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El cancer infantil esta considerado como la segunda causa de mortalidad en la edad infantil. El progreso en
la investigacion, los métodos diagndsticos y la eficacia del tratamiento permiten mejorar el indice de su-
pervivencia. La propia neoplasia, como su tratamiento, puede ocasionar la aparicién de desnutricion, lo que
repercute en la supervivencia de los pacientes, la tolerancia y la respuesta a los tratamientos oncol6gicos y
aumenta la mortalidad. Es necesario realizar una valoracién del estado nutricional, conocer los sintomas
asociados y el grado de riesgo del tratamiento antineoplasico para poder calcular las necesidades nutricio-
nales. Asimismo, se deben concretar unos objetivos especificos y realizar la intervencion nutricional ade-
cuada, con la finalidad de aumentar la supervivencia, disminuir las complicaciones y mejorar la calidad de
vida.
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Childhood cancer is considered to be the second cause of mortality in children. Progress in the research,
diagnostic methods and effectiveness of treatment can improve the survival rate. The neoplasm itself, as
well as the treatment can give rise to malnutrition. This can affect patient survival, tolerance and the
response to cancer treatments and increased mortality. An assessment of the nutritional state is required,
with knowledge of associated symptoms and degree of risk of antineoplastic treatment, in order to calculate
the nutritional needs. Likewise, there must be specific goals and appropriate nutritional intervention, in
order to increase survival, reduce complications and improve the quality of life.
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Introduccion

Los grandes avances realizados en investigacion para el diagnés-
tico precoz y el tratamiento, junto con el abordaje multidisciplinario

La enfermedad oncoldgica en pediatria es importante por su fre-
cuencia, su morbimortalidad y su influencia en la calidad de vida de
los nifios'. En Estados Unidos se estima que aproximadamente
15/100.000 habitantes de menos de 20 afios la sufre. En Espafia
(2010), 16 nifios/100.000 habitantes menores de 15 afios padece algu-
na enfermedad oncolégica?, sin diferencias en relacién con el sexo.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: ncatalan@hsjdbcn.org (N. Cataldn).

y personalizado de cada paciente, han mejorado el prondstico y au-
mentado la supervivencia.

En la practica clinica, mantener un estado nutricional adecuado es
uno de los principales objetivos terapéuticos, ya que en el transcurso
de la enfermedad puede llegar a producirse un estado de desnutricién
calérico-proteica que ocasione la aparicién de caquexia tumoral>“. El
estado nutricional puede repercutir en diferentes aspectos, como la
evolucion de la enfermedad (morbimortalidad), la tolerancia a ella, el
cumplimiento terapéutico, la calidad de vida y el estado psicosocial®.

En el tratamiento oncoldgico es necesario incluir la evaluacion, la
intervencion y el soporte nutricional, ya que los pacientes con buen
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estado nutricional pueden solventar mejor los efectos secundarios
derivados de la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia®.

Causas y consecuencias de la desnutricion en el paciente con
cancer

Las causas de la desnutricion son miltiples y se relacionan con
diversos factores como el tipo de tumor y su localizacién, el estadio
de la enfermedad, el tipo de tratamiento oncolégico (cirugia, radio-
terapia, quimioterapia y/o la combinacién de ellos)’, el apoyo fami-
liar y el grado de desnutricion en el momento del diagnéstico.

La desnutricién se produce por un desequilibrio entre la ingesta y
los requerimientos calérico-proteicos en el transcurso de la enferme-
dad y contribuye al empeoramiento de los efectos secundarios del
tratamiento oncoldgico, como anorexia, nauseas, vomitos, diarreas o
mucositis®.

La expresién maxima de desnutricién es el llamado sindrome
de caquexia inducida por el cincer*®®, Es un sindrome que, junto a
un estado de desnutricién, da lugar a una pérdida progresiva e in-
voluntaria de peso, anorexia y saciedad precoz, astenia, anemia,
edemas, nduseas crénicas e inmunodepresion. La caquexia tumoral
se asocia a menor supervivencia, peor respuesta al tratamiento y
empeoramiento del estado general y la calidad de vida™1.

