuscular también con sutura continua {figura 12-C}. Se fija, de la misma manera que
Ias anteriores, 1a pared anterior del estémago al peritoneo y se cierra la pared abdominal del
modo habitual (figura 12-D), {Zollinger, 1990).
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Figura No. 12 Gastrostomia de Janeway

Fuente Zollinger,R. “Atlas de Cirugia” Madnd Ed. Mc Graw Hill, 1990

Gastrostomia percutinea endescépica: en 1981, Ponsky describié un método para
instalar una sonda de gastrostomia por medio de endoscopia sin la necesidad de uma
laparotomia, y que actualmente se ha difundido ampliamente con buenos resultados, cuya
indicacion principal €s la alimentacion enteral.

Constituye un método rapido, no requiere de anestesia general 1 de quirdfano, se realiza en
la cama del enfermo o en la unidad de endoscopias y se recomienda para los pacientes que
reguieren de asistencia alimentaria por un lapso mayor a 6 semanas Este procedimiento
debe levaric a cabo un endoscopista experimentado para disminuir el resgo de
complicaciones {Gauderer, 1983)

Por esta técnica se utiliza sedacion o anestesia local; se colocan campos estériles y se
reafiza una pan endoscopia para evaluar la colocacion de la sonda Se identifica la cémara
gastrica con transiluminacion, digitindose (identificacion mediante los dedos) la pared
apdormingl para diche objetivo. Una vez identificada la cimara gastnica, se infilira
lidocaina al 1% v se incide 2 a 3 mm para posteriormente puncionar con aguja del mimero
17 de anestesia para puncion epidural {figura 13-A).

Se identifica dentro del estdmago y se pasa un hile nylon del aimero uno (figura 13-B)
(cordel para pescar), que se toma con pinza de biopsia y se extrae por la cavidad oral Yaen
este lugar se procede a anudar el cabo de 1a sonda de Pezzer del nimero 18 o 20 Fr (figura
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13-C), previamente preparada para la gastrostomia, se corta of exceso de largo ¥ se aplican

topes transversales con restos de la misma sonda.

Para pasarla por medio de puncion se aplica en el extremo una punta de micro pipeta de
laboratorio, Ja cual se arrastra hasta el estémago para salir por la pared abdominal mediante
puncidn percutinea mversa (figura 13-D v 13-F), (Sudrez, 1992).

Figura No. 13 Gastrostomia percutinea endoscépica

Hay varios informes en la Iteratura especializada en los que ambas técnicas de
gastrostomia endoscopica percutanea se comparan con la gastrostomia por laparotomia y se
concluye que la primera es mejor, ya que requiere menor tiempo (15 a 20 min. o 30 a 60
min. de gastrostomia guinirgica), costo vy morbilidad menores (Farca, 1990).

8.2.3 YEYUNOSTOMIA QUIRTRGICA

Puede realizarse como procedimiento primario, aungue habitualmente se lleva a cabo al
término de otra intervencidn abdominal Debido a que es relativamente innocua y solo toma
unos pocos minutos mas para efectuarla, se puede realizar de manera profilactica en
enfermos sometidos a procedimientos abdominales o toracicos mayores, en quienes el
cirjano considera que el paciente requerira de apoyo putricio por esta via (Fenig, 1990)
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Lz decisidn de realizar una yeyunostomia en lugar de nna gastrostomia depende de varios
factores. funcidn gastrica, duracidn estimada del apoyo nutricio y condiciones del enfermo
Para la colocacién de 1a sonda de yeyunostomia puede utilizarse algin equipo comercial y
se prefiere efectuarla mediante la técnica convencional de Witzel

Técnica  se introduce el trocar ea la pared intestinal, sobre su borde antimesentérico, en
sentido aboral, aproximadamente a 30 ¢ 40 cm del hgamento de Treitz o de la dltima
anastomosis. El frocar se avanza unos 5 om  en lz2 capa seromuscular (figura 14-A) ¥
finalmente se introduce a la luz infestinal. Posteriormente se pasa el catéter de silicona a
través del trocar, dejando aproximadamente 40 cm de catéter en la luz intestinal, 5 cm en €]
tanel seromuscular y 15 cm en el exterior { figura 14-B)

Se retira el trocar, se fija en tubo a la pared intestinal con una jareta de seda del ndmere tres
ceros (figura 14-C), se perfora la pared abdominal con el segundo trocar para extertorizar el
catéter {figura 14-D) v se fija el asa al peritoneo con un punto de seda y el tubo a la pared
abdominal con el mismo material (figura 14-E}

Figura No. 14 Yeyunostomia de Witzel
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824 VYEYUNOSTOMIA PERCUTANEA ENDOSCOPICA

A este procedimiento originalmente descrito por Ponsky y Gauderer (Ponsky, 1984),
subsecuentemente se le han hecho modificaciones en las que se utiliza la gastrostomia
como sitio de entrada para la sonda de yeyunostomia, Es uypa téenica conveniente para
alknentacion enteral (figura No 15 {Chung, 1987).

Figura No. {5 Gastrostomia percutinea endoscdpica (para sonda de yeyunostomia)
8.3 CUIDADOS

Al igual que las sondas nasoenterales siempre se debe tener un control radiografico previo a
su uso ES necesario buscar de mapera intencional dolor abdominal, diarrea o distension
zbdominal que sugieran alguna complicacién. Ha de vigilarse que la sonda se mantenga en
su sitio midiendo su extremo externo regularmente; siempre se recomienda también irrigar
el catéter con pequefias cantidades de agua luego de usario para evitar su oclusién Se
deben temer los cutdados propios de la piel, vigilando que no haya fuga de la mezcla a
través de la periferia de la sonda o escoriaciones ocasionadas por la misma.

84 VENTAJAS

Hay suficientes prucbas que zpoyan el hecho de gue la alimentacién administrada a través
de una via enteral es superior a la parenteral en varios aspectos. La primera tiene la ventaja
de mantener la integridad gastrointesiinal debido al estimulo trofice de los sustratos sobre
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los tggidos; esto se ha demosirado medianie ef peso intestinal, actividad de disacaridasas, el
engrosamiento de la mucosa y fa proliferacidn celular del epitelio.

Utilizar una via enteral preserva el ciclo fisiolégico normal de absorcion, metabolismo,
distribucién y utilizacion de los sustratos, situacién que se refleja en una mayor retencidén
de nitrégeno comparado con la alimentacién parenteral Por otra parte, es una terapéutica
mé&s segura, va que no reguiere de un acceso venose central com las complicaciones v
Iimitaciones proplas de éste; asimismo, en general es méas barata y de mas fied
administracién que la alimentacidn parenteral, por lo que el personal que la maneja se
puede adiestrar en poco tiempo.

Finalmente, estas ventajas permiten el uso de cualquier via enteral de forma domiciliaria y
adiestrar a los familiares para su uso y cuidados

8.5 DESVENTAJAS

Afortunadamente la utilizacion del tubo digestive para nuirir a un paciente tiene un riesgo
reducido debido a la escasa frecuencia de complicaciones graves. Los problemas que se
presentan pueden ser secundarios a intolerancia al tipo de dieta adiministrado; por ejemplo,
diarrea, distension o estrefitmiento, o bien deberse a que las sondas se desplacen, obstruyan
o se rompan (figura No. 16), pero en general estas complicaciones son de facit solucién vy
ng ponen en peligro la vida del enfermo.

A - s 4%

Figura No. 16 Complicaciones de Ias enterostomias
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9.0 CARACTERISTICAS TECNICAS DE FORMULAS PARA ALTMENTACION
ENTERAL

La alimentacidn enteral se ha definide como fa administracion de dietas en forma liquida al
aparato digestivo, ya sea por via oral o por sondas (Whitney, 1991}. La administracion de
nutrimentos hacia el tubo digestive mediante sondas se ha registrado desde 1598 (Gordon,
1981} y en los ultimos afios se promovid el uso de ella en pacientes con inanicidn
srolongada (Weinsier, 1989).

En los sujetos con tumores, el apoyo nutricio se tforna particularmente importante; la
literatura refiere que un porcentaje muy grande de estos individuos estan desnutridos, y que
la caguexia por cancer se halla entre las causas mas comunes de muerte por enfermedades
neoplésica {Athanasios, 1984).

La caquexia representa una amplia gama de anormalidades metabolicas nutricias en mas de
50% de los pacientes con cancer al momento de su diagnéstico y se caracteriza por
anorexia y alteraciones metabdlicas con consumo tisular del huésped. Los factores que
contribuyen a estos problemas incluyen aspectos locales del tumor, asi como efectos
sistematicos de la enfermedad maligna que pueden suprimir el apetito a nivel central,
aumentar el metabolismo basal o alterar la wutilizacién de sustratos sistémicos o locales
relacionados con el cancer o los tratamientos oncoldgicos (Langstein, 1991).

En 1954, Waterhouse observd que los enfermos con céncer presentaban poca ingestion de
alimentos y saciedad temprana; esto lo llevé a proponer la alimentacion enteral como
tratamiento nutricio en este grupo ¢special de sujetos (Weinsier, 1989).

Actualmente se reconoce el beneficio de la terapéutica nutricia en el tratamiento del céncer.
La alimentacion enteral por medic de sonda ofrece una alternativa que provee los
requerimientos de nutrimentos de aquellos individuos que no pueden tener una ingestion
normal Asi las modernas técnicas permiten e acceso al estémago o al intestino delgado;
ademés hay una amplia variedad de dietas, Ias cuales pueden ser ajustadas dependiendo de
meltiples factores relacienados con la neoplasia;

Los efectos locales v sistémicos de éstas en los érganos involucrados.

Los requerimientos nulricios, de la etapa del cancer.

La cromcidad

Las limitaciones metabdlicas

Las alergias alimentarias, asi como del grado de afeccion del aparato digestivo y
sus funciones.

Las enfermedades previas o concomitantes.

Tipo de mangjo oncoldgico {quimioterapia, radioterapia o cirugia)

Estado del paciente antes del tratamiento anticancer.

Las secuelas o curacion del mismo.

La terapéutica paliativa que tiene como objetivo obtener una adecuada calidad de
vida (¥noue, 1989).

e 6 % % 8

4 & a 9
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Hay ofros parfinetros muy mmportantes relaciopados con la adminisiracion de dietas
mediante sondas como son fos sociales ( acceso a cuidados, apoyo familiar o de
nstituciones), los relacionados con el syjeto { edad, antecedentes socioculturales, sistema
de apovo social, creencias en cuanto a la salud, grado de realizacion), los aspectos
psicolégicos (depresion, factor muy importante en estos individuos, ansiedad, actitud ante
Ia vida, aceptacion de la terapéutica) y un aspecte muy importante, el economico, va gque ha
de evaluarse con cuidado si el paciente tiene acceso a la cobertura de una institucién de
salud o se atiende en forma privada; en ambos casos, ef costo del apoyo nutricio es glevado,
pero su beneficio lo vale

Con los datos anteriores es posible determinar la via de admimistracion y la férmula mas
adecuada para cada enfermo

9.1 TIPOS DE FORMULAS ENTERALES

El nimnero de formulas disponibles para la alimentacion humena en forma oral o por sonda
es muy amplio. Las formutas designadas para cubrir una variedad de necesidades médico-
nutricias pueden emplearse solas o modificarse utilizando otros suplementos para cumplir
un amplio espectro de necesidades (Whitney, 1991).

Las condiciones nutricias especificas de cada paciente identificadas a través de una asesoria
nutricia cuidadosa ¥ de los multiples factores antes mencionados, determina la formula
mas apropiada para la alimentacion enteral

El uso de alimentos licuados de dietas domésticas para administrarse por sonda enteral
tiene ciertas desventajas con respecto a las formulas comerciales. La preparacidon de
alimentos en una mezcla genera a nivel domeéstico una solucion viscosa que sdlo puede ser
admnistrada a través de sondas de grueso calibre. Han de tomarse medidas preventivas
para evitar la obstruccién de sondas de pequefio calibre, por ejemplo, limpieza después de
cada tome con una solucidon de irmgacién y adicion de papaina para gque no haya
precipitacion de proteinas, asi como usar bomba de infusidn y formulas poliméricas,
colocar la sonda en un pH mayor de 5 (intestine) y vigilar de manera muy constante.

