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Nutricidon y cancer

Articulo de comunicacion

Fundaciéon Dolor

Dr. *Gabriela Hernandez
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“Buenos habitos alimenticios durante el tratamiento del cancer pueden ayudar
al paciente a hacer frente a los efectos de la enfermedad y su tratamiento...”

Introduccién

El régimen alimentario es una parte importante del tra-
tamiento del cancer. El consumo de los tipos adecuados de
alimentos antes, durante y después del tratamiento puede
ayudar al paciente a sentirse mejor y conservar su fortaleza.
A fin de garantizar una nutricion adecuada, el individuo
debe comer y beber suficientes alimentos que contienen
nutrientes fundamentales (vitaminas, minerales, proteinas,
carbohidratos, grasas y agua).

La desnutricion es un sintoma frecuente en los pacientes
con cancer. Segun diferentes estudios, 40-80% de los pa-
cientes con neoplasias avanzadas o metastasicas pueden
presentar algun signo de malnutricion en el transcurso de
la enfermedad?, presentando una pérdida ponderal supe-
rior al 10% de su peso habitual®. Se observan repercusio-
nes en el apetito, el gusto y la capacidad de comer los sufi-
cientes alimentos o absorber los nutrientes de los mismos.

El deterioro progresivo en la alimentacion e hidratacion
es causa frecuente de angustia en los familiares y en los
propios pacientes; por lo tanto, el equipo médico debe ayu-
dar a la aceptacion de esta realidad y explicar que la enfer-
medad del paciente es la que deterioray consume al enfer-
mo y no la falta de alimentacién?.

En un andlisis restropectivo, el Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG)* demostrd que la pérdida de peso
predecia la respuesta al tratamiento, disminuia la supervi-
vencia y establecia una correlacién directa entre el
perfomance status y la calidad de vida con la evolucion
ponderal. Entre los tipos de neoplasias con menor frecuen-
ciay severidad de pérdida de peso se encuentran la neopla-
sia de mama, las hematoldgicas y los sarcomas. Con frecuen-
cia intermedia, las neoplasias de colon, préstata y pulmon,
y con mayor frecuencia las patologias neoplésicas gas-
trointestinales (pancreas, estdmago). Este estudio no incluyo
las neoplasias del tracto digestivo superior (cabezay cuello,
esofago), las que en un elevado porcentaje estan acompa-
fladas de disfagia y pérdida de peso. La terapia anti-
neoplasica 6ptima seria la que erradicase completamente
la enfermedad maligna con efectos adversos minimos, pre-
viniendo de esta forma un deterioro nutricional agregado.
Esto se puede llevar a cabo en las terapias hormonales de

los canceres de mama y de prostata. Pero existe un grupo
importante de pacientes que requieren terapéuticas mas
agresivas, como QT, RT, cirugia, etc. El trastorno metabolico
inducido por el cancer, sumado al ayuno forzoso para rea-
lizar estudios y tratamientos y el impacto nutricional de los
tratamientos, deja a muchos pacientes en una situacion
nutricional extremadamente desfavorable.

Fisiopatologia
Alteraciones metabdlicas inducidas por el tumor

Se observa que el paciente disminuye la ingesta de alimen-
tosy liquidos en forma gradual y progresiva, hasta la insta-
lacion del sindrome de caquexia tumoral. Este se caracteri-
za por un estado de malnutricién severa, no solo debido a
una disminucion de la ingesta, sino también a una serie de
manifestaciones metabdlicas y hormonales producidas por
el tumor (liberacion de sustancias anorexigenas, como
calcitonina, bombesina, serotonina y neuropéptidos, que
producen anorexia y pérdida de peso) y por el huésped (las
citoquinas IL1,6 y 8)>7, interferdn gamma, factor de necrosis
tumoral alfa (o caquectina) y factores plaquetarios que son
segregados por los linfocitos Ty macréfagos en la respues-
ta inmune). Se debe tener presente que las citoquinas ac-
than sobre células musculares, hepatocitos, células grasas,
médula Osea, células endoteliales y SNC produciendo alte-
racion de los sabores y paresia géastrica, responsables de las
nauseas cronicas que refieren y padecen estos pacientes. O
sea que las alteraciones metabodlicas se deben a factores
inducidos dependientes del tumor y del huésped.

