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Resumen

Introduccion: el adenocarcinoma ductal de pancreas (ACDP) es una de las neoplasias malignas mads letales. Sélo el
20% de los pacientes son operables en el momento del diagnéstico. Sin embargo, la tasa de supervivencia varia entre
los pacientes segun la respuesta inmune y el estado nutricional. La pérdida de peso es frecuente y multifactorial, por
lo que el sindrome anorexia-caquexia y la insuficiencia pancredtica exocrina (IPE) deben ser considerados. Es esencial
realizar el proceso de cuidado nutricional en todos los casos desde el momento de la sospecha diagnostica y durante
la enfermedad. El manejo del paciente con ACDP requiere un enfoque personalizado, individualizando las conductas, y
desde una mirada multidisciplinaria en cada etapa de la enfermedad. El objetivo de la presente revisién es describir las
estrategias nutricionales mas apropiadas para mejorar la calidad de atencion de pacientes con ACDP.

Materiales y método: se realiz6 una revision narrativa implementando una busqueda bibliografica a través de las bases
de datos electronicos: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), via PUBMED y Cochrane Library.
Se utilizaron criterios de bisqueda en espaiiol e inglés: adenocarcinoma ductal pancredtico; evaluacién nutricional; des-
nutricion; terapia nutricional, composicién corporal, toxicidad, insuficiencia pancredtica exocrina y cirugia pancreatica.
Se incluyeron articulos originales, revisiones narrativas y sistematicas, guias de practica clinica, estudios aleatorizados
controlados en adultos 218 afios, publicadas entre enero 2017 y febrero 2024.

Resultados: el ACDP es una de las neoplasias malignas mds letales; entre el 80 a 85% de los pacientes presentan en-
fermedad avanzada al momento del diagnéstico. La deteccién temprana y el riesgo nutricional son importantes para
identificar a pacientes con desnutricion, optimizar la preparacion para la cirugia, minimizar los riesgos perioperatorios
y ofrecer una mejor recuperacion nutricional a través de las diferentes intervenciones nutricionales. El asesoramiento
nutricional y la terapia nutricional disminuyen la toxicidad del tratamiento, mejoran la ingesta y el estado nutricional, asi
como la calidad de vida del paciente. La cirugia pancredtica, y las complicaciones que conlleva, entre ellas la insuficiencia
pancredtica exocrina, conducen a una desnutricion caldrico-proteica y déficits vitaminicos.

Conclusion: la desnutricion es una caracteristica comun en los pacientes con ACDP, lo que aumenta las complicaciones
relacionadas con el tratamiento. El manejo del paciente con ACDP debe ser personalizado, individualizando las conductas
y desde una mirada multidisciplinaria, que debera incluir un licenciado en Nutricién especializado.

Palabras clave: adenocarcinoma ductal pancredtico; proceso cuidado nutricional; cirugia pancredtica; terapia nutricional;
insuficiencia pancreatica exocrina.

Abstract

Introduction: pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) is one of the most lethal malignancies. Only 20% of patients
are operable at the time of diagnosis. However, the survival rate varies between patients depending on immune response
and nutritional status. Weight loss is frequent and multifactorial, so anorexia-cachexia syndrome and exocrine pancreatic
insufficiency (EPI) should be considered. It is essential to carry out the nutritional care process in all cases from the mo-
ment of the diagnostic suspicion and during the disease. The management of patients with PDAC requires a personalized
approach, individualizing behaviors, and from a multidisciplinary perspective at each stage of the disease. The aim of this
review is to describe the most appropriate nutritional strategies to improve the quality of care for patients with PDAC.

Materials and method: a narrative review was carried out by implementing a bibliographic search through the electronic
databases: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), via PUBMED and Cochrane Library.
Search criteria were used in Spanish and English: pancreatic ductal adenocarcinoma; nutritional assessment; malnutri-
tion; nutritional therapy, body composition, toxicity, exocrine pancreatic insufficiency, and pancreatic surgery. Original
articles, narrative and systematic reviews, clinical practice guidelines, randomized controlled studies in adults >18 years,
published between January 2017 and February 2024, were included.

Results: PDAC is one of the most lethal malignancies; between 8o and 85% of patients have advanced disease at the
time of diagnosis. Early detection and nutritional risk are important to identify patients with malnutrition, optimize
preparation for surgery, minimize perioperative risks, and offer better nutritional recovery through different nutritional
interventions. Nutritional counseling and nutritional therapy decrease the toxicity of treatment, improve intake and
nutritional status, as well as the patient’s quality of life. Pancreatic surgery, and the complications that come with it,
including exocrine pancreatic insufficiency, lead to calorie-protein malnutrition and vitamin deficits.

Conclusion: malnutrition is a common feature in patients with PDAC, which increases treatment-related complications.
The management of patients with PDAC should be personalized, individualizing behaviors and from a multidisciplinary
perspective, which should include a specialized Nutrition graduate.

Keywords: pancreatic ductal adenocarcinoma; nutritional care process; pancreatic surgery; nutritional therapy; exocrine
pancreatic insufficiency.
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ARTICULO DE REVISION Y ACTUALIZACION

Introduccidn

El adenocarcinoma ductal de pdncreas
(ACDP) es una de las neoplasias malignas mas
letales; entre el 80-85% de los pacientes presen-
tan una enfermedad avanzada al momento del
diagnéstico y la tasa de supervivencia a 5 afios es
del 10%, la que varia entre los pacientes segun
la respuesta inmune y el estado nutricional (1-3).
Debido a la dificultad en el diagndstico precoz
del ACDP, sélo el 20% de los pacientes pueden
beneficiarse de la reseccion quirdrgica (3-5).

