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1. JUSTIFICACION

El cancer es una entidad clinica que puede provocar diferentes grados de estrés metabdlico en el
portador en funcién de su localizacién, estadio de avance y de agresividad; por lo que requiere de
una atencion clinica especializada con técnicas invasivas y efectos colaterales negativos para el
organismo en conjunto.

El uso de radio y quimioterapia, cirugias, braquiterapia e inmunoterapia, afectan el estado general
de los aparatos y sistemas, variando en extensién y sitio afectado, duracién del efecto deletéreo y
posibilidad de recuperacién parcial o total, una vez superado el periodo del tratamiento. Lo anterior
resulta en alteraciones el estado general y de nutricién, favoreciendo el desarrollo de desnutricion
energética, proteica, muscular y sus diferentes combinaciones.

La desnutricién no solo es una complicacién asociada al cdncer y su tratamiento, también puede
ser un factor de riesgo para una menor resistencia a los efectos colaterales de los tratamientos
antineopldsicos en pacientes desnutridos o con bajo peso antes de iniciarlo.

En este contexto, el tratamiento nutricional cumple un papel primordial, sin embargo, para que la
atencidén pueda ser brindada de manera mds eficaz en instituciones de segundo y tercer nivel de
atencidn a la salud se debe contar con recursos necesarios (tanto en infraestructura como en capital
humano) para otorgar una atencién multidisciplinaria de calidad; por ello es necesario formar
profesionales de la nutricidn con experiencia en el disefio e implementacién de intervenciones
nutricionales en los diversos casos de cdncer. Una forma de conseguirlo en forma temprana y
eficiente lo constituye la capacitacién de prestadores de servicio social en instituciones de 22 y 32
nivel en servicios de nutricion.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Poner en practica los conocimientos previos y adquirir nuevas habilidades relacionadas a la
nutricion clinica y de manejo de alimentos en el Departamento de Nutricién del Instituto Nacional
de Cancerologia

2.2  Objetivos especificos

- Adquirir habilidades en la evaluacidn y diagndstico nutricional en los pacientes que acudan
al Instituto Nacional de Cancerologia en las areas de hospitalizacidn y consulta externa del
departamento de nutricidon del mismo instituto.

- Adquirir habilidades relacionadas al célculo dieto terapéutico y/o de nutricién enteral o
parenteral, de acuerdo a padecimiento base, enfermedades concomitantes y evolucién del
paciente.

- Adquirir habilidades relativas a la revision y seguimiento de medidas de higiene y
seguridad en el manejo de alimentos en el area de hospitalizacién



3. INTRODUCCION

3.1 Panorama general

El panorama epidemioldgico de la poblacién ha cambiado en los ultimos afios, predominando la
prevalencia e incidencia de enfermedades crénico-degenerativas, entre ellas, el cancer. Alrededor
del mundo se estima que mueren aproximadamente 20,000 personas al dia por causas relacionadas
a enfermedades oncoldgicas (OMS e IARC 2008). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé
que para el 2030 la mortalidad por enfermedades oncoldgicas aumente un 45%, lo que las convierte
en un importante problema de salud publica (OMS 2008, INEGI 2011).

En México, el INEGI en el 2008 sefiald que el cancer se ubica como la tercera causa de muerte para
las mujeres, por debajo de las enfermedades cardiovasculares; mientras que para los hombres
constituyd la cuarta causa de muerte. Entre los principales tipos de neoplasias se encuentran el
cancer de mama, cervicouterino, higado y estémago en las mujeres; y el cancer de proéstata,
pulmonar y digestivo en los hombres.

Esto ha incrementado la demanda de atencidon médica especializada en instituciones de segundo y
tercer nivel de atencién a la salud generando la continua necesidad de formacién de profesionales
capacitados para la atencion de las enfermedades oncolégicas, entre ellos, el nutridlogo.

Uno de los principales problemas que representan las enfermedades oncoldgicas esta relacionado
a la carga econdmica que generan a los sistemas de salud, los cuales ya se encuentran saturados por
la atencidn que demandan otras enfermedades crénico-degenerativas y sus complicaciones, como
la diabetes mellitus (DM) y la hipertensidn arterial (HTA). (Quintana et al, 2009).

Sin embargo, debido a la creciente carga de pacientes que presentan los sistemas de salud publicos,
ha sido necesario que se implementen programas donde los nutridélogos adscritos se auxilien de
pasantes de la licenciatura en nutricidn, para formarlos y capacitarlos en la atencién nutricional de
los pacientes y poder otorgar una atencion mas oportuna y eficaz.

3.2 Factores de riesgo asociados con el cancer

Actualmente se sabe que entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de varios tipos
de cancer se encuentran la alimentacion, la inactividad fisica, asi como la exposicidn a reconocidas
sustancias mutagénicas, como el tabaco (Key et al, 2004). Respecto de la prevencién, se reconoce
gue una alimentacién baja en grasas saturadas y rica en fibra son un factor protector para el cdncer
de estébmago, colon y mama; asimismo en algunos estudios se ha encontrado que el consumo de
antioxidantes a través de alimentos como verduras, frutas y cereales integrales podria ayudar en la
prevencion del cancer colorrectal (Slattery et al, 2004; Terry et al, 2001, Wu et al, 2004) en el caso
del cancer gastrico, se ha observado que esta neoplasia es menor en aquellas regiones donde se
ingieren altas cantidades de verduras, frutas y cereales, ricos en vitamina A y C (De Nicola et al,
2007).

Diversos estudios han demostrado que los factores alimentarios pueden impactar negativa o
positivamente la salud del paciente oncoldgico, no sélo desde la perspectiva de la prevencion o la



causalidad, sino desde el abordaje terapéutico (Beer et al, 2005; Helzlsouer et al, 2000; Isenring,
2004; Ravasco et al, 2005).

3.3  Factores que contribuyen a la desnutricidn en el paciente oncolégico

3.3.1 Efectos del tratamiento antineoplasico

Los tratamientos que han sido desarrollados con el objetivo de curar las enfermedades oncoldgicas
y/o prolongar la vida tienen diferentes impactos en el estado de salud del paciente, y a su vez, en
su estado de nutricidn. Los tratamientos oncoldgicos incluyen la cirugia, la quimioterapia, la
radioterapia, el trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH), la inmunoterapia, y la
terapia hormonal entre los mas comunes.

Cirugia. Comprende la reseccion/extirpacién de tumores y a menudo parte del tejido circundante
sano; puede ir desde un procedimiento ambulatorio hasta la reseccidn de gran parte de tejidos u
drganos completos que requieren de una estancia hospitalaria (Wyld et al, 2015). La extensién del
tejido extirpado condiciona la duracion de la estadia hospitalaria requerida por el paciente, asi como
el tipo de cuidados post operatorios intra y extrahospitalarios, requeridos en el corto y mediano
plazo (National Cancer Institute, 2015).

Los pacientes con cirugias extensas particularmente aquellos que sufren resecciones importantes
de dorganos del tracto digestivo requeriran que en el corto plazo se les provea de nutrientes por
medios distintos a la via oral, ya sea por medio de una sonda (nutricion enteral) o en forma
intravenosa (nutricion parenteral) (Weimann et al., 2017).

Quimioterapia. Probablemente el tratamiento oncoldgico mas conocido, es aquel en el que se
administran fdrmacos para destruir las células cancerosas. La administracidon de estos
medicamentos citotéxicos puede darse por via intravenosa, oral, en inyeccidon intramuscular,
intraperitoneal e incluso tdpica, entre otras (Amjad et al., 2023). El objetivo de la quimioterapia es
inhibir la proliferacidn celular, y prevenir la aparicion de metastasis (invasién del cancer a tejidos
circundantes o lejanos). Los efectos toxicos resultantes afectan por lo tanto también a las células
sanas, particularmente de la médula ésea y el tracto gastrointestinal (Amjad et al., 2023; DeVita Vy
Chu E, 2008).

A menudo la quimioterapia se acompafia de efectos secundarios que impactan la alimentacién e
hidratacion del paciente, tales como fatiga, xerostomia, disgeusia, pérdida del apetito, nausea,
estrefimiento y diarrea (Milliron Bet al., 2022; Sdnchez-Lara et al., 2010).

Radioterapia. En este tipo de tratamiento se utilizan altas dosis de radiacién o sustancias
radioactivas para destruir células cancerigenas y disminuir el tamafio de los tumores. Se estima que
mas de la mitad de los pacientes con cancer llegaran a necesitar de algln tipo de radioterapia
durante el curso de su tratamiento (Delaney et al., 2005, Maier et al., 2016).

La radioterapia no destruye las células malignas inmediatamente, pueden requerirse dias o hasta
semanas para que las células experimenten destruccion, por lo que los efectos de la radioterapia



pueden llegar a percibirse por meses incluso después de que el tratamiento ha terminado (National
Cancer Institute, 2019).

Los pacientes que reciben radiacion en el drea de la pelvis, el abdomen y el térax para tratar el
cancer, a menudo experimentan efectos secundarios en los que se incluyen la colitis y la mucositis
por radiacién y la enfermedad por radiacidn pélvica (O'Reilly et al., 2020).

Ademads de los efectos a la mucosa, la radiacién puede afectar la motilidad intestinal. Los sintomas
mas comunes incluyen diarreas liquidas, dolor abdominal, y tenesmo, asi como ndusea y vémito
(Anwar et al, 2017, O'Reilly et al, 2020). El manejo tipico de estos sintomas es a través de
medicamentos de soporte como la loperamida y el sucralfato (Kennedy y Heise, 2007, O'Reilly et al.,
2020).

Los efectos secundarios agudos al intestino aparecen con aproximadamente 10 Gy de radiacién
corporal total, dado que las dosis curativas para la mayoria de tumores abdominales y pélvicos
oscilan entre los 50 Gy y 75 Gy, la enteritis por radiaciéon es una complicacién esperada del
tratamiento (Anwar et al., 2017; O’Reilly et al., 2020). Con la diarrea, las funciones absortivas y
digestivas del tracto gastrointestinal se pierden o alteran, lo que resulta en malabsorcién de grasas,
lactosa, sales biliares y vitamina B12. (Anwar, 2017).

La radiacidn puede ocasionar efectos posteriores al tratamiento: la lesién crénica por radiacion es
un proceso inflamatorio gradual que puede aparecer tres meses después de que se completa el
tratamiento hasta incluso décadas después, lo que dificulta su diagndstico y manejo (O'Reilly et al,
2020). Ademas de la toxicidad celular aguda, la radiacidon causa arteritis progresiva y fibrosis
submucosa, lo que puede derivar eventualmente en diversos grados de isquemia y necrosis, asi
como obstruccién de la luz intestinal (Kennedy y Heise, 2007).

La lesion crénica al intestino delgado ocasiona cambios en su capacidad de absorcién de nutrientes;
a menudo se observan flatulencias, malestar abdominal y diarrea como consecuencia de una mala
absorcién de grasas y de digestiéon de la lactosa, que pueden ir acompafados de un
sobrecrecimiento bacteriano (O'Reilly et al, 2020).

Los efectos cronicos de la radiacion se relacionan con la dosis total de radiacion recibida, asi como
el volumen total de tejido irradiado, por lo que la evaluacién de cada paciente y sus sintomas debe
ser exhaustiva (O'Reilly et al, 2020), siendo importante sefialar que la quimioterapia incrementa la
sensibilidad de tejidos no cancerosos al dafio de la radioterapia, lo que empeora el panorama para
el paciente respecto de los efectos secundarios (Amwar, 2017; O'Reilly et al, 2020)

Inmunoterapia. En el contexto de las enfermedades oncoldgicas, el objetivo de la inmunoterapia es
el de potenciar las defensas naturales del organismo para combatir el cancer a través de diferentes
agentes sin producir respuestas inflamatorias autoinmunes descontroladas en el organismo (Chen
y Mellman, 2013).