Otro problema que se plantea en las dietas domésticas, incluye el crecimiento bacteriano y
fa escasa homogeneizacion de los nutrimentos que la componen; el primer punto puede
resolverse si se emplea agua estérdl La formacion de un centro de preparacion de formulas
enterales “domésticas” en cada hospital, evita la contaminacion; ademis la administracion
de dietas de este tipo no debe prolongarse por periodos mayores a seis horas.

El segundo punto se respelve con la adicién de suplementos nutricios con vitaminas,
minerales y oligominerales. Las mezclas preparadas para la alimentacion enteral completa o
no modificadas, pueden estar contraindicadas en individuos con problemas de digestion y
absorcion, quienes necesitan varios nutrimentos predigeridos

En comparacion, las formulas comerciales son estériles, homogeneas, pueden pasar a través
de una sonda de calibre pequefio, poseen una correcta mezcla de nutrimentos intactos o
predigenidos, son fictles de preparar.
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La seleccion v administracion de cada formula requiere de un conocimiento exacto de su
composicién, de los factores antes mencionados, asi como la capacidad digestiva v de
absorcion del sujeto Los tipos v cantidad de cada nutrimento determinan el grado de
absorcion v tolerancia a la formula, por elemplo, proteina imacta o proteina hdrolizada, asi
como sus caracteristicas fisicas como la psmolaridad.

Para la correcta seleccion de Ia formula es necesario responder a las siguientes preguntas:
(Cudl es la capacidad digestiva v de absorcién del individuo?, ,Qué efecte tendrd i
formula seleccionada sobre la funcidén gastrointestinal?, ;Qué otros factores de la neoplasia
o de sus tratamientos intervienen?, ;Qué factores sociales, pstcologicos, econdmicos y del
paciente existen?.

9.2 CARACTERISTICAS DE LAS FORMULAS ENTERALES

rr

Las caracteristicas de las férmulas de apoyo autricio de adminisiracion enteral pueden ser
de tres tipos

¢ Primarias: costo, contenido proteico, densidad caldrica y forma de administracion

¢ Secundarias: contenido de lactosa, complejidad, fuente de proteinas, contenido y
fuente de lipidos, fuente de fibra, cantidad de electrélitos, cantidad de nutrimentos
inorganicos, presentacion en polvo y liguida, osmolaridad v estudios clinicos que
apoven el uso de la formula

e ‘Triviales: fuente de hidratos de carbone, contenido de vitaminas, métodos de
preparacion

Una caracteristica importante es la osmolaridad, estd en funcién del nimero y tamafio de
las moléculas v particulas iénicas presentes en un volumen dado. Estas particulas incluyen
clectrdlitos, minerales, hidratos de carbono, proteinas y aminoécidos. La osmolaridad no es
un factor determinante en la seleccién de las formulas, va que, por cjemplo, las diarreas casi
stempre son secundarias al uso de antibiéticos, medicamentos estimulantes de la motilidad
intestinal, alergias intestinales, forma de administracidn y velocidad del paso de la solucién.

Cabe mencionar que una baja osmolaridad no contribuird a ser un factor méas que provogque
diarreas criticas en el paciente, mostrando una comparacién de osmolanidades entre
diferentes dietas enterales y alimentos usuales en la figura No 17:
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7 Comparacién de osmolaridades entre dietas enterales 7 alinaentos
dozuésiicos

Figurg No. 1
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Fuente: Rombeau. 1990. Enieral and tube feeding. Clinical Nutrition. Philadelphia;13:12-
13
Otra caracteristica es la densidad energética que puede alterar la tolerancia de los enfermos

alimentados por medio de sonda, mediante sus efectos en el vaciamiento gastrico. La
cantidad de nutrimentos quizas afecte Ia tolerancia de las distintas formulas.

9.3 INDICACIONES DE LAS FORMULAS ENTERALES
Han sido propuestas muchas clasificaciones de formulas; aqui se refieren dos tipos.

Férmula intacta: que contiene proteinas, hidratos de carbono y grasas de alto peso
molecular Bsta presenta pequefias moléculas de proteina aislada o mezclas
poliméricas licuadas, y puede ser elaborada en combinacion con productos
comerciales, de los cuales por lo regular la contienen los purés de carne , de
vegetales, la fruta, Ja leche y el almidén con vitaminas y minerales que se adicionan
segin sea necesatio. Las formulas intactas son mejores para enfermos que pueden
digerir vy absorber nutrimentos sin dificultad, mostrando a continuacién algunas
marcas de formulas enterales comerciales v sus caracteristicas técnicas en el cnadro

No 4:



Cuwadro No. 4

Férmulas Poliméricas Estandar
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r M
Producto Hidratos de Lipidos Proteinas Densidad Osmeolaridad
carbono g/L g/l oL energética mosm/kg
kcal/ml
Ensure lig 145 37 40 i0e 470
{Abbot)

Ensure pve. | 145 37 37 1.0e 379
Ensure plus | 200 50 62 15 630
Nutren 38 127 40 1.00 340
(Clintec)

Ensure fibra | 162 372 398 1.1 480
Nutren fibra ; 127 38 40 1.0 373

Fuente: Mamial de Introduccién a Ja Nutricién Clinica. Nestle México, S.A de C.V 1998

e Formulas hidrolizadas: estas se encuentran disponibles para uso inmediato en
forma liguida y como concentrado en polvo, es decir, una formula hidrolizada
ofrece al paciente con céncer, acceso directo a péptidos o aminoacidos facilitando
su absorcién, A continuacidén se presentan marcas de formulas comerciales y
caracteristicas técnicas, en €l cuadro No 5:
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Cuadro No. 5

Férmulas Hidrolizadas

Producio Proteinas Lipidos Hidratos de Densidad Osmolaridad

g/L gL carbono g/ energgética mosm'kg
keal/ml

Vital HN 41 10.8 184 10 500

{Abbott)

Peptamen | 40 39 127 1.0 270

{Clintec)

Criticare HN| 38 30 222 1.0 650

(Mead

Johnson)

Fuente: Manual de Introduccién a la Nutricién Clinica. Nestle México, $.A de C.V 1998.

Las formulas estandar aportan cerca de 1 keal/ml; en otras formulas se encuentra 1.5 a 2
kcal /ml, las cuales se denominan de alta densidad energética y ademéis poseen mayor
concentracion proteica que la estandar en un volumen menor, ideales para pacientes con
restriccion de Equidos y requerimientos energéticos y proteicos aumentados, como ocurre
en ¢l sujeto con cincer y sus multiples complicaciones.

Otras formulas especiales ofrecen los requerimientos nutricios especificos para sujetos con
enfermedades tales como hepatopatias, neumopatias, cardiopatias, Déaferes Metistas ¢
inmunodeficiencias, quienes necesitan distintas proporciones de proteinas, hidratos de
carbono, grasas, minerates, oligominerales, vitaminas y agua.

En ¢! paciente con cancer, al cual se considera como inmunodeficiente, en general se
utilizan formulas especiales hiperproteicas que contienen aminodcidos como arginina,
glutamina v aminodcidos ramificados (leucina, isoleucina y valina), asi como tauring o
lipidos omega-3, de cadena mediana, nucledtidos y fibra con &cidos grasos de cadena corta.
En este fipo de enfermos, también se emplean formulas que poseen mayores cantidades de
selenio, zinc, hierro y vitaminas A y C, los cuales son susiratos relacionados con la
proteccion de la “barrera intestinal” v se requieren para la inmunoestimulacion va que en
los pacientes con cancer generalmente hay infecciones sistémicas por hongos, bacterias y
virus porque son pacientes immunodeprimmdos, dado que son sometidos casi siempre a
tratamientos  oncoldgicos inmunosupresores como la  quimioterapia, radioterapia e
intervenciones quirirgicas
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Cada dia hay méas {Hrmulas comerciales, por lo que el personal que se adentre en ¢ campo
de la alimentacion ha de estar preparado para conocer el contenido de éstas, este
conocimiento ha de relacionarse con la experiencia y sentido comiin con objeto de adaptar
cada una de dichas formulas comerciales al iipo de enfermo, trastomo de base y los otros
factores ya mencionados, mostrando su clasificacion comercial en el cuadro No. 6:

Cuadro No. 6

Clasificacion de Ias formulas enterales comerciales

Férmulas intactas Polimérica estindar Ensure en polvo {Abbott)
Ensure plus

Nutren (Clintec)

Isocal {Mead Johnson)
Nutrenl 5

Nutren 2 ©

Deliver (Mead Johnson}

Polimérica estindar

con fibra Ensure con fibra (Abbett)
Jevity (Abbott)
Enrich (Abbott)
Nutren 1.0 fibra (Clintec)
Sustacal fibra (M Johnson)
Ultracal (Mead Johnson)

Polimérica especializada Replete (Clintec)
Traumacal (Mead Johnson)
Pulmocare ( Abbott)
Glucerna (Abbott)
Suplena {Abbott)

Foérmulas hidrolizadas Elementales Vital HN (Abbott)
Semielementales Peptamen (Clintec)
Criticare HN (M. Johnson}

Fuente Manual de Introduccion a ta Nutricion Clinica. Nestle México, S.A de C'V 1998,



50

9.4 COMPOSICION NUTRICIA DE LAS PFORMYLAS ENTERALES

El sistema digestivo es la puerta por la cual entran al organismo las substancias mutritivas
como: las proteinas, grasas y carbohidratos, les cuales son degradados o digendos hasta
unidades absorbibles. En la figura 18 se muestra las partes que integran al aparato
digestivo

7 .
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Figura No. 18 Diagrama del Aparato Digestivo
Fuente: Jacob Anatomia v Fisiologfa Humana. México,, 1982,

El alimento en la boca es frittrado mecanicamente por masticacién, formando la mezcla y
humeciacién del alimento con la saliva. Una vez que ésta ha sido deglutida llega al
estomago a través del esofago, donde se pone en contacto con el jugo géstrico, € cual es
producido por la mucosa gastrica en respuesta a los mismos estimulos que incrementan la
produccion de saliva, donde continlia su disgregacion mecanica como resultado de las
contracciones del estdmago

El juge géstrico contiene tres constituyentes:

Una enzima, la pepsina, que comienza con Ja digestion de las proteinas.
De un 0.2 a un 04% de acido clorhidrico que destruye la mayor parte de las
bacterias presentes en la cormda y el agua Ademas proporciona las condicioues de
acidez para que la pepsina sea activada.

*  “Factor intrinseco”, necesario para la posterior absorcidn de la vitamina Byz.
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En e} intestino delgado tiene lugar la parte principal de la digestion y la absorcidn. En el
duodeno se secretan los juges digestivos sobre la mezcla de alimento, los cnales provienen
de tres fuentes:

o La bilfis, producida en ¢ higado v almacenada en la vesicula biliar; las sales biliares
emulsionan la grasa en forma de gotitas microscopicas para que pueda ser digerida.

o El jugo pancreatico, secretado por ¢l pancreas, esta secrecion alcalina neutraliza la
acidez del guimo y contiene una serie de enzimas que degradan las grasas, proteinas
y carbohidratos hasta sus componentes mas simples. Las mas importantes son: la
Yipasa, que hidroliza los acidos grases de los triglicéridos que constituyen las grasas,
la tripsina y quimiotripsina, que hidrolizan las proteinas hasta aminoacidos v la
amilasa que hidroliza ef almidén a mattosa.

e Los jugos intestinales, procedentes de la mucosa de la pared del intestino delgado
que contiene enzimas digestivas La fase final de la digestion tiene lugar en la pared
intestinal tras la absorcidn, cuando los péptidos son hidrolizados a aminoécidos, la
maltosa convertida en glucosa por la maltasa, la sacarosa en glucosa, la fructosa por
la invertasa, alactosa en glucosa y 1a galactosa por la lactasa.

