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RESUMEN

Introduccion: el cancer de eséfago es la neoplasia del tubo digestivo de peor
prondstico. Su tratamiento constituye un desafio al tratarse de pacientes con
deterioro nutricional con incapacidad de ingerir alimentos. La mayoria son
tributarios de tratamiento paliativo.

Objetivo: describir la experiencia en la atencién nutricional de los pacientes con
cancer de eso6fago y cardias con la introducciéon del grupo de apoyo nutricional en el
Hospital Universitario "Comandante Manuel Fajardo”.

Método: se presentan 126 enfermos con cancer de es6fago y cardias, 51 de ellos
con lesiones resecables a los que se realizdé esofagectomia y 75 enfermos con
cancer avanzado e intervenciones paliativas, atendidos desde 2006 hasta 2015,
segun los protocolos de actuacion del grupo de apoyo nutricional.

Resultados: todos los pacientes se encontraban entre 46 y 76 afios, 69 % mayor
de 60 afios, 87,3 % del sexo masculino, 90 % con antecedentes de tabaquismo y
80 % de alcoholismo. La localizacion del tumor predominé en el un tercio inferior
del es6fago y cardias, seguido por tercio medio y el tercio superior. Presentaron
desnutricion leve 4,1 %, 53,9 % moderada y 42 % grave. Todos presentaron
disminucién de la albimina y 57,9 %, la capacidad funcional disminuida. Todos
recibieron consejeria dietética y dietoterapia orientada. Se incrementé la
supervivencia en 14 meses en los casos paliativos y a 39 meses en los resectivos,
comparado con un periodo anterior sin la presencia del grupo de apoyo nutricional.
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Conclusiones: la valoracion nutricional debe ser parte de la evaluacion clinica de
los pacientes con cancer de es6fago desde el momento del diagnéstico y durante la
enfermedad, para identificar y corregir el déficit nutricional, mantener y preservar
el peso. Esto mejora la respuesta a los distintos tratamientos oncolégicos, aumenta
la supervivencia y mejora la calidad de vida.

Palabras clave: cancer de es6fago; disfagia; soporte nutricional; calidad de vida;
supervivencia.

ABSTRACT

Introduction: esophageal cancer is a malignancy of the digestive tract with the
worst prognosis. Its treatment constitutes a challenge in the case of patients with
nutritional deterioration and inability to ingest food. Most of them are candidates for
palliative treatment.

Objective: to describe the experience regarding the nutritional care of patients
with esophageal cancer and cardias, with the introduction of the nutritional support
group at Comandante Manuel Fajardo University Hospital.

Method: 126 patients with esophageal cancer and cardia presented: 51 of them
with resectable lesions and who underwent esophagectomy, and 75 with advanced
cancer and palliative interventions, treated from 2006 to 2015, according to the
performance protocols of the nutritional support group.

Results: all patients were at age 46-76 years (69 % over 60 years), 87.3 % were
male, 90 % had a history of smoking and 80 % of alcohol. The predominant
location of the tumor was the third-lower esophagus and the cardia, followed by the
middle and upper thirds. They had mild malnutrition (4,1 %), 53,9 % had moderate
and 42 %, severe malnutrition. All of them showed decreased albumin and 57,9 %
showed decreased functional capacity. All of them received dietary counseling and
oriented diet therapy. Survival after 14 months was increased in the palliative cases
and after 39 months in respective cases, compared with a previous period without
the presence of the nutritional support group.

Conclusions: nutritional assessment should be part of the clinical evaluation of
patients with esophageal cancer from the time of diagnosis and during illness, in
order to identify and correct nutritional deficit, maintain and preserve the weight,
thus improving response to cancer treatments, and increasing survival, which
improves quality of life.

Key words: esophageal cancer; dysphagia; nutritional support; quality of life;
survival.