Estas alteraciones conllevan a un estado de hipercata-
bolismo de los compartimientos tisulares del huésped, par-
ticularmente del tejido adiposo y muscular. Se desconoce
el mecanismo exacto por el cual los pacientes desarrollan
este cuadro, pero si queda en claro que la caquexia no es
un estado de semiayuno.

En el paciente oncoldgico ocurre una serie de alteracio-
nes metabdlicas complejas que se caracterizan por tener un
gasto energético superior a la ingesta, con movilizacion de
las reservas grasas y proteicas, mas una utilizacion inade-
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cuada de los gltcidos?. En determinados casos se asocian a
una situacion terminal del enfermo, pero en otros pueden
aparecer al inicio de la enfermedad, sin estar relacionadas
con disminucion de la ingesta o con la localizacion del tu-
mor y/o indice de crecimiento del mismo. Esta situacion no
es revertida con el aporte extra de energia.

Alteracion del metabolismo de los carbohidratos

Los tumores soélidos obtienen su energia del metabolis-
mo de la glucosa, produciendo mayor cantidad de lactato.
Este puede ser regenerado a glucosa a través del ciclo de
Cori, lo que aumenta el consumo energético. Otra forma
de neoglucogénesis es a partir de aminoacidos y glicerol, que
se obtienen a través de la protedlisis muscular y la lipdlisis.
Paralelamente, el pancreas tiene déficit en la produccion de
insulina y una resistencia periférica al uso del mismo.

Alteracion del metabolismo lipidico

El mecanismo exacto de la lipdlisis no es bien conocido,
pero hay una disminucién de la lipoproteinlipasa que es una
enzima que se encarga del transporte de los TG circulantes
a las células grasas (adipocitos). El aumento de la lipdlisis,
con mayor produccion de &cidos grasos libres y glicerol, sirve
de sustrato para la gluconeogénesis, la cual conlleva a un
aumento del consumo energético.

Alteracion del metabolismo proteico

Hay aumento de la protedlisis y disminucion de la sinte-
sis proteica con balance nitrogenado negativo. Al mismo
tiempo estd aumentada la sintesis proteica hepética, y con
frecuencia hay hipoalbuminemia y disminucion de la
transferrina. La mayor afectacion es en musculo esqueléti-
co, habiendo luego deplecién de la grasa magra y las pro-
teinas viscerales.

Causas de desnutricion en la enfermedad
neoplasica

Relacionadas con la presencia del tumor:

- Anorexia

- Disfagia

- Odinofagia

- Afagia

- Obstruccion esofégica intrinseca o extrinseca
- Malabsorcion

- Fistulas

- Obstruccién intestinal
- Ulceras digestivas

- Diarreas

- Hemorragia digestiva

Nutricién y cancer

Relacionadas con el tratamiento tumoral:

Radioterapia:

- Alteraciones olfativas
- Xerostomia

- Pérdida de piezas dentarias
- Disfagia

- Mucositis

- Diarrea

- Fistulas

- Estenosis

- Reflujo esofagico

- Obstruccion

- Malabsorcién
Quimioterapia:

- Nauseas y vomitos

- Disgeusia

- Anorexia

- Mucositis

- Odinofagia

- Xerostomia

- Alteraciones de la motilidad géstrica (gastroparesia)
- Constipacion

- Diarrea

Cirugia

- Hipercatabolismo

- Ayuno prolongado

- Alteraciones de la masticacion y deglucion
- lleo prolongado

- Alteraciones de la motilidad géstrica

- Malabsorcion

- Sindrome de intestino corto

- Saciedad precoz

- Déficit de vitamina B,

Alteraciones metabdlicas inducidas por el tumor:

- Metabolismo energético

- Metabolismo proteico

- Metabolismo glucidico

- Metabolismo lipidico

- Interacciones tumor-huésped

Manifestaciones clinicas del sindrome
de caquexia tumoral

Astenia: se define como debilidad generalizada (sensa-
cién subjetiva y anticipatoria de dificultad para iniciar
ciertas actividades) con agotamiento, sin causa aparen-
te y dolor muscular generalizado. No siempre esta aso-
ciada a la mala nutricion del paciente; no se conoce la
causa y agobia tanto al paciente como a la familia. Fre-
cuencia del 90%?*.
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- Anorexia: se entiende como la falta de apetito y sensa-
cion precoz de plenitud. Es el segundo sintoma en fre-
cuencia luego de la astenia, fundamentalmente en enfer-
mos terminales. Por supuesto, conlleva a la pérdida de
peso. Hay multiples factores que van a ocasionar dismi-
nucion del apetito: constipacion, disfagia, disgeusia, se-
quedad de boca, micosis, aftas, deshidratacion, ansiedad,
depresion, alteracion de los sabores, alteraciones denta-
rias, plenitud epigastrica, nduseas y vomitos, distension
abdominal, dolor, etc., y anormalidades bioguimicas que
aparecen en el huésped como consecuencia del tumor,
liberacion de glucagon, colecistoquininas y calcitonina que
son anorexigenas per se.