En el intestino grueso las sustancias gue han resistido la digestién hasta el momento,
pueden ser utifizadas como sustrato por las bacterias presentes en el infestine grueso
(colon), las cuales pueden degradar parte de !a celulosa v de otros componentes de la fibra
dietética v sintetizar vitaminas def grupo B y vitamina K

En cuanto al proceso de absoreion no se produce significativamente a través de la mucosa
de ta cavidad oral En el estomago las sustancias como el agua, ¢l alcohol, los azlicares,
minerales solubles v las vitaminas hidrosolubles pueden atravesar la mucosa gastrica v
pasar a la sangre en pequefias cantidades.

En el intestino delgado se realiza casi toda la absorcion de los nuirientes a través de las
paredes del intestino. La mayor parte del agua, alcohol, azlicares, minerales y vitaminas
hidrosolubles se absorben tammbién aqui, asi como los productos de la digestién de los
nutrientes energéticos, esto es

e Los péptidos v aminodcidos resultantes de la digestion de las proteinas
e Los acidos grasos resultantes de la digestidn del almidon.
® Los disacaridos de la de carbohidratos.

Las vitaminas liposolubles se absorben junto con los dcidos grasos La superficie de la
pared intestinal presenta numerosas vellosidades, que ofrecen una gran superficie para la
absorcion Este proceso tiene lugar tanto pasiva (por difuision) como activamente, es decir,
cuando nutrientes son incorporados a células que va los conitenen en una elevada
concentracidn, En el intestinp grueso las funciones son la absorcidén de agua a partir del
residue que lega del intestine delgado v el almacenamiento de las heces resultantes hasta
su excrecion a través del ano (Ganong, 19843
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Hidrates de carbono: &stos son componentes imporiantes de ias formulas comerciales, ya
que son facilmente digeridos y absorbidos con excepcidn de la lactosa, aunque en general
todas las dietas comerciales estan lbres de lactosa. La secuencia quimica del almidon
contribuye a las caracteristicas de osmolaridad, dulzura y digestibilidad. Casi siempre las
cadenas largas de hidratos de catbono ¢jercen menos presién esmotica, proporcionan sabor
menos dulce y requieren mayor digestion que otras mas pequefias {Tatbot, 1991).
Polisaciridos ¥ oligesacdridos: la hidrdlisis del almidén da como resultado polimeros de
glucosa de largas cadenas intermedias, dextrinas, maitosa y finalmente glucosa. Los
oligosacaridos son pelimeros de glucosa de dos a 10 unidades de longitud Los
polisacaridos son polimeros de glucosa de mas de 10 unidades de lfongitud. La hidrolisis del
almiddn oligosacéridos incrementa su solubilidad

Una fuente comin de hidratos de carbono preparados con esta técnica es el jarabe de maiz
sOlido, ¢l cual, cuando sc hidrofiza cede grandes porcentajes de glucosa, maliosa,
isomakiosa y triosa.

Las ventajas al emplear polimeros de glucosa en una formula, se indican a continuacion:

e El peso molecular de éstos es aproximadamente de 1000lo cual los hace mas
solubles que el almidén, pero contribuyen cinco veces menos que la glucosa pura
{180 PM) a la carga osmotica de la formula.

= Los polimeros de glucosa son rapidamente hidrolizados en el intestino por las
mismas enzimas pancrefticas que hidrolizan las moléeulas de abmidon. Los
polimeros de glucosa aumentan la absorcion de calcio, magnesio y zinc en el
YEYUno.

Disacaridos: éstos se encuentran en las dietas normales y formulas sin lactosa, sacarosa y
en productos de digestion parcial del almiddén, dextrinas y maltosa. Bstos disacaridos
requieren de la accién de disacaridasas especificas en las vellosidades de la mucosa del
intestino delgado para la hidrélisis de sus componentes monosacaridos glucosa, galactosa y
fructuosa antes de ser absorbidos. Las deficiencias primarias de disacaridasas casi nunca se
presentan y su deficiencia puede ser debida a malabsorcion.

Glucosa: las férmulas que tienen ghicosa pura como vinica fuente de hidratos de carbone,
son més dulces e hipertdnicas. La capacidad digestiva no deteriora las propiedades de la
glucosa, ya que ésta no requiere hidrolisis y su tolerancia puede ser himitada por la
capacidad de absorcitn del intestino delgado {Cannon, 1991).

Fibra: una definicién, comprende aquellas plantas, polisacaridos y ligninas que son
resistentes a la hidrolisis de las enzimas digestivas humanas; las enzimas intestinales
digieren solo almidén y glucogeno. Otros polisacaridos clasificados como ligninas, cehulosa
v hemicelulose, componen la fibra dietética y no pueden ser digeridas por la accién
enzimatica en los seres humanos. Sin embargo, la celulosa y los polisacaridos no
celulosicos son degradados en varios grados por enzimas bacterianas que habitan en el
colon.



53

El componente no celuldsico estd coastituido por pectina, gomas, mucilagos v algas
polisacaridas. Estos polisacaridos son rapidamente metabolizados por las enzimas
bacterianas de pequefias cadenas de 4cidos grasos de cadena corta, aminoacidos, bidxido de
carbono, hidrogeno, metano y agua, Esta fibra es adicionada a formulas comerciales, las
cuales se componen basicamente de fibra no celuldsica en agua v proporcionan 2 keal/s. La
mayoria de las formulas complementadas con fibra contienen 5 a 14 g de fibra dietética por
litro. La recomendacion es de 25 g por cada 1000 keal

Proteinas: la molécula de proteinas es un polimero de aminodcidos uaidos por enlace
peptidico Los péptidos son estructuras de menos de 100 aminoicidos de unién peptidica en
longitud y son clasificados algunas veces a partir de sus configuraciones espaciales v son
fundamentalmente las unidades estructurales de las proteinas.

El componente crucial de una proteina es el nitrégenc, el cual censtituye aproximadamente
16% de la misma { 1 g de nitrégeno= 6 25 g de proteina; esta dltima variable se obtiene de
dividir 100 mg de proteinas entre 16% del contenido de nitrdégeno) {Athanastos, 1984)

La proteina de férmulas enterales puede presentarse en la forma intacta, parcialmente
hidrolizada o como aminoécidos cristalinos

La proteina intacta e hidrolizada requiere digestién parcial en el intestino a polipéptidos,
tripéptidos, dipéptidos v en aminoécidos hbres La digestion empieza en el estdmago con ia
acciéon de pepsinas y continlia en el intestino delgado proximal por la accion especifica de
enzimas pancreaticas como tripsing, quimictripsina, aminopeptidasa y carboxipeptidasa.

El conocimiento de la fuente proteica {caseina, lactoalbimina, clara de huevo) v del tamafio
de la misma, sea proteina hidrolizada o intacta o como aminoacidos de la proteina en varias
formulas, es esencial cuando se prescriben dietas para problemas individuales en la
digesiion de las proteinas.

Grasas:  las mejores fuentes de grasa para las formulas enterales son la mantequilla, la
grasa de Ia leche, el aceife de maiz, de soya y de girasol La grasa es insoluble en agua, por
tal motivo debe ser emulsificada e hidrolizada a acidos grasos libres y monoglicéridos con
la subsecuente formacion de micelas. FEste proceso requiere de #cidos biliares v enzimas
pancreaticas. Una vez absorbidos dentro de la célula intestinal, los acidos grasos y
monoglicéridos son entonces reesterificados como trighcéridos y fosfolipidos y se
trapsporten como lipoproteinas en la sangre o ingresan inicialmente a la circulacion
linfética.

Acidos grasos indispensables: los 4cidos grasos indispensables, Hnoleico v linolenico, se
encueniran en los aceites vegetales. La deficiencia de éstos en individuos que estan
recibiendo alimentacion enteral es poco probable. Los requenimientos estimmados de Jos
acidos grasos indispensables, especialmente el acido hinoleico es aproximadamente de 3 a2 4
% del total de energia calculada por dia

Triglicérides de cadena mediana: ofra alternativa para lz obtencién de energia estd
constituida por los triglicéridos de cadena mediana, los cuales se preparan mediante
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fragmentacion del aceite de coco y estdn compuestos por seis a diez carbonos,
predoninantemente 4cido octanvico (Cg) v decanoico (Cig). Los triglicéridos de cadena
mediana aportan 8.2 a 8.4 keal/g.

Su use en las formulas enterales es importante por varias razones:

e Son mas solubles en agua que los triglicéridos de cadena larga (TCL).

e Los triglicéridos de cadena mediana (TCM) requieren poca o ninguna actividad de
las lipasas pancredticas o sales bifiares.

e Son transportados directamente a la sangre por el sistema porta.

s No requieren del sistema enziméatico de carnitina para su ingreso a la mitocondria y
obtencién de energia, tomando en cuenta gue la deficiencia de carnitina es frecuente
en multiples enfermedades mchiyendo el cancer.

© FEs posible obtener balances nitrogenados positives con administracion de los TCM
Como sustratos energéticos

Las formulas enterales comerciales frecuentemente ofrecen una combinacion de TCM y
TCL.

Vitaminas: la prescripcidn de éstos para uso terapéutico ha de basarse en la historia
nutricia, requerimientos estimados v enfermedad presente, en particular en ¢l caso de las
vitaminas liposolubles y algunas sclubles como el 4cido ascérbico (vitamina C) v tiamina
(B1), las cuales pueden ser toxicas a dosis muy altas.

Las recomendaciones actuales para dosis terapéuticas son aguellas gue no excedan 10 veces
la recomendacion diaria. Esta dosis, sin embargo, puede ser todavia excesiva para las
vitaminas liposolubles.

2.5 COMPLICACIONES EN BASE A LAS FORMULAS ENTERALES

Las complicaciones relacionadas con la alimentacién enteral por medio de sonda son de
cuatro categorias. mecanicas, gastrointestinales, metabdlicas e infecciosas

+ Los problemas mecénicos encontrados en e uso de sondas, varian segin ol tipo y
posicion de la misma Los efectos secundarios gasirointestinales que incluyen
distension, calambres, vomitos y diarrea, constituyen las complicaciones mas
frecuentes en la alimentacién. Sin embargo, estos sintomas también pueden
deberse a otros factores como antibidticos o al uso de otros medicamentos.

e En el caso de individuos que reciben alimentacién enteral hiperosmolar y
administracion de medicamentos puede inducir diarrea, la cual ocurre en menos de
8% de los casos, por lo cual es necesario, retirar el medicamento procinético
gastrointestinal, es decir, que provoque movimientos peristalticos o reducir el ritmo
de paso de la solucién o diluir la formuta para evitar esta complicacion También es
posible usar antidiarreicos.
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Los desequilibrios metabdlicos, de lquidos v electrolitos en la alimentacion enteral
se dan en presencia de deshidratacién hipertdmica, es decir, pérdida excesiva de
electrolitos, cuando las preparaciones nutritivas hiperosmolares causan salida de
liquido extracelular a través de la mucosa del intestino delgado hacia la luz. Esto
puede originar finalmente deshidratacién intracelular, con las correspondientes
consecuencias metabdlicas. Las dietas que contienen hidratos de carbono como
fuente principal de energia pueden producir intolerancia a la glucosa. En enfermos
diabéticos quiza se necesite aumentar la insuling diarla durante la fase inicial de fa
alimentacion enteral. Es de hacer notar que las complicaciones en la alimentacion
enieral son yatrégenas v es factible prevenirlas en 95% de los casos {Carmon,
1991)

Algunas de las complicaciones metabdlicas de la alimentacion enteral, se presentan
més cominmente en el paciente portador de neoplasia avanzada Ejemplos de éstas
son la intolerancia a la glucosa, la movilizacién de glucosa a partir de aminoécidos
glucogénicos con incremento de la gluconeogénesis, las concentraciones normales
o reducidas de insulina pero con alteracion de los receptores ceiulares, la deplecién
proteica con disminucién de la sintesis proteica, las anomalias en la composicidn
corporal con incremento del liquido corporal total y del sodio, con disminucion del
liqguido intracelular y de! potasio corporal total. Las consecuencias de los
procedimientos quiriirgicos en vias gastrointestinales incluyen, deficiencias de
calcio, hierro y vitaminas. En general, las complicaciones metabolicas son
secundarias a una mala indicactdn, eleccién inadecuada del nutrimento, técnica
deficiente de administracién de las soluciones mediante infusion y a la falta de
prevencién clinica o bioquimica de las alteraciones que pueden presentarse.