Por dichos motivos, es muy importante detectar el problema pre-
cozmente, antes de que se presente, y garantizar un soporte nutricio-
nal individualizado para mantener, en todo momento, la mejor situa-
cién clinica posible.

Las consecuencias de la desnutricién' repercuten en la supervi-
vencia, es decir, los pacientes desnutridos en el momento del diag-
noéstico tienen peor prondstico que los que no lo estan, tanto en la
evolucidn clinica" como en el cumplimiento terapéutico y en la ca-
lidad de vida general del paciente’>, Asimismo, la desnutricion re-
duce la tolerancia al tratamiento y exige ajustar o retrasar dosis, he-
cho que ocasiona un menor cumplimiento de los protocolos
terapéuticos. Ademas, la desnutricién se asocia a menor superviven-
cia, mayor morbimortalidad, reduccién de la tasa de crecimiento,
peor estado de salud general, mayor estancia hospitalaria y, en con-
secuencia, aumento del gasto sanitario.

Factores de riesgo nutricional

Los estudios de Rickard et al-"® han permitido clasificar los tumores
infantiles segtin el riesgo nutricional (tabla 1). Este sistema de clasifica-
cién relaciona la existencia de un mayor o menor riesgo nutricional en
funcién del tipo y la extensién del tumor y de los factores implicados
en el proceso terapéutico, como la agresividad del tratamiento oncold-
gico y la estrategia terapéutica y nutricional de cada caso particular.

Valoracion del estado nutricional

La valoracién nutricional®®2* en la infancia es una practica habi-
tual realizada en los pacientes hospitalizados que tiene como objeti-

Tabla 1
Clasificacién de los tumores infantiles segtin el riesgo nutricional

Bajo riesgo nutricional Alto riesgo nutricional

LLA de riesgo estandar

Tumores sélidos en estadios [ y 1I

Granuloma eosinéfilo

Enfermedad tumoral en remisién, durante
el tratamiento de mantenimiento

LLA de riesgo medio y alto
Leucemias no linfoides

Leucemias en recaida

Tumores sdlidos en estadios IIl o IV
Tumores intracraneales
Histiocitosis con afeccién visceral
Trasplante de médula 6sea

Todo enfermo desnutrido

Falta de cuidados familiares

LLA: leucemia linfobldstica aguda.
Fuente: Alexander et al; Richard et al.

vos identificar los problemas de nutricién y detectar las situaciones
de riesgo nutricional.

En la practica clinica se dispone de diferentes herramientas, como
anamnesis, exploracién clinica y antropométrica y determinadas
pruebas complementarias, que permiten detectar precozmente cual-
quier desviacion respecto al estado de normalidad e incorporar me-
didas terapéuticas.

Sistema de valoracién

Para iniciar la valoracién del paciente, primero de todo hemos de
conocer el diagndstico, la gravedad y el protocolo de tratamiento que
va a segulir.

Anamnesis

Antecedentes personales: se debe conocer datos referentes a la ges-
tacion, medidas al nacimiento y progresién en el tiempo. Se pondra
especial atencién en los datos compatibles con afeccién organica
aguda, crénica o de repeticién, y en los sintomas acompafantes, so-
bre todo de caracter gastrointestinal.

Encuesta dietética: es necesario incluir los datos relativos a la ali-
mentacion del nifio desde la primera semana de vida, la introduccién
de la alimentacién complementaria, alimentos que consume habi-
tualmente en las principales comidas del dia, cantidad aproximada,
tipo y texturas mas utilizadas, frecuencias alimentarias, alimentos
preferidos o rechazados y suplementos vitaminicos y minerales, asi
como habitos alimentarios del nifio y habitos alimentarios de la fa-
milia. Se recogen ademas datos de familiares y del medio social.

Exploracién clinica

Consiste en la inspeccion del nifio desnudo, porque es la forma en
que se obtiene mas informacién sobre su constitucién y sobre la pre-
sencia de signos de organicidad. En nifios mayores se debe valorar
siempre el estadio de desarrollo puberal.

Antropometria

Se utiliza para determinar el crecimiento y el estado nutricional
basado en las medidas del nifio (peso, talla, perimetro cefalico, peri-
metro braquial y pliegue tricipital).