- Pérdida de peso: es caracteristico de la caquexia y se debe
a la disminucion de la ingesta. Genera inmunosupresion
por afeccién del sistema linfoide intestinal, aumento de
las complicaciones infecciosas y pulmonares, bajo
perfomance status, aumento de la toxicidad del trata-
miento, deficiencia de micronutrientes que protegen las
células no tumorales, anormalidades farmacocinéticas y
farmacodinamicas de la medicacion; conduce a la pérdi-
da de la masa muscular, que produce astenia y mal fun-
cionamiento cardiaco y aumenta la mortalidad, factor de
baja supervivencia.

- El'mecanismo del patron alimentario en el hombre es muy
complejo, resultando de la integracion central y periférica.
Los estimulos centrales en las personas sanas estan regu-
ladas por el hipotdlamo. Ahora bien, no parece ser que
la anorexia solo se deba al efecto central de determina-
dos aminoéacidos o de la serotonina. Los estimulos
periféricos son los que favorecen la ingesta, los sabores
agradables y la inhibicion de la distension gastrointestinal.
Hay alteracion en la percepcion de los sabores en las co-
midas con aumento del umbral para sustancias dulces y
disminucion para los alimentos amargos. La desnutricion
conlleva a la atrofia de la musculatura gastrointestinal y
disminuye la secrecion de enzimas digestivas y de insulina.
Se suma a esto la aparicion de nauseas y vomitos, esofa-
gitis producidas por la QT y/o RT.

En estos pacientes la sobrealimentacion no revierte el cua-
dro clinico.

- Nauseas: Generalmente son cronicas. La frecuencia en
aparicion varia entre el 12 y el 68%?2. Son multiples los
factores que pueden intervenir: alteraciones metabdlicas,
farmacoldgicas (opioides), QT y/o RT, obstruccion intes-
tinal, farmacos, aumento de la presion intracraneal, etc.
Hay dos sindromes que pueden contribuir a este sintoma:

- Sindrome de intestino narcotizado: algunos pacientes que
reciben dosis altas de narcoticos pueden experimentar
nauseas severas y persistentes que acompafian con dis-
tension abdominal, dolor abdominal y estrefiimiento.

- Sindrome de disfuncion autonomica: incluye manifesta-
ciones cardiovasculares (hipotension postural, gasto car-
diaco fijo y sincope) y gastrointestinales (anorexia, nau-
seas, estrefiimiento y diarrea). Se ve con frecuencia en los

pacientes con desnutricion y con un perfomance status
bajo; se agrava con los opioides y suele haber retardo en
el vaciamiento gastrico. No hay tratamiento especifico,
s6lo sintomatico.

- Modificacién de la imagen corporal: el deterioro de la
imagen corporal. Es importante y a veces suele ser el pri-
mer signo de enfermedad tanto para el paciente como
para la familia. Esto hace a veces que el paciente se reclu-
ya en su domicilio “para que no lo vean los vecinos”.

- De los cinco sintomas descriptos, los Unicos que se pue-
den controlar son las nauseas y la anorexia. Cuando me-
jora la anorexia, lo cual no es muy frecuente, también
suele disminuir la astenia y mejora la imagen corporal.

Valoracion del estado nutricional

Esta valoracion indica el estado nutricional del paciente y
ayuda a identificar los objetivos de la intervencion®.

La existencia de malnutricion severa esta indicada por una
pérdida de peso igual o superior al 10% del peso habitual
en los ultimos 3 a 6 meses*.

Para determinar el porcentaje de pérdida de peso existe
una formula en la que debe excluirse la presencia de deshi-
dratacion, edemas o liquido abdominal libre (ascitis)?.

oo peso habitual - peso actual
% pérdida de peso = x 10
peso habitual

Una disminucién del peso menor del 5% indica malnu-
tricion leve; entre el 5y el 10%: moderada; mayor del 10%:
grave.