Desde hace algunos afios v gracias a la aparicién de mmiltiples tipos de dietas
perfeccionadas, acfualmente fa osmolaridad ha dejado de ser un problema Antes
era frecuente encontrar cuadros de deshidratacién, hipernatremia y uremia por la
alta osmolaridad Sin embargo, es indispensable continuar vigilando esta posible
complicacion, sobre todo en pacientes con enfermedades concomitantes y de edad
avanzada {Daly, 1990).

La complicacién meiabélica més frecuente en los sujetos con alimentacién enteral
es la hipopotasemia, la cual se presenta en 50% de ellos debide a que el potasio se
fija al nitrégeno y en el catabolismo se elimina v en ¢l anabolismo se introduce a fa
célula, o cual deja con cifras reducidas al espacio vascular (Cataldi-Betcher, 1983}

La hipofosfatemia puede presentarse principalmente en periodos de recuperacion
donde las demandas se encuentran incrementadas y el tipo de dieta administrada no
cubre los requerimientos. También puede haber deficiencia de acidos grasos v
proteinas, subsecuentes a una falta de aporte.

En relacion con las complicaciones de vitaminas y minerales, debido a que la
mayoria de las dietas comerciales mantienen los estdndares requeridos, es dificil
observarlas
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o Finalmente, las complicaciones infecciosas causadas por la abimentacion enteral se
refieren a la contaminacion microbiana de las dietas “domésticas™ o comerciales.
Estas contaminaciones han de prevenirse mediante una preparacion correcta con
agua estéril en un centro de preparacidn de formulas o dietas. Ademas, la
administracion debe realizarse en no mas de ocho a doce horas para las formulas
comerciales en frascos o contenedaores esterilizados.

10.0 TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DE LA
ALIMENTACION ENTERAL

Los objetives de! apoyo nutricio en el paciente con cancer son los de restaurar v maniener
el peso deseable, y prevenir ¢ corregir los desequilibrios v deficiencias nutricias, asi como
proporcionar la sensacién de bienestar que de manera indudable contribuird a una mejor
calidad de vida (Sanlorenzo, 1990)

16.1 COMPLICACIGNES DERIVADAS DE LA TECNICA DE

ADMINISTRACION EMPLEADA (ViA DE ACCESO)
Las complicaciones derivadas de la técnica de administracién son. mecéanicas, infecciosas
v gastrointestinales, mostrando el nimero de casos y porcentaje total de éstas en
alimentacidn enteral en pacientes con ¢incer en el cuadro No. 7

Cuadro No. 7

Nimero de casos y porcentaje total de complicaciones en pacientes con cincer

ANQ | SERES HUMANOS AE* | #DE COMPLICACIONES
1985 205723 296 6

1986 218840 320 29

1987 289128 333 10

1938 227887 308 16

1989 264097 417 15

199G 266360 392 30

1991 238586 409 21

Total 2475 121(4.8%)

Fuente: Ramirez E. Complicaciones de la nutricién enteral México, 1993
* Alimentacion enteral

10.1.1 COMPLICACIONES MECANICAS

Estas se deben a la técnica de aplicacion, caracteristicas y tiempo de utilizacion del catéier,
se¢ pueden presentar de inmediato o después de algunos dias Hay diferentes vias de
administracidn.
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¢ Finalmente, as complicaciones infecciosas causadas por la alimentacion enteral se
refieren & la contaminacién microbiana de las dietas “domésticas” o comerciales.
Estas contaninaciones han de prevenirse mediante una preparaciéa correcta con
agua estéril en un centro de preparacion de formulas o dietas. Ademds, la
administracion debe realizarse en no mas de ocho a doce horas para las formulas
comerciales en frascos o contenederes esterilizados.

10.0 TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DE LA
ATTMENTACION ENTERAL

Los objetivos del apoyo nutricio en el paciente con céncer son los de restaurar y mantener
el pesc deseable, v prevenir o comregir los desequilibrios y deficiencias nutricias, asi como
proporcionar la sensacidn de bienestar que de manera indudable contribuira a una mejor
calidad de vida (Santorenzo, 1990)

10.3 COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA TECNICA DE
ADMINISTRACION EMPLEADA (VIiA DE ACCESQ)

Las complicaciones derivadas de la técnica de administracion son mecénicas, infecciosas
v gastrointestinales, mostrande ¢l mimere de casos y porcentaje total de éstas en
alimentacion enteral en pacientes con cancer en el cuadro No. 7.

Cuadro Neo. 7

Niimero de casos y porcentaje total de complicaciones en pacientes con cAncer

HAﬁro SERES HUMANOS| AE® | # BE COMPLICACIONES|
1985 205723 296 &
1986 218840 320 29
1987 2803128 333 10
1988 227887 308 10
1989 264097 417 15
1990 266360 392 30
1991 238586 o9 1
Total 2475 12144.8%5)

Fuente Ramirez,E Complicaciones de la nutricién enteral. México, 1993
* Alimentacion enteral

19.1.1 COMPLICACIONES MECANICAS

Estas se deben a la téenica de aplicacion, caracteristicas y tiempo de utilizacion del catéter;
se pueden presentar de inmedisto o después de algunos dias Hay diferentes vias de
administracion.
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Catéteres nasoenterales

Gastrostomia endoscopica percutinea
Yeyunostomia con sonda por aguja
Catéteres enterales por laparoscopla

@ @ 8 9

Catéteres nasoenterafes: éstos, por el contacto directo con los tejidos y mucosas en donde
se colocan, pueden producir erosidn y abscesos de fa mucosa nasal, escoriacion v hasta
necrosis de la piel que se encuentra alrededor de los omificios de Iz nariz, asi como
faringitis, ofitis media, esofagitis, (ceras y hasta diversos grados de estenosis esofigica y
gastrtis.

Otras complicaciones importantes comprenden perforacidn esofagica con mediastinitis o
fistula traqueocesofigica o con ambas. Ademéas la permanencia del catéter en la union
esofagogastrica, inicia o activa el reflujo gastroesofigico de acide v pepsina, lo que
favorece la esofagitis y causa broncoaspiracidn con neumonia infecciosa

La técnica para ja colocacion de catéteres enterales debe realizarse con estricto apego a una
sistematizacion del procedimiento, donde es indispensable tener conocimientos anatdmicos
y fisiologicos de la regién, utilizar materiales suaves v delgados, llevar a cabo una técnica
depurada y tener la confirmacion radiologica de la ubicacion de la sonda v de su extreme
distal o punta

Hay aulores como Ott (1991), que sugieren que los catéteres se colequen con ayuda
fluoroscdpica, lo cual permite ta colocacion correcta en 90% de los casos, dicho autor
colocd 53% de los catéteres en yeyuno ¥ 47% en duodeno y requirié en promedio menos
de 10 nun para el procedimiento El mismo aconseja que cuando no es posible colocar el
catéter, debe hacerse entonces por via endoscopica, lo cual logré en H0% de sus propios
casos, dejandolo en yeyuno 29% de las veces v en duodeno, el 71% restante

La demostracién radiologica del sttio final del catéter es indispensable, va que si se
encuentra en vias respiratorias evidentemente se favorecen las alteraciones pulmonares y se
ha mencionado la posibiidad de neumotdrax por colocacion a nivel de bronquios Otras
complicaciones mcluyen salida accidental del catéter, succidn y obstrucsion del mismo,
anomalias secundartas por fijacin incorrecta v falta de vigilancia.

En el siguiente cuadro 8 se muestra el tipo de complicacion, causa, solucion y prevencion
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Complicaciones por Ia colocacion de catéteres nasoenterales

-

Complicaciones Causa Tratamiento Prevencion

Erosidn de mucosa nasal Comprasién Retiro del catéter Usar catéteres delgados y de
materiales inertes

Necrosis de 1z nariz Compresion Correcitn del catéter Fijar el catéter a la mejilla

Faringitis y otitis media Cuerpo extrafio  Retiro del catéter Usar catéteres detgados

Esofagitis v dlcera Cuerpo extrafio  Retiro lento del catéter | Usar catéteres delgados

Fistula traqueoesofigica Catéter impropio Retiro del catéter Matertal inadecuado

intervencion guirirgica

Colocacién incorrecta del

Alteraciones en  Evaluacion correcia de

Confirmacton con radiografy

catéier 1a deglncion enfermo ¥ apoye con endoscopia

Regurgitacién, neumonia Pacientc en de- Ewvaluacién correcta del  Elevar la cabecera 20 grados

broncoaspiracion chbito enfermo

Obstruccidn dei catéter Vigilancta Lavado y retire det Paso de mezcla por infustonja
Inadecuada catéter nivel yveyumal

Fuente: Ramirez, E. Complicaciones de la mutricidn enteral. México, 1993.

Gastrostomia endoscopica percutianea: las complicaciones de ésta van de cero a seis por
ciento (Alzate, 1986). A nivel de la pared abdominal se ha informado de celulitis y
abscesos que se resuelven con antibidticos y, si es necesario, desbridacion y lavado. El
problema puede ser mayor v Hegar a fascitis necrosante, sobre todo en sujetos diabéticos,
alcohblicos e mmunodeficientes, esta complicacion requiere antibidticos selectivos, una
desbridacién amplia v tiene una mortalidad muy alta (Kozarek, 1986).

Se recomienda para evitar problemas infecciosos, cuidar previamente la higiene bucal y
dental, dar antisépticos por via oral, mantener un pi acido del estomago vy usar antibidticos
profilicticos (Edelman, 1988).

Puede haber hemorragia gastrointestinal en el sitio de la puncidén o al lastimar una lesion
cercana, por lo que se recomienda un estudio endoscopico completo antes de iniciar el
procedimiento; mediante dicho estudie se han comumicado hasta 59% de enfermedades
subyacentes (Deil, 1991)

Otra complicacion es la salida accidental del catéter hacia la pared abdominal, o cual deja
sin via de alimentacion al paciente. Si han pasado dos semanas, entonces ya existe un
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trayecto segure por donde se puede reintroducir otro catéter hacla el sstémago, incluso es
posible situar un catéter de gastrostontia de doble luz para estémago v otro catéter largo
para intestiao.

Si el catéter se sale en los primeros dias, hay posibilidad de que el estdmago no se haya
fijado al perifoneo vy se desprenda, favoreciendo la contaminacién de la cavidad abdominal,
lo cual se sospecha por el cuadro clinico v se confirma con un estudio radiologico con
medio de contraste hidrosoluble; en estas condiciones, es indispensable una laparotomia
urgente.

Una complicacidén grave es la existencia de fistulas internas gastroctlicas que se producen
al puncionar estébmago y colon; éstas se manifiestan por diarrea intensa y pueden
desaparecer de manera e¢spontdnea al retirar el catéter o quizd requieran algin
procedimiento quirargico.

Finalmente, se ha demostrade que esta técnica es un procedimiento Util, segure y que
brinda una allernativa nutricia emprana con un riesgo caleulado (Ponsky, 1985)

Yeyunostomiz con catéler por iedio de agnja: la técnica més conveniente para fines
nutricios es la que recomienda Delany v Page | a cual se ha modificado con el tiempo para
permitir la colocacion de catéteres de mayor calibre. Se han mencionado las siguientes
complicaciones (Tapia, 1979).