Los datos obtenidos son (tiles siempre que se recojan bien las
medidas, se contrasten con valores de referencia de la poblacién es-
tudiada®? y se interpreten adecuadamente mediante percentiles (o
calculando puntuaciones Z). Ademads, la antropometria permite cla-
sificar el estado nutricional del nifio mediante el calculo de indices
nutricionales.

Pruebas complementarias

Analiticas. Habitualmente se precisa la determinacién de hemograma
y bioquimica con metabolismo del hierro, cinc, prealbimina, albt-
mina, inmunoglobulinas y funcién hepatica.

Andlisis de composicion corporal. Se aplica la antropometria, la impe-
dancia bioeléctrica (BIA) y la densitometria.

Radiografia del carpo. Valora la maduracién esquelética para relacio-
narla con la edad cronolégica del nifio.

Exploraciones de enfermedades especificas. Durante el seguimiento del
nifio, si se sospecha que el trastorno nutricional es secundario, se
realizara un cribado especifico de las enfermedades que sugiera di-
cha exploracién, la edad y el deterioro de las curvas de crecimiento
(peso y talla).
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Actitud terapéutica segun riesgo nutricional

Valoracién nutricional

¢ Hay signos de desnutricion?

Educacion nutricional
Consgjo dietético
Prevencion de aversiones

¢Hay contraindicacion parauso

\

Valoracion
nutricional

¢ Intestino funcionante?

de sonda nasogastrica?

Si No

Nutricion parenteral

Nutricion enteral

!

|

Largo plazo (> 4-6 semanas)
Gastrostomia
Yeyunostomia

Corto plazo (< 4-6 semanas)
SN gastrica
SN duodenal
SN yeyunal

Corto plazo (< 7 dias)
NP periférica

Largo plazo (> 7 dias)
NP central

Figura 1. Algoritmo®®* de soporte nutricional en oncologia pediatrica.

Criterios de intervencién

Los criterios de intervencion son los establecidos por un comité
de expertos?, y permiten identificar la desnutricién en el nifio con
cancer y establecer si precisa tratamiento nutricional. Los criterios
fijados por dicho comité son los siguientes:

- Pérdida de peso = 5%.

- Relacién peso/talla = percentil 10 o = 90% de la media, con talla
superior al percentil 5.

- AlbGimina sérica < 3,2 mg/dl.

- Area grasa del brazo o pliegue subescapular inferior al percentil 5
en el nifio menor de 1 afio.

- Percentil actual de peso o talla inferior al previo.

- En el nifio bien nutrido, cuando haya alteraciones funcionales di-
gestivas o ingesta < 80% de los requerimientos estimados durante
mas de 5 dias®.

Objetivos del soporte nutricional

Los objetivos basicos del soporte nutricional consisten en preser-
var la calidad de vida*?° y el estado general del paciente para poder
afrontar los tratamientos®'.

Los objetivos se recopilan en las guias de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)*? y son:

- Prevenir y/o tratar la desnutricién o caquexia cancerosa.

- Mejorar la tolerancia/efectividad de los tratamientos antitumora-
les.

- Controlar y reducir los efectos secundarios de los tratamientos.

- Mejorar la calidad de vida.

Para lograr dichos objetivos, se realiza la intervencién nu-
tricional individualizada. La intervencién nutricional aplicada
tempranamente mejora el estado nutricional®?4, la ingesta, la ca-
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lidad de vida general'®353¢ y la morbilidad de los pacientes onco-
l6gicos.

Soporte nutricional®’

Se realiza una valoracién nutricional con la finalidad de conocer
el actual estado nutricional, la presencia de sintomas relacionados y
el riesgo del tratamiento antineoplasico. Una vez establecidos los re-
querimientos del paciente®, se concretan los objetivos especificos y
la intervencién nutricional mas adecuada para lograrlos.

Se clasifica el soporte nutricional segin su agresividad y su com-
plejidad, y se establece el soporte nutricional mas adecuado:

- Recomendaciones nutricionales o consejo dietético.
- Nutricién enteral oral, suplementacién.