La desnutricién (DSN) es una caracteristica
comun entre los pacientes con ACDP, aproxima-
damente el 80% informan pérdida de peso (PP)
involuntaria al momento del diagndstico, y mas
de un tercio ha perdido mdas del 10% de su peso
corporal, lo que aumenta las complicaciones rela-
cionadas con la quimioterapia (QMT), el postope-
ratorio y la supervivencia (4,6-8). Identificar a los
pacientes en riesgo de DSN y aplicar el proceso
de cuidado nutricional puede ser beneficioso
para mejorar los resultados y la calidad de vida
de los pacientes con ACDP.

El objetivo de la presente revisién fue descri-
bir las estrategias nutricionales mds apropiadas
para mejorar la calidad de atencién de los pa-
cientes con ACDP.

Materiales y método
Seleccién de estudios

Se realiz6 una revisién narrativa implemen-
tando una bisqueda bibliografica a través de las
bases de datos electrénicos: Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)
via PubMed y Cochrane Library. Se utilizaron
los siguientes términos de busqueda en todas
las combinaciones posibles, en idioma espariol
e inglés: adenocarcinoma ductal pancreatico;
evaluacién nutricional; desnutricion; terapia
nutricional; composicién corporal; toxicidad;

insuficiencia pancredtica exocrina; cirugia
pancreatica.

Se incluyeron articulos que cumplian con los
siguientes criterios de inclusién para estudios
en humanos:

o Idioma: articulos en inglés y espaiiol.

o Afio de publicacién: se consideraron pu-
blicaciones entre enero de 2017 y febrero
de 2024.

« Tipo de articulo: articulos originales, re-
visiones narrativas y sistemadticas, guias
de practica clinica, estudios aleatorizados
controlados en adultos (218 afios).

El modelo de revisién fue adaptado de la me-
todologia Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (9).

Extraccion de datos

Se examinaron en forma independiente todos
los estudios identificados, se recuperé cada ar-
ticulo en texto completo, se realiz6 la inclusiéon
de aquellos que se consideraron de interés y
que presentaron resumen, objetivos, resultados
y conclusiones sobre la importancia de la nutri-
cion en el ACDP y se excluyeron los articulos no
elegibles. La estrategia de bisqueda, seleccién
de estudios se detalla en la Figura 1.

Resultados
Epidemiologia

En el afio 2020, a nivel mundial, la tasa de inci-
dencia de ACDP fue de 4,9 casos cada 100.000 ha-
bitantes para ambos sexos, y la tasa de mortalidad
fue de 4,5 muertes por ACDP cada 100.000 habi-
tantes. Se observa una tendencia de incremento
a nivel mundial tanto de incidencia como de mor-
talidad (2). El estudio The Global Burden of Disease,
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion de las publicaciones incluidas
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indicé que el ACDP en el 2007 era la novena causa
de muerte por cancer, ascendiendo este valor en
el 2017 a la séptima causa, y sera la tercera causa
principal de muerte por cdncer en los préximos
anos (10,11). Segun las estimaciones del Instituto
Nacional del Cancer de los Estados Unidos, en
base a los datos del Observatorio Global del
Céncer del ano 2020, el ACDP ocupa el sexto
lugar en Argentina, con 5026 casos nuevos que
concentran el 3,8% del total de los tumores (10).
El ACDP representa el 90% de los tumores s6-
lidos malignos de esta glandula; el 10%0 restante
incluye a los tumores neuroendocrinos y a los
acinares. Esta revision se refiere especificamente
al ACDP (3).

Manifestaciones clinicas del ACDPy
su impacto en los resultados sobre las
personas afectadas

Las manifestaciones clinicas incluyen nume-
rosos y variables signos y sintomas, en ocasiones
inespecificos, que dependen de la localizacion y
extension de la enfermedad. Los pacientes con

Articulos identificados a través de los criterios de busqueda
Medline (PubMed) y Cochrane library

Articulos exluidos por:
fecha de publicacién, capitulos de libros,
comentarios, editoriales, informes de
consensos, estudios de protocolo,
casos e informes de casos
(n=2338)

Referencias que no presentaron
relevancia para los temas analizados
(n=8438)

tumores localizados en el drea cefdlica (70-80%0)
suelen presentar sintomas mas tempranamente
que aquellos con tumores corporo-caudales (1).
Las manifestaciones clinicas mdas frecuentes
pueden diferenciarse en aquellas relacionadas
estrictamente con el adenocarcinoma, las re-
lacionadas con la DSN vy las que surgen como
consecuencia de la cirugia (Figura 2).

Manifestaciones clinicas relacionadas
con el ACDP:

» Astenia: se observa en el 86% de los pa-
cientes. La pérdida del apetito, el dolor, la
fatiga, la depresion, la saciedad temprana,
los vomitos y los sintomas malabsortivos
contribuyen a esta manifestacion clinica (1,7).

o Pérdida de peso involuntaria: se pre-
senta en el 80% de los pacientes, es un
predictor independiente de peor super-
vivencia de los pacientes con ACDP (1,4).