Infeccion

Migracion de catéter

Paso de los alimentos hacia la cavidad abdominal
Obstruccidn intestinal

Volvulo, fistulas y neumatosis

e & & @

Pueden existir abscesos subcutdneos en el trayecto del catéter sobre la pared abdominal, los
cuales se resuelven al retirarlo, de ser necesario se proporcionan anitbidticos. Quizas el
catéter salga accidentalmente de su sitio a [fa pared abdommnal, perdiéndose la via de
alimentacion; esto se debe a una fijacion mcorrecta El catéter también puede obstruirse y
esto se debe al tipo de nutrimento infundido, a la aplicacién de irrigaciones para lavado
después de cada toma, a la adminisiracién de enzimas para evitar la formacidn de
precipitados de proteinas, & un pH menor de 3, a la falta de bomba de infusion y de
cuidados del catéter que queda a veces angulado

Es necesario que se fije e yeyuno en ¢l sitio de puncién e introduccién del catéter al
peritoneo parietal para que el catéter no salga a cavidad abdominal y pase el nutrimento a fa
misma, debe recordarse que la punta debe insertarse a 30 cm por delante del ligamento de
Treitz o de la ittima anastomosis (Hermoso, 1986).

La maniobra de fijar el veyuno al peritoneo parietal técnicamente favorece la obstruccién
intestinal y el volvulo; sin embargo, en muchos casos, esto no se ha informado y sblo se
han presentado complicaciones menores en 1.5% de los pacientes y complicaciones
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mayores en e 1%. La presencia de fistula ¢s poco probable s es que se realizd el fhnel
subseroso que aconseja la téenica; de existir sospecha clinica se administra medio de
contraste hidrosoluble y si ésta se confirma debe realizarse intervencidén quinirgica
{Sornson, 1987).

La neumatosis intestinal es una complicacién que casi nunca se presenta (1%); para Smith
{1991) es necesario tener cuidado al iniciar la infusién del nutrimento, ef cual debe estar
diluido v ser hipoosmolar; los dos casos responden a retirar temporalmente la alimentacion

v dar antibidtico-terapia

Catéteres enterales por laparoscopia: el avance de la cirugia ha permitido abordar la
cavidad abdominal con minimas incisiones gracias 2l laparoscopio. Esta nueva alternativa
es il cuando la endoscopiz ha fracasado o hay contraindicaciones para élla. Es un
procedimiento que tiene la ventaja de realizarse mediante vision directa, es rapido y simple,
y puede efectuarse junto con algim otro procedimiento come es la tragueostomia, con el
auxilio de sedaciOn intravenosa y anestesia local Cabe mencionar que la experiencia es
minima y hasia ef momento no se han comumicado complicaciones.

10.1.2 COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Las complicaciones infecciosas son dos las mas importantes: una es fa neumonia por
aspiracion v 12 otra resulta de la administracion de una dieta contaminada.

Neumonia por aspiraciéon: el paso de los alimentos enterales a los pulmones es una
complicacion grave y hasta fatal. Se considera que es muy importante colocar la punta del
catéter a nivel yeyunzgl, con lo cual se disminuyen las posibilidades de regurgitacion,
broncoaspiracion y neumonia.

La regurgitacién se presenta en sujetos inconscientes, con problemas de deglicidn,
vaclamiento gastsico refardado, en enfermos operados, en  hipercalcemia © con
desnutriciéon. Mullan en 1992 mostrd una frecuencia de aspiracion de 4.4% en enfermos
que reciben alimentacidn por catéter por mas de 6 meses ( 12 de 276 casos); el riesgo
aumenta con la edad y el estar hospitalizados; concluye que la broncoaspiracién pulmonar
es un fendmeno benigno v poco comin, el cual puede prevenirse con un buen manejo de
enfermeria y terapéutica respiratoria, asegurando que la broocoaspiracion no es suficiente
causa para evitar la alimentacién enteral (McClave, 1992)

Otro aspecto es el volumen residual gastrico, ya que se han relacionado ¢ifras mayores de
150 ml como indicativas de retiro de la solucion nutricia, va que las posibilidades de
broncosspiracion y neumonia son grandes al existir intolerancia o vaciamiento géstrico
inadecuado.

Como tratamiento de prevencién se aconseja poner colorante (azul de metileno) a Ia
alimentacion o medir Ja glucosa en la secrecion pulmonar para saber si hay regurgitacion.
Incluye suspender la alimentacion, succidn nasogastrica, tragueal vy realizar
broneoaspiracion y uso de antibidticos.
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La prevencion se logra si se conoce de manera adecuada al enfemo, st se sabe qué
enfermedades intercurrentes tiene v si se colocan, de preferencia catéteres nasoduodenales
¢ nasoyeyunales delgados.

Contaminaciéon bacteriana de la alimentacién enteral: es seguro que la dieta contenida
en recipientes industrializados esté estéril y es confiable; no obstante cuando es necesario
diluirta, mezclarla o agregar aditivos, las posibilidades de contaminarla son altas cuando no

se emplea técnicas asépticas para su preparacion (Mickschi, 1990}

Las bombas de infusion disminuyen la posibilidad de contaminacién. Es importante contar
con un “sistema cerrado”, bolsa via-catéter, v que el recipiente constituya la dosis finica
diaria, ast como que se cambie cada 24 horas.

10.1.3 COMPLECACIONES GASTROINTESTINALES

Las complicaciones mas frecuenies Son niusea, vomito, distension abdominal, colicas,
diarrea y constipacion. La ndusea y el vomito ocurren entre 10 y 20% de los casos v su
causa es multiple: olor y sabor de 12 dieta, osmolaridad de la mezcla, vaciamiento gastrico
retardado, intolerancia a grasas, contaminacion de la dieta, paso de las soluciones por
medio de infusidn a nivel esofagico v gastrico, infusiéon rapida y problemas por Ja
quirnioterapia y radioterapia. La distensién abdominal y los célicos son secundarios al
vactarmiento gastrico retardado v a las alteraciones en la motilidad intestinal con espasmos,
obstruccidén intestinal, perfusién de la dieta e impaccion fecal La enteritis posradioterapica
conduce a malabsorcion, la cual se trata con dietas elementales isotdnicas, reducidas en
grasas y residuo.

La diarrea ocurre entre 5 y 30.6% de los casos. Las causas comprenden: deficiencia de
lactasa, malabsorcion de grasas, medicamentos, gran densidad osmolar de la formula,
contaminacion bacteriana de la dieta y el catéter (Espinoza, 1984). Para prevenir la diarrea
es necesario evitar el uso de formulas con lactosa, usar profitacticamente bacilos acidéfilos,
dos veces al dia; determinar concentraciones plasmaticas de albumina; diluir los
medicamentos; proveer de liquidos abundantes v alto contenide de fibra e imiciar la
alimentacién enteral a una concentracion reducida (isotonica, 3%;).

11.0 FUTURO DEL APOYO NUTRICO

En los ultimos 20 afios, el desarrollo del apoyo nutricio en unidades hospitalarias ha
revolucionado el apoye a los enfermos desnutridos, siendoe el sujeto con cancer uno de los
grupos mas estudiados desde el punto de vista nutricto Han surgido mmltiples preguntas
relacionadas con el individuo portador de la neoplasia y desnutricion, entre las cuales las de
mayor relevancia incluyen las siguientes:
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L2 prevencidn se logra si se conoce de manera adecuada al enfemo, si se sabe qué
enfermedades intercurrentes tiene v si se colocan, de preferencia catéteres nasoduodenales
o nasoveyunales delgados

Contaminacién bacteriapa de 1a alimentacién enteral: es seguro que la dieta contenida
en recipientes industriatizados esta estéril y es confiable; no cbstante crando es necesario
diluirta, mezclarla o agregar aditivos, las posibilidades de contaminarla son altas cuando no

n o

se emplea técnicas asépticas para su preparacion (Mickschi, 1990).

Las bombas de infusion disminuyen fa posibilidad de contaminacién. Es importante contar
con un “sistema cerrado”, bolsa vis-catéter, v que e} recipiente constituya lz dosis Unica
diaria, asi como que se cambie cada 24 horas.

10.1.3 COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Las complicaciones més frecuentes son néusea, vémito, distension abdominal, colicos,
diarrea y constipacion La nausea v €l vomito ocurren entre 10 y 20% de los casos y su
causa es maltiple; olor y sabor de la dieta, osmolaridad de la mezcla, vacigmiento gastrico
retardado, intolerancia a grasas, contaminacién de la dieta, paso de las soluciones por
medic de infusién a nivel esofigico y géstrico, infusion ripida y problemas por ia
quimioterapia y radioterapia. La distensién abdominal v los célices son secundarios al
vaciamiento gastrico retardado v a las alteraciones en la motilidad intestinal con espasmos,
obstruccién intestinal, perfusion de la dieta e impaccidn fecal. La enteritis posradioterapica
conduce a malabsorcién, la cual se trata con dietas elementales isotdnicas, reducidas en
grasas y residuo.

La diarrea ocurre entre 5 y 30.6% de los casos Las causas comprenden: deficiencia de
lactasa, malabsorcion de grasas, medicamentos, gran densidad osmolar de la formula,
contaminacion bacteriana de la dieta v el catéter (Espinoza, 1984). Para prevenir la diarrea
es necesario evitar el uso de formulas con lactosa, usar profilicticamente bacilos acidéfilos,
dos veces al dia; deterrminar concentraciones plasmaticas de albimina; diluir Jos
medicamentos, proveer de liquidos abundantes y alto comtenido de fibra e iniciar fa
alimentacion enteral a una concentracion reducida (isotonica, §%).

11.0 FUTURO DEL APOYOQO NUTRICO

En los tlimos 20 afios, el desarrolie del apoye nutricio en unidades hospitalarias ha
revolucionado el apoyo a los enfermos desnutridos, siendo el sujeto con cancer uno de los
grupos mas estudiados desde el punto de vista nutricio. Han surgido multiples preguntas
relacionadas con el individuo portador de la neoplasia y desnutricion, entre Ias cuales las de
mayor relevancia incluyen las siguientes:
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& ; Ll apoyo muricio puede detener o hacer reversible la desnwiricion en pacientes
con una nula ¢ reducidz ingestion de nutrimentos o con un sindrome de desgaste
asociado con alteraciones metabdlicas de 1as citocinas?

¢, El apoyo nutricio mejorza 1a tolerancia, sobrevivencia y respuesta en los enfermos
tratados con infervencion quirirgica, radioterapia, quimioterapia ¢ inmunoterapia?

¢ Fl apoyo mnutricio sumenta el crecimiento tumoral sin hacer reversible la
desnutricién?

(El apoyo nmutricio preserva la calidad de vida en este grupo de suietos?
(Los grandes costos del apoyo nutnicio estan justificados en estos enfermos?

Asimismo, se han reafizado miltiples estudios para contestar €stas preguntas a excepcién
de los estudios de pacientes con desnutricion intensa y cancer { Kinsella, 1981), el resto de
investigaciones clinicas no han mostrado utifidad alguna Si bien los estudios clinicos,
represeniativos, prospectivos, conirclados, aleatorios v con una duracion adecuada, son los
mas eficaces en este caso, desgraciadamente se cuenta con investigaciones pequefias con
gran variabilidad en la seleccidon de individuos, en los criterios diagndsticos de
desnitricién, en los tipos v las etapas del tumor, en los tratamientos nutricios, en la
defimicion de respuestas a terapéuticas y en la vigilancia de la terapéutica nutricia, lo cual
hace que sean contradictorios e imposibilita tener una respuesta completamente
satisfactoria a las preguntas antes mencionadas.