- Nutricién enteral por sonda.

- Nutricién parenteral.

En la figura 1 se muestra un algoritmo para indicar el soporte nu-
tricional en el paciente oncol6gico®*4,

La intervencién nutricional en pacientes con tumores de bajo ries-
go nutricional consiste en impartir educaciéon nutricional*' a la fami-
lia y el paciente, y proporcionar unas recomendaciones nutricionales
o consejos dietéticos generales (tabla 2) o especificos (tabla 3)%44,
para hacer frente a los sintomas relacionados con la propia enferme-
dad o las complicaciones de los tratamientos. En muchas ocasiones,
esta estrategia de trabajo es suficiente para prevenir una posible des-
nutricion.

A las familias y al propio paciente, se les realiza un programa de
educacion alimentaria en el que se les facilita un conjunto de suge-
rencias para aumentar el aporte calérico-proteico de la dieta.

Los suplementos o médulos nutricionales se utilizan cuando la
ingesta es insuficiente y no se consigue cubrir los requerimientos
nutricionales a pesar de haber puesto en marcha las recomendacio-
nes dietéticas.

Los suplementos son preparados nutricionales, completos o no en
cuanto a su composicion, que complementan una dieta oral insufi-
ciente. Para indicar el suplemento nutricional, es necesario conocer,
ademas de la situacién clinica y sus dificultades para la ingesta, el
calculo de sus necesidades y la ingesta real mediante un registro de
ingesta.

Una vez conocida esta informacién, se adaptara el suplemento
calérico segin el aporte calérico deseado y las preferencias del pa-
ciente respecto a su sabor. Normalmente, con el tratamiento de qui-
mioterapia los nifios rechazan los sabores dulces y se decantan por
sabores mas intensos y salados.

Se puede encontrar gran variedad de suplementos:

- Férmulas en polvo saborizadas o no para incorporar a lacteos, pu-
rés, papillas de cereales o frutas.

- Férmulas liquidas saborizadas con caracteristicas de batido o de
yogur liquido para su consumo inmediato.

- Férmulas con consistencia de crema y sabores dulces y salados.

Los suplementos de eleccién son de elevada densidad energética
(1,5 kcal/ml) y normoproteicos o hiperproteicos adaptados a la edad.
Se indica las tomas entre horas o antes de acostarse, y nunca en las
comidas principales para que no disminuya el apetito del nifio.

Los padres deben servir de guia para mantener unas pautas de
alimentacién saludable, equilibrada y variada. Es importante que los
padres tengan una guia de referencia para que puedan valorar la in-
gesta de su hijo y sepan actuar en consecuencia en periodos de inten-
sa anorexia, gustos cambiantes y aversiones a algunos alimentos.

Finalmente, en pacientes en los que el consejo dietético, el tra-
tamiento correcto de los sintomas y la suplementacién no consi-
gan detener o mejorar la situaciéon de desnutricion, se plantea la

Tabla 2
Recomendaciones generales

Realizar pequeiios aportes de alimentos durante el dia, fuera del horario de las
comidas principales. Fraccionar la dieta en unas seis tomas diarias (comidas
frecuentes y de pequefio volumen) distribuidas a lo largo del dia

Determinar en qué momento del dia el nifio tiene mayor apetito para ofrecerle
alimentos caléricos y nutritivos

Realizar las comidas en un ambiente agradable y tranquilo, sin prisas ni
discusiones, enfados o gritos, y si es posible acompaiiarlo con familia o amigos
Los padres han de marcar unas pautas de comportamiento estableciendo unos
limites claros. Los padres son los responsables de la alimentaci6n de sus hijos
y han de ser flexibles y comprensivos con el cambio de sus gustos, pero sin
llegar a permitir una alimentacion monétona e insuficiente

Hacerle participe si es posible en la planificacion y la preparacion de los platos
e intentar pactar el men ofreciéndole diferentes opciones

Tener en cuenta el periodo de tratamiento para programar la mejor forma de
distribucion de las comidas a lo largo del dia y evitar en lo posible niuseas,
vémitos o ingesta insuficiente de alimentos. Se recomienda comer unas horas
antes del tratamiento