Los efectos relacionados a la toxicidad ocasionada por la inmunoterapia incluyen lesiones en la piel,
desérdenes endocrinos (mayormente hipotiroidismo, hepatitis, y en algunos casos, diabetes tipo 1
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de novo) asi como de tipo gastrointestinal (diarrea, enterocolitis), las cuales son mas frecuentes y
pueden aparecer en cualquier momento del tratamiento o incluso tiempo después de finalizarlo
(Haanen et al., 2017). Otros sintomas persistentes son el malestar abdominal, la hematoquecia,
pérdida de peso, fiebre y vomito, asi como ulceras orales y lesiones anales y manifestaciones extra
intestinales, como la artralgia y la pancreatitis (Haanen et al., 2017; Marthey et al., 2016).

Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (TCHP). A menudo utilizados para tratar
enfermedades hemato-oncoldgicas, contribuyen a restaurar las células madre formadoras de
sangre de la médula dsea, las cuales han sido destruidas previamente por tratamientos intensivos
como la quimioterapia y/o la radioterapia. Estas células madre son vitales para el correcto
funcionamiento del organismo pues se diferenciaran en varios tipos de células sanguineas (glébulos
blancos, glébulos rojos, plaquetas) (Barriga et al., 2012; Gaytan-Morales, 2013).

En un TCPH, el paciente recibe las células progenitoras hematopoyéticas (CPH) sanas que han sido
obtenidas de su propia médula ésea (trasplante autdgeno, autdlogo o autotrasplante) o de un
donador sano con un complejo de histocompatibilidad compatible (HLA) el cual puede o no tener
parentesco sanguineo con el paciente (trasplante alogénico), aunque por lo general se prefiere que
el donador sea un hermano o alguno de los padres (Gaytan-Morales, 2013).

El paciente recibe las CPH después de un periodo de acondicionamiento, en el que se incluye una
combinacion de regimenes de quimioterapia y/o radioterapia a dosis altas o anticuerpos, (Shono y
van den Brink, 2018) con los efectos subsecuentes al estado general del paciente, como la presencia
de fatiga, y aumento del riesgo de infeccién debido a la mielosupresidon ocasionada por el
tratamiento (Barriga et al., 2012; National Cancer Institute, 2023).

Posterior al TCPH, las complicaciones a corto plazo incluyen la aparicion de ndusea, vémito y
mucositis, lo que puede dificultar la alimentacién. A menudo, estas complicaciones son resultado
de los efectos del tratamiento de acondicionamiento (Shono y Van den Brink, 2018).

En el caso de los trasplantes alogénicos, la complicacion mas grave es la enfermedad injerto contra
huésped (EICH) la cual es la principal causa de morbimortalidad posterior a este tipo de trasplantes
(Gavriilaki, M et al., 2020, Shono y Van den Brink, 2018). La EICH es un sindrome clinico que es
ocasionado por la accidn de las células inmunocompetentes del donador contra los tejidos del
receptor, causando diversos efectos a nivel intestinal, hepatico, hematolédgico y dermatoldgico
(Jenq, Ry Van den Brink, 2010; Shono y van den Brink, 2018). En los casos mas graves el dafio a la
mucosa conlleva la falla intestinal, a menudo con presencia de hemorragia en las evacuaciones o
ileo (Gaytan-Morales, 2013).

Terapia hormonal. También llamada terapia endocrina, es utilizada en el tratamiento del cancer al
disminuir o evitar el crecimiento, asi como la recidiva de los tumores sensibles a hormonas en los
canceres de mama y prostata (Davies et al., 2011, Rossi y Pagani 2015).

A menudo, se utiliza una combinacién de dos o mas de estos tratamientos, lo que se conoce como
terapia combinada o tratamiento multimodal (Arends et al., 2017). Los pacientes sometidos a



tratamiento multimodal presentan un mayor riesgo de efectos adversos; hasta el 25% de los
pacientes que sobreviven al cancer, reportan una disminucidon en su calidad de vida debido a
problemas fisicos crénicos posteriores al tratamiento, de los cuales los mas comunes son los
relacionados al tracto gastrointestinal (O'Reilly et al, 2020). Esto pone de relevancia la importancia
y el impacto que las recomendaciones nutricionales pueden tener en la salud del paciente.

Las complicaciones secundarias a los tratamientos antineopldsicos mas comunes incluyen:
trastornos digestivos (ndusea, vomito, diarrea, estrefiimiento), mucositis, disfagia, disgeusia, falta
de apetito, fistulas, neutropenia, hiperglicemia, disfuncién hepdtica o renal, entre muchas otras, las
cuales inciden directamente en la terapéutica nutricional necesaria para mantener o intentar
alcanzar un estado de nutricidn dptimo (Beer et al, 2004).

El impacto de los tratamientos sobre el estado de salud del paciente oncoldgico varia ampliamente,
de acuerdo también al tipo de cancer, su estadio, su extensidn, la presencia o ausencia de
metdstasis, la edad, el estado de nutricion previo y actual, comorbilidades existentes y
complicaciones relacionadas al tratamiento. (McGough et al 2004).

Por lo tanto, la valoracién nutricional temprana, continua y sistematica, asi como la implementacion
de intervenciones nutricionales individualizadas, forman parte esencial del abordaje integral del
paciente con cancer. Esta intervencién permite optimizar la respuesta al tratamiento oncolégico,
reducir complicaciones y mejorar tanto la tolerancia terapéutica como la calidad de vida y la
supervivencia (Arends et al., 2017; Muscaritoli et al., 2021).

3.3.2 Estado de nutricion y estrés metabdlico

En los hospitales de tercer nivel en México, donde se concentran los casos mas complejos y
avanzados, se observa un alto riesgo de desnutricién asociada al tratamiento y al mismo proceso
tumoral. Estudios recientes muestran que entre el 40% y 60% de los pacientes oncoldgicos
hospitalizados presentan algun grado de desnutricién (Baltazar Luna et al., 2018, Fuchs-Tarlovsky et
al., 2021), lo cual incrementa la morbilidad, la duracién de la estancia hospitalaria y los costos
asociados a la atencién médica y la supervivencia de los pacientes (Da Prat et al., 2024).

Si bien, la prevalencia de desnutricidn varia entre el tipo de cancer y el estadio del mismo, asi como
el grupo etareo al que pertenece el paciente, los tumores gastrointestinales, de cabeza y cuello,
higado y pulmén presentan las cifras mas elevadas de pacientes con desnutricion relacionada a la
enfermedad (Arends et al., 2017).

El cdncer y sus tratamientos inducen estrés metabdlico debido a la inflamacion sistémica,
ocasionando una cascada de efectos como la anorexia, pérdida de masa muscular y alteraciones en
el metabolismo energético, los cuales exacerban la desnutricidn (Arends et al., 2017).

Esta inflamacidn sistémica es impulsada por citocinas proinflamatorias derivadas del tumor (como
la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) (Argilés et al., 2014; Fearon et al.,
2011, Kim, 2019), que no solo alteran el metabolismo normal, sino que también interfieren en la



regulacién neuroendocrina del apetito, contribuyendo asi a la anorexia y la desnutricién posterior
(Kim, 2019).

Las alteraciones metabdlicas en los pacientes con cancer incluyen el metabolismo de glucidos y
lipidos: las células malignas utilizan una gran cantidad de glucosa, lo que lleva a un incremento en
la demanda de energia que se traduce en un gasto energético en reposo (GER) alterado (Arends et
al., 2017).

Ademads, el metabolismo lipidico deteriorado contribuye a la caquexia a través del aumento de la
lipdlisis y la oxidacidn de las grasas (Kim, 2019). Las células del tejido adiposo blanco se convierten
en células similares al tejido adiposo marrdn (células beige) durante la caquexia asociada al cancer,
de forma similar al mecanismo en ambientes frios. El oscurecimiento de la grasa en la caquexia
asociada al cancer representa un desequilibrio de la homeostasis y contribuye al desgaste catabdlico
(Petruzzelli y Wagner, 2016).

En el caso de las proteinas, las hormonas del estrés y las citocinas inflamatorias promueven la
autofagia y la disfuncién mitocondrial, lo que conduce a la atrofia muscular y a la fatiga (Kim, 2019).
Los efectos de los tratamientos oncoldgicos como la propia quimioterapia y la malabsorcidn por
complicaciones de la misma, como la mucositis, pueden inducir directamente el desgaste muscular
(Arends et al., 2017; Kim, 2019).

El estrés metabdlico en el cancer también se evidencia por la presencia de biomarcadores
inflamatorios como la proteina C reactiva (PCR) elevada y la hipoalbuminemia, que sirven como
indicadores del estado catabdlico del organismo y se correlacionan fuertemente con resultados
adversos como el aumento de la toxicidad de la quimioterapia y una disminucién en la expectativa
de vida (Arends et al., 2017).

3.3.2.1 Caquexia y sarcopenia

La pérdida ponderal es uno de los signos clinicos mds relevantes en los pacientes con cadncer. Se ha
reportado que una reduccién del 5% o mas del peso corporal en un periodo de 6 meses, sin intencion
de pérdida, es un criterio diagndstico clave de deterioro nutricional y puede ser indicativo del
desarrollo de caquexia (Fearon et al., 2011; Baracos et al., 2018).

Es importante distinguir entre caquexia y la desnutricidn secundaria a una ingesta insuficiente de
alimentos, ya que, aunque ambas condiciones implican pérdida de peso y deterioro del estado
nutricional, su etiologia, fisiopatologia y abordaje clinico son diferentes. La desnutricion simple se
caracteriza por un balance energético negativo debido a una ingesta insuficiente de nutrientes en
relacién con los requerimientos del organismo. Este tipo de desnutricién puede presentarse en
diversos contextos, incluyendo enfermedades crdénicas, pobreza o dificultades para alimentarse,
pero suele ser reversible mediante una adecuada intervencién nutricional (Cederholm et al., 2019).

En contraste, la caquexia o la desnutricién asociada al cancer es un sindrome metabdlico complejo
gue se caracteriza por una pérdida progresiva e involuntaria de masa muscular (con o sin pérdida
de tejido adiposo), acompafada de alteraciones metabdlicas profundas, inflamacion sistémica
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cronica y resistencia al tratamiento nutricional convencional (Fearon et al., 2011; Baracos et al.,
2018). En la caquexia, la pérdida de peso no se explica Unicamente por la reduccién en el consumo
caldrico, sino por un aumento del catabolismo muscular, alteraciones en las vias anabdlicas y una
respuesta inflamatoria mantenida, que perpetia el desequilibrio energético y proteico a pesar de
una ingesta adecuada o incluso incrementada (Argilés et al., 2014).

La caquexia es un sindrome que estd presente en aproximadamente el 50-80% de los pacientes con
cancer avanzado y es responsable de cerca del 20% de las muertes en este grupo (Argilés et al.,
2014).

Por su parte, la precaquexia representa una etapa inicial del mismo proceso y se caracteriza por una
pérdida de peso leve (menor al 5% del peso corporal), sintomas tempranos como anorexia y
alteraciones metabdlicas iniciales, incluyendo inflamacion de bajo grado (Fearon et al., 2011). La
deteccién oportuna de esta etapa ofrece una ventana de intervencién nutricional y médica mas
efectiva.

En la tabla 1. Se muestra la definicidn y clasificacidon de la caquexia en los pacientes con cancer de
acuerdo al trabajo de Fearon et al., 2011.

Tabla 1. Definicidn y clasificacion de la caquexia en cancer

Precaquexia Caquexia Caquexia refractaria
Pérdida ponderal > 5% o Grado variable de caquexia
Pérdida ponderal < 5% | IMC < 20 kg/m?y pérdida ponderal > 2% o Enfermedad avanzada hipercatabdlica
Anorexia Sarcopenia y pérdida ponderal > 2% que no responde al tratamiento antitumoral
Cambios metabdlicos A menudo con ingesta oral reducida e inflamacion Baja capacidad fisica
sistémica Expectativa de vida < 3 meses

Fearon et al., (2011).

Ademas de la pérdida de peso involuntaria aislada o asociada a la pérdida de grasa corporal, el
espectro de anomalias nutricionales en pacientes con cancer también incluye la sarcopenia, definida
de acuerdo a Bossiy col. (2021) como “una reduccidn de la masay la funcién muscular, caracteristica
del proceso de envejecimiento”. La sarcopenia puede detectarse en pacientes con cancer que
presentan un IMC bajo, normal o elevado, y tiene graves consecuencias en las complicaciones
quirdrgicas, la toxicidad inducida por la quimioterapia y la supervivencia (Muscaritoli et al., 2010).