« Dolor abdominal: se presenta en el 79%
de los pacientes, lo que conduce a una baja
ingesta caldrica-proteica (1).
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Figura 2. Manifestaciones clinicas en pacientes con adenocarcinoma ductal pancredtico.
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ACDP: adenocarcinoma ductal pancredtico, IPE: insuficiencia pancredtica exocrina, DM: diabetes mellitus, DSN: desnutricién,

QMT: quimioterapia, RT: radioterapia

Inflamacion persistente y sus conse-
cuencias catabdlicas: los efectos cata-
bélicos derivados del estado inflamatorio
repercuten en la PP y la sarcopenia ya
que éstos estan mediados por varias ci-
toquinas liberadas por el tumor y el sis-
tema inmunoldgico del huésped como la
interleuquina (IL) 1, IL-6, IL.-8 y el factor
de necrosis tumoral-alfa (FNTa) (principal
factor procaquéctico implicado en la lipé-
lisis, protedlisis, resistencia a la insulina y
atrofia muscular) (12). Estas citoquinas, a
su vez, podrian actuar directamente sobre
las vias subyacentes al proceso de anore-
xia central que conduce a la caquexia por
céncer en pacientes con ACDP (13,14).

Insuficiencia pancreatica exocrina
(IPE): definida como el estado de maldi-
gestién de nutrientes causado por la insu-
ficiente secrecion de enzimas pancredticas
y/o bicarbonato, su inadecuada activacion,
su degradacién precoz y/o la ineficiente
interaccion enzima-alimento lo que con-
duce a una DSN calérica-proteica y défi-
cits vitaminicos (12,15-17). En cuanto a la
presentacion clinica, los sintomas de IPE
pueden ser variables. Los mas tipicos son
dolor abdominal, distension, diarrea, es-
teatorrea, calambres, flatulencia y PP (18).

La IPE puede ocurrir al inicio de la en-
fermedad, cuando aun se desconoce la
ubicacién del tumor primario, después de
la cirugia como secuela temprana o du-
rante la QMT en etapas avanzadas (12,17).
La prevalencia de IPE en ACDP cefdlico es
de 60-70% y se incrementa a 92.% luego
de un seguimiento de 2 meses. En otras lo-
calizaciones la prevalencia es menor (15,18).
Diabetes Mellitus tipo 3¢ o pancrea-
togénica: definida como la disfunciéon y
pérdida de los islotes pancreaticos como
consecuencia de enfermedades del pan-
creas exocrino. Por ello es necesario rea-
lizar un seguimiento de los valores de
glucemia en ayunas y hemoglobina glico-
silada Aic (1).

Manifestaciones clinicas relacionadas
con la DSN:

Caquexia por cancer: se manifiesta en
aproximadamente el 70-80% de los pacien-
tes con ACDP y contribuye con el 33% de la
mortalidad (14). El riesgo de progresion de
las etapas de la caquexia depende de fac-
tores como: el tipo de cancer, el estadio del
mismo, la ingesta de alimentos, la presencia

4/15 m Actualizacion en el manejo nutricional de pacientes con adenocarcinoma ductal de pdncreas: revision de la literatura



ARTICULO DE REVISION Y ACTUALIZACION @AALEN

de inflamacion sistémica, la inactividad, la
falta de respuesta o complicaciones a tera-
pias sistémicas contra el céncer (19).

o Sarcopenia: la prevalencia de sarcope-
nia en pacientes con ACDP oscila entre
30-65%0. La amplia variacién probable-
mente se debe a los grupos heterogé-
neos de pacientes, las diferencias en el
estadio de la enfermedad y en los mé-
todos para medir la sarcopenia (20).
La sarcopenia es un factor de riesgo inde-
pendiente para las complicaciones pre y
postoperatorias. Se asocia con el estado
hipercatabdlico propio del cancer, sumado
ala disminucion de la ingesta alimentaria,
la esteatorrea y con la toxicidad inducida
por la QMT (6,21). Una revision sistemdtica
realizada por Ratnayake C.B.B, et al. (22)
que incluy6 33 estudios (3608 pacientes)
y recientemente, Thormann M, et al. (21),
en otra con 22 estudios (3958 pacientes),
concluyeron que la sarcopenia no se co-
rrelacioné con las complicaciones posto-
peratorias, sino que se asocié con una
mayor estadia hospitalaria (LOS, por sus
siglas en inglés).

o Obesidad sarcopénica: demostro tener
impacto en la supervivencia general, se
asocié con complicaciones quirdrgicas y
toxicidad de la QMT, y una recurrencia
mas temprana a la enfermedad en pacien-
tes con ACDP (6,12,23).

o Efecto secundario del tratamiento: el
tratamiento oncoldgico como la QMT y la
radioterapia (RT) pueden impactar signifi-
cativamente en el estado nutricional (8). El
70,3%0 de los pacientes desarrollaron DSN
durante la QMT (4).

Proceso de cuidado nutricional

El cuidado nutricional debe considerarse como
un proceso continuo y vinculante que consta de

tres etapas: detectar, nutrir y vigilar y consta de
cinco pasos: tamizaje, evaluacién, diagndstico, in-
tervencién nutricional y monitoreo y continuidad
del tratamiento al alta hospitalaria (24).