Se puede utilizar todo tipo de técnicas culinarias. La eleccién de unas u otras
se hara en funcién de las apetencias y/o aversiones y el estado general del
nifio. Ademas se pueden utilizar todos los condimentos habituales. Utilizar
preferentemente los suaves y aromaticos y evitar los mas picantes o fuertes:
ajo, piment6n picante, guindilla, etc., segtin preferencia y tolerancia individual
Cuidar la presentacion y la variedad de los platos, que sean vistosos y
atractivos: ofrecer volimenes pequefios (no llenar los platos). Adornar los
platos con guarniciones de colores atractivos (ketchup, zanahoria, pepinillos,
etc.). Innovar con la preparacién de nuevos alimentos y probar nuevas recetas
No forzar a tomar alimentos por los que tenga auténtica aversion

posibilidad de ofrecer nutricién artificial, preferiblemente via en-
teral. La nutriciéon enteral estad indicada cuando el tracto digestivo
es funcionante pero el paciente no cubre los requerimientos por
via oral.

La via de administracién mas frecuente de la nutricién enteral es
la sonda nasogastrica y, en segundo lugar, la sonda nasoyeyunal3545,
Si se prevé un soporte nutricional prolongado, es aconsejable una
gastrostomia. Se ha demostrado la eficacia de este tipo de nutricién
para revertir la desnutricién, incluso durante la administracién de
ciclos intensos de quimioterapia. La dificultad real mas importante es
la oposicion de los padres a la aplicacién de esta técnica que, en mu-
chos casos, consideran agresiva.

La pauta de administracién de la nutricién enteral dependera del
lugar de infusion, la presencia de otra enfermedad concomitante y la
tolerancia percibida. La mas utilizada es la de tipo intermitente, me-
diante sistemas de gravedad o mediante bomba de infusién. También
se puede escoger administrar a débito, de forma continua, o noctur-
na, que permite mantener la alimentacion por via oral durante el dia.
El nimero y el volumen de las tomas dependeran de la edad, el peso,
la tolerancia del paciente y, lo mas importante, los requerimientos
necesarios en su situacion clinica actual. Es el procedimiento mas
sencillo y barato y el mas utilizado en la nutricién enteral domicilia-
ria. La férmula de nutricién enteral que se utiliza varia segtin edad y
funcién digestiva. En el mercado se pueden encontrar férmulas poli-
meéricas pediatricas o de adultos, oligoméricas o monoméricas, espe-
ciales y médulos nutricionales.

Por Gltimo, se empleara la nutricién parenteral cuando la nutri-
cién enteral esté contraindicada (tracto gastrointestinal que no sea
funcionante o accesible) o los aportes por dicha via sean insuficien-
tes para cubrir los requerimientos. La via de acceso suele ser el caté-
ter venoso central que porta la mayoria de los pacientes oncolégicos.
Esta forma de nutricién es la menos fisiolégica y es susceptible de
mayores complicaciones que la via enteral.

Conclusiones
Los pacientes oncolégicos que reciben un soporte nutricional in-

dividualizado y precoz en el inicio y el transcurso de la enfermedad
tienen menos sintomas relacionados con la propia enfermedad o las
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Tabla 3
Recomendaciones especificas