La caquexia y la sarcopenia pueden ser dos procesos que coexisten en un mismo paciente,
especialmente aquellos con multiples comorbilidades y adultos mayores. Sin embargo, la
sarcopenia puede ser una caracteristica independiente de la caquexia, mientras que la caquexia
puede causar o acelerar la sarcopenia (Real y Peralta, 2021).

El reconocimiento temprano de la precaquexia y la implementacion de estrategias nutricionales,
farmacoldgicas y de actividad fisica adaptada puede ralentizar la progresiéon hacia la caquexia
establecida. Por esta razén, las guias actuales enfatizan la importancia de la evaluacién nutricional
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sistematica y la terapéutica nutricional desde el diagndstico oncolégico y durante todo el curso del
tratamiento (Arends et al., 2017).

3.4 Intervencion nutricional en el paciente con cancer

Las intervenciones nutricionales basadas en evidencia son un pilar fundamental en el manejo
multidisciplinario del paciente oncoldgico. Organizaciones como la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) han establecido guias especificas avaladas por estudios clinicos robustos. A continuacién,
se presentan algunas de las estrategias nutricionales con mayor soporte cientifico:

3.4.1 Evaluacién nutricional temprana y continua

La Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) recomienda el cribado sistematico con
herramientas como la VGS-GP (Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente), validada en
poblacién oncoldgica para identificar desnutricién (Bauer et al., 2002; Cederholm et al., 2019). Otras
herramientas validadas para el tamizaje nutricional son la Nutritional Risk Screening (NRS-2002), la
Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Cederholm
et al., 2019; Skipper et al., 2020), entre otras. Todo paciente oncoldgico cuyo tamizaje sefale riesgo
nutricional debe ser referido al servicio de nutricién clinica para evaluacion y tratamiento nutricional
(Bossi et al., 2021) y recibir soporte nutricional progresivo de acuerdo al riesgo (Arends et al, 2017).

La Escala Prondstica de Glasgow (EPG) contempla las concentraciones séricas de proteina C reactiva
y albimina como marcadores de inflamacién, siendo una herramienta sencilla de usar que permite
evaluar el grado de inflamacidn de los pacientes con céncer y predecir la probabilidad de
supervivencia (Muscaritoli et al., 2021).

El uso de BIA (analisis de impedancia bioeléctrica) puede ayudar a estimar parametros clave como
masa libre de grasa, permitiendo detectar precozmente deterioros de la masa celular,
deshidratacién o sobrehidratacion, y asi optimizar las intervenciones nutricionales y terapéuticas
individualizadas (Branco et al., 2023, Cederholm et al., 2019).

3.4.2 Soporte nutricional individualizado

El soporte nutricional individualizado en pacientes oncoldgicos debe adaptarse a las complicaciones
especificas de la enfermedad y los efectos adversos del tratamiento, asi como ser escalonado al
soporte enteral o parenteral segln sea requerido (Arends et al, 2017, Muscaritoli et al., 2021).

La ESPEN indica el uso de suplementacidn oral con férmulas hiperproteicas e hipercaldricas en
pacientes con pérdida de peso >5% o con riesgo nutricional (Muscaritoli et al., 2021). Un meta-
anadlisis de van der Schueren et al. (2018) reportd que la suplementacién oral hiperproteica,
especialmente cuando se enriquece con dacidos grasos omega-3, se asocia con una ganancia
significativa de peso corporal (+1.89 kg; IC 95 %: 0.51-3.27 kg) y preservacién de la masa magra
durante la quimioterapia y radioterapia.

Esto concuerda con el meta-analisis de Wang et al., (2023) donde se reporté que la suplementacién
oral con férmulas enriquecidas con acidos grasos omega-3 mostrd un aumento significativo en el
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peso corporal (diferencia de medias ponderada [DMP] =0.59 kg, intervalo de confianza [IC] del 95%:
0.06 a 1.13, p = 0.03) y en el indice de masa corporal (IMC) (DMP = 0.43 kg/m?, IC del 95%: 0.07 a
0.79, p =0.02) al mismo tiempo que disminuyd los niveles plasmaticos de marcadores inflamatorios
(PCR, TNF-q, IL-6) en pacientes que recibieron quimio y radioterapia.

En pacientes con cdncer de cabeza y cuello, un meta-analisis reciente encontré que la combinacién
de intervencién nutricional y prehabilitacion fisica reduce las complicaciones postoperatorias y
mejora el estado nutricional (De Pasquale et al., 2023), reforzando la necesidad de un abordaje
multidisciplinario previo a tratamientos quirurgicos agresivos.

Existe creciente interés en patrones dietéticos especificos. La evidencia reciente ha destacado el
potencial de las dietas antiinflamatorias (altas en frutas, verduras, leguminosas, pescado y grasas
insaturadas) para reducir la fatiga relacionada con el cancer. Un meta-analisis de Baguley et al.
(2019) mostré que los patrones dietéticos antiinflamatorios (altos en frutas, verduras, frutos secos
y pescado) demostraron un efecto clinicamente relevante sobre la reduccidn de fatiga (diferencia
de medias estandarizada [DME]= 0.62; IC 95 %: 0.10-1.15) en comparacion con las dietas
convencionales.

En cuanto a la suplementacién con glutamina, esta ha sido estudiada ampliamente por su papel
potencial en la reduccidn de la toxicidad gastrointestinal inducida por tratamientos oncoldgicos.

Un meta-analisis de 15 ensayos controlados con un total de 988 pacientes con cancer (Shuai et al.,
2020) demostrd que, si bien la glutamina no reduce la incidencia global de mucositis oral, si
disminuye de manera significativa la severidad de la misma (DME- 0.73), asi como la necesidad de
analgesia con opioides (RR [riesgo relativo] 0.84), la alimentacién por sonda (RR 0.46), las
hospitalizaciones (RR 0.39) y las interrupciones del tratamiento oncolégico (RR 0.49).

En el contexto postoperatorio del cancer colorrectal, un meta-analisis de Yang et al., (2021) con
2 201 pacientes evidencié que la glutamina oral o parenteral mejora marcadores de inmunidad y
reduce significativamente las complicaciones quirdrgicas (RR 0.48), las fugas anastomoticas
(RR 0.23) y la duracién de la hospitalizacién (DME- 1.13).

La ESPEN (Arends et al., 2017) advierte que su uso debe evitarse en pacientes con cancer hepatico
o metastasico debido a posibles efectos proliferativos en células tumorales.

La suplementacién con probidticos ha emergido como una intervencion complementaria valiosa en
pacientes con cdncer, especialmente para mitigar efectos secundarios gastrointestinales de la
quimio/radioterapia y mejorar la recuperacidon postoperatoria. Un meta-analisis reciente (2025).
centrado en cancer colorrectal (633 pacientes de 8 estudios) mostré que cepas mixtas de
Lactobacillus y Bifidobacterium reducen significativamente la incidencia de diarrea inducida por
tratamiento (RR 0.51) sin efectos adversos (Yang et al., 2025).

Las guias ESPEN (Muscaritoli et al., 2021) reconocen la utilidad de los probidticos como estrategia
segura para prevenir toxicidades gastrointestinales, aunque destacan la necesidad de determinar
cepas, dosis y duracion en futuras investigaciones.
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Los efectos benéficos de las intervenciones nutricionales no se limitan al periodo de tratamiento
activo, sino que deben ser extendidos durante el periodo de remision. Se destaca la necesidad de
evaluacion y consejeria dietética personalizada, orientada a promover patrones alimentarios
saludables (ricas en vegetales, frutas, granos integrales, proteinas magras), mantener un peso
corporal adecuado y garantizar una ingesta proteica de >1 g/kg/dia, con el objetivo de preservar la
masa muscular y prevenir obesidad o desnutricion (Arends et al., 2017; Rock et al., 2022). Esto
resalta la importancia de la intervencién del nutriélogo clinico tanto en la etapa activa del
tratamiento como en el seguimiento posterior al mismo.

Asimismo, se recomienda la prdactica de actividad fisica en personas con esta enfermedad. Las guias
del American College of Sports Medicine (2019) y ASCO (2022) recomiendan al menos 150 a 300
minutos semanales de ejercicio aerébico moderado, junto con 2 sesiones de entrenamiento de
fuerza, para mejorar la calidad de vida y reducir efectos adversos de los tratamientos como la fatiga,
depresién, insomnio, neuropatia y cardiotoxicidad (Ligibel et al.,, 2022; Yang, 2024). Esta
recomendacién debe ser adaptada a las posibilidades del paciente, en algunos casos, la actividad
fisica puede limitarse a una caminata (Arends et al., 2017).

3.5 Departamento de Nutricidn. Instituto Nacional de Cancerologia

En México, el Instituto Nacional de Cancerologia de México (INCan) es la institucion de tercer nivel
de atencidén por excelencia en el tratamiento del cancer. Dicho instituto cuenta con mas de XX afos
de formacién y entrenamiento de profesionales de la salud orientados a la atencién del cancer.
Como institucidn de tercer nivel de atencidn a la salud, el INCan se encarga tanto de investigacion
como de formacion académica de profesionales de la salud, es por ello que cuenta con diversos
programas que cumplen estas funciones. Uno de estos programas es el de servicio social en la
licenciatura en nutricion, ya que en el INCan el tratamiento nutricional es determinado por varios
nutridlogos capacitados continuamente en la nutricidn clinica enfocada a la oncologia.

El objetivo del nutridlogo en el INCan es informar al paciente con las mejores fuentes de informacion
sobre su dieta. El nutriélogo es un profesional de la salud que cuenta con formacion especializada
en alimentos, nutricidn, bioquimica y fisiologia. El nutriélogo utiliza su conocimiento para promover
la salud y prevenir enfermedades a través de asesoria y educacidn al paciente (INCan, 2019).

*Hospitalizacion se divide en tres areas:
Primer piso: Pacientes de hematologia oncoldgica y unidad de transplante de médula dsea
Segundo piso: Pacientes de cirugia oncoldgica

Tercer piso: Pacientes de radioterapia y oncologia médica. Adicionalmente se encuentran las areas
de radioterapia, asi como de la unidad de terapia intensiva.
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4.DESCRIPCION DE ACTIVIDADES DEL NUTRIOLOGO

Las actividades planeadas se dividieron en dos rubros: servicio y docencia, las primeras se
subdividen en apoyo y trabajo directo con los pacientes en hospitalizacién y consulta externa, y las
de caracter administrativo.

En la tabla 2 se resumen las actividades de los pasantes de servicio social de la Licenciatura en
Nutricidn en el Departamento de Nutricién, INCan, planeadas por la jefatura de Nutricion.