INTRODUCCION

El cancer de es6fago y cardias, es la neoplasia del tubo digestivo de peor prondstico
por su tardia prescripcion y deterioro del estado nutricional, su tratamiento es un
gran desafio y en la mayoria de los enfermos es paliativo.'® La desnutricion esta
presente en 79 % de los casos antes de iniciar tratamiento.3“ Nuestro objetivo es
describir la experiencia en la atencion y manejo nutricional de los pacientes con
cancer de eso6fago y cardias con la introducciéon del Grupo de Apoyo Nutricional
(GAN) en el Hospital Universitario Comandante Manuel Fajardo.
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METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo de corte trasversal, tipo
serie de casos de los enfermos con cancer de es6fago y cardias atendidos en el
periodo desde 2006 hasta 2015. El universo y muestra del trabajo estuvo
constituido por 126 pacientes donde particip6 el Grupo de Apoyo Nutricional (GAN)
creado en 2005 para definir y aplicar los programas de intervencion alimentaria-
nutrimental y metabdlica de los pacientes hospitalizados. Los criterios de inclusion
fueron el diagndstico, la confirmacion histologica y la atencion del GAN. Esta incluy6
aspectos clinicos, parametros antropométricos (Peso, Talla, e IMC), bioquimicos
(hemograma con diferencial, proteinas totales, albimina, glucemia, creatinina y
colesterol) inmunolégico (conteo de linfocitos = Total de leucocitos x % de linfocitos
/ 100) y funcionales (como la mediciéon de la fuerza en mano no dominante), tipo
de intervencién nutricional y supervivencia.

La encuesta de valoracion global subjetiva (VGS) del estado nutricional permite
clasificar las categorias de desnutricidon y establecer la modalidad nutricional:

e Leve: Pérdida de peso corporal (PPC) los 6 meses previos al diagnostico
entre 0-5 %, indice de masa corporal (IMC) 20-25 kg/m:? conteo de
linfocitos mayor de 1 500 linfos/mm? y albimina superior de 35 g/L).

e Moderada: PPC 10-20 %, IMC 16-17 kg/m,? reduccion de la ingesta de
alimentos en las udltimas semanas, pérdida de tejido subcutaneo, linfocitos
de 800-1 200 linfos/mm? y albimina entre 28-31 g/L.

e Grave: PPC mayor de 20 %, IMC menor de 16 kg/m,? severa pérdida de
masa muscular y tejido subcutaneo, presencia de edemas, linfocitos inferior
a 800 linfos/mm? y albamina inferior de 28 g/L.

RESULTADOS

La edad vari6 de 46-76 afos con un promedio de 63 afos, predominé el sexo
masculino (87,3 %), en 48 % existian enfermedades crdnicas. Existian
antecedentes de tabaquismo en 90 % y en 80 % de alcoholismo. La disfagia,
pérdida de peso y odinofagia estuvo presente en 68 %. La localizacion mas
frecuente del tumor fue en un tercio inferior del es6fago y cardias 50 %, 40 % en
tercio medio y 10 % en el superior. En estadio Il, 7 %; en el Ill, 53 % y en el 1V,
40 %. Segun IMC, 42 % presentaban desnutricidon grave, 53,9 % moderada y

4,1 % leve. El 58,7 % con disminucion de la capacidad funcional (tabla 1). En todos
los pacientes estaba disminuida la albimina y en 57,9 % el colesterol. En 48,4 %
estaban disminuidos los linfocitos, con predisposicion de una infeccion (tabla 2).