Deteccidn de riesgo y evaluacion
nutricional

La deteccion temprana y la evaluacion del
estado nutricional son vitales para identificar
a los pacientes en riesgo de DSN, optimizar la
preparacion para la cirugia, minimizar los riesgos
perioperatorios y ofrecer una mejor recupera-
cién postoperatoria (253).

Deber4 realizarse desde la primera consulta
y periédicamente durante las diferentes fases
del tratamiento de la enfermedad (1,4,11,25,206).

Se han desarrollado y validado estrategias
para identificar el riesgo de DSN en pacien-
tes oncoldgicos, que junto a otros parametros,
permiten la identificacién y derivacion de pa-
cientes en riesgo nutricional a un profesional
especializado para una evaluacién nutricional
completa (1,4,26).

La DSN, definida por el Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM), puede empeo-
rar la supervivencia general de los pacientes y
aumentar las complicaciones postoperatorias
(27-29). La estrategia gold standard para evaluar
el estado nutricional de pacientes oncoldgicos
es la valoracion global subjetiva generada por el
paciente que puede ser utilizada en el contexto
de la evaluacién preoperatoria. Sin embargo, se
deben realizar mas estudios para utilizarla en
pacientes con ACDP (1,30). Los criterios GLIM
sugieren que la deteccion del estado nutricional
tiene el potencial de mejorar la estratificacién
de la supervivencia en los pacientes con cancer.

Para completar la evaluacion nutricional
deben contemplarse pardmetros clinicos, an-
tropométricos, funcionales, de composicion
corporal, bioquimicos, de ingesta alimentaria y
la funcién exocrina (Figura 3).
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Figura 3. Evaluacién nutricional completa en pacientes con adenocarcinoma ductal pancredtico.

Evaluacién nutricional completa en ACDP

!

'

Pardmetros clinicos:

-Sintomas gastrointestinales
-Cambios en la ingesta/apetito -%PP
-Tipo de alimentacién
-Hdbitos téxicos

-Nivel de actividad fisica

Pardmetros antropométicos:
-Peso actual, peso habitual, talla
-indice de masa corporal

-Pliegues cutdneos
-Circunferencias/perimetros

Pardmetros funcionales

y composicién corporal:
-Dinamometria
-Test de caminata de 6 minutos
-Test de la silla
-indice de Karnofsky
-TC en L3, DEXA

v

Pardmetros bioquimicos:

-AlbUmina, prealbumina, RBP
-Vitaminas A, D, E, K, B, y B,
-Mg, Ca, Se, Zn, Fe, Ferretina
-PCR

-Glucemia y HbAlc

v

Funcién exocrina

-Sintomas de maldigestién y
malabsorcién

-Pardmetros nutricionales

-Elastasa

%PP: porcentaje de pérdida de peso; TC: tomografia computarizada; L3: lumbar 3; DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual; RBP: proteina
ligadora de retinol; Mg: magnesio; Ca: calcio; Se: selenio; Zn: zinc; Fe: hierro; PCR: Proteina C reactiva; HbAlc: hemoglobina glicosilada.

Intervencidn nutricional

Los requerimientos nutricionales deben es-
tablecerse en funcién de las demandas nutricio-
nales del paciente. Pocos articulos analizaron las
necesidades nutricionales de los pacientes con
ACDP (Figura 4) (14).

Para el paciente oncoldgico se debe garanti-
zar un aporte calérico de 25-30 kcal/kg/dia, en

los que presenten DSN de 30-40 kcal/kg/dia. En
cuanto al aporte de proteinas, una ingesta entre
1,0 a 15 g/kg/dia y en caso de hipercatabolismo
2. gr/kg/dia para equilibrar la sintesis proteica
(1,14,26,31-33). Respecto a los hidratos de carbono
y grasas, no deben restringirse, pero si se debe
hacer una seleccién individualizada de los mis-
mos (1). Por otra parte, se recomienda cubrir
micronutrientes segun lo establece la Ingesta

Figura 4. Estrategias nutricionales en el perioperatorio para optimizar el estado nutricional en pacientes con
adenocarcinoma ductal pancredtico.

Preoperatorio
Evaluacién nutricional completa
Diagndstico de IPE (ACDP cabeza de pdncreas)
Asesoramiento nutricional

Programa de prehabilitacion
(Ejercicio-Nutricién-Bienestar psicolégico

Programa ERAS
Ayuno preoperatorio (6 hs sdlidos/2hs liquidos)

Postoperatorio

Evitar SNG de drenaje

Inicio temprano VO luego de la cirugia

Alimentos sdlidos 2 a 3 dias

Evaluar ingesta alimentaria

Reevaluar periddicamente el estado nutricional

|
|
|
Evaluar IPE |
|
|
|

| Intraoperatorio |

| Programa ERAS

Colocar SNY |

IPE: insuficiencia pancredtica exocrina; ACDP: adenocarcinoma ductal pancredtico; ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; VO: via oral; SNG: sonda

nasogdstrica; SNY: sonda nasoyeyunal. Adaptado de Halle-Smith JM, et al. (36).
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Diaria Recomendada y suplementar en caso de
deficiencia (1,32,33).