Tabla 2. Descripcidn de actividades para los pasantes de servicio social de la Licenciatura en Nutricién en el Departamento de Nutricidn, INCan

AREA ACTIVIDAD DESCRIPCION OBJETIVO TIEMPO DESTINADO*
AULA DE Sesiones académicas del Asistencia a las sesiones Mantener a los pasantes actualizados sobre las 90 minutos a la
SESIONES Departamento de académicas del Departamento de | Ultimas novedades en la Nutricidn Clinica oncoldgica. | semana
Nutricién Clinica Nutricidn Clinica Reforzar los conocimientos previos con casos clinicos
extraidos de la visita médico nutricional
Pase de visita médico Seguimiento de la evoluciéon del Determinar los ajustes en la dieta de acuerdo a la 1 hora diaria
nutricional paciente hospitalizado evolucién del paciente hospitalizado aproximadamente
Evaluacién rapida del Evaluar el estado de nutricién del Orientar al pasante para que aprenda a identificar el Dentro del pase de
estado nutricional paciente a través de la Evaluacion | riesgo nutricional del paciente a través de la historia visita médico
Global Subjetiva (EGS) clinica y la exploracidn fisica nutricional 1 hora/dia
aproximadamente
Ajuste de dietas pacientes Variacion de la prescripcion Orientar al pasante en la prescripcidén de cambios en 15 minutos diarios
\% hospitalizados** dietética (progresion en dietas la dietoterapia de acuerdo a la sintomatologia y aproximadamente
g transicionales o cambios en los evolucién del paciente hospitalizado, asi como del
= componentes de la dieta) objetivo nutricional
é Preparacion de Montado de suplementos En caso necesario el pasante debera ajustar el 20-30 minutos diarios
5 suplementos nutricionales nutricionales comerciales suplemento nutricional de acuerdo a la densidad aproximadamente
% (Glucerna, Ensure, Boost Ensure caldrica requerida/tolerada por el paciente. **
Plus, Fresubin lata, Fresubin
polvo, Alitraq) o artesanales y/o
modulos de proteina (Casec)
Elaboracién de nutriciones Preparacién de bolsas de Reafirmar los conocimientos del pasante sobre 20 minutos diarios
enterales** nutricién enteral para los manipulacion higiénica de formulas enterales, su aproximadamente
pacientes que requieren apoyo ajuste en densidad caldrica y rotulacién adecuada de
nutricio bolsas enterales de acuerdo a la prescripcion.
Revision de ingresos a Chequeo de expedientes e Estimular al pasante a que aplique sus 15 minutos diarios
hospitalizacion** indicaciones de los pacientes que | conocimientos sobre Nutricidn Clinica para prescribir | aproximadamente
ingresan a hospitalizacién para el tipo de alimentacidn de acuerdo a las necesidades
determinar el tipo y la via de del paciente de reciente ingreso
alimentacion
Actualizacién de datos de Revision de los parametros de Mantener un registro al dia de la evolucién de 15 -20 minutos
laboratorio de: laboratorio en el expediente parametros bioquimicos de los pacientesy en base a | diarios
-Pacientes de piso, con electrénico de cada paciente ello que el pasante aprenda a realizar ajustes en su aproximadamente
\% apoyo nutricio, de la prescripcién dietética o del apoyo nutricional. (dependiendo del
g Unidad de Transplante de numero de
N Médula Osea (UTMO) y de expedientes a
= la Unidad de Terapia revisar)
E Intensiva (UTI)
% Calculo de nutriciones Determinacién del aporte Que el pasante aplique sus conocimiento sobre 20 minutos diarios
enterales** nutrimental adecuado segun la calculo de nutriciones enterales de acuerdo a aproximadamente
férmula enteral elegida para los prescripcion médica, necesidades del paciente,
pacientes que lo requieren sintomatologia y demas pardmetros necesarios
Calculo de nutriciones Determinacién del aporte Que el pasante aprenda a realizar el calculo de una 20 minutos diarios
parenterales** nutrimental adecuado requerido nutricion parenteral segun las necesidades del aproximadamente
por un paciente en una bolsa de paciente y como se realizan los ajustes a los
nutricidn especializada nutrimentos contenidos en la bolsa de nutricién una
vez que es necesario realizarlos
CONSULTA Apoyo al nutriélogo Realizacion de actividades que Facilitar al pasante la realizacién de antropometria 6 horas diarias
EXTERNA adscrito de consulta faciliten la atencidn al paciente basica (peso, talla, circunferencia de cintura'y aproximadamente

externa

en el servicio de consulta externa
del Departamento de Nutricion
Clinica

circunferencia de brazo, entre otros), de calculo
dietético rapido, elaboracién de recomendaciones

3% %k %k
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personalizadas y orientacion nutricional del paciente
ambulatorio.

*El tiempo destinado es por turno (matutino/vespertino). En el caso del turno especial (fines de semana y dias festivos) el tiempo calculado es aproximadamente
del doble para casi todas las actividades.

**Bajo supervision del nutriélogo/a adscrito/a.

*** | a rotacion a consulta externa queda a criterio de la Jefatura del Departamento de Nutricién Clinica de acuerdo a necesidades del servicio y espacio
disponible.

5. ACTIVIDADES REALIZADAS
5.1  ACTIVIDADES CLINICAS

El periodo abarco del 10 agosto de 2009 al 18 de junio del 2010. Los primeros tres meses (agosto-
noviembre) del servicio social fueron realizados en el turno vespertino del departamento de
nutricién, los meses de diciembre y enero, se cumplieron en el drea de consulta externa del mismo
instituto, durante el turno matutino. El tiempo restante (febrero- octubre) fue llevado a cabo en el
turno especial (fines de semana y dias festivos) de dicho departamento.

5.1.1 Pase de visita médico-nutricional

En el drea de hospitalizacion, diariamente se realizé el pase de visita del departamento de nutricién.
El pase de visita era integrado por el/la nutrilogo/a adscrito/a asi como del pasante/s de la
licenciatura en nutricion.

En el turno vespertino el pase de visita se realizé aproximadamente a las 15:00 pm o alrededor de
dos horas después de servida la comida a los pacientes de hospitalizacién.

En el turno especial el pase de visita se realizd 2 veces al dia: posterior al desayuno y posterior al
tiempo de la comida (11:00 am y 15:00 pm respectivamente).

En el caso de la unidad de transplante de médula dsea, el pase de visita es realizado dos veces al dia
por el nutridlogo adscrito. Antes de entrar a la unidad, se siguié el protocolo de aislamiento de la
unidad, lo cual incluyé lavado exhaustivo de manos y uso equipo de proteccién personal (EPP).

En ambos turnos, tanto el nutriélogo adscrito como el pasante acudieron para evaluar la evolucién
del paciente hospitalizado de acuerdo a hoja de enfermeria (presidon arterial, temperatura,
sintomatologia general y glucosa capilar cuando fue solicitada), observacién (aplicacion rdpida de la
evaluacion global subjetiva) y anamnesis del paciente que incluyé preguntas como las siguientes:

¢Coémo se siente? ¢Como le “cayeron” los alimentos?
¢Alguna molestia, dolor abdominal, diarrea, nduseas, fiebre?

En el caso de los pacientes con apoyo nutricio enteral se observé que la colocacion de la sonda de
alimentacién fuera adecuada (bien fijada a la nariz, en el caso de las sondas nasoenterales) su
permeabilidad y que el etiquetado de la bolsa correspondiese al paciente, fecha y férmula correctos.
Ademads, en los pacientes con apoyo nutricio parenteral se observé el aspecto de la soluciéon para
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descartar fugas en la bolsa o desnaturalizacion de la férmula (formacidn de precipitados en la mezcla
o “creaming”).

Entre las observaciones mas comunes durante el paso de visita, se pudieron encontrar:

Ndusea intensa: a menudo hasta llegar al vomito frecuente que limitaba el consumo via oral,
especificamente en aquellos pacientes que estaban siendo sometidos a tratamiento de
guimioterapia (esto fue mas comun en el piso de hemato-oncologia y el de oncologia médica). Para
estos casos, el servicio de nutricién contaba con medios de alivio fisicos como el proporcionar agua
con hielo o nieve para mitigar la ndusea, asi como retirar de la tarjeta de dieta los alimentos de olor
intenso como el pescado.

Disgeusia: en varios casos los pacientes referian un “sabor a metalico” o una mayor produccion de
saliva con “sabor desagradable”. A menudo habia que explicarles a los pacientes (y especialmente
a sus familiares) que este es uno de los efectos secundarios mas comunes del tratamiento con
quimioterapia. El uso de agua fria, nieve, y uso de cubiertos de plastico (en el Instituto no se contaba
con cubiertos de metal para los pacientes) podia mitigar esta molestia. De igual manera, a menudo
se les recomendaba hacer uso de aseo dental, asi como de enjuagues bucales sin alcohol.

La aparicién de otros cambios quimo sensoriales (como la distorsion en la apreciacién de los olores)
también fue observado de manera comun en los pacientes, tal y como es descrito en la literatura
existente. Dichos cambios limitaron la ingesta via oral, por lo que a menudo se suplement? la dieta
de los mismos con suplementos como el Ensure o Glucerna (en el caso de los pacientes con diabetes
y/o picos de glucosa por arriba de los 200 mg/dL en ayuno). En el caso de algunos pacientes, dichos
suplementos eranindicados “1- 1-1” en la tarjeta de dieta correspondiente, es decir, en cada tiempo
de comidas, debia agregarse una lata de suplemento a la charola de alimentos, sin embargo, fue
posible observar que a menudo los pacientes sélo podian beber 1 o 1.5 latas al dia de los
suplementos prescritos, debido a la inapetencia, lo que complicaba alcanzar los requerimientos
energéticos necesarios.

Mucositis: En el drea de pacientes hemato-oncolégicos era comun ver pacientes cuya
hospitalizacion duraba meses, generalmente debido a neutropenia grave. A menudo estos
pacientes cursaban con mucositis que iba de leve a severa. El caso que mds resalta al respecto fue
el de un paciente con una mucositis severa al grado de impedirle la via oral e incluso la enteral. Este
paciente requirié apoyo nutricio a través de nutricidon parenteral por varios meses.

Edema: En el caso de los pacientes del drea de onco-médica fue posible observar algunos pacientes
con un edema severo (+++) a los cuales hubo que hacerles restriccidon de liquidos en su tarjeta de
dietas. A estos pacientes sdlo se les proporcionaba un vaso de liquido en cada comida a comparacion
de los 3 que se les proporcionaba a los pacientes sin dicha restriccion.

En ningun caso fue observada una férmula parenteral con precipitados, aunque se dio el caso de un
paciente cuya bolsa de féormula tuvo una ruptura antes de su administracién por el area de
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enfermeria, lo que ocasiond que se tuviera que repetir el pedido de esa NTP a SAFE, con el
consiguiente costo adicional que eso representd para el paciente.

Entre las observaciones mds raras, se dio el caso de una paciente del area de cirugia oncolégica que
presentd la aparicion de melena, la cual es un tipo especial de deposicion que esta compuesta de
sangre digerida, y que presenta un aspecto pastoso y pegajoso, negro brillante (similar al alquitran),
con un olor fétido muy particular, como a “carne podrida”. La paciente fallecié al dia siguiente.

Igualmente se dio el caso de un paciente de linfoma y VIH que cursaba con una infeccién por
pseudomona. Este caso me parecié interesante pues el paciente era muy joven, (menos de 20 afios
de edad) proveniente de una comunidad rural con poco acceso a los servicios de salud.

5.1.2 Evaluacion del estado nutricional y técnicas antropométricas

Al ingreso, personal de enfermeria pesa y mide al paciente, anotando tales datos en el apartado
correspondiente de la hoja de enfermeria. Sin embargo, muchas veces los datos no coincidieron con
la realidad antropométrica del paciente, o las mediciones fueron realizadas inadecuadamente (con
zapatos, sin quitar ropas voluminosas, sin cuidar posicion anatémica, etc) por lo que para el calculo
de requerimientos y el seguimiento de cada paciente se usé la talla referida por el paciente y en
aquellos que podian levantarse se les pesoé utilizando una bascula SECA registrandose el resultado
en kilogramos (kg) con una precision de 100 gramos (0.1 kg) de acuerdo a la técnica antropométrica
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ: Aparicio et al
2004). En aquellos pacientes que no podian ser pesados (incapaces de mantenerse de pie,
inconscientes, terapia intensiva, entre otros) se utilizdé el ultimo peso conocido, referido por el
paciente o su familiar.

5.1.3 Ajuste de dietas del paciente hospitalizado

En cada caso se hicieron los ajustes pertinentes a las dietas de los pacientes. Las modificaciones mas
habituales incluyeron cambio de tipo de dieta (ej. Blanda a liquidos generales), restriccion de
alimentos especificos por peticion del paciente o del médico tratante, o alguna complacencia
(particularmente pacientes con escasa ingesta via oral o aquellos con mucho tiempo hospitalizados).