Tabla 1. Estado nutricional y capacidad funcional

Pacientes Estado M= 126 %Yo
Desnutricion Leve 5 4,1 %
Estado Mutricional Desnutricion Moderada 68 53,9 %
Desnutricion Severa 53 42 Y
Conservada 52 41,3 %

Capacidad Nutricional —
Disminuida 74 58,7 %
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Tabla 2. Evaluacion bioquimica e inmunolégica

Parametros Resultados M= 126 (%)
Mayor de 35g/L -

Albdmina Entre 35g/L- 28g/L 74 (58,7)
Menor de 28g/L 52 (41,3)
Mayor de 3,5 mmol/L 53 (42,1

Colesterol Y / ( )
Menor de 3,5 mmol/L 73 (57,9)
De 1200-2000 linfos/mm3 20 (15,9)

Conteo de :

Linfocitos De 800-1200 linfos/mm3 45 (35,7)
Inferior a 800 linfos/mm3 61 (48,4)

Todos los pacientes recibieron valoracion e intervencién nutricional con consejeria
dietética y dietoterapia orientada con suplementos, soporte enteral por
yeyunostomia y alimentacion oral después de colocacion de protesis en el cancer
avanzado, con seguimiento y monitoreo nutricional. La nutricidon parenteral se
empled en pacientes desnutridos y nutricion mixta, parenteral y enteral, antes de la
cirugia y el posoperatorio, hasta comenzar la alimentacion oral (tabla 3).

Tabla 3. Modalidades de intervencion nutricional utilizadas

Modalidades de nutricidn Mo.
Cietoterapia orientada y suplementos enterales. 126
Dietoterapia oral post protesis esofidgicas 56
Dietoterapia oral pos by pass quirdrgico 4

Ostomias con nutricidn enteral perioperatoria 46
Mutriciéon parenteral total perioperatoria 31
Mutricién mixta perioperatoria 26

Se logré un incremento en la supervivencia hasta 14 meses en el cancer avanzado
y 39 meses en los tumores resecable, superior al periodo sin el GAN (tabla 4).

Tabla 4. Supervivencia en dos periodes, con o sin GAN

1995-2005 sin GAN 2006 - 2015 con GAN
Reseccion Tumoral . .
Pacientes Meses Pacientes Meses
Mo resecable 43 11,2 75 14
Resecable 36 26 51 39
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DISCUSION

Entre los factores de riesgo de cancer de es6fago se destaca la ingestion de bebidas
alcoholicas, el habito de fumar y la ingestidon de carcinégenos como nitritos,
opiaceos fumados y determinadas micotoxinas.?36-7 Al diagnéstico, 40 % - 80 %
presentan desnutricion, aumento de morbilidad, mortalidad, tiempo de
hospitalizacién y fracasos terapéuticos.”-12

La dieta con frutas y verduras posee un efecto protector y la obesidad aumenta el
riesgo de la enfermedad por reflujo y es6fago de Barret.'316 E|l peso es un indicador
nutricional, un peso inferior al 10 % del peso ideal y una pérdida mayor del 10 %
se asocia con aumento de riesgo de complicaciones. El tratamiento de la pérdida de
peso produce mejoria de la supervivencia y disminucién de complicaciones. El IMC
expresa la pérdida de peso en relaciéon con la talla. La desnutricion grave tiene
repercusion en el sistema inmunoldgico, estuvo presente en 40 % de la serie.>’-21

Entre los marcadores nutricionales, destaca las concentraciones plasmaticas de
proteinas viscerales, sintetizadas en el higado, como medicién de la masa proteica
corporal. Las proteinas somaticas como la creatinina sérica para determinar la
masa muscular y el numero de linfocitos, para evaluar la respuesta inmunitaria, la
disminucion de colesterol se asocia a incremento del riesgo de mortalidad en
ancianos.?! En la valoracion proteica visceral utilizamos las proteinas totales y la
albumina, una albumina disminuida permite establecer la desnutricidon, pero en
periodos cortos, por su vida media de 14 a 21 dias.