El asesoramiento nutricional individualizado
se ha convertido en un estandar de recomenda-
cién por la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN), posteriormente también
lo sugieren la European Society for Medical Oncology
(ESMO), la American Society of Clinical Oncology
(ASCO), y la Sociedad Espanola de Oncologia
Médica (SEOM). Esta modalidad disminuye la
toxicidad del tratamiento, mejora la ingesta y el
estado nutricional, asi como la calidad de vida
del paciente (11,31,32,34).

Terapia nutricional (TN)

La TN consiste en la provision de nutrientes a
pacientes que no logren cubrir los requerimientos
nutricionales o no toleren la via oral (VO). La TN
estd indicada en pacientes con DSN o en riesgo
en el perioperatorio, pacientes normo-nutridos
que no podran ingerir alimentos por siete dias o
mas o en pacientes con baja ingesta alimentaria
que no alcancen a cubrir el 50 a 75% de los re-
querimientos nutricionales por mds de siete dias.

La TN se puede iniciar con suplementos nu-
tricionales orales (SNO), nutricién enteral (NE)
y nutricién parenteral (NP) exclusiva o com-
plementaria la que debe considerarse sélo en
los casos en que la VO o la NE no sea factible o
tolerada (1,32,35).

Los pacientes con riesgo nutricional severo
deben recibir TN previa a la cirugia por un pe-
riodo de siete a catorce dias (35).

El beneficio de esta terapia se obtiene cuando
se indica al paciente correcto y en el momento
adecuado (26,31).

Cirugia pancredtica

La cirugia pancredtica siempre ha sido un
desafio debido a la complejidad anatémica del

pancreas. La alteracion de la secrecion de enzi-
mas pancredticas determina una serie de sinto-
mas gastrointestinales (GI) con dolor abdominal,
distension abdominal, retraso en el vaciamiento
gdstrico, diarrea, falta de apetito, nduseas, dis-
pepsia, malabsorcién y en consecuencia PP.

El estado funcional y nutricional (performance
status) del paciente y sus comorbilidades seran
los principales condicionantes de las decisio-
nes terapéuticas. Con propédsitos nutriciona-
les se considerardn los siguientes escenarios
clinicos (4):

o Tumor potencialmente resecable/ tumor
borderline: representa el 20% de los pa-
cientes con ACDP. Aunque la cirugia es
la terapia de primera eleccion en tumores
resecables, se puede considerar la QMT
neoadyuvante y/o RT previa a la cirugia.
Se recomienda antes del tratamiento on-
coldgico y entre sesiones del tratamiento
realizar una evaluacién e intervencién
nutricional debido a los sintomas que
pueden presentar los pacientes y que
pueden tener un impacto en el estado
nutricional.

o Tumor localmente avanzado: represen-
ta aproximadamente el 30% de los casos.
El estandar de atencidén es la QMT y la
RT, con efectos secundarios que condu-
cen a reduccidén de la dosis, retrasos o
interrupcién del tratamiento. Es funda-
mental evaluar el estado nutricional de
estos pacientes para limitar su impacto
en el aumento de efectos secundarios y
la interrupcidn del tratamiento.

+ Enfermedad metastasica: representan
el 50% de los pacientes con ACDP. Mas
del 80% sufren una PP significativa en el
momento del diagndstico y con el tiempo
desarrollan caquexia reconocida como una
de las principales causas de disminucién
de la calidad de vida, de la supervivencia
y fracaso del tratamiento.
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Tipos de cirugias:

La intervencién quirdrgica representa una in-
juria que provoca estrés inflamatorio, generando
un estado de hipercatabolismo e hipermetabo-
lismo que tendra implicaciones nutricionales y
debera considerarse una adecuada intervencién
nutricional segun el tipo de cirugia.

o Pancreatectomia total: se extrae el pan-
creas por completo, asi como la vesicula
biliar, parte del estémago, intestino delga-
do y el bazo. Se puede realizar con bue-
nos resultados a largo plazo en centros
de referencia. Se requiere la instauracion
del tratamiento sustitutivo exocrino y en-
docrino. Por ello, el plan de alimentacion
debera ser adecuado a estas dos situacio-
nes metabdlicas (1).

o Duodenopancreatectomia (DPC): es el
tipo de cirugia mas comun para extirpar el
cancer ubicado en la cabeza del pancreas,
en este procedimiento se extrae parte del
duodeno, la vesicula y el conducto biliar.
Estas modificaciones producen alteracio-
nes que pueden impactar en la evolucion
del estado nutricional, pudiendo ocurrir
IPE y/o endocrina (1).

» Esplenopancreatectomia corporocaudal
o pancreatectomia distal: se extirpa el
lado izquierdo (cuerpo-cola) del pancreas.
Los pacientes presentan adecuada tole-
rancia a la via oral y por ello es posible
progresar a una alimentacién completa,
variada y saludable. Es necesario el segui-
miento para detectar IPE y/o endocrina (1).

Estrategias nutricionales en el
preoperatorio

En los dltimos anos, se ha discutido sobre los
beneficios de los nutrientes en la fase preopera-
toria (32). La guia de la ESPEN del afio 2021 (32)

para paciente oncolégico, recomienda en quie-
nes estan con DSN o en riesgo de estarlo y en
aquellos que puedan ingerir alimentos, brindar
asesoramiento nutricional, informacion sobre
el tratamiento de los sintomas y trastornos que
impiden la ingesta adecuada de alimentos y en
caso de ser necesario, ofrecerles SNO.