Los cambios en la prescripcién de la dieta fueron asentados en la correspondiente tarjeta de
identificacién de cada paciente, en el formato del tarjetdn, es decir, el formato donde por cada piso
se concentran los datos del paciente (cama, edad, sexo, diagndstico, otros diagndsticos, laboratorios
recientes y tratamiento nutricional, y en una libreta designada para anotar observaciones
importantes acerca de los pacientes, particularmente signos, sintomas, evolucion y apego al
tratamiento nutricional. Una vez que el pasante demostré competencia y conocimientos sélidos en
nutricién clinica, el pase de visita se dividid entre el pasante y el nutriélogo adscrito, quien fungio
como guia y estuvo al pendiente para resolver dudas respecto al tratamiento nutricional, asi como
verificar que los ajustes hechos a la prescripcion dietética fueran acertados.

Los tipos de dieta son: liquidos claros, liquidos generales, dieta licuada, dieta blanda, dieta blanda
sin irritantes, dieta suave, dieta baja en hidratos de carbono (HCO), dieta baja en HCO estricta, dieta
baja en sodio, dieta astringente, dieta alta en fibra, dieta sin colecistoquinéticos, dieta sin crudos,
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dieta hiperproteica, dieta hipoproteica,

dieta de reduccién y dieta normal, pudiendo haber

combinaciones entre las mismas (e]. dieta baja en hidratos de carbono y baja en sodio, suave). El

concepto de cada tipo de dieta (es decir, los alimentos permitidos y no permitidos en cada tipo) no

estd estandarizado en el INCAN, sin embargo, de manera general de acuerdo al nutriélogo adscrito,

hay varios aspectos en comun, basandose en el menu ciclico.

El menu ciclico estd compuesto por un total de 40 mendus, para 40 dias. Cada menu incluye una

bebida, un plato fuerte y un postre. Para cada plato fuerte existe una variante hiposddica y una

variante baja en residuo.

En la tabla 3 se muestra una breve descripcién de los alimentos incluidos o excluidos en cada tipo

de dieta para los pacientes hospitalizados del INCAN

Tabla 3. Descripcién de tipos de dieta para los pacientes de hospitalizacién del INCAN

Tipo de dieta Variantes Alimentos incluidos o excluidos

Liquidos claros Liquidos claros normales Jugo, té, gelatina
Liquidos claros para | Jugo light, té sin azucar o endulzado con edulcorante, gelatina light
diabético

Liquidos generales

Liquidos generales normales

Jugo envasado, té, gelatina, licuados, leche saborizada, atole con leche, café
con leche, agua de sabor, consomé

Liquidos
diabético

generales  para

Todas las anteriores en sus versiones light, bajo en azlcar o endulzadas con
edulcorante.

Liquidos generales, bajos en
sodio

Liquidos generales incluyendo consomé sin sal

Liquidos generales,
astringente (también para
diabético)

Todos los liquidos sin leche (jugo aforado con agua, té, gelatina, atole sin
leche, agua de sabor preparada con polvo para bebida como el tang o clight),
para diabéticos incluyen bebidas sin aztcar o en su version light o endulzadas
con edulcorante

Dieta licuada

Licuada para diabético

Jugo light, té sin azucar o endulzado con edulcorante, gelatina light, papilla de
frutas (guayaba, manzana, durazno, pera) cocidas con edulcorante o poca
azlcar, papilla de consomé de pollo con verduras

Licuada baja en sodio

Jugo, té, gelatina, papilla de frutas (guayaba, manzana, durazno, pera), papilla
de consomé de pollo sin sal con verduras

Dieta blanda

Blanda suave

Incluye todos los alimentos del menu ciclico* para hospitalizacion, haciendo
énfasis en aquellos de facil masticacion (ej. Pan de caja, pan dulce, fruta cocida
entre otros), excluye alimentos crudos como manzana y pera.

Blanda sin irritantes

Excluye alimentos como café, chocolate, aquéllos con mucho contenido de
grasas, o el que refiera el paciente como causante de molestia gastrointestinal

Baja en sodio

Excluye alimentos con alto contenido de sodio o sal: embutidos, encurtidos,
enlatados, entre otros. EI menu ciclico incluye platillos con preparaciones
bajas en sodio.

Baja en HCO

Excluye alimentos ricos en HCO: ej. jugos envasados o naturales, bebidas
endulzadas con azucar, frutas con alto indice glucémico (platano, sandia,
entre otros), pan blanco, pan dulce, tortillas de harina ...y los sustituye por su
version light, baja en azucar, endulzado con edulcorante o alta en fibra

Baja en HCO estricta

Excluye ademads de los alimentos del apartado anterior, todo tipo de harinas;
algunos nutridlogos manejaban no mas de 5 equivalentes de cereales/dia en
este tipo de dieta.

Astringente

Excluye alimentos ricos en fibra, lactosa, o de alta osmolaridad.

Alta en fibra

Incluye alimentos como pan integral, tortilla de maiz, frutas con cascaray altas
en fibra como manzana, pera; galletas con fibra y té de ciruela pasa.

Hiperproteica

Incluye mas alimentos de origen animal o en su caso complementacién con
caseinato de calcio de acuerdo al célculo de requerimiento de proteina del
paciente.

Hipoproteica (baja en
alimentos de origen animal)

Excluye alimentos ricos en proteina (de acuerdo al criterio de cada
nutridlogo), en casos especiales se calculd el requerimiento de proteina del
paciente y en base al mismo se determind el nimero de equivalentes de
alimentos de origen animal permitidos por dia)
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De reduccién Excluye preparaciones grasosas, embutidos, pan blanco o tortillas de harina,
asi como bebidas endulzadas con azucar. No se realiza un calculo energético
personalizado.

Sin colecistoquinéticos Excluye preparaciones grasosas, embutidos, crema, leche entera, yogurt, y
café
Sin crudos Excluye cualquier alimento servido en crudo, sobretodo verduras. Las frutas
se sirven cocidas.
Dieta normal Sin variaciones En el INCAN ninguna dieta se sirve con picante o particularmente

condimentada, la dieta normal es la misma que la blanda.
5.1.4 Revision de ingresos a hospitalizacion
En cada turno, la trabajadora social subia a hospitalizacion con los expedientes de los ingresos. Una

vez que el médico tratante actualizaba el ingreso en la plataforma de expediente electrénico del
INCAN (Llamado INCANET), asienta en la hoja de indicaciones el tipo de dieta del paciente, que
generalmente es “dieta blanda” para los que tienen via oral, liquidos claros para los pacientes en
espera de procedimiento (cirugia o estudios) y ayuno total, que podia ser modificada por el
nutridlogo adscrito con previa autorizacién del médico tratante.

El nutridlogo adscrito acudia con el paciente de nuevo ingreso para pesarlo (de ser posible) o
interrogarlo (o al familiar) sobre su talla y el ultimo peso conocido, asimismo, indagaba sobre
alergias, intolerancias o aversiones alimentarias. Estos datos eran anotados en la tarjeta de
identificacién y en el espacio correspondiente del tarjeton.

5.1.5 Preparacion de suplementos nutricionales

En cada servicio (cena en el turno vespertino y desayuno, comida y cena en el turno especial) el
pasante estuvo encargado del montado de suplementos nutricionales comerciales (Ensure, Ensure
plus, Glucerna, Alitraq, Fresubin polvo, Fresubin lata y Casec) de cada charola segun la indicacion de
cada tarjeta de identificacion del paciente. En el INCAN, la mayoria de pacientes hospitalizados
requeria algun tipo de suplementacién debido a que ingresaban con bajo peso, toleraban menos
del 80% de los alimentos via oral, sus laboratorios mostraban indicios de desnutricion (albumina
menor a 3.0 g/dL, bajo peso, pérdida de peso mayor al 10% en los ultimos meses, entre otras) o
simplemente como prevencidon cuando se esperaba que el paciente fuera sometido a un
tratamiento largo (ej. ingreso para protocolo de transplante de médula dsea, ingreso a
quimioterapia, entre otros).

En caso necesario, el pasante, acorde con los apuntes tomados durante el pase de visita, ajustd el
suplemento nutricional de acuerdo a densidad caldrica requerida/tolerada por el paciente, o a la
elaboracion de suplementos combinados o con diferentes preparaciones (ej. Frappé de Glucerna,
Glucerna con Casec, Ensure con Casec, Fresubin con Casec, entre otros). La modificacion de los
suplementos se realizd en el drea designada para ello, en la cocineta de cada piso de hospitalizacién,
antes de la distribucion de las charolas, cuidando el correcto seguimiento de las medidas de higiene
(manos lavadas, uso de bata, cubrebocas, y gorro para el cabello, las principales).

5.1.6 Calculo y elaboracidn de nutriciones enterales
En el caso de la elaboracion de nutriciones enterales, el calculo de la nutricion fue elaborado por el
pasante bajo la supervisidon del nutridlogo adscrito. Debido al gran nimero de pacientes y a las
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demandas del servicio, fue utilizado el método rapido para cdlculo de requerimiento energético. En
la tabla 4 se muestra la férmula de calculo energético segin objetivo nutricional.

La preparacion de las bolsas de nutricidon enteral fue realizada en el drea designada para ello, en la
cocineta de cada piso, bajo las mismas condiciones de higiene que en la elaboraciéon de los
suplementos. Cabe destacar que para la elaboracion de las nutriciones enterales, en cada cocineta
se cuenta con una licuadora distinta a la de la preparacién de alimentos asi como de pipetas
dosificadoras.

Una vez elaboradas, el nutriélogo adscrito verificaba que la etiqueta de la bolsa de nutricién enteral
correspondiera al paciente, cama, fecha y formula correctas antes de ser enviadas a enfermeria para
su administracion.

Tabla 4. Célculo rapido del requerimiento energético segun objetivo nutricional

Disminucion 25 kcal x kg o kg
de peso
ajustado*

Mantenimiento 30 Kcal x kg

Ganancia 35 kcal x kg

Modificado de Ross et al, 2006

Cabe destacar que el peso ajustado es aquel que resulta de dividir el peso actual mas la suma del
peso ideal. El peso ajustado es utilizado en casos de obesidad (IMC >30 Kg/m?), presencia de edema
importante o presencia de insuficiencia renal crénica.

Respecto al requerimiento de proteina, no habia un consenso acerca de cémo calcular el
requerimiento a utilizar, pero en general se utilizaba la férmula de gramo por kilogramo de peso
(g/kg), llegando a utilizar hasta 2 g/kg al dia, segtn el padecimiento del paciente y el criterio clinico
del nutriélogo adscrito.

Los datos de evolucién, actualizacion de laboratorios (realizada diariamente) y las modificaciones a
la nutricion enteral (cambio de formula, velocidad de infusidon o nimero de bolos administrados,
densidad energética) fueron asentados en el formato destinado para ello.

El nutridlogo adscrito era el encargado de firmar diariamente la nota en la hoja de indicaciones
médicas para ordenar la administracion de nutricion enteral y la vigilancia de posibles
complicaciones, por parte del personal de enfermeria.

5.1.7 Calculo de nutriciones parenterales

El cdlculo de Nutriciones Parenterales Totales (NPT) fue realizado bajo la supervision del nutriélogo
adscrito. En los pacientes que iniciaron NPT (siempre por orden médica), se asentaron los datos de
identificacion, la evolucidn y seguimiento, en la hoja de formato correspondiente. En la mayoria de
los casos se inicié con una NPT de férmula especializada elaborada por solicitud electrénica a la
central de mezclas de los laboratorios SAFE. Cabe destacar que la solicitud de NPT a SAFE sélo podian
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realizarla los nutridlogos adscritos con su clave correspondiente, para asegurar una adecuada
utilizacion del sistema electrénico de SAFE.

Diariamente se consultaron los laboratorios del paciente para hacer los célculos correspondientes a
la fdrmula de NPT, principalmente en lo que a electrolitos se refiere. Conforme la evolucion del
paciente, fueron necesarios cambios en la proporcién de macronutrimentos, asi como en la cantidad
de proteinas vy las kilocalorias (Kcal) totales administradas a través de la solucidn parenteral.

Al igual que en las nutriciones enterales, no existia un consenso acerca de alguna férmula para
calcular proteinas o Kcal totales, lamentablemente y a pesar de ser una institucion de tercer nivel
de atencién, no se contaba con equipo para realizar calorimetrias indirectas para el cdlculo de
requerimiento energético.