Esto no debe de alarmoar, va que en cancer las terapéuticas oncologicas no han sido faciles
de evaluar en cuanto 2 su utilidad; asi, en el caso de la quimioterapia iniciada desde 1898
por Paul Erhiich, y empleada por mucho tiempo, su eficacia es controvertida en algunos
tumores Esto no debe sorprender en la demostracion de la influencia y utilidad del apoyo
nutricio en ¢! sujeto con cancer, que es una disciplina hasta ahora con poca atencidn
{Yarbro, 1991}). De cualquier manera, a la fecha se cuenta con estudios que confirman que
en ¢l enfermo con cancer y desnutricidn se deprime la inmunidad (Daly,1990), se reduce la
capacidad del hugsped para conservar los procesos de sintesis y formacién de tejidos
nuevos, disminuye la tolerancia a los tratamientos oncoldgicos, aumentan las
complicaciones y las recurrencias tumorales, se acortan los periodos libres de enfermedad
{Yamada,1983), disminuye la sobrevivencia, aumenta el costo de atencidn e inclusive
puede ser causa de muerte (Warren, 1990).

Se espera que una nueva generacion de estudios clinicos bien Hevados, se efectiie en la
siguiente década; ademas varias prepuntas obligadas som ,Con qué conocimientos se
cuenta?, ;Qué estudios clinicos hay ¥y qué se espera, en el futuro proximo, del apoyo
nutricio en el paciente con cancer?

En la evolucidon del apoyoe mutricio, inictalmente se constderd como objetivo, nutrr a los
pacientes, pero hubo limitaciones; por ejemplo, en el sujeto con céncer v sindrome de
caquexia, ésta consiste en una inadecuada ingestion v utilizacién de nutrimentos con
persistente y progresiva desnutricion, la cual es secundaria a alteraciones del metabolismo
intermedio como la lberacion de sustancias por el huésped como respuesta al mismo tumor
y a las complicaciones gue origina, asi, la administracion Optima de nutrimentos, no
necesariamente hace reversible este sindrome y , por tante, tampoco la desnutricion.
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Esta situacion hizo que la nutricidn clinjca pasara a ofra etapa, cuyo objetivo fue €
conocimiento de los mecanismos de la caguexia, de las alteraciones del metabolismo
mtermedio y de la inmunidad con el fin de fograr una manipulacién tanto del metabolismo,
como de la inmunidad, esto hizo que el apoyo nutricio o metabolico Hegara a una fase
farmacolbgica, en la cual se trata de identificar medios nuevos v maés especificos para el
tratamiento o apoyo metabdlico mediante una modulacién de la inmupidad. A
contirmacion se rmuestra en ta figura No. 19 2l apoyo metabdlico en ¢l paciente con cancer:

Figura No. 19 Apoyo metabdlico en el paciente con cincer

radioterapia quirmioterapia l

Intervenctdn

quirnrgica

Factor psicologico _/

< ! Factores sociales 1

: |

Factores econdémicos I
desmutricion J
Insuficiencia
Alteraciones metabdlicas orgénica maltiple
HunRosupresion
infeccion ]
b Infeccién grave
hipermetabolismo deficit nutricio
miensa

desnutricién i

Fuente: BlackburmnJ Organizacidn y administracién de un servicio de ayuda nutricional
Estados Unidos. 1981,

Esto dltimo ha propiciado el encontrar varios sustratos o nutrimentos especificos como
glutaming, argining, acidos omega-3, nucledtidos, acides grasos de cadena corta ¥ factores
de crecimdento (hormona de crecimiento, insulina, somatostating), usar citocinas y
anticitocinas, que si bien no se han estudiado en forma suficiente en clinica, 2 nivel
experimental son muy prometedores (Souba, 1990).
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Lz mayoria de los serviclos de apoyo nutricio (SAN) en los centros hospitalarios de
reconocido prestigio, aparecio més o menos recientemente (Blackburn, 1981). No obstante,
es notoria su Tapida aceptacion, fa cual se debe guizas a Ia gran frecuencia de desmutricidn
hospitalaria, al aumento de la morbimortalidad v a la necesidad de prevencion y tratamienio
{Villazon, 1992).

En México, los servicios de apoyo nutricio se iniciaron en 1974, v hoy en dia hay 25
aproximadamente (Randall, 1984)

La idea de integrar en México los SAN al sistemna de salud, esta sustentada precisamente en
el papel que ha desempefiado el estudio de la alimentacién v, de manera preponderante, de
sit contraparte, la desnuiricién, en el desarrollo v progreso del ser humano, asimismo, en la
aplicacién para mantener y contramrestar, respectivamente, sus efectos.

Las diversas modalidades nutricias empleadas por los SAN en Jos individuos con cancer,
han permitido lograr a la fecha la reduccién de las consecuencias de la inanicién, sin
embargo, 10 ha sido posible modificar de manera uniforme las tasas de mortalidad. No
obstante, con la intencion de cambiar este hecho, se han elaborado estudios experimentales,
actualmente en evolucion, que se orientan a la estimuiacién del sistema inmunitario, con la
finalidad de que éste pueda contener o, ain mas, eliminar las células neoplasicas, poniendo
a prueba el enriquecimiento de las fSrmulas enterales con nutrimentos del tipo de la
arginina y nuclestidos (Roberts, 1992).

El conocimiento de gue el apoyo nutricio otorgado al sujeto con cancer virtualmente puede
ingrementar €l crecimiento de algunos tumeores, puede ser explotado, al entender que este
hecho los convierte, tedricamente més sensibles a los agentes antineoplasicos {Torosian,
1991).

Ademds, con base en el conocimiento del codigo genético, es factible que las caracteristicas
metabolicas de muchas de las células tumorales se reconozcan proximamente, con lo cual,
ta formulacion de nutrbmentos especificos gue interfieran en alguna de sus fases quizd
constituya una alternativa mas para el tratamiento del enfermo con cancer

En otro intento, se estd ensayando el uso de grandes dosis de antioxidantes (vitaminas A y
E) y cligominerales como parte del mangjo de nutrimentos no energéticos.

11,1 NUEV(0S SUSTRATOS NUTRICIOS
Glutamina:

La gamma-amida del 4cido alfa-amino-glutérico es un aminoécido neutro indispensable en
¢l organismo, es el mas abundante a nivel plasméatico e intracelular v es un constituyente
muy importante del risculo, de tal manera que su concentracion es 30 veces mayor que a
nivel plasmatico
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Yz funcidn mhs imporianie de la glutamina se Heva a cabo en los procesos de siniesis,
principalmente en los tejidos de crecimiento acelerado; aporta energia y grupos amino para
la formacién de nucledtidos v replicacidn celular de linfocites, macrdfagos, fibroblastos,
células intestinales (enteroctio v colonocito), céhilas de los tibulos renales y del endotelio,
tan imporstantes para el individuo con cdncer, va sea en los inicios de la enfermedad o
durante la terapéutica oncologica debido a que la toxicidad de esta Gltima afecta a los
tejidos de crecimiento rapido

Otras finciones de este aminogcido ocurren en el pancreas como los procesos de sintesis en
la formacion de enzimas; en 1ifidn, constituye el mecanismo de control de la acidoss, en el
intcstino, mantienc el namero vy Ia fincién de las células del intestino mediante aporte de
STUPOS &mino y energia, participando en la inmunidad intestinal, proporcionando integridad
a la barrera intestinal (Roth, 1990).

Si bien los requertmientos de glutamina en una persona sana son aproximadamerte de 4 a
6% de su dieta, es estados patoldgicos como ¢l cancer y en su terapéutica, el requerimiento
de ésia aumenta y pasa a ser un aminodcido indispensable. Esio dlimo se debe a una
liberacidn de glutamina de misculo y pulmén para utilizarse en los diferentes tejidos.

Las repercusiones clinicas por déficit de glutamina comprenden acidosis, fesgo aumentado
para ¢l desarrolio del sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRPA), depresion
inmumtaria gue afecta linfocitos y macréfagos indispensables en los tratamientos
oncolbgicos v por Gltimo un alto riesgo de atrofia intestinal y alteraciéon de su integridad,
rotura de la barrera intestinal y translocacion de bacterias, hongos v toxinas,

En estas circunstancias es necesario proporcionar suplemento de glutamina a estos sujetos
Las dosis de este aminoacido en el ser humano dependen def grado de esirés, lo cual hace
dificil su dosificacion a nivel experimental Se ha considerado que la administracion de 12
a 25% de glutamina de las proiefnas totales, quizd constituyan las dosis terapéuticas
adecuadas (Smith, 1990).

La barrera intestinal es mantenida por factores como:

e flora intestinal.

* secreciones intestinales con 4cido, hormonas intestinales, moco e inmunoglobulinas.
o Alimentacion, por gjemplos carbohidratos, proteinas, lipidos y fibra.

e La motilidad intestinal

La glutamina parece ser uno de los sustratos mas relevantes para mantener dicha barrers;
asi en estudios experimentales, cuando se aphica radiacion en el abdomen de ratas, éstas gue
reciben el aminoacido presentan menor frecuencia de atrofia intestinal, en comparacion con
las que no se les administra, este resultado se evalla por el tamafio y nGmero de
vellosidades intestinales, disminucidn de ulceraciones, perforacion, diarrea, pérdida de peso
y translocacidn bacteriana (Souba, 1990).
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cidos grases de cadena coria:

Estos son llamados también acidos grasos voldtiles y constifuyen otros susirato intestinal
importante, que participa en mantener la barrera intestinal, Los acidos grasos de cadena
corta consta de une a seis carbonos v son producto de la fermentacion bacteriana intestinal,
siendo los mas importantes el acetato, propionato y butirato, los cuales corresponden al
85% de los acidos grasos. La produccién de éstos ocurre principaimente en ciego y coton.

Las funciones de éstos inchuiyen aumenio del flujo sanguineo coldmico, estimulacidn de la
secrecion pancreatica, promocion de la absorcion de sodio y agua, constituyen fuente de
energia para €l crecimienio de las céhulas del colon; por ello, ia deprivacidn de acidos
grasos de cadena corta por deficiencia en su consumo por via enteral y su consecuente
desugso intestinal o bien el empleo de antibiéticos con alteracion de flora intestinal, se
refacionan con cicatrizacion intestinal adecuada y translocacion bacteriana (Spaeth, 1990)

Cuando se utilice la via enteral es recomendable agregar en la dieta, fibra natural a dosis de
7 a 15 g/dia y la dosis de fibra es de 25 gramos por cada 1000 calorias, siendo moderada
para la formacion de acidos grasos v asi mantener la barrera intestinal, sobre todo en

pacientes que reciben quimioterapia v radioterapia y cuya inmunidad es deficiente.
Arginina:

La arginina es un aminoicido que es necesario para el crecimiento, participa en procesos
de sintesis, tiene funciones importantes en masculo, pancreas, hipofisis, testicutos, esperma
e higado, fimciona como secretagogo en hipofisis, pancreas y glandulas suprarenales y
acta sobre sistema inmmunitario al aumentar de peso v celularidad del timo, blastogénesis
de tirnocitos, rechaze a injerto, asi como  evita la involucidn dei timo

La formaciém de arginina se realiza en rifién a expensas de la citrulina intestinal v hepatica,
de donde se distribuye a los tefidos en que se utiliza. En los estados de estrés sus
requerimientos aumentan, esto hace que la mayor parte de ésta se derive del higado, en el
ceal &8 un sustrato para la sintesis de proteinas en la fase aguda vy un componente
importante para ¢l ciclo de la urea, en la que la catabolia proteica se incrementa (Steffe,
1970).

Otra parte de la arginina se desvia a las células del sistema inmunitario, donde mejora la
funcion de éstas. Se ha mostrade que en animales con deplecion y pérdida de peso de un
40%, muestran inversion de balance nitrogenado negative, con mejoria de peso cuando Ia
dieta contiene 0.5% de arginina (Steffe, 1970) 1a adicion de 25 g de ésta en la dieta diaria
en sujetos con céncer que se someten a intervencidn quirirgica, produce mas rapido un
balance nitrogenado positivo (Daly, 1988).

