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Datos a considerar

Alta prevalencia de desnutricion en paciente oncologico (40-
80%)

La desnutricion prolonga los dias de hospitalizacion,
aumento morbimortalidad y disminuye la calidad de vida

Aumenta reacciones adversas relacionadas al tratamiento,
disminuye efectividad de tratamiento antineoplasico

Es directa o indirectamente responsable de la mortalidad
entre los pacientes con cancer

Algunos canceres estan asociados a malnutricion por
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SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

Sindrome multifactorial caracterizado por pérdida continua
de masa muscular que no puede ser completamente
revertida por un soporte nutricional (SN) convencional y
tiene como consecuencias alteraciones funcionales
progresivas.

Definition and classification of cancer cachexia: an international consensus. Fearon K. Lancet Oncol. 2011 May;12(5):489-95.



¢ PORQUE NECESITAN SOPORTE
NUTRICIONAL?

Peérdida de masa muscular (con o sin perdida de masa
grasa) es el principal factor de riesgo para la
disminucion de capacidad funcional, toxicidad por
guimioterapia, complicaciones post operatorias.

Baracos V. Clinical outcomes related to muscle mass in humans with cancer and catabolic illnesses. Int J Biochem Cell Biol

2013; 45:2302-8
Martin L et al. Cancer cachexia in the age of obesity: skeletal muscle depletion is a powerful prognostic factor, independent of

body mass index. J Clin Oncol 2013;31:1539-47.



¢ PORQUE NECESITAN SOPORTE
NUTRICIONAL?

sistema inmune
masa muscular curacion de heridas
capacidad funcional

Table 4. Complications relative to loss of lean body mass

Lean bodv mass Complications (related to Associated,
(%o loss of tntal}‘ lost lean mass) mortality, e
10 Impaired immunity, increased infection 10

20 Decreased healing, weakness, infection, thinning of skin 30

30 Too weak to sit, pressure sores develep pneumonia, no healing 30

40 Death, usually from pneumonia 100

Assuming no preexisting loss,

Moran L, Custer P, Murphy G. Nutritional assessment of lean body mass. J Pen. 1980;4:595.



SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

ncer cachexia: an international consensus. F




SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

- A Anorexia primaria

A Depresion

A Alteracion del gusto y olfato

A Disminucion del vaciamiento
gastrico

A Atrofia gastrointestinal

A Disfagia-odinofagia

A Mucositis

A Nausea, vomitos, sacieda



SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

A Aumento del gasto energético

A Intolerancia glucosa +
resistencia insulinica

A Aumento de lipdlisis; AGL Yy su
oxidacion

A Aumento de protedlisis

A Aumento del turn over proteico

.

HIPERCATABOLISMO




SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

A Aumento produccion de
citokinas proinflamatorias

A Alteracion en la funcién de
linfocitos

A Activacion de macrofagos y
monocitos




SINDROME CAQUEXIA-ANOREXIA

Sintomas de la caguexia pueden ocurrir precozmente

Puede estar presente en personas con sobrepeso u
obesidad

IMPORTANTE:
ADECUADA EVALUACION NUTRICIONAL AL
DIAGNOSTICO Y REEVALUACION
PERIODICA




Soporte nutricional: A quién?

La decision de la terapia nutricional se toma en base a
3 aspectos:

Objetivo terapéutico: curativo o paliativo
Estado nutricional del paciente
Riesgo nutricional de terapia antineoplasica




Soporte nutricional: A quien?

La decision de la terapia nutricional se toma en base a
3 aspectos:
Objetivo terapeéutico: Curativo o paliativo

CURATIVO A Capaz de evitar progresion de caquexia,
prevenir complicaciones, aumentar tolerancia a tratamiento
y mejorar sobrevida.

PALIATIVO A Enfasis en calidad de vida y control de
sintomas



Soporte nutricional: a quién?

La decision de la terapia nutricional se toma en base a
3 aspectos:

Estado nutricional:

EUTROFICO A SN de acuerdo a la terapia y reevaluacion
periddica

RIESGO DE DESNUTRI SN obligatorio
DESNUTRIDO




Soporte nutricional: a quién?

La decision de la terapia nutricional se toma en base a
3 aspectos:

Riesgo nutricional de terapia antineoplasica:
Bajo, moderado, alto




Riesgo nutricional de terapias antineoplasicas

Quimioterapia: Radioterapia: Cirugia:

» Derivados de la Vinca « Térax: pulmén y mama « Toda cirugia paliativa
* Metotrexato a dosis baja « Sistema Nervioso Central « Célica benigna

» 5-fluerouracile en bolo « Oseos y musculares « Intestino delgado (aguda)
« Utefos « Melanomas

« Melfalan

« Glorambudil

« Talidomida

« Lenalidomida

« Pomalidomina

« Esteroides altas dosis

L]

Inhibidores tirosin kinasa

ricional del paciente adulto oncolégico en Clinica Alemana de Santi




Riesgo nutricional de terapias antineoplasicas

Quimioterapia:

« Altas dosis de cisplatino (>B0mg/m2cada 3 sem)

» S-fluorouracilo en infusion continua

* |rinotecan

« Docetaxel

« |fosfamida

« Dacarbacina

« Fluoropiridimas orales

« Carboplatino

« Paclitaxel

« Mitoxantrone

« Antraciclinas: doxorrubicina, daunorrubicina, idarubicing,
* |nhibidores topoisomerasa: etoposido, topotecan
* |nhibidores proteosomas: bortezomib, carfilzomib
« Bleomidna

Radioterapia:
« Cabeza y cuello:

Cirugia:

= Esofagica benigna

= Gastrica benigna

* Intestino delgado
y grueso (cronica)