En la mayoria de los casos se utilizd6 nuevamente la férmula rapida para requerimiento energético
(ver Tabla 4). En los pacientes con estrés metabdlico agudo y/o ayuno prolongado, se inicid
administrando el 75% de las Kcal totales, para ir aumentando posteriormente hasta llegar al 100%
del requerimiento (en no mas de 3 dias).

En los casos que el nutridlogo adscrito considerd pertinente, se agregaron otros aditivos a la formula
de NPT, como es el caso del aminoacido glutamina.

Cuando no se contaba con la posibilidad de administrar una férmula especializada (por ejemplo, en
el caso de pacientes de escasos recursos econémicos), se administraron férmulas disponibles en
farmacia del INCan como es el caso de la férmula Clinomel.

En algunos pacientes se administraron aminodacidos periféricos como un apoyo nutricional extra o
cuando no se podia realizar un acceso central para administrar una NPT. Cabe destacar que en el
INCan no se acostumbra poner nutriciones parenterales totales periféricas, debido a problemas que
han tenido anteriormente con este tipo de férmulas, derivados de malos cuidados de enfermeria;
el acceso de preferencia para la NPT fue el central.

El médico tratante se encargaba de la suspension de la NPT (destete), cuando el paciente ya habia
iniciado via oral y toleraba por lo menos el 50% de su requerimiento via oral, el 50% de su
requerimiento via enteral o en caso de que estuviera proxima el alta y no hubiera posibilidad de
continuar con la NPT.

El nutridlogo adscrito era el encargado de firmar diariamente la nota en la hoja de indicaciones
médicas para ordenar la administracién de nutricion parenteral y la vigilancia de posibles
complicaciones, por parte del personal de enfermeria.

5.1.8 Consulta externa

La consulta externa del servicio de Nutricidén se otorgé en el drea de consulta externa del INCan, de
lunes a viernes de 7:00 am a 14:00 pm. Durante las dos primeras semanas las consultas fueron
supervisadas por el nutridlogo adscrito, posteriormente y una vez que el pasante demostro las
habilidades suficientes, las consultas fueron otorgadas por el mismo.
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5.1.8.1 Resumen

Se otorgaron un total de 360 consultas, de las cuales, el 21.94 % (79) fueron de primera vez,
mientras que el 78.05% (281) fueron subsecuentes. Las consultas fueron otorgadas en el periodo
correspondiente a los meses de diciembre y enero del afio 2009, en el turno matutino, en el
consultorio de nutricidn, en la consulta externa del INCan.

5.1.8.2 Objetivo

Otorgar orientacion nutricional a pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), que
acudieron a la consulta externa del servicio de nutriciéon y que fueron canalizados por su médico
tratante (cirujano oncdlogo, hematdlogo oncélogo u oncélogo médico) o que fueron citados a
consulta externa por el nutriélogo de hospitalizacidn posterior al alta hospitalaria del paciente, para
continuar su seguimiento nutricional.

5.1.8.3 Poblacion
Pacientes con cualquier enfermedad oncoldgica en cualquier estadio, o con enfermedad oncoldgica
en remision, que requirieran consulta de nutricién clinica.

5.1.8.4 Metodologia
Se brindd orientacién nutricional a los pacientes con enfermedad oncolégica presente o en
remision, a través de la siguiente guia de tépicos:

I. Bienvenida /empatia. Se realizd una breve presentacion del objetivo de la consulta y el
planteamiento del beneficio que tendria para su salud en cambio en el estilo de vida.

Pacientes de primera vez: Saludo al paciente por sunombre, presentacién del objetivo de la consulta
de nutricion y el planteamiento del beneficio que representaria para su salud un cambio en su estilo
de vida. Establecimiento de un ambiente de confianza que propiciara preguntas y respuestas de
manera que el paciente aportara informacién confiable.

Pacientes subsecuentes: Saludo al paciente por su nombre, reafirmar que el diagndstico por el que
se le estd tratando sea el correcto, recordatorio de la importancia de la nutricion en su tratamiento.

l. Entrevista. Consistié en:

la. Preguntar al paciente acerca de su estado salud en general (“éCémo se ha sentido?”
“iAlguna molestia? Si/No, Cudl”, sobre todo aquéllas relacionadas a sintomatologia
gastrointestinal, y particularmente en los pacientes con NET)

Ib. Realizar al paciente un recordatorio de 24 horas para hacer una aproximacién de la
alimentacién habitual: determinando la cantidad de kcal ingeridas en un dia, el porcentaje
de macronutrimentos ingeridos (hidratos de carbono, grasas y proteinas), nimero de
comidas y el horario de los mismos, asi como el porcentaje de kcal diarias ingerido en cada
tiempo de comida. En los pacientes subsecuentes, el resultado del recordatorio de 24 horas
se comparé con el plan de alimentacion prescrito en la consulta anterior para determinar el
grado de apego a la dieta.
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Ic. Preguntar al paciente por qué no ha llevado su plan adecuadamente (falta de dinero,
falta de motivacidn, desinterés, entre otros) y realizar las recomendaciones pertinentes
para facilitar el seguimiento del plan de alimentacién

Id. En el caso de los pacientes con NET, se cuestiond al paciente acerca de los alimentos
usados en la elaboracion de la formula (artesanal), para tener una idea mas clara acerca de
si se aproxima al esquema recomendado, asi como realizar las observaciones
correspondientes.

Antropometria (Evaluacion del estado de nutricidén). Consistié en medicion de: peso, talla,
para obtener el IMC (indice de Masa Corporal), circunferencia muscular de brazo (CMB) y
circunferencia de cintura para monitorear evolucion.

Los puntos de corte usados para la clasificacién del IMC son los recomendados por la OMS
(2000) se muestran en la tabla 5.

Tabla 5. Clasificacién del indice de Masa Corporal

Clasificacion IMC (kg/m?)
Bajo peso <18.5
Rango normal 18.5-24.9
Sobrepeso >25

Pre obesidad 25-29.9
Obesidad Grado | 30-34.9
Obesidad Grado Il 35-39.9
Obesidad Grado Il > 40

Modificado de: World Health Organization. Redefining obesity and its treatment. Geneva: 2000. Pag. 17

Célculo de requerimientos nutricionales. Debido al poco tiempo con que se cuenta para la
realizacion de la consulta (maximo 30 minutos) se utilizé el método rapido para el calculo
de requerimientos de energia de acuerdo al objetivo nutricional relacionado al peso
corporal:

Tabla 6. Requerimientos de energia de acuerdo a objetivo nutricional

Disminucion de peso 25 kcal x kg de peso
actual o kg de peso
ajustado *

Mantenimiento 30 kcal x kg de peso
actual

Incremento de peso 35 kcal x kg de peso

actual, o peso ideal
segun criterio clinico
Modificado de Ross et al, 2006

* Cabe destacar que en los pacientes con obesidad (IMC > 30 kg/m?) o edema importante o
presencia de insuficiencia renal crénica, se utilizé el peso ajustado, es decir, el que resulta
de dividir la suma del peso ideal + el peso actual.
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Tabla 7. Distribucién de macronutrimentos
Hidratos de 60% de las Kcal

carbono totales

Lipidos 25% de las Kcal
totales

Proteinas 15% de las Kcal
totales

Sin embargo, dado que existen muchas diferencias entre un paciente oncoldgico y otro, esta
distribucion es sélo una referencia; el nutriélogo, de acuerdo a su criterio clinico es el que
eligié la distribucidn de macro nutrimentos mas apropiada para cada paciente de acuerdo
a sus necesidades.

Se utilizé el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (Pérez Lizaur, 2009) para la
realizacién de los planes de alimentacion, tomando en cuenta las preferencias, posibilidades
econdmicas, edad y costumbres de los pacientes.

IV. Establecimiento de objetivos para el tratamiento nutricional: Se establecieron objetivos
individuales para cada paciente, los cuales consistieron principalmente en:

Mantenimiento de un estado nutricional dptimo, a través de:

v" Control de peso: disminucién del peso corporal que se encuentra por encima de los
estdndares, aumento del peso corporal que indique bajo peso o desnutricién,
mantenimiento del peso corporal en aquéllos con un peso corporal adecuado para
su talla, y complexion.

v Incremento de los niveles séricos de albdmina.

Manejo de los signos y sintomas relacionados al padecimiento base y/o complicaciones
secundarias al tratamiento:

v" Disminucidon de las molestias gastrointestinales (nduseas, vomito, diarrea,
estrefiimiento y mucositis)

v" Preservacién de la funcién renal (pacientes con IRC, IRA, asi como aquéllos que
debido a los medicamentos quimiotdxicos presentan datos de insuficiencia renal)

Optimizacién de valores de laboratorio y/o datos clinicos:

v" Control de la glucemia

Control de la presion arterial

Disminucidn de los niveles séricos de creatinina

Disminucidn de niveles séricos de colesterol total y/o triglicéridos
Disminucidn de los niveles séricos de urea

Disminucidn de los niveles séricos de enzimas hepaticas y bilirrubinas

AN N NN RN

Incremento de los niveles séricos de hemoglobina
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v" Disminucién de edema

Mantenimiento de habitos alimentarios saludables, en todos los pacientes, incluyendo aquéllos con
enfermedad oncoldgica en remision

v" Recomendaciones sobre técnicas culinarias

v" Fomento de la realizacién de actividad fisica adecuada

v" Consejeria sobre dieta “a complacencia” en pacientes con alta por el servicio de cuidados
paliativos.

V. Motivacidn. Se resaltaron los beneficios de seguir adecuadamente su tratamiento
nutricional y su relacion con su padecimiento base (enfermedad oncoldgica),
reconocimiento de resultados positivos (ejemplos: disminucidon de peso en paciente con
sobrepeso u obesidad, control de la glicemia, etc.)

VI. Despedida. Breve reafirmacioén de las actividades a realizar en casa, resolucién de dudas,
y cita para la siguiente consulta, la cual dependio del estado de cada paciente y del cupo en la agenda
de la consulta externa del servicio de nutricion. Por lo general, la cita se dio entre uno a dos meses
de diferencia.

5.1.8.5 Material utilizado
No existen expedientes fisicos de los pacientes, todas las observaciones se realizan como notas
médicas en el expediente electrdnico a través del sistema electrdnico del INCan, llamado INCANET.

En dicha nota se refiere:

e Fechay hora de la consulta

e Diagndstico nutricional (desnutricidén, bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad) +
Diagnésticos médicos (padecimiento base y comorbilidades)

e Evolucidn: peso actual, CMB, circunferencia de cintura

e Prescripcion nutrimental: Energia (kcal diarias), tipo de dieta a seguir (hiposddica, baja en
hidratos de carbono simples, etc.). En el caso de pacientes con NET, se anotd la ausencia o
presencia de sintomatologia gastrointestinal adversa (ndusea, vomito, distensidn
abdominal, diarrea o estrefiimiento), asi como el tipo de férmula prescrita (artesanal o
comercial; asi como baja en hidratos de carbono, polimérica estandar, etc.) y la forma de
administracién (nimero de bolos y ml de los mismos, o velocidad de infusién a administrar
ml/hr).

e Apego a las recomendaciones/plan de alimentaciéon, donde se refiere si existe resistencia
por parte del paciente o familiar para continuar con el tratamiento nutricional, si hacen caso
respecto de las cantidades a usar en la elaboracién de la férmula artesanal, limpieza de la
sonda, etc.
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Dado que los pasantes de nutricion carecen de clave para ingresar al INCANET, (las notas se firman
automaticamente con el nombre del usuario), el pasante ingresa con la clave de su nutridlogo
adscrito y en la parte inferior de la nota electrdnica se hace la aclaracion “Elaborado por: PLN y
nombre del pasante”. (PLN= Pasante de Licenciatura en Nutricion).

Para las mediciones realizadas, se utilizd bascula tipo Seca, estadimetro Seca, y cinta métrica de
fibra de vidrio marca Seca.

Ademas del plan de alimentacion del paciente (que consta de distribucion de equivalentes y
ejemplos de menu) se dieron al paciente hojas de recomendaciones generales de acuerdo a la
necesidad particular de cada paciente.