La falta de arginina quizd produzea hiperglucemia, hiperamonemiza, convulsiones, vomitos,
reiardo de crecimiento, aumento del tiempo de cicatrizacion y reparacién de tejidos,
inmumidad deprimida, balance nitrogenado negative y pérdida de peso Por lo tanto este
aminoacido estimula el sistema fmmumitario, permite la ¢icatrizacién adecuada, aumenta la
sintesis proteica y reduce el crecimiento tumoral (Van Buren, 199G),
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Hay que tomar en cuenta que une de los problemas del paciente con céncer es la terapéutica
oncoldgica, fa cual es mal tolerada y limitada por la desnutricidn y, de alguna manera, la
arginina puede mejorar esta sifuacion. Se ha imciade un tratamiento con ésta, calenlandose
requeririentos de 500 mg/kg/dia (Leon, 1991).

Nucledtidos:

Los nucledtidos constituyen otro sustrato especifico, que en los ultimos afios ha tomado
mucha importancia, ya que se ha observado en ratas que no posefan estos compuestos, fas
infecciones de Eachevichia coli i Candida eran mas frecuentes, ¥ por el contrario, cuando se
aportaban, disminuian los procesos infecciosos. En estudios clinicos, se observa que la
inmunoestimuacion aumenta la accidén linfocitaria, lo cual es de tener en cuenta en
individuos sometidos a tratamientos oncologicos inmunosupresores, ya que tienen el riesgo
de presentar complicaciones infecciosas (Kulkami, 1988).

Acidos grasos omega-3:

Si los 4cidos grases alfa-linolénico se ingieren en mayor cantidad v gue corresponden a los
acidos grasos omega-3 y cuya via metabdlica es la produccidén de sustancias
inmunoestimuladoras; asi, la administracion de éstos acidos grasos disminuye la tiberacién
de factor de crecimiento tumoral No ha de olvidarse que en pacientes con cancer, es
necesario realizar un manejo metabolico mediante sustratos y medicamentos con objeto de
obtener balances nitrogenados positivos, y ast detener ¢l estado catabdlico manteniendo una
composicién corporal adecuada (Murray, 1991). Uno de los acidos grasos omega-3 es el
acido alfa-linolénico que es derivado de dietas de hojas vegetales, aceite de canola, aceite
de soya vy aceite de pescado de aguas frias, actualmente se cuenta con formulas enferales a
base de 4cides omega-3 parz usc en enfermos Immunodeficientes, incluyende el paciente
con cancer. Los resultados de trabajos clinicos son alentadores, aungue debe tenerse en
cuenta que debido a la gran variabilidad de los tumores y las miltiples variables que
intervienen en un paciente con cincer, es dificil su evaluacion (Fraser, 1584)
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CONCLISIONES

En este trabajo se efabord una recopilacion bibliografica de cancer en aparato digestivo en
adultos de 30 a 55 afios de edad, en la cual se establecen las alteraciones metabolicas que
sufren los pacientes debido al cincer y tratamientos oncolégicos aplicados.

El cancer es upa enfermedad que va acompafiada de desnutricién. Los mecanismos de
desnutricidn en el paciente ccurren por disminucion del consumo de alimentos, sindrome
de mala absorcion v alteraciones metabdlicas. Los efectos de ésta son &l aumento de la
frecuencia de complicaciones, disminucién de la tolerancia a tratamientos oncologicos,
altos costos, mala calidad de vida v hasta la muerte.

En el cancer, los requerimientos varian dependiendo de la situacidn, por lo que es
indispensabie ajustarios de manera individual. Hoy en dia el Apoyo Nuiricio cuenta con un
amplio sistema de sondas y alimentos que permiten una opcidn efectiva para alimentar al
individuo con cncer, de este modo se intenta mejorar su estado nutricional, mantenerlo y
darfe calidad de vida. Por lo que también se establecen los efectos de los componentes de
los suplementos alimenticios a nivel fisioldgico en el paciente.

Dentro de los alimentos usados en Servicios de Apoyo Nutricie se cuentan con las formulas
enterales, cuyos objetivos es lograr una adecuada nutricidn, mejor tolerancia, respuestz a
los tratamientos oncologicos, evitar complicaciones, conseguir con nuirimenios una mejora
en el sistema inmunolégico, proteceidn a la barrera intestinal v mejorar la sobrevivencia y
calidad de vida.

El Apoyo Nutricio no es tarea facil, ya que se requicre de un conocimiento del tipo de
cancer, consecuencizs metabdlicas y las tolerancias individuales a los alimentos. Los
estudios de los SAN se orientan a enriguecer las dietas con nutrimentos especificos que
puedan revertir los efectos de tumores cancerosos. La desnutricion en esta época ya 1o es
un estado aceptable, por lo que prevenitla debe estar siempre presente.

El Apoyo Nutricio Enteral debe ser una prioridad dentro del tratamiento integral del
paciente, siendo su aplicacidn oportuna y racional un gran beneficio, tanto fisico como
emocional con complicaciones poco frecuentes v no representar riesgo para la vida del
enfermo.
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GLOSARIO
Aboral: dicese del sentido opuesto o del sentido distante de la boca.

Acido biliar son acidos de la bilis y son: taurocolico y glucocolico; su funcion degradar las

erasas.

Acidosis Metabolica: produccion de cantidades anormales de cuerpos ceténicos y gue hoy
¢s generalmente conocido como cetosis.

Acrodermatitis: inflamacién de la piel de las extremidades
Alcalosis alcalinidad excesiva de los liquidos en el cuerpo
Alopecia: calvicie; deficiencia anoral del cabello.

Aminoacido: &cido organico en el cual 1 o mas atomos de hidrogeno (no acido) se han
substitaido por el grupo NH;.

Arminopeptidasas: enzimas que descomponen z fos péptidos y se unen al grupe amino.

Anabolismo. metabolismo constructivo; se caracteriza por la presencia de asimilacion de
sustratos.

Anastomosis: (embocadura); comunicacion enire dos vasos o nervios; formacién quinirgica
o patolégica de una comunicacion entre dos drganos o espacios gque normalmente estan
separados.

Anemia. falta de sangre.

Anién: i6n que lleva uno o maés cargas nepativas y que 2 causa de la atraccion existente
entre cargas del signo contrario, s atraido por el &nodo o polo positivo

Antagonista- {adversario), misculo que contraresta la accion de otro.
Antiséptico: que impide la descomposicion.
Artralgia dolor en la articulacion,

Ascitis. hidropesfa de la cavidad abdominal, acumulacion de liguide seroso en la cavidad
peritoneal, manifestando hinchazon indolora del abdomen.

Astenta: vomito.

Ataxta- (desorden); irregularidad de la accion muscular
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Betaina. alcaloide cristaling delicuescente, trimetilglicocola, de sabor dulee derivado de la
remolacha y otras plantas.

Bomba: aparato para aspirar o impeler liquidos o gases.

Broncospia examen de fos bronquios a iravés de una incision en la triquea

Caguexia: desauiricion y alteracion general de la satud (alteracidn constitucional).
Carboxipeptidasa' enzima que descompone los péptidos y se une al grupo carboxilo;
enzima pancreitica gue catalizz el desdoblamiento de un aminoacido proveniente de un

polipéptide

Carcinomas: tumor maligno o cancer, neoplasia formada por células epiteliales con
tendencia a dar origen a metéstasis

Carnitina: betaina encontrada en la carne de caballos, cerdos y terneros, probablemente
trimetiloxibutirobetaina C7 His NOs , produce vomitos y salivacion cuando se inyecta a los
amimates.

Catabolismo. metabolisimo destructivo; suele ir acompafiado de liberacion de energia v se
opone al anabolismo.

Catecolaminas. sustancia cristalina que se obtiene por destilacidn del catecti v encontrada
alguna vez en la orina. Aniiséptico usado como el resorcifiol.

Catecli’ poderoso astringente extraido de hojas y del lefio de acacia catechu.

Catéter de Gastrostomia de doble Iuz: sonda acanalada usada como guia en ciertas
intervenciones quirlirgicas para la creacion de una fistula gastrica artificial; los de doble luz
contienen una sonda interna extra con un espacio intersticial, utilizadas para el escape de
gases simultaneo a la alimentacion.

Catién. elementos de un electrolito que en su descomposicion se dirigen al pelo negativo o
catodo

Celulitis: inflamacion del tejido celular especialmente del tejido subcutaneo laxo

Cerebrostdos. cualquiera de la clase de compuestos lipoides exentos de fosforo que estan en
el cerebro vy tejido nervioso.

Ciclo de Cori. sintesis enzimitica anaerobia y desdoblamiento del glucdgeno con
produccion de esteres fosfaticos intermediaros y acido lactico final.

Ciclo de Krebs seric de reacciones enzimaticas, por las células vivas de los organismos
aerobios, el piruvato formado durante iz fase amerobiz de la oxidaciéon de carbohidratos se
convierte en anhidndo carbOnico ¥ agua. Como los productos intermedios de este ciclo son



71

lz oxidacién de dcidos grasos v aminodcidos se cree que seria éste el camino comiin final de
ja oxidacidn de todos los elementos.

Ciego. porcién inicial del intestino grueso en forma de saco en la que se abre ¢l iledn.
Complicaciones yatrtgenas: complicaciones médicas.

Concomitante: gue acompafa, dicese de ciertos sintomas o signos que se manifiestan
simitineamente.

Dehiscencia: apertura nztural o espontanea de una zona u S1gano.

Densidad Energética: cantidad de energta que proporciona determinado volumen de alguna
substancia.

Deplecién: {accion de vaciar), extraccion de cieria cantidad de un liquido orgénico como la
samgre.

Desbridacién; dividir con instrumentos cortantes los tejidos fibrosos que produciendo
estrangulacion Hegan a provocar gangrena

Disfagia: dificultad para comer.
Disfonia” alteracién de la voz, dificuliad para hablar.
Duodeno: primera porcion del intestino delgado

Duramadre: [a més externa, gruesa y fibrosa de las 3 membranas del encéfalo ¢ 3 meninges
por ejemplo.

Edema presencia de cantidades anormales de liguido en los espacios del tefido celular del
cuerpo, tumor

Efectos sistémicos™ que afecta todo el cuerpo considerado como un todo o sistema general.
Encefalopatia: enfermedad del cerebro.
Endotelial: adjetivo relativo al endotelio

Endotelio: capa dnica de células aplanadas que tapiza la superficie interna de las paredes de
los vasos sanguineos v linfiiticos

Endotoxinas sustancia toxica elaborada vy retenida en el interior de las células bacteriana;
éstas solo son liberadas al producirse fa disgregacion de las bacterias

Enteritis: inflamacion del intestino.



72

Enterocistoma; €5 un quiste tisnoral en el intestino
Enterohepatica: enfermedad del intestino e higado
Enteropatia: enfermedad del intestino.
Enterostomia; diseccion del intestino.

Epidural: situado o que se realiza encima o fuera de la duramadre; dicese de clertos
métodos de anestesia.

Epifisis' segmento dseo sitnado al extremo de un hueso largo separado del cuerpo.
Eritrocitos: célula roja que esta en Ia sangre v es inmavil y muy diferenciads
Eritropoyesis: produccidn de eritrociios.

Esofagectomia; excisién de una parte del eséfago.

Esofagogastrostomia; operacién para formar una comunicacidn artificial entre e estomago
y el esdfago.

Esofagostomia ereacidn de una abertura artificial en el esdfago.

Espasmo. contraccién sibita, violenta e involuptaria de un miseculo o grupo de misculos.
Fstenosis esofagico: estrechamiento del esdfagp

Esterificacidn procese en el que se convierte un cido a éter.

Esterol: monchidroxialcoho! policiclico de elevado peso molecular; el colesterol es ef
miembre méas conocido de este grapo,

Estomas; stoma(boca); orificio o abertura diminuta sobre una supertficie libre.
Execision: amputacidn o extirpacidn de una parte.
Faringostomia: creacién de una abestura artificial en la faringe.