La reserva caldrica del organismo est4 constituida por el
compartimiento graso y representa el 25% del peso corpo-
ral total en el adulto. Se evaluara la masa grasa mediante la
medicion del pliegue cutaneo del triceps. Por otro lado, a
través de las proteinas podriamos evaluar el estado nutriti-
vo caldrico-proteico del individuo.

Las proteinas musculares y viscerales constituyen el com-
partimiento proteico y representan entre el 10 y el 20% del
peso corporal total del adulto. La deplecion de las protei-
nas musculares se evalUa a través del examen fisico midien-
do la circunferencia media del brazo.

Otro indicador de la masa muscular esquelética es el indice
de creatinina/altura*, que se define como la excrecién urinaria
de creatinina en 24 horas dividida por la excrecidn esperada
en el mismo intervalo de tiempo. El paciente debe tener una
funcién renal normal para que este pardmetro sea valido®.

Excrecion actual de creatinina en 24 h / Excrecion ideal
de creatinina en 24 h x 100.

Mediciones menores al 60% = malnutricion grave;
60-80% = moderada y 80-90% = leve.

El grado de deplecién proteico visceral se averiguara por la
exploracion fisica més la anamnesis y por la concentracion
sérica de ciertas proteinas que se sintetizan en el higado:
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- Transferrina: vida media de 8 a 10 dias. Valores entre 150
y 200 mg/dl sugieren malnutricion leve; entre 100 y 150
mg/dl malnutricion moderada, y por debajo de 100 mg/
dl malnutricién grave?. Concomitantemente, es adecua-
do medir ferritina e hierro, como elementos coadyuvantes
del diagnéstico.

- Albumina: vida media de 20 dias. Valores entre 2,8y 3,4
g/dl indican malnutricidn leve; entre 2,1y 2,7 g/dl
malnutricion moderada y menor a 2,1 malnutricion se-
vera o grave?.

La pérdida de peso previa al tratamiento indica malnutricion
y es factor de mal prondstico y menor supervivencia.

La pérdida progresiva no voluntaria de méas de 10% del
peso en los Ultimos 6 meses de vida y una albamina sérica
menor o igual a 2,5 g/dl, junto a otros aspectos relaciona-
dos con el tipo de enfermedad, progresion de la misma,
internaciones multiples y el deterioro del estado funcional,
son indicadores de mal pronostico®.

Estimacion de necesidades energéticas

Dado que las necesidades caldricas en los pacientes son
muy diferentes, y su calculo se ve dificultado por efectos de
la enfermedad, agresion y medicacion, el gasto energético
deberia medirse utilizando la calorimetria indirecta, que
utiliza el andlisis del consumo de oxigeno y la produccion
de dioxido de carbono. Si ésta no fuera posible, se podria
utilizar el siguiente calculo:

Necesidades caldricas estimadas: gasto energético basal x
factor de agresion.

Para el célculo del gasto energético basal (GEB) se utiliza
la ecuacién de Harris-Benedict, que predice las necesidades
energéticas de los pacientes, utilizando los siguientes paréa-
metros:

Para mujeres: GEB (Kcal) = 655,10 + 9,56 x peso en kg
+ 1,85 x altura en cm - 4.68 x edad en afos.

Para hombres: GEB (Kcal) = 66,47 + 13,75 x peso en kg
+ 5 x altura en cm - 6,76 x edad en afios.

El factor de agresion varia si el paciente presenta sepsis o
traumatismo; se puede considerar, en linea general, un
coeficiente de 1,3-1,4.

indice de riesgo nutricional®®

Requiere conocer el peso del paciente (actual y habitual)
y la cifra de albimina. Para su célculo se utiliza la siguiente
féormula: INR = 1,519 x concentracién sérica de albimina
+ 0,417 x (peso actual/peso ordinario) x 100. El indice del
riesgo nutricional (INR), que se basa en la concentracion
sérica de albiminay en la magnitud de la pérdida de peso,
tiene utilidad clinica para investigar el grado de gravedad
de la desnutricion.

Nutricién y cancer

Importancia de la pérdida de peso

- Disminucion de la calidad de vida

- Disminucion del estado funcional

- Disminucion de la respuesta a la terapia

- Disminucion de la imagen corporal

- Aumento de la estancia hospitalaria

- Aumento de la hospitalizacién no programada
- Aumento de complicaciones/infecciones'!