El conteo total de linfocitos es un indicador inespecifico del estado de
inmunocompetencia y mide la capacidad de movilizar células inmunoactivas para
enfrentar la agresion. Un conteo de linfocitos menor de 1 500 células/mm alerta de
riesgo de contraer una sepsis. La albumina sérica y los linfocitos predicen
complicaciones posquirdrgicas, de estar bajos, la probabilidad de complicacion es
del 90 %. El estadio y duracion de la disfagia determina la magnitud de la pérdida
nutricional y la alimentacion inadecuada conduce a una desnutricion energética
nutrimental (DEN) con adelgazamiento. La frecuencia y grado de DEN esta
vinculado al tipo de tumor, estadio y el plan oncoldgico.?! La mayoria de los
enfermos refieren disfagia, pérdida de peso y odinofagia.??-3® Loaeza y Villalobos
observaron disfagia (87 - 97 %), pérdida de peso (96 - 100 %), pirosis

(30 - 55 %), odinofagia (21 - 30 %), hemorragia (17 - 21 %), broncoaspiracion
(7 - 17 %), dolor abdominal (24 - 26 %) y astenia (14 - 48 %).°

Antes de iniciar la nutricional realizamos valoracion del estado de salud, tipo de
tumor, estado nutricional, respuesta previsible y su capacidad y predisposicion para
afrontar la situacion, para determinar el riesgo e iniciar estas medidas nutricionales.
Los métodos varian desde modificacion de la dieta, complementos alimenticios,
alimentacion enteral y endovenosa, la historia dietética, las determinaciones
antropomeétricas, los examenes de laboratorio, calculo de necesidades nutricionales
y evaluacion dietética. Las metas del tratamiento nutricional son: evitar o revertir
las deficiencias de nutrientes, conservar la masa corporal, ayudar a tolerar los
tratamientos, reducir los efectos secundarios y las complicaciones, mantener la
fortaleza y la energia, proteger la funcion inmune, disminuir el riesgo de infeccion,
ayudar en la recuperacion y mejorar la calidad de vida. La caquexia constituye una
amenaza vital mas inmediata que los efectos locales del tumor.1’-21 En el cancer
avanzado, la meta nutricional es el alivio de los sintomas,?* que el enfermo sea
capaz de incorporarse de la cama, asearse, vestirse y acercarse a una mejor
calidad de vida.?* La cirugia es el principal tratamiento en etapas tempranas,
(Tis-T1a NO) con una operacion radical (esofagectomia y una linfadenectomia
regional) y en el tumor avanzado el tratamiento es paliativo,!#22-25.3435 dirigido
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al alivio de la obstrucciéon- causa de desnutricion y morbimortalidad-36-3° aumentar
la tolerancia a la quimio-radioterapia, ofrecer bienestar y mejorar la calidad de
vida.

El desarrollo de vias de acceso, nutrientes y equipos interdisciplinarios posibilitan
que los pacientes abandonen el hospital y se reintegren a la vida familiar con una
calidad aceptable.®2! En nuestro protocolo se incluye el soporte nutricional
adecuado y evaluacion del riesgo quirdrgico independiente si el tumor es resecable
0 no. Las ostomias alimentarias definitivas (gastrostomia o yeyunostomia), fueron
consideradas un procedimiento de ultima opcién, por su problema ético.30-3! La
valoracién y soporte nutricional permitié una preparacion adecuada en pacientes
con lesiones resecable, mejorar el estado nutricional y disminuir las complicaciones
posoperatorias. En los canceres avanzados, se brind6 una intervencion alimentaria,
evitando la pérdida rapida de peso lo cual reverti6 la desnutricion, al ser
favorecidos por ostomias alimentaria, implantacion de protesis y alimentacién
parenteral o mixta. En todos los enfermos fue posible la colocacién de una protesis
transtumoral esofagica.

Los enfermos con cancer de eséfago son un desafio por el estado generalmente
avanzado de deterioro nutricional en que consultan. Es importante la evaluacion
clinica del estado nutricional desde el diagnéstico para corregir el déficit nutricional,
proporcionar una via de alimentacion enteral temprana, reducir la pérdida de peso,
evitar los efectos secundarios de la desnutricion, mejorar la respuesta al
tratamiento, disminuir las complicaciones, disminuir el costo hospitalario, aumentar
la supervivencia y la calidad de vida.
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