Parotidas

Maxilares
Abdomen vy pelvis:
Hepato-biliar
Renal

Ovario

Organos genitales
Vejiga

Prostata

De la Maza MP. Soporte nutricional del paciente adulto oncolégico en Clinica Alemana de Santiago: diagnéstico nutricional



Riesgo nutricional de terapias antineoplasicas

Quimioterapia: Radioterapia: Cirugia:

+ Pacientes sometidos a trasplante de medula osea » Cabeza y cuello: » (abezay cuello

+ Radio-guimioterapia concomitante por canceres Boca, faringe, laringe, esofago  Esofago maligna

de cabeza-cuello y esofago « Abdomen y pelvis: = Gastrica maligna

+ Metotrexato en altas dosis Digestivo + Pancreatica benigna y maligna
Hematologia: * Ante la aparicion de complicaciones
Trasplante de medula dsea (quirdrgicas o no) en la cdirugia de

riesgo moderado o bajo

al del paciente adulto oncolégico en Clinica Alemana de Santi




Objetivos de la intervencion nutricional

Mejorar calidad de vida

Mantener o mejorar la ingesta de alimentos y
mitigar los trastornos metabalicos.

Mantener la masa muscular y el rendimiento
fisico.

Optimizar el tratamiento: mejorar la tolerancia y
aceptacion.

Prevenir y tratar las deficiencias y alteraciones
nutricionales (pre-operatorio).

Prevenir complicaciones post-operatorio



Tipos de soporte nutricional




Cantants lists availabla at Sciencalirsct ELIMICAL

4
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ESPEN Guideline
ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients™

Requerimientos y recomendaciones

The European Society for American Society for Parenteral
Clinical Nutrition and Metabolism and Enteral Nutrition

-6~ ESPEN



Reguerimie

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Section B2 Energy and substrate requirements

B2 —1

Energy requirements

Strength of recommendation
STRONG

Level of evidence
Questions for research

We recommend, that total energy expenditure of
cancer patients, if not measupcd-irdfritm he
assumed to be similar toMealthy subjects and
generally ranging betwéen 25 and 30 kcal/kg/day.
Low
improve prediction of energy requitements in
the individual patient

ntos

25- 30 cal/kg/dia

REQUERIMIENTOS PROTEICOS

B2 -2

Protein requirement

Strength of recommendation
STRONG

1-1,5 g prot/kg/dia

Level of evidence

Questions for research

end that protein intake should
qd, if possible up to

1.5 glkg/day

effect on clinical outcome of increased
supply (1—2 g/kg/day) and composition of
protein/amino acids




Eleccion de sustratos energéticos

B2 —3 Choice of energy substrates
Strength of recommendation  In weight-losing cancer patients with insulin
STRONG increase the
carbohydrates. This is intended to increase
the energy density of the diet and to reduc
Level of evidence Low
Questions for research effect of a high fat diet on clinical outcome
in patients with systemic inflammation/insulin
resistance

effect of varying the fat composition

Se recomienda aumentar el aporte de energia en base a |IpIdOS
ntar la densidad energética de Ia dleta y re




Vitaminas y elementos traza

B2 — 4 Vitamins and trace elements

Strength of recommendation We recommend that vitamins and minerals

STRONG be supplied in amounts approximately equal to
the RDA and discourage the use of high-dose
micronutrients in the absence of
specific deficiencies.

Level of evidence Low

Questions for research Assessment of micronutrient status in cancer
patients and effect of supplementation

A Se recomienda que vitaminas y minerales sean suministrados
en cantidades iguales a la RDA

A No se recomienda el uso de micronutrientes en altas dosis en
ausencia de deficiencias especificas.



DI et as nmi |

B3 — 2 Potentially harmful diets

Strength of recommendation  We recommend to not use dietary provisions

STRONG that restrict energy intake i patients with or at
risk of malnutrition.

Level of evidence Low

Questions for research Effects of fasting or fasting mimicking

diets on wanted and unwanted effects of
anticancer agents

A No recomendadas debido a que no tienen respaldo cientifico
ni eficacia comprobada.

A Son potencialmente dafiinas ya que exacerban la baja de
peso y pueden provocar déficit de micronutrientes



Rol de la Nutricidbn Parenteral en
paciente oncologico

Indicada cuando no es posible utilizar el tubo digestivo.
Debe ser administrada por un minimo de 7 a 14 dias

Se ha observado mayor beneficio en:
pacientes moderada a severamente desnutridos

con complicaciones transitorias del tratamiento sobre el tubo digestivo
(enteritis actinica por radiacion, disfagia, sd intestino corto, etc)

sometidos a trasplante de médula o0sea
como complemento a una ingesta oral o enteral insuficiente

Bozzetti F et al. Perioperative total parenteral nutrition in malnourished gastrointestinal cancer patients: A randomized, clinical
trial. JPEN. 2000;24:7-14.
Wu GH et al. Perioperative artificial nutrition in malnourished gastrointestinal cancer patients. World J Gastroenterol.
:12(15): 2441-2444.
d of Directors. A.S.P.E.N. Clinical Guidelines: Nutrition support therapy during adult antic
ion. JPEN 2009;33:472-500.

f patients associated with




Indicaciones NP

Pacientes desnutridos que no podran alimentarse por
via oral por mas de 7 dias.

Pacientes en los que se prevé ingesta oral inadecuada
(<60%) por mas de 10 dias (NUTRICION
PARENTERAL SUPLEMENTARIA)

Pacientes desnutridos que requieran soporte
nutricional perioperatorio comenzando 7-10 dias
previos a la cirugia QUE NO PUEDAN UTILIZAR LA
VIA ORAL/ENTERAL.

Pacientes desnutridos/mala ingesta via oral con
toxicidad Gl secundaria a quimio/radioterapia.