5.2 ACTIVIDADES DOCENTES

Presentacién del tema “Leucemias y linfomas” a los pasantes de la Licenciatura en Nutricidon que
realizan su servicio social en el INCan, como parte de las actividades programadas por la jefatura de
docencia del servicio social en nutricién.

Duracion: Sesién académica de dos horas de duracion.

Objetivo general: Proporcionar informacion actualizada relativa al grupo de enfermedades hemato-
oncoldgicas (leucemias y linfomas, principalmente): definiciones, breve panorama epidemioldgico
(estadisticas mundiales y de México), factores de riesgo, criterios de diagndstico, signos y sintomas,
tratamiento médico, implicaciones nutricionales del tratamiento médico, tratamiento nutricional y
presentacién de un articulo cientifico reciente (no mayor a 5 afios de publicacién) relacionado al
tema.

Objetivos especificos:

1. Proporcionarinformacion cientifica actualizada a los pasantes de la licenciatura en nutricion
adscritos al departamento de nutricién del INCan.
2. Resaltar la importancia del tratamiento nutricional y sus implicaciones respecto del
tratamiento médico
3. Aclarar dudas respecto de los requerimientos de los pacientes con esta enfermedad base.
Fomentar el analisis critico de publicaciones cientificas (revision de articulo cientifico)
Se aclararon las dudas de los asistentes, las cuales consistieron principalmente en:
- ¢Cudl es la diferencia entre leucemia y linfoma?
- ¢Coémo se puede llevar a cabo la dieta estéril en casa cuando el paciente es dado de alta
después de un trasplante de médula dsea?
- ¢Por qué se prescribe glutamina a los pacientes de trasplante de médula ésea? Y ¢ Cual
es la dosis necesaria de glutamina en estos pacientes?

Numero de asistentes: 10 pasantes de la licenciatura en nutricién mas la jefa de docencia del servicio
social (LN Leticia Hernandez)

Material utilizado: Presentacion en Power Point
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5.3 ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

Realizacion del cronograma de actividades correspondientes al servicio social, comprendiendo el
periodo de agosto de 2009 a julio de 2010. Con fines de aprendizaje, se realizaron 3 meses mas de
servicio social, aunque esto no fue asentado en el cronograma de actividades.

Llenado de formatos de loza desechable utilizada en el servicio correspondiente, registro de dietas
proporcionadas en el turno correspondiente (nimero de dietas licuadas, blandas, hiposddicas, etc.).

Metas y objetivos alcanzados
Durante el servicio social se cumplieron de manera satisfactoria los objetivos establecidos,
destacando la participacion activa en las actividades administrativas, asi como en los procesos de
atencidn nutricional en consulta externa y en el area de hospitalizacién. Se adquirié experiencia en
la evaluacion del estado nutricional, elaboracién de planes de alimentacién individualizados y
seguimiento de pacientes ambulatorios y hospitalizados. Asimismo, se fortalecieron habilidades en
el manejo de formatos institucionales, registro sistematico de dietas terapéuticas y control de
insumos. Estas actividades contribuyeron al desarrollo de competencias profesionales como la
organizacioén, el trabajo en equipo, la comunicacion efectiva y la aplicaciéon practica de los
conocimientos tedricos en el dmbito clinico-nutricional.

6.RECOMENDACIONES
6.1 HOSPITALIZACION

6.1.1 Mantenimiento y necesidades de equipo

Durante las actividades en el area de hospitalizaciéon se identific6 una carencia de equipo
antropométrico en condiciones éptimas, situaciéon que limita tanto al personal clinico como a los
pasantes de nutricidn en la realizacion de mediciones antropométricas basicas.

En ocasiones la bascula con estadimetro no estaba disponible porque no era funcional (en mal
estado, numeros borrosos), lo que dificulté la toma de mediciones; existe una carencia de equipos
(basculas y estadimetros) portatiles, lo que dificulta la realizacion de mediciones antropométricas,
especialmente ante multiples ingresos simultaneos a piso. Las mediciones como circunferencia de
brazo, fundamentales para la deteccion de desnutricion, no podian realizarse de forma sistematica
debido a la falta de cintas métricas disponibles, siendo los propios pasantes quienes debian aportar
dicho material.

Por lo anterior, se recomienda que la instituciéon fortalezca la infraestructura del area de
hospitalizacién mediante la adquisicion y mantenimiento de equipo antropométrico basico,
incluyendo: cintas métricas tipo Seca, estadimetro y bdscula portatil.
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Igualmente fueron identificados multiples casos de pacientes con movilidad reducida, ya sea por el
uso de silla de ruedas o por presentar limitaciones motrices que impedian su colocaciéon en una
bascula convencional de pie. En este contexto, se considera fundamental que el instituto cuente con
basculas especializadas, tales como bdsculas médicas tipo silla para pacientes ambulatorios con
movilidad comprometida y/o basculas médicas para pacientes en silla de ruedas. La disponibilidad
de este tipo de equipos permitiria una evaluacién mas precisa del estado nutricional, dado que, en
la prdctica clinica actual, ante la falta de medios adecuados, se recurre frecuentemente al uso del
ultimo peso registrado o al peso referido por el propio paciente o su cuidador, lo que puede derivar
en errores de calculo de los requerimientos nutricionales.

Asimismo, se observd la ausencia de dinamdémetros manuales como parte del equipamiento
estandar del area de nutricién clinica. El uso de dinamometria de mano ha sido ampliamente
validado como un método indirecto, pero confiable, para la estimacidn de la masa muscular y del
estado funcional del paciente. Esta herramienta se considera particularmente atil en el monitoreo
de pacientes hospitalizados por periodos prolongados, ya que permite detectar de manera
temprana la pérdida de fuerza muscular, asociada a procesos de desnutricidn o sarcopenia
(Hadzibegovic et al., 2023; Norman et al., 2011).

6.1.2 Tamizaje y valoracion nutricional al ingreso hospitalario

Durante el ingreso hospitalario se observo que los datos antropométricos basicos (peso y talla) eran
recabados de manera inconsistente, lo cual representa una limitante significativa para la adecuada
valoracion nutricional y para el calculo estimado de requerimientos energéticos y proteicos.

Dado que la recoleccién de estos datos forma parte de las funciones de enfermeria al ingreso
hospitalario, se sugiere que el departamento de Nutricidn, en colaboracién con la coordinacién de
enfermeria, implemente un curso de capacitacion en antropometria clinica, orientado a
estandarizar la toma de mediciones y mejorar su precisién. Esto es especialmente relevante
considerando que, de manera recurrente, se detectaron errores en la técnica de medicidn, asi como
inconsistencias en los valores registrados en el expediente clinico.

Asimismo, se propone establecer un protocolo institucional para la valoracion nutricional
especializada en pacientes oncolégicos, que contemple lo siguiente:

Con el objetivo de identificar de manera oportuna a los pacientes oncoldgicos con desnutriciéon o en
riesgo de desarrollarla, se recomienda la implementacidn sistematica de un tamizaje nutricional
especializado durante las primeras 24 horas del ingreso hospitalario por el departamento de
nutricion. Para ello, se sugiere el uso de herramientas validadas y especificas para esta poblacion,
como la Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) (Cederholm et al., 2019) o,
en su caso, el NRS-2002 (Arends et al, 2017).

En los pacientes que presenten riesgo nutricional, debe realizarse una valoracién nutricional

integral, la cual incluya historia clinica detallada, analisis de sintomas asociados al tratamiento

oncoldgico (como mucositis, nduseas, vomito, disfagia, anorexia o diarrea), antropometria (talla,
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peso, circunferencia de brazo), parametros bioquimicos relevantes, evaluacion del estado funcional,
masa muscular, y signos de inflamacidn sistémica (Arends et al, 2021).

Asimismo, se recomienda establecer un diagndstico nutricional formal con base en los hallazgos
clinicosy, de ser posible, aplicar los criterios GLIM para la identificacidn de desnutricién y/o caquexia
oncoldgica (Cederholm et al, 2019). Esta informacion debera integrarse de manera clara y
sistematica al expediente clinico del paciente, con el fin de facilitar el seguimiento y la intervencién
por parte del equipo multidisciplinario.

6.1.3 Manejo de alimentos

Durante las actividades realizadas en la supervision del servicio de alimentos, se detectaron
incumplimientos recurrentes a los protocolos basicos de higiene por parte del personal auxiliar de
cocina (encargado de recepcion, distribucidn y servicio directo de alimentos a los pacientes de
hospitalizacion), entre los que destacan:

1. Incorrecto uso de indumentaria de proteccién:

- Ausencia o colocacidn inadecuada de cofias/redes para el cabello, asi como de
cubrebocas.
- Uso de uias con esmalte y/o extensiones, incrementando el riesgo de contaminacién
cruzada.
- Uso de joyeria personal (aretes, anillos, cadenas)
2. Deficiencias en practicas de manipulacién: tales como la falta de adherencia a los protocolos
de lavado de manos y el manejo inadecuado de utensilios y superficies.

Se considera un punto critico el reforzar las buenas practicas de manejo higiénico de alimentos del
personal a través de un curso que contemple las buenas practicas de manejo higiénico de los
alimentos. Se sugiere la calendarizacién de dicho curso para que sea impartido a todo el personal
del departamento, con reforzamientos trimestrales y evidencia de participacion que deberd
agregarse al expediente laboral del personal, especialmente personal de nuevo ingreso. El
contenido de dicho curso debe basarse en la NORMA Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009,
Practicas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o suplementos alimenticios (Secretaria
de Salud, 2009) y en las Normas de higiene del servicio de dietologia (Secretaria de Salud, 2022),
requeridas para todas las unidades hospitalarias de la Ciudad de México.

6.1.4 Preparacion de férmulas enterales

La preparacién de férmulas enterales se realiza actualmente en areas no designadas de las cocinetas
por piso, sin cumplir con los estandares de zona estéril requeridos para este proceso. Esta practica
representa un riesgo sanitario critico, especialmente para pacientes oncolégicos, postquirdrgicos o
con inmunosupresion, quienes son altamente vulnerables a infecciones por contaminacidn cruzada
(patogenos, alérgenos o residuos de limpieza) (Arends et al, 2017).

6.1.4.1 Recomendaciones técnicas ideales:
- Implementar un drea exclusiva para preparacion de nutriciéon enteral, con:
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e Control de flujo unidireccional (zona sucia/limpia/estéril) (Bankhead et al,
2009; Boullata et al., 2017)

e Superficies no porosas y equipos dedicados, asi como el cumplimiento de la
NOM-251-SSA1-2009 (Practicas de higiene para alimentos) tal como lo
establece la Secretaria de Salud y de normativas internacionales en la
elaboracion de formulas enterales (Arends et al, 2017).

6.1.4.2 Recomendaciones técnicas: alternativa inmediata

Esta estrategia representa una solucidn transitoria efectiva para la mitigacién de riesgos
microbioldgicos, mientras se implementa progresivamente el protocolo éptimo de acuerdo con las
recomendaciones técnicas ideales, consta de:

- Delimitar un espacio exclusivo dentro de la cocineta de piso con un horario restringido
para su uso, para evitar coincidir con la preparacién de alimentos ordinarios que se distribuiran al
resto de pacientes de piso.

- Establecer y vigilar el cumplimiento de protocolos obligatorios de sanitizacién del personal
participante en su elaboracién (lavado de manos quirurgico, uso de equipo de proteccion personal
(EPP: bata desechable, cubrebocas y gorro) (OMS, 2009).

6.2 CONSULTA EXTERNA

6.2.1 Necesidades de equipo

En el area de consulta externa del Departamento de Nutricién del INCan, se observd una carencia
de equipo antropométrico adaptado a las necesidades de pacientes con movilidad reducida. A pesar
de contar con basculas médicas con estadimetro, la evaluacién precisa se veia comprometida en
casos de pacientes en silla de ruedas o con limitaciones fisicas, lo cual incrementaba el tiempo de
consulta y reducia la eficiencia de la atencién. Cabe resaltar que, a diferencia de otros servicios
clinicos, en esta area el nutriélogo es el Unico responsable de las mediciones, sin apoyo de personal
de enfermeria, lo que limita aun mas el tiempo disponible para la intervencién nutricional
individualizada. Esta situacion reduce el tiempo disponible para la atencién individualizada,
impactando la eficiencia de la misma ya que el tiempo asignado para cada consulta nutricional, no
superaba los 30 minutos por paciente. Esta restriccidon, sumada al elevado volumen de pacientes y
a la creciente demanda del servicio, dificulté la atencién oportuna y de calidad.