Anorexia o pérdida de apetito
Fraccionar la comida en cinco o seis tomas para facilitar la ingesta y evitar “la sensacion de llenado rapido”. Las comidas han de ser poco voluminosas, de facil digestion y
con gran valor nutricional
Los padres han de marcar los horarios de las comidas, aunque con cierta flexibilidad y permitir el picoteo entre horas
Evitar consumir alimentos que “llenan” y aportan un escaso valor nutritivo, como ensaladas y verduras simples, caldos o consomés, infusiones, etc.
Limitar la ingesta de liquidos durante las comidas para disminuir la sensacion de saciedad, excepto en caso de sequedad de boca
Evitar los alimentos desnatados o bajos en calorias
Evitar la preparacion de su comida favorita el mismo dia del tratamiento quimioterapico
Tener siempre a mano los alimentos preferidos del nifio
No obligar a comer a la fuerza
Realizar ejercicio fisico moderado; paseos cortos y frecuentes antes de las comidas estimulan el apetito
Realizar la alimentacion en un ambiente relajado
Consumir alimentos de alto valor calérico: snacks, frutos secos, helados, paté, quesos curados, salchichén, yogures enriquecidos con nata, etc.
Aumentar el valor nutritivo o enriquecer los platos
Ofrecer un plato tinico de pequefio volumen (lentejas guisadas con carne picada, patatas con huevo duro y queso fundido)
Enriquecer la alimentacién afiadiendo:
Mantequilla, margarina, quesitos o aceite a vegetales, sopas, pasta y arroz
Picatostes o rebanadas de pan frito a las sopas, caldos o cremas
Queso rallado, leche entera y/o polvo, nata o crema de leche, maizena, aceites vegetales, margarina o mantequilla, legumbres, arroz, carne picada, embutidos troceados,
huevo batido o duro troceado a sopas, consomés, cremas y purés
Queso cremoso o queso fundido sobre patatas, vegetales, pizzas, tortillas, carnes, etc.
Miel, azicar, sirope de caramelo, leche condensada, cacao en polvo, galletas, cereales en polvo, helado cremoso, frutos secos en polvo, nata montada o chocolate deshecho
a los postres lacteos o a frutas naturales o almibar
Utilizar frutos secos para cocinar o rebozar algunas carnes
Salsa bechamel y/o queso rallado a la pasta
Leche entera para diluir sopas en lugar de agua
Rebozar y afiadir pan rallado a las carnes

Mucositis

Ofrecer alimentos faciles de masticar, bien cocidos y troceados en pequefias proporciones

Utilizar alimentos blandos o “suavizados” con la ayuda de diferentes alimentos que faciliten la deglucién como mantequilla, margarina, aceite, mayonesa, nata liquida,
cremas, salsa bechamel, salsa de queso, etc.

Servir los alimentos a temperatura ambiente o frios

Darle helados de hielo o cubitos de hielo

Evitar alimentos secos, duros, pegajosos y de dificil masticacion (pan, tostadas, galletas, frutos secos enteros) o por la forma de cocinarlos (fritos)

Evitar los alimentos irritantes por su acidez (vinagre, citricos, tomate) zumos o bebidas gaseosas, y aquellos de sabor salado o especiado (patatas chips, embutidos con
pimienta, frutos secos salados, pimienta, sardinas y anchoas en lata, etc.)

Retirar la corteza del pan

Si la situacion se agrava, ofrecer las preparaciones alimentarias con una textura mas blanda y de facil masticacién, triturando o licuando los alimentos. Y si fuera necesario,
ofrecer dieta liquida enriquecida que incluya sopas, caldos, cremas de verduras, leche, batidos de fruta, zumos, yogur liquido utilizando una pajita para facilitar la ingesta
si el nifio lo requiere

Si es necesario, suplementar la ingesta con suplementos dietéticos disponibles en diferentes texturas

Disfagia a liquidos

Se han de realizar cambios en la textura de los alimentos mediante la adicion de preparados que modifican la consistencia segtn la tolerancia del paciente. En el mercado
existen preparados culinarios, como cereales en polvo, almidon de patata, colagenos, cremas y purés, gelatinas, bebidas gelificadas y espesantes comerciales que
permiten modificar la textura de los liquidos

Disfagia a sélidos

Se opta por la adaptacién a texturas blandas mediante la eleccion de alimentos y formas de preparacién determinadas, como pasta italiana bien hervida, hortalizas sin piel
ni pepitas, pescados no rebozados ni fritos, tortilla francesa o frutas en compota o almibar

Los alimentos deberan ser susceptibles de modificacién de textura, adaptada de forma uniforme a las posibilidades del paciente. Los purés o papillas deben prepararse sin
grumos ni espinas o huesos y procurando que, con la adicién de liquidos, el volumen del plato no resulte excesivo

Medidas higiénicas

Aplicar anestésico tépico antes de cada comida sobre las heridas en la boca (aftas), ya que estas pueden ser muy dolorosas

Mantener una higiene bucal diaria y frecuente; para ello hay que cepillarse los dientes después de cada comida utilizando dentrificos para encias sensibles (sin mentol) y
cepillos blandos

Realizar enjuagues con suero bicarbonatado o colutorios bucales suaves

Alteracion del gusto y del olfato*>*

Servir los alimentos a temperatura ambiente o frios

Evitar alimentos que al cocinarlos desprendan olores fuertes (pescado azul, coliflor, cebolla, etc.)