Los pacientes con cancer en la cabeza del
pancreas no resecado tienen riesgo de sufrir
IPE, la incidencia en el preoperatorio es todo un
desafio, es dificil evaluarlo y no hay una prueba
diagnostica ideal. Por lo tanto, se debe considerar
la terapia de reemplazo enzimdtico pancredtica
(TREP) para todos los pacientes con un tumor
maligno de la cabeza del pancreas en espera de
reseccion (1,6).

Estrategias nutricionales en el
intraoperatorio

En pacientes con DSN, se debe considerar la
colocacion de una sonda nasoyeyunal o yeyunos-
tomia durante la cirugia pancreatica (35).

Estrategias nutricionales en el
posoperatorio

Se recomienda realizar una reevaluacién del
estado nutricional luego de la cirugia (Figura 5).

Debera evitarse el uso rutinario de sonda na-
sogdstrica de drenaje (4,6,36). Tradicionalmente
se ha evitado la VO temprana (24 h) luego de la
cirugia pancredtica, probablemente por temor a
estimular el remanente pancreatico o lesién me-
canica lo que podria aumentar el riesgo de fistula
pancredtica postoperatoria (FPP). Sin embargo,
administrar alimentacién VO temprana luego de
la cirugia es una practica segura y se asocia con
disminucién de la duracién de la estancia hos-
pitalaria. No hay diferencia en complicaciones,
vaciamiento gastrico retardado y mortalidad en
comparacién con la NE. Los alimentos sélidos
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Figura 5. Intervencidn nutricional en el posoperatorio de adenocarcinoma ductal pancredtico

Iniciar TN con INM
Retrasar cirugia

Normonutrido Estado Riesgo de desnutricién 714 dics
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Via oral temprana NE precoz

Seguimiento y
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| NO |—| éInsuficiente? |—| Sl | | NO |_| SIPE? |_| S |
Continuar SNO Férmula Férmula
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iniciar via oraly
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PR: proteinas; RDA: Recommended Dietary Allowances; IPE: insuficiencia pancredtica exocrina; Gl: gastrointestinal; TN: terapia nutricional; INM: inmu-
nonutrientes; NE: nutricién enteral; Pop: posoperatorio; SNY: sonda nasoyeyunal; NP: nutricién parenteral; SNO: suplemento nutricional oral. Adaptado

de Kohan G, y col. (1).

pueden iniciarse entre el segundo y tercer dia
posoperatorio. En esta etapa, el objetivo proteico
es importante, progresando a una alimentacion
completa, variada, fraccionada en cinco a seis
comidas y volumen disminuido (6) (Figura s).

El inicio de la NE dentro de las primeras 24-48 h
se indicard como primera opcién en pacientes
que no puedan iniciar la VO precoz, y en quienes
no logren cubrir el 50% de los requerimientos
nutricionales por VO. La via de acceso para la
NE puede ser nasoyeyunal o yeyunostomia de
alimentacion. La eleccion dependera del equipo
tratante (1,6).

La NP estard indicada cuando las otras vias
de alimentacion no sean factibles o cuando sea
necesario implementarla de manera comple-
mentaria en pacientes que no logren cubrir los
requerimientos nutricionales por otras vias (1).

Adiamah A. et al. (37) realizé una revision en
690 pacientes (NE= 383 y NP= 307) que incluy6
5 ensayos controlados aleatorizados y demostré
en pacientes sometidos a una DPC, que la NE se
asocidé con una menor estancia hospitalaria en
comparacion con la NP.

Las pautas para cirugias pancredticas indican
que se debe permitir a los pacientes una ali-
mentacidn sin restricciones luego de la cirugia,
pero estos deben ser advertidos en que deben
aumentar la ingesta cada tres a cuatro dias para
mejorar la tolerancia (38).

Complicaciones posquirurgicas:

Una complicacién frecuente y grave, es la
fistula pancreatica postoperatoria que conduce
a peores resultados nutricionales, contribuyendo
a una mayor morbimortalidad posoperatoria. El
Grupo de Estudio Internacional sobre la Fistula
Pancreatica (ISGPS) (6), en el afio 2016, la rede-
finié como una comunicacién anormal entre
el epitelio ductal pancreatico y otra superficie
epitelial que contiene liquido rico en enzimas
derivado del pancreas con un nivel de amilasa
en el drenaje (no del valor en sangre), tres veces
superior al valor normal, convirtiéndose en el
principal indicador de diagnéstico de FPP. No hay
evidencia que demuestre el beneficio de evitar la
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VO en pacientes clinicamente estables compli-
cados por FPP. Seguin el ISGPS (6), los pacientes
estables, con una fistula tipo A (denominada
actualmente “fuga bioquimica”) o tipo B, pueden
tolerar la alimentacién por VO. Sin embargo, cada
caso debe ser abordado de manera particular. La
fistula de tipo C, conduce a una falla orgdnica que
posiblemente requiera cirugia y/o se vea afectada
la morbilidad o incluso la muerte. Por lo tanto, en
aquellos pacientes que tienen un elevado riesgo
de FPP, pueden beneficiarse de la TN a través
de una sonda nasoyeyunal que se puede colocar
durante la cirugia (1,6).