Recomendaciones para mejorar la practica clinica:
1. Adquisicidn de equipo especializado:
e Adquisicién de bascula médica con plataforma accesible para silla de ruedas
e Adquisicién de equipo de andlisis de impedancia bioeléctrica

e Adquisicién de estadimetro portatil.
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6.2.2 Ampliacion de la plantilla de nutridlogos

La terapia nutricional es un pilar fundamental en el manejo oncolégico (Bozzetti, 2011, Ryan et al.,
2016) y la intervencién nutricional temprana por parte de profesionales en nutricidn clinica esta
asociada con mejores resultados de salud y reduccion de costos hospitalarios (Elia et al., 2016, Jie
et al., 2010; Phillipson et al., 2013; Skipper et al., 2020). Actualmente, la carga laboral excede la
capacidad del personal, el cual depende en gran medida de pasantes en formacién, por lo que la
contratacidon de mds nutriélogos clinicos es de vital importancia.

En el INCan, donde estudios reportan que el 40-60% de los pacientes oncolégicos presenta
desnutricién (Fuchs-Tarlovsky et al.,, 2021; Baltazar Luna et al., 2018), la contratacion de mas
nutridlogos permitiria:

o Tamizaje nutricional sistematico: Implementacion de herramientas de tamizaje
como el MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) o la MNA (Mini Nutritional
Assessment) herramientas validadas para identificar riesgos nutricionales al ingreso
(Bossi et al., 2021).

o Reducir los tiempos de espera para las consultas de seguimiento.

o Implementar interconsultas tempranas, evitando que la valoracién nutricional solo
ocurra cuando el paciente ya presenta pérdida de peso severa (Muscaritoli et al.,
2017).

o Ahorro econdmico: El uso de la suplementacién y la terapia nutricional contribuye
a la disminucién de costos al reducir el nUmero de complicaciones y la duracién de
las estancias hospitalarias (Elia et al., 2016; Schuetz et al., 2022).

6.2.3 Implementacion de Taller para pacientes en quimioterapia y radioterapia

Una de las dudas mas frecuentes de los pacientes en la consulta externa o al egreso del drea de
hospitalizacion, eran los alimentos “permitidos” o “prohibidos” durante la quimioterapia y la
radioterapia. La implementacién de este taller podria contribuir al manejo nutricional del paciente
al proporcionar informacion relevante sobre el manejo nutricional de las complicaciones
relacionadas con el tratamiento y/o reforzar la informacidn recibida durante consejeria nutricional.

6.2.3.1 Estructura propuesta
Contenidos principales (Basados en las guias ASCO 2022):

- Ajustes dietéticos para mejorar la tolerancia al tratamiento (ej.: xerostomia, disgeusia,
manejo de disfagia, nauseas, mucositis, diarrea, estrefiimiento).

- Técnicas seguras de preparacion de alimentos (ej.: higiene, texturas modificadas).

- Sefales de alarma que requieren consulta nutricional (ej.: fluctuaciones importantes en
el peso en periodos cortos de tiempo).

- Recomendaciones sobre actividad fisica
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- Mitos comunes sobre nutricion y cancer (Ligibel et al, 2022).

6.2.3.2 Metodologia
e Talleres mensuales (2 horas de duracion), en formato presencial y/o virtual para pacientes
que iniciaran o se encuentran en tratamiento, que constarian de:

- Sesiones interactivas: preguntasy respuestas, ideas de refrigerios o “snacks”

- Material de apoyo: Presentacion de Power Point, guias impresas o en formato PDF para
acceso de los pacientes y sus cuidadores

- Inclusién de cuidadores: Para reforzar adherencia y soporte emocional.

6.2.3.3 Evaluacion de impacto
o Cuestionarios pre/post sobre conocimientos, cuestionario de satisfaccion

o Seguimiento a 3 meses con medicion de pardmetros antropométricos (peso, circunferencia
de cintura, IMC, analisis por bioimpedancia) y bioquimicos (glucosa, linfocitos totales, alblimina,
creatinina, proteina C reactiva).

6.2.4 Protocolo especifico para manejo de sondas enterales en la consulta externa
Debido al elevado niumero de pacientes y a la priorizacidn de casos complejos (como el de pacientes
oncoldgicos con afectacién seria del tracto digestivo, cabeza o cuello) muchos individuos en
seguimiento nutricional post hospitalario (especialmente aquellos con sondas enterales)
enfrentaron retrasos de varias semanas para obtener una cita. Esta situacidon incrementa el riesgo
nutricional, ya que estos pacientes requieren un monitoreo cercano para prevenir complicaciones
como desnutricion, pérdida de masa muscular o infecciones (Arends et al., 2017).

Durante el servicio social en el area de consulta externa, se identificé la necesidad urgente de
establecer protocolos estandarizados para el manejo de pacientes con sondas enterales, ya que fue
posible observar que los pacientes que requieren nutricion enteral enfrentaron retrasos
significativos en su seguimiento, lo que compromete su estado nutricional y aumenta el riesgo de
complicaciones (Arends et al, 2017).

La evidencia actual recomienda iniciar un seguimiento nutricional temprano (dentro de las primeras
72 horas post-alta) de los pacientes con soporte nutricional enteral. Este enfoque temprano es
crucial para prevenir complicaciones frecuentes como obstrucciones, desplazamientos de sonda y
desequilibrios electroliticos, que afectan hasta el 30% de los casos (Boullata et al., 2017).

El protocolo propuesto incluye tres componentes esenciales:
1. Evaluacion inmediata al egreso hospitalario:

e Primera consulta dentro de las 72 horas posteriores al egreso (Boullata et al, 2017),
incluyendo:
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v Verificacién de la correcta colocacion y funcionamiento de la sonda (auscultacidn,
medicion de residuo gastrico).

v' Revisién de la férmula enteral (tipo, volumen, ritmo de infusidn) y ajuste segin
requerimientos (Arends et al., 2017).

v" Educacién al cuidador sobre técnicas de administracion, higiene y prevencién de
infecciones.

2. Seguimiento estructurado:

Con consultas semanales que incluyan evaluacién antropométrica (peso, circunferencia de
brazo) y bioquimica (albumina, prealbumina, electrolitos), demostrando en estudios clinicos una
reduccion del 40% en rehospitalizaciones (Arends et al., 2021).

e Protocolo de emergencia: Hoja de ruta para cuidadores con sefiales de alarma (ej.: vdmitos,
diarrea persistente, fiebre) y contacto directo con el servicio de nutricién.

3. Transicidon a via oral (cuando sea posible): Evaluacién progresiva por logopedia y
nutricion para reintroducir alimentos segln capacidad de deglucién, como lo marcan las
guias de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica [ASCO], 2022 (Ligibel et al, 2022).

6.2.5 Seguimiento nutricional postratamiento

Fue posible observar que, en el INCan, los pacientes que finalizan su tratamiento oncoldgico no
reciben un seguimiento nutricional sistemdtico al terminar el tratamiento, lo cual es de vital
importancia pues los pacientes oncoldgicos en remisidn representan desafios Unicos en cuanto a su
alimentacién, desde secuelas fisicas que la dificultan hasta la necesidad de prevenir recidivas. La
evidencia demuestra que una alimentacién adecuaday el control de peso posteriores al tratamiento
estan asociados con mayores tasas de remisién (Clinton et al., 2020; Rock et al., 2022).

Por ello, se sugiere establecer un protocolo de transicidn que incluya un taller de nutricién para
pacientes en remisidon oncoldgica.

6.2.5.1 Taller de nutricion para pacientes en remision oncoldgica

6.2.5.1.1 Estructura propuesta
Contenidos principales [Basados en Guias WCRF (Clinton et al., 2020)/ ASCO (Rock et al., 2022)]:

1. Alimentacién en Remision:

- Enfoque preventivo: Dieta rica en fibra, antioxidantes (frutas/verduras) y proteina magra
para reducir recidivas (especialmente en cdncer de mamay colon).

- Manejo de secuelas: Ej.: dieta baja en FODMAPs para pacientes con diarrea posterior a
radioterapia abdominal.

2. Control de peso y composicion corporal:
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- Estrategias para mantener IMC en rango saludable (18.5-25 kg/m?2) especialmente en
supervivientes de cancer de mama postmenopausicas y en pacientes con comorbilidades
(enfermedad cardiovascular y diabetes) (Lake et al., 2022).

3. Suplementacién y Mitos:

- Uso racional de suplementos (ej.: suplementar sélo bajo supervisién de su médico o
nutridlogo para evitar mega dosis de antioxidantes).

- Clarificacidn de mitos (ej.: "el azlucar alimenta al cancer").

6.2.5.1.2 Metodologia
o Talleres mensuales (2 horas de duracion), en formato presencial y/o virtual con:

- Sesiones interactivas: ejercicios de planificacion de menus, porciones y lectura de
etiquetas.

- Material de apoyo: Guias ilustradas y recetarios adaptados a condiciones especificas (ej.:
modificaciones bajas en hidratos de carbono para pacientes sobrevivientes de cdncer que viven con
diabetes, neuropatia por quimioterapia que limita la manipulacidn de utensilios).

- Inclusién de cuidadores: Para reforzar adherencia y soporte emocional.

6.2.3.3. Evaluacion de Impacto:
. Cuestionarios pre/post sobre conocimientos y adherencia dietética.

. Seguimiento a 3 y 6 meses con medicién de peso, talla, IMC, andlisis por bioimpedancia,
parametros bioquimicos (glucosa, albimina, creatinina, proteina c reactiva).

7. CONCLUSIONES

Durante mi servicio social en el INCan, tuve la oportunidad de observar de forma directa el papel
fundamental que desempeiia la nutricion en el manejo integral del paciente oncoldgico. Una
intervencién nutricional oportuna y adecuada no solo contribuye a mejorar la calidad de vida, sino
qgue también incide positivamente en la respuesta a los tratamientos, la reducciéon de
complicaciones y la recuperacion funcional del paciente.

El rol del nutriélogo en el entorno hospitalario, particularmente en oncologia, es indispensable. Es
quien evalula el estado nutricional, identifica riesgos, establece diagndsticos nutricionales y disefia
estrategias individualizadas que se alinean con las necesidades clinicas y emocionales de cada
paciente. No obstante, también es evidente que existe una necesidad creciente de contar con mas
nutridlogos preparados y especializados en esta drea, dada la complejidad de los casos y la alta
prevalencia de desnutricidn en los pacientes.

35



Asimismo, el servicio social en una institucion de tercer nivel representé una oportunidad valiosa
para aplicar y consolidar los conocimientos adquiridos a lo largo de la licenciatura. El entorno
hospitalario de alta especialidad demandé un nivel importante de responsabilidad, criterio clinicoy
trabajo colaborativo con el equipo multidisciplinario, lo cual fortaleciéd mi formacién integral como
futura profesional en nutricién.

Cabe destacar que los pasantes de servicio social asumimos cargas de trabajo relevantes que no
solo enriquecen nuestra experiencia formativa, sino que también representan un apoyo
fundamental para el funcionamiento del sistema de salud en México. Nuestra participacién activa
permite ampliar la cobertura de atencién y garantizar la continuidad de servicios esenciales, incluso
en instituciones de alta complejidad.

En conclusion, esta etapa formativa reafirmd mi vocacidn hacia la nutricion clinica, especialmente
en el drea oncoldgica, y consolidd mi deseo de seguir especializdindome en este campo. Mi
experiencia personal y profesional confirma que una atencién nutricional de calidad, sensible y
basada en ciencia puede marcar una diferencia real en la vida de quienes enfrentan una enfermedad
oncolégica.
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