Utilizar hierbas aromaticas, especias o preparaciones culinarias que permitan obtener sabores fuertes y evitar los sabores suaves (la vainilla)
Adaptar las comidas o preparaciones a los gustos actuales. Volver a ofrecer el alimento que rechaza mas adelante

Variar la alimentacién. No ofrecerle las comidas que antes del tratamiento le gustaban

Mantener una buena higiene bucal con enjuagues (sin alcohol) de 4 a 5 veces al dia, dentifricos y cepillos suaves

Cuando las carnes tienen sabor metalico

Servirlas acompafiadas de salsas dulces tipo bechamel, mayonesa, salsas de fruta o de queso

Utilizar cubiertos de plastico

Si rechaza las carnes rojas, sustituirlas por otros alimentos ricos en proteinas (pollo, pavo, conejo, pescado, huevos, legumbres o productos lacteos)
Ofrecer caramelos de menta o limén para mantener la boca fresca

Para intensificar el sabor de los alimentos

Condimentar las preparaciones con sal, hierbas aromaticas, especias o salsas

Elegir alimentos de olor y sabor mas intenso como el jaman, el chorizo o el bacon, paté, sobrasada, chistorra, queso curado, etc.
Evitar el hervido y la plancha

Servir los alimentos a temperatura ambiente

Ocultar y triturar los alimentos no deseados, ya que de esta forma se enmascara el sabor que le disgusta

(contintia en pdg. siguiente)



180 N. Cataldn et al / Act Diet. 2010;,14(4):175-181

Tabla 3
Recomendaciones especificas (continuacion)

Niuseas y vomitos

Fraccionar las comidas: ofrecer comidas frecuentes, de poco volumen a temperatura ambiente o fria
Tomar alimentos blandos, a modo de purés o cremas espesas poco condimentadas y no excesivamente aromaticas
Utilizar alimentos de facil digestién con poca grasa y sabores suaves. Evitar potajes, guisos, fritos y salsas fuertes

Tomar bebidas que ademas de hidratar aporten energia

Beber mejor entre horas y no durante las comidas principales

Descansar entre comida y comida, pero sin acostarse inmediatamente

Las comidas secas se toleran mejor (pan, galletas, cereales)

Evitar los olores intensos o desagradables y los alimentos calientes y humantes

Procurar dar de comer en una zona alejada del lugar en que se cocina o ventilar previamente la zona
Tomar alimentos como: sorbetes de fruta, helados y gelatinas, zumos de frutas naturales o envasados

Vestirlo con ropa cémoda y suelta que no le oprima la cintura o abdomen
Realizar las comidas 3-4 horas antes de administrar la quimioterapia o radioterapia

Durante el tiempo de tratamiento, evitar ofrecer los alimentos favoritos del nifio porque puede aborrecerlos
Retrasar el desayuno y ofrecer fruta fresca troceada, yogur, cereales, etc., en caso de que se presenten nduseas y/o vémitos por la mafiana

Incluir un suplemento dietético si la ingesta es insuficiente

Sequedad bucal (xerostomia)

Ofrecer agua a pequefios sorbos antes y durante las comidas para facilitar la deglucion

Utilizar crema de cacao para los labios

Evitar dar alimentos secos; es necesario humedecerlos en liquidos (como pan, galletas, cereales con leche o sopas, infusiones, etc.)
Ofrecer chicles y caramelos de sabor dulce o acido con la finalidad de estimular la produccién de saliva
Mantener una buena higiene bucal con enjuagues (sin alcohol), dentifricos y cepillos suaves

Lubricar la boca con saliva artificial de venta en farmacia si es necesario
Dar zumos de citricos o cubitos de hielo

Ofrecer alimentos blandos o “ablandados” bien cocidos y troceados faciles de masticar y tragar:

Agregar a los alimentos salsas, mantequilla, crema de nata, aceite y/o caldos

Ofrecer alimentos blandos y liquidos: purés, papillas de frutas, helado cremoso, gelatinas, natillas, sopas, yogur, etc.
Utilizar alimentos que contengan liquido (verduras y frutas o preparaciones que contienen liquido, como puré liquido, sopa, arroz caldoso, potaje de legumbres, etc.)