Fascitis necrosante: inflamacion del tefido que envaelve y une a los misculos con presencia
de céhulas muertas.

Fascitis: inflamacion del tefido que envuelve y une a los masculos.
Fisiologia; estudio de los fendmenos vitales de los organismos.

Fistopatologia: estudio de las funciones durante la enfermedad.
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Fistuta Gastrocdlica: orificio por ulceracion en la pared que st encuentra enfre el estémago
v ¢l coldn.

Fistulas: {cafia, tubo); trayecto patoldgico, en general consecuencia de una ulceracion que
comunica una superficie cutinea o mucosa con un organe hueco interno o con un tejido y
que da salida 4 pus o a un liquido nermal desviado de su recorrido habitual

Fluoroscopia: examen por medio del finoroscoplo, el cual lo realiza de los tejidos
profundos por medio de los rayos Boentgen, que consiste en una pantalla fluorescente
cublerta de cristales de tungsteno de calcio.

Fosfolipidos: grasas que contiene fosforo y gue por hidrdlisis se descomponen en 4cidos
grasos, glicerina y un compuesio aiitogenado ejemplo. lecitina v cefalina.

Fosforilacion:  imtroduccidn del radical trivalente POs; en una motécula organica;
esterificacion de un compuesto con el acido fosforico.

Glicérido: ester de un &cido organico v glicerina; las grasas naturales son glicénidos de los
actdos grasos mas elevados

Glaconeogénesis' formacion de carbohidratos a partir de moléeulas que no son glicidos,
como las proteinas o grasas

Glutation: acide glutémico + azufre; es un tripéptido el cual e producto de la unidn de 3
radicales aminodcidos que se formas durante la digestion proteolitica

Granulocito: célule Gue conliene granuios, especialmente los leucocitos gue contienen
gramulos como los neutrbfilos, basofilos y eosinéfilos en su protoplasma

Hernolisina: sustancia que libera a 1a hemoglobina.

Hepatico. relativo al higado.

Hepatosplenomegalia: aumento de volumen de higado y del bazo.
Hipematremia: aumento excesive del sodio en la sangre.

Hiperibnico' dicese de las soluciones que tienen una concentracidn salina alta

Hipocromica: deficiencia de pigmentaciom; disminucion del contenido hemoglobinico de
eritrocitos, los cuales aparecen palidos

Hipotenia: tonicidad disminuida especialmente de los misculos

Histologia: trata de la estructura fina y composicién de tejides.
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Homeostasis; tendencia a la uniformidad o estabilidad en los estados corporales normales
del organismo, por la coordinacidn de procesos fisioldgicos en los que interviene el
cerebro, nervios, corazon, pulmones, rifiones y bazo

Tleocecal: perteneciente al iledn y el clego.

Tleon porcidn distal del intestine delgado comprendida entre el veyuno y el clego.

Inanicion: falta de ingestion de alimentos, inclusive de agua.

Infusion: inyeccion de un liquido con fines terapéuticos en tna vena.

Insuficiencia renal: estado en el cual los rifiones son incapaces de eliminar la urea de la
sangre en proporeion suficiente

Isomaltosa: forma isomera de Ja maltosa que se obtiene por medio de la accién de la
maltasa sobre la glucosa; ésta esta en la sangre, orina ¢ higado v otras sustancias naturales

Isotdnico: dicese de Ja solucidn con una presién osmdtica igual a la del otro lquide
determinado.

Laparatomia: incision quirtrgica por ¢l flanco; incision de la pared abdominal en cualquier
punto.

Leucocitos. célula incolora que esta en la sangre, pus, linfa y tefido conjuntivo.
Leucopoyesis: produccidn de leucocitos.

Ligamento de Treitz' formacidn suspensoria muscular que desde el pilar izquierdo del
diafragma se dirige al pusto de unidn del duodeno con el yeyuno.

Linfa: liquido iransparente de color débilmente amarillo y reaccién alcalina que Heva log
vasos linfticos; contiene agua, albiimina, v fibrina en proporcion distinta a la sangre y se
coagula como efla.

Linfatico: relativo o perteneciente a la linfa o que la contiene; vasc que conduce la linfa.
Lisis (disolucion); descenso gradual de los sintomas de una enfermedad, destruccién de
células o tejidos por accidn de una lisina por modificacion del medio ambiente o por accidn
de una hemolisina inmuno especifica y su complemento.

Lumen: luz; seccidn transversal de la cavidad de un tubo.

Mandrit: tallo metalico gue se introduce en las sondas o agujas de inveccidn para evitar que
se doble u obturen.

Mediastinitis: inflamacion del mediastine, el cual es un tabigue que separa paries contiguas.
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Megaloblastosis. relativo 2 anemia.

Melanina: pigmenio oscuro de la corcides, plel, pelos y misculo cardiaco, producto de la
actividad metabohica de células especializadas que contienen catbono, nitrégeno,
hidrogene, oxigeno y probablementie azufve,

Menadiona- polvo cristaline amarillo casi insoluble en agua; tiene accion vitaminica K.
Metabolismo: metabole (cambio).

Metastasis: {desplazamiento); presentacion de un proceso patologico en un punto del
organismo distante del lugar de origen por transporte de los agentes patdgenos o de células
come ¢n los tumores malignos por intermedio de la corriente sanguinea o linfatica.

Microcitemia: presencia en la sangre de eritrocitos de tamafio subnormal.

Mielina. sustancia blanca grasosa que esta formada principatmeme por colesterol, pero
contiene también fosfolipidos, &cidos grasos y cerebrostdos.

Necrosis: muerte de una o grupo de células rodeadas de células vivas.
Neoplasia: formacion de tejido nuevo que puede o no tener cardeter de tumor.

Neumatosis intestinal. timpanismo, el cual es exageracién del sondo normal a la percusion
a causa de la presencia de aire o gases en los Grganos en la parte percutida.

Neumatosis: presenciz de aire o gas en unpa parie u Organo que no los contiene
normalmente.

Neumomnia: inflamacion del tejido pulmonar.

Neutrofilo que se tifie por los colorantes neutros o por los 4cidos y los basicos a la vez, los
neutrofilos ayudan a la resistencia de agresiones microbianas.

1

Neutropenia: ndmero anormalmente pequetio de células neutrofilas en la sangre.

Nutricio que sirve para la nutricion,

Nutricion' proceso de asimilacion de los alimentos, conjunto de fendmenos fisiologicos
cuyo fin es el desarrollo vy conservaciéon de oOrganos y de tejidos. Comprende la
alimentacidn, la digestion, el metabolismo v la excrecion,

Nutrimento. altmento, materia ¢ sustancia mtritiva,

Nutritivo: que contribuye a la mytricion.

Organo efector: érgano al que esta confiado el cumplimiento de una funcién, como el
masculo en el movimiento, €l rifidn en la secrecion urinaria.
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Otitis: inflamacién del ofdo.

Panendoscopia: examen que se realiza con el panendoscopio, que es ¢l cistoscopio de Me
Carthy con vision oblicua hacia delante, que da un amplic campo visual de la vejiga.

Péptido: compuesto formado por la unién de 2 o mas aminoécidos denominados dipéptidos,
tripéptidos o polipéptidos segiin el nimero de uniones.

Peptona’ proteina derivada de la hidrolisis de una proteina natural por un acido o una
enzima; son levogidas y facilmente solubles en agua.

Perfusién: irrigacién de un drgano con un liguido apropiado para mantener la fimcidn de
dicho drgano en la experimentacién fisioldgica mediante inyeccién de liguidos en los

Vasos.

Peritoneo: membrana serosa, fuerte, incolora, de superficie lisa que reviste las paredes
abdominales y recubre Ias visceras alli contenidas formando un saco cerrado.

Peroxidasa. sustancia, posibletiente una enzima gue descompone los perdxidos organicos.
Perdxido. éxido de un elemento que contiene mayor cantidad de oxigeno.

Piloro. abertura distal o inferior del estdmage por la que su contenido pasa al duodeno.
Pinzas de Baboock: son usadas en la ureterclitotomfa.

Presion ostmndtica” es la presion gue se ejerce en el sene de un disolvente pot la sustancia
disuelta.

Profilactica’ con higiene.
Proteolitica: que produce la digestién o disuelve las proteinas

Psicogenas: originado en la mente; dicese de las manifestaciones orgénicas debidas a
trastomos psiguicos.

Puncibén: operacién que consiste en introducir un trocar, agja o bisturi delgado en un
organo o cavidad

Quimotripsina; enzima proteolitica del intestino derivada del quimiotripsinogens del
pancreas por la accién de Ja iripsina y que junto con ésta copvierten las proteinas en
polipéptidos v aminoicidos.

Radioterapia curativa: dicese de lo que sirve para curar.
Radioterapia paliativa: que proporciona un alivio, pero no cura; tratamiento usado para
mitigar una sinjornatologia molesta.
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Recomendaciones Dietéticas: son expresiones numéricas en forma de promedio diatio, de
las cantidades que se consideran necesarias de cada nutrimento para manfener la sahid del
individuo.

Reflejo Tusigeno. golpe de tos que se produce al llegar el moco o algin cuerpo extrafio a
los grandes bronquios.

Reguerimientos: es la necesidad de un nutrimento v es la expresidn numérica de la cantidad
que un individuo dado, en un momento y condiciones especificas, necesita para mantener la
salud y un estado nutricional dptimo.

Resecciones gastricas: extirpacion de un érgano o de una parte del mismo.

Resorcina; fenol diatdmico, blanco y cristatino CsHa (OH);.

Reticuloendotelial hepatico: red o estructura en forma de red.

Sepsis: presencia de microorganismos patogenos en los tejidos o la sangre

Seromuscular- pertencciente a 1a capa serosa y muscular del intestino

Sinéraico. que actla junto con otro © en armonia con otro, accidn conjunta de 2 0 mas
organos o formaciones anatdmicas hacia un fin comin

Sintesis' composicién o combinacién de partes, elementos, ete. , formacion de un todo por

Sistemna linfatico: conjunto de vasos v ganglios relacionados con el sistema circulatorio por
{08 cuales discurre la linda,

Sistema porta: forma peculiar de irrigacién sanguinea, en el gue una vena o una arteria se
subdivide hasta las mas finas ramificaciones, las que concluyen de nuevo para formar otra

VEeZ Ufa vena o una arteria

Somas: {cuerpo), conjunio de células o tejidos adultos o en estado de desarrollo, pero no
embrionatio.

Sonda de Foley: sonda uretral con un conducto secundario dotado de una ampolla de goma
insuflable para asegurar la retencion.

Sonda de Malacot: sonda vretral permanente con aletas cerca de la punta

Sonda de Pezzer sonda de goma de extremo dilatado para evitar la expulsion {catéter).
Tisular: tejido; galicismo histologico.

Transfixibn: seccién de un colgajo haciendo penetrar & cuchillo por Ja punta hasta

atravesar la parte y lnego cortando de dentro a fuera, apertura de abscesos y extirpacion de
algunos tumores.
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Traumatismo: {accién de herir); lesién que determina Ia pérdida parcial o total de tejidos o
inchuso de érganos,

Triosa: aziicar que contienen 3 4tomos de carbono en la molécula.

Tripsina: fermento proteolitico principal de la secrecidn pancredtica que transforma las
proteinas en peptonas y polipéptidos.

Triptéfano aminodcido CaHgN.

Trocar: mstrumento de punta afilada para perforar la pared de una cavidad y extraer el
liguido contenido en ella; consiste en un twko en cuyo mterior va adaptado un mandril de
punia aguda que se 1efira una vez efectuada la perforacion para dar salida al lgquido

Urea' compuesto nitrogenado muy soluble CO{NHz );, principal constituyente de la orina

Uremia: presencia ¢n la sangre de constituyentes de la orina y estado toxico producido por
lo mismo

Ureterolitotomia: extraccion de un calculo del uréter por incision del mismo.

Volvulo obstruccion intestinal producida por torsion y enroltamiento del intestino.
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