- Disminucion de la supervivencia

Opciones terapéuticas

La opcion terapéutica adecuada debe basarse en el equi-
librio costo-beneficio en términos de calidad de vida para
el paciente. Se trata de evitar instalar tratamientos agresi-
vos, ya que todavia no hay estudios que demuestren mejo-
ria en la calidad de vida a pesar de tratamientos intensivos
(enteral o parenteral).

Hay que valorar el estado nutricional del paciente
neoplasico, ya que los que presentan buen estado de nutri-
cién son menos susceptibles a las infecciones y toleran me-
jor los tratamientos antineopldsicos.

Nutricion oral>41213

Es el medio mas adecuado para los pacientes en cuida-
dos paliativos. Las recomendaciones dietéticas en los pacien-
tes con cancer y desnutricion, o en riesgo de desarrollarla,
iran dirigidas a mejorar la digestién y absorcion de los ali-
mentos, y favorecer el confort adecuando la alimentacion
a los sintomas. Los consejos dietéticos generales son:

- Fraccionar las comidas en 6-8 ingestas/dia. A veces es re-
comendable comer cuando se siente hambre, en lugar de
hacerlo en horarios establecidos.

- Modificar la textura y consistencia de los alimentos, si es
preciso.

- Aumentar el contenido proteico y calérico de la dieta
(agregando manteca, leche en polvo, miel, azucar, etc.

- Ingerir suplementos liquidos (bebidas especiales que con-
tienen nutrientes), sopas, leche, jugos y batidos de frutas
cuando el consumo de alimentos sélidos es problematico.

- Considerar las preferencias y aversiones alimentarias.

- Preparar y almacenar porciones pequefias de los alimen-
tos preferidos del paciente de manera que estén listos para
el consumo cuando la persona tiene hambre.

- Tomar los alimentos templados o a temperatura ambiente.

- EBvitar alimentos flatulentos, muy condimentados, con olo-
res intensos. Comer alimentos con aromas agradables. Los
olores fuertes pueden evitarse si se usan bolsas para her-
vir, cocinando en la parrilla al aire libre, empleando un
ventilador de cocina cuando se preparan alimentos, sir-
viendo alimentos frios en lugar de calientes (dado que los
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olores se concentran en el vapor ascendente) y quitando
las coberturas de los alimentos para liberar los olores antes
de ingresar a la habitacion del paciente. Pueden utilizar-
se ventiladores pequefios portatiles para eliminar los olo-
res. Los olores de la cocina pueden evitarse si se solicita
comida para traer a domicilio.

- Mantener un tratamiento postural después de las comi-
das. Comer en un ambiente tranquilo y relajado

- Probar comidas nuevas. Ser creativo a la hora de los pos-
tres. Experimentar con recetas, saborizantes, especias,
tipos y consistencias de alimentos. Las preferencias y el
rechazo por ciertos alimentos cambian a diario.

- Valorar el uso de suplementos nutricionales energético-
proteicos.

Estos consejos deben individualizarse para cada caso en
particular. El paciente que vive solo, no dedicard mucho
tiempo a la comida y menos a hacer las compras.

Indicar en todos los casos la importancia de una buena
higiene bucal, como minimo 4 veces al dia.

Al progresar la enfermedad, la ingesta oral se va tornan-
do mas dificultosa, siendo frecuente el planteo de los fami-
liares para que se le “coloque suero”. En este caso, se debe
calmar la angustia y ansiedad de la familia y explicarles que
son minimas las necesidades caldricas del paciente, y si éste
no ingiere liquidos, se utilizara la hipodermoclisis para
hidratacion'>4.

Nutricion enteral

Se utiliza solamente en pacientes donde la funcion del
aparato digestivo se encuentra conservada, pero no son
capaces de ingerir por via oral. Las causas mas frecuentes
son los tumores de cabeza y cuello, eséfago y estbmago?.

Se administra el nutriente a través de diferentes rutas:

- Sondas naso-enterales: es la mas frecuentemente utiliza-
da. Se elige esta via de alimentacién cuando el aparato
digestivo superior no es utilizable o cuando hay riesgo de
aspiracion.

- Gastrostomia y/o yeyunostomia: se utiliza cuando se prevé
que la nutricién enteral va a ser prolongada, o por pro-
blemas a nivel otorrinolaringolégico, o de eso6fago, etc.,
gue no permiten progresar la sonda.

Las complicaciones maés frecuentes son: aspiracion, nau-
seas, vomitos, diarrea, o problemas de obstruccion o salida
de la sonda.