También, la reseccion parcial o total del pan-
creas puede conducir a la IPE o insuficiencia
endocrina. En cuanto a la IPE, la disminucién
de la cantidad de secreciones pancredticas es
responsable de la diarrea (con o sin esteatorrea)
que se puede prevenir con TREP, consejos nu-
tricionales y medicamentos antidiarreicos, que
a veces son necesarios para mejorar la calidad
de vida del paciente.

Tratamiento de la IPE

El tratamiento de la IPE tiene el objetivo
de lograr la correcta digesto-absorcion de los
alimentos, controlar los sintomas y mejorar el
estado nutricional de los pacientes (18). Consiste
en la indicaciéon de TREP junto con un aseso-
ramiento nutricional individualizado. Se inicia
con una baja dosis de enzimas, considerando el
patron de alimentacion del individuo, y poste-
riormente se incrementa segun el contenido de
grasa de la alimentacion, las caracteristicas de
las heces, mejoria de los pardmetros nutriciona-
les y los sintomas GI.

Consumo de TREP

El consumo de TREP se refiere a la adminis-
tracion oral de capsulas que contienen enzimas

digestivas producidas comercialmente: lipasa,
proteasa y amilasa.

Se sugiere una dosis inicial de 40.000 a
50.000 unidades internacionales (UI) de lipasa
con las comidas principales, y la mitad de esa
dosis en las comidas menores. Esta dosis puede
ser insuficiente en pacientes con tumor de ca-
beza de pancreas, quienes pueden requerir una
dosis de 75.000 Ul por comida. Todas las pautas
respaldan el aumento de la dosis si la inicial no
es efectiva (15,16,26).

Las enzimas deben consumirse durante las
comidas y tragarse intactas, sin triturar ni mas-
ticar. Para comidas de larga duracién puede
ser beneficioso tomar una parte de la dosis de
enzimas en el primer bocado y posteriormente
distribuirlas durante la comida (15,16,26).

La suplementacion con vitaminas liposolu-
bles, hidrosolubles y micronutrientes debe consi-
derarse en pacientes con bajas concentraciones
plasmaticas (15,16,26).

Plan de alimentacion en pacientes que
presentan IPE

El plan de alimentacién debe ser individua-
lizado, saludable y sin restriccién de grasas,
ya que una alimentacién baja en grasa puede
exacerbar la DSN (16). Los pacientes con DSN
requieren ingestas frecuentes, pequeiias y de
proteinas de alto valor bioldgico. En 1la litera-
tura se puede encontrar la recomendacién de
evitar una alimentacidén con elevado aporte
de fibra ya que afectaria negativamente la
accion de las enzimas pancreaticas. Sin embar-
go, una dieta con la recomendacién dietética
adecuada de fibra, considerando las condicio-
nes clinicas individuales, no traeria efectos
adversos (15,18).

Se debe lograr la suspensién de habitos
téxicos (tabaco y alcohol). El seguimiento de
los pacientes debe estar acompanado por la
evaluacién periédica de un Licenciado en
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Nutricién para determinar el requerimiento
de TN (15,26).

Nutricion enteral e IPE

La administraciéon de TREP mediante la fér-
mula de NE no esta respaldada por directrices,
genera mayor manipulacién e incluso puede
obstruir la sonda de alimentacion. Ademads, no
existe un estudio prospectivo que demuestre la
eficacia o seguridad de esta practica (1,18).

o NE exclusiva: se recomienda utilizar fér-
mulas oligoméricas o semielementales, que
contienen triglicéridos de cadena media,
los cudles no requieren lipasa pancredtica
para su absorcién. En caso de no contar
con estas formulas, el consenso argentino
de ACDP no recomienda la mezcla de fér-
mula polimérica con las enzimas debido a:
mayor manipulacion del producto farma-
céutico y mayor riesgo de manipulacion,
posible riesgo de obstruccién de la sonda
de alimentacién, menor actividad enzi-
matica del preparado y la preparacién y
administracion de estas mezclas puede
suponer una carga para los enfermeros
o cuidadores en términos de tiempo re-
querido (1).

En caso de que el paciente pueda ingerir
las cdpsulas, una alternativa puede ser su ad-
ministracién por VO: una dosis al comienzo
de la NE con una férmula polimérica, otra a
la mitad y otra al final de la infusién inter-
mitente (1,18).

o NE complementaria + VO: se recomienda
utilizar férmulas oligoméricas o semiele-
mentales para la NE ciclica (por ejemplo,
nocturna), y la TREP puede consumirse
por VO, en funcién de la alimentacién de
cada paciente.

Si el paciente puede ingerir las cdpsulas, una
alternativa puede ser su administracién distri-
buida: una dosis al comienzo de la NE, a la mitad
y otra al final de la infusién intermitente de una
formula enteral polimérica (1,18).

Inmunonutricion

La inmunonutricién (IN) a través de formulas
enriquecidas con arginina, dcidos grasos omega-3
y/o acido ribonucleico, puede ser administrada
por VO o mediante NE en pacientes con DPC. El
beneficio de la IN en el perioperatorio deriva del
efecto sinérgico de los tres principales inmuno-
nutrientes (arginina, nucleétidos y omega 3) (1).