Diarrea
Evitar el consumo de alimentos como:

Verduras y frutas crudas con piel ricas en fibra (espinacas, acelgas, brdcoli), flatulentas (col, coliflor, pimiento crudo, cebolla cruda), frutas (ciruelas y kiwis), alimentos
integrales, alimentos o bebidas que produzcan gases (legumbres o bebidas gaseosas), salsas y picantes, bebidas edulcoradas con fructosa y sorbitol

Sustituir la leche por yogur pasteurizado
Servir las comidas a temperatura ambiente

Servir abundantes liquidos fuera de las comidas y a temperatura ambiente; tomar a pequefios sorbos. Evitar las bebidas bicarbonatadas y azucaradas (refrescos)

Evitar los alimentos fritos o con alto contenido en grasa
Eliminar el té, los chocolates y los alimentos muy condimentados
Si hay diarrea aguda, el médico indicara el tratamiento segiin convenga

Realizar una dieta astringente no estricta hasta posible mejoria de la situacion de las deposiciones

Limpiar el area anal y extremar las medidas de higiene local

Estrefiimiento

Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra: verduras y frutas mejor si son crudas, enteras y con piel

Consumir legumbres enteras o trituradas
Servir los segundos platos con guarniciones de verduras o ensaladas
Utilizar frutos y frutas secas y productos integrales en su alimentacion

Beber abundante liquido durante todo el dia agua, zumos naturales, infusiones, etc., fuera de las horas de las comidas
Realizar una dieta laxante no estricta hasta posible mejoria de la situacién de las deposiciones

Limitar el consumo de leche

Tomar los alimentos o liquidos muy frios o muy calientes para estimular el peristaltismo intestinal

Disponer de un horario fijo para ir al bafio y crear un buen habito intestinal

Realizar ejercicio fisico moderado; paseos cortos y frecuentes estimulan el transito intestinal

Indicar médulo de fibra si es necesario

Si con las modificaciones dietéticas no hay mejoria, el médico indicara un tratamiento para el estrefiimiento segtin convenga

complicaciones derivadas de los tratamientos. Por ello es necesario
conocer el grado de complejidad clinica del paciente oncolégico, que
le es especifico y esta determinado por la naturaleza, el tipo, la dise-
minacién y la evolucién del tumor, el estado general del paciente y
los tratamientos especificos. Estos factores tendran un papel funda-
mental en la etiologia del riesgo de desnutricién y conducen a la in-
clusién del soporte nutricional como herramienta terapéutica en el
tratamiento oncolégico, preservan la calidad de vida y disminuyen la
morbimortalidad.

La desnutricion es un sintoma mas de los pacientes con cancer,
que responde a mecanismos mdltiples pero tiene importantes reper-
cusiones en la evolucién y el pronéstico de la enfermedad neoplasica
y en la calidad de vida del paciente, y debe ser tratada desde el diag-
néstico de la enfermedad.

Este tipo de pacientes requiere un abordaje multidisciplinario,
es decir, es necesaria la colaboracién de expertos sanitarios relacio-
nados con la nutricién: dietistas y nutricionistas encargados de rea-
lizar una primera valoracién nutricional y detectar problemas nu-

tricionales iniciales (como la pérdida de peso, apetito, nauseas,
vémitos, estrefiimiento, diarreas, mucositis, disgeusia, dispepsia,
etc.). Sin embargo, la realidad diaria es bien diferente; en los hospi-
tales hay pocos dietistas que trabajen exclusivamente en una uni-
dad de oncologia pediatrica y todo esto repercute en mayores gas-
tos sanitarios, un peor estado general de estos pacientes y menor
supervivencia.
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