Nutricién parenteral

En aquellos pacientes donde el aparato digestivo es defi-
ciente (anatomica y funcionalmente), se indica la nutricion
parenteral.

No tienen indicacién en un enfermo con estado avanza-
do de enfermedad oncoldgica.

La nutricion parenteral puede ser periférica (solamente por
7 dias) o central (subclavia por catéter de doble via). La
morbilidad de esta técnica es del 15% y su costo es elevado.
Complicaciones: sepsis y trombosis de la vena cava superior.

Tratamiento farmacoldgico?41215

El objetivo es el alivio sintomatico de la anorexia y las
nauseas. Otro sintoma que podemos tener en cuenta es la
astenia, aunque no hay estudios que demuestren la efecti-
vidad de los farmacos disponibles.

Hormonas

Corticoides: se desconoce el mecanismo exacto de accion
de los corticoides. Aumenta el apetito, la lipogénesis y da
sensacion de bienestar, mejorando el perfomance status en
el 50% de los enfermos. La mejoria es transitoria y desapa-
rece a las 4 semanas. Dexametasona: 2-4 mg/d; metilpred-
nisona: 10-40 mg/d. Efectos secundarios: dispesia &cida,
hiperglucemia, insomnio y/o exitacion. Siempre utilizarlos
con proteccion gastrica.

Nandrolona: su uso no previene la pérdida de peso en
pacientes con cancer de pulmon.

Estimulantes del apetito

- Acetato de megestrol: es un derivado sintético de la
progesteronay potente inductor de la transformacion de
los fibroblastos en adipositos, por lo que aumenta la sin-
tesis y acumulacion de lipidos dentro de la célula e inhibe
la protedlisis. Se observé su efecto anticaquectizante en
pacientes con cancer de mama, ovario, prostata, higado
y colon. Aumenta el apetito y el peso (por aumento de la
masa corporal), disminuye las nauseas y los vomitos, y
aumenta la sensacion de bienestar y la calidad de vida de
los pacientes. Las dosis utilizadas varian entre 160 a 1600
mg/d, puede ser utilizado durante mucho tiempo, 6 a 8
semanas, incluso hasta 12 semanas con dosis de 480 mg/
dia, tal lo reporta Vadell, Catalina y col.t” Los efectos se-
cundarios son: alteraciones menstruales, edemas, feno-
menos tromboembdlicos, nauseas, impotencia.

- Ciproheptadina: es un derivado antiserotoninérgico que
estimula el apetito y mejora el cuadro de nduseas y vomi-
tos, aunque el primero de estos efectos no se comprobd
en pacientes oncoldgicos.

- Canabinoides: la marihuana y su derivado, el dronabinol,
mejoran los sintomas de nauseas y vomitos derivados de la
QT. De forma adicional, aumenta el apetito y el peso corporal

Metoclopramida

- La metroclopramida favorece el vaciamiento gastrico y dis-
minuye las nduseas; se usa en dosis de 10 mg oral cada 6 h.
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Conclusiones

Para mejorar los sintomas no existen reglas concretas y
los tratamientos deben ser individuales.

El objetivo primordial es encaminar al paciente hacia la
mejoria de su bienestar y de su calidad de vida. El comer y
el beber bien en los pacientes oncolégicos terminales debe
convertirse en un placer y no en un suplicio®.

Se debe insistir en la nutricion oral, prestando especial
atencion al tipo de comida, su preparacién, formay momen-
to de la ingesta; hacer conocer, fundamentalmente a la
familia, que la alimentacion enteral y/o parenteral no tienen
indicacion en el paciente con cancer avanzado.

Contener la ansiedad del paciente y de la familia sobre la
alimentacion oral, comentando pacientemente a ambos las
limitaciones del tratamiento y los objetivos del mismo, a fin
de que comprendan la causa del problema®”8.

Insistir en que obligar a comer al paciente no le traera
consecuencias positivas y no aumentara ni el bienestar ni la
supervivencia. Al contrario, puede llegar a crear un senti-
miento de culpa perjudicial e innecesario. No hay que mos-
trarse ansioso frente a la ingesta de alimentos, para evitar
gue la comida se transforme en el centro de discordia entre
el paciente y sus familiares.

La funcion del equipo tratante serd contener, mantener
una buena comunicacion y trabajar empaticamente con el
paciente y su familia para un mejor control de los signos y
sintomas derivados del sindrome de anorexia - pérdida de
peso-caquexia.
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