En un metaandlisis realizado por Guan H, et al. (39)
en pacientes que iban a ser sometidos a una
DPC, sugiere en el periodo preoperatorio el uso
de férmulas enriquecidas con IN y pone de ma-
nifiesto la necesidad de mds ensayos clinicos
aleatorizados bien disefiados y con potencia
estadistica suficiente. Otra revision sisteméti-
ca y metaanadlisis publicada por Fan Y, et al. (40),
que involucré 10 estudios (572 pacientes), demos-
tré que el uso de IN en el preoperatorio redujo
significativamente la estancia hospitalaria en los
pacientes con cancer de pancreas [desviacidn
media (DM) = -2,31; IC 95%0: -4,43; -0,18; p= 0,03]
con baja heterogeneidad. Ademds, la incidencia
de complicaciones infecciosas postoperatorias
se redujo significativamente (DM = 0,42; IC 95 %:
0,18; 1,0; p= 0,05) en las personas que recibieron
IN preoperatoria.

Uno de los estudios mdas importantes del papel
de la IN en la etapa postoperatoria en DPC es el
de De Luca R, et al. (41), en un ensayo aleatorizado
de 212 pacientes que iban a ser sometidos a DPC
fueron distribuidos en tres grupos: NE isocaldrica
estandar (n=73 pacientes), NE formula enriqueci-
da con IN (n=71 pacientes) y nutricién parenteral
(n=68 pacientes). El grupo de la férmula con IN
present6 una mejoria significativa en su respues-
ta inmunometabdlica, menos complicaciones
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postoperatorias y una estancia hospitalaria mds
corta frente a las otras dos alternativas.

Por otra parte, las pautas de ERAS (38) en lo
que se refiere a cirugia pancredtica, indican que
la evidencia es escasa para recomendar la IN en
estos pacientes.

Estrategias nutricionales durante la
QMTyRT

Se recomienda durante la RT garantizar una
ingesta nutricional adecuada principalmente
mediante el asesoramiento nutricional indivi-
dualizado y/o con el uso de SNO, con el fin de
evitar la DSN, mantener la ingesta y evitar las
interrupciones de la RT. Sila VO es inadecuada,
la NE es preferible a la NP a menos que haya
mucositis severa (32).

La NP de rutina no esta indicada durante la
RT, solo si no se cuenta con un aporte por VO
y/o NE adecuada (por ejemplo: enteritis por ra-
diacion grave o malabsorcién grave) (32).

No hay suficientes datos clinicos consistentes
para recomendar glutamina para prevenir la en-
teritis/diarrea, estomatitis, esofagitis o toxicidad
cutdnea inducida por la RT, ni para recomendar
probidticos con el fin de reducir las diarreas
por la RT (32).

Durante la QMT intensiva, se recomienda
mantener la actividad fisica y asegurar una in-
gesta nutricional adecuada (32). A su vez, no se
recomiendan las dietas neutropénicas o de baja
carga bacteriana para prevenir infecciones en
pacientes con cancer durante el tratamiento
activo de la QMT (34,35).

Ejercicio fisico

Las guias de la ASCO (33,42) recomiendan que
los pacientes realicen ejercicio aerébico y de re-
sistencia regular durante el tratamiento activo del
cancer con intencidn curativa, para mitigar efectos

secundarios del mismo. Se han visto beneficios de
la actividad fisica en torno a la ansiedad, sintomas
depresivos, fatiga, calidad de vida relacionada con
la salud, linfedema y funcidn fisica.

Terapia nutricional en cdncer avanzado

El beneficio de la TN debe ser cuidadosa-
mente considerado. Si la supervivencia espe-
rada es de varios meses (mayor a tres meses) o
afos, se debe administrar TN con el objetivo de
administrar una ingesta adecuada de energia y
proteinas, disminuir las alteraciones metabélicas
y mantener un estado funcional adecuado con
calidad de vida (28).

Si la supervivencia esperada esta en el rango
de pocas a varias semanas, las intervenciones
deben ser no invasivas.

La guia de la ESPEN (33) sugiere para pacien-
tes con cancer avanzado sometidos a QMT y con
riesgo de PP o DSN, emplear 4cidos grasos omega 3
de cadena larga o aceite de pescado para estabili-
zar o mejorar el apetito, la ingesta de alimentos, la
masa corporal magra y el peso corporal. Por otro
lado, 1a guia de 1a ASCO (34) menciona que no hay
evidencia clara de que los dcidos grasos omega 3
proporcionan beneficios para estos pacientes.

Conclusiones

La desnutricién es una caracteristica comun
entre los pacientes con ACDP, aproximadamente
el 80% informan pérdida de peso involuntaria en
el momento del diagndstico, lo que aumenta las
complicaciones relacionadas con el tratamiento.

Para ello, es importante optimizar las estra-
tegias para brindar una adecuada nutricién en
el momento oportuno, lo que permite disminuir
la toxicidad del tratamiento, mejorar la ingesta
y el estado nutricional, asi como la calidad de
vida del paciente. E1 manejo del paciente con
ACDP debe ser personalizado, individualizando
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las conductas y desde una mirada multidiscipli- terapias nutricionales, como la inmunonutricién,
naria en todos los casos. mejorar el diagndstico de la insuficiencia pan-

Las investigaciones futuras en esta pobla- credtica exocrina y desarrollar ensayos clinicos
cién de pacientes deben centrarse en compren- solidos que puedan evaluar la eficacia de estas
der mecanismos fisiolégicos subyacentes a las diferentes estrategias nutricionales.
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