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Resumen

Introduccién: La proporcién de pacientes oncolégicos que presentan pérdida de peso
oscilan entre un 15 y un 40%. Sin embargo, la incidencia de desnutricion aumenta
conforme evoluciona la enfermedad hasta afectar a un 80% de los pacientes y esta
vinculado con peores prondsticos postoperatorios. Objetivo: Aplicar el proceso de
atencion nutricia en paciente masculino de 42 afios con diagnostico de cancer de colon
con el fin mejorar los resultados postoperatoriosde vida a través de una nutricién de
acuerdo con sus necesidades y requerimientos nutricionales.. Materiales y métodos: Se
presenta un reporte de caso que documenta la intervencién nutricional a un paciente con
diagndstico de cancer colorrectal y deplecion de masa muscular, programado para
someterse a una hemicolectomia derecha, en el que se aplicod el proceso de atencion
nutricia se obtuvieron datos antropométricos, como peso, talla, circunferencia de brazo y
pantorrillas, datos dietéticos, clinicos y bioquimicos que orientaron a generar diagnoésticos
nutricionales e intervenciones de acuerdo con las guias de practica cinica para pacientes
oncoldgicos y pacientes quirurgicos tomando en cuenta el enfoque de prehabilitacidon
nutricional quirargica; enfocado en evitar ayuno prolongado, reiniciar la alimentacion oral
pronto, demostrando beneficios en cicatrizacién y respuesta inmune. Resultados: Se
suministré nutricion mixta (enteral y parenteral) aportando 1,5 g/kg/dia de proteina,
omega 3 y glutamina lo que se destaca la mejora en medidas antropométricas, (1 1 kg, 1
1.5 cm CB, 1 2 cm CP), y parametros bioquimicos como albumina, linfocitos y colesterol.
Conclusion: A través de la implementacion de protocolos como el ERAS y la
administracion de una dieta rica en proteinas y suplementos especificos, se logré mejorar

el estado nutricional y optimizar los resultados postoperatorios.
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CAPITULO 1: FISIOPATOLOGIA Y GENETICA

1.1. Concepto y epidemiologia:

El cancer de colorectal (CCR) es es el que se origina como un crecimiento en el
revestimiento interno del colon o el recto, conocidos como polipos, y se le puede llamar
cancer de colon o cancer de recto dependiendo el lugar de donde se originen (Fidelle et
al., 2020). Casi el 96% de los canceres colorrectales son adenocarcinomas, los cuales
se desarrollan a partir de las células que generan mucosidad para mantener lubricada la
superficie interna del colon y el recto. Algunas variantes de adenocarcinomas, como el
adenocarcinoma con células en forma de anillo de sello, pueden tener un prondstico
menos favorable (Fidelle et al., 2020). Otros tipos de tumores mucho menos comunes
también pueden comenzar en el colon y en el recto. Entre estos se incluye:

e Tumores carcinoides: surgen a partir de células especializadas del intestino con
capacidad de produccion hormonal. Por otro lado, los tumores estromales
gastrointestinales se originan en las células intersticiales de Cajal, que son
especializadas en la pared del colon. Cabe destacar que algunos de estos tumores
no tienen naturaleza cancerosa y se consideran benignos. A pesar de su posible
manifestacion en varias regiones del sistema digestivo, su presencia en el colon
no es comun. (American Cancer Society, 2018).

e Los linfomas son tumores malignos que se originan en las células del sistema
inmunoldgico. Aunque la mayoria de estas neoplasias se desarrollan en los
ganglios linfaticos, también tienen la capacidad de comenzar a crecer en el colon,

el recto y otros érganos (American Cancer Society, 2018).
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e Los sarcomas pueden tener su origen en la vascularidad, asi como en las capas
musculares y otros tejidos conectivos que componen la estructura de la pared

colénica y rectal, sin embargo, son infrecuentes (American Cancer Society, 2018).

Epidemiologia:

En el mundo se diagnostican 1,849,518 nuevos casos de CCR, es la tercera
neoplasia maligna mas importante en todo el mundo y la segunda causa mas comun de
mortalidad por cancer, con 880,792 muertes independientemente del género. Se espera
que la incidencia de CCR aumente en un 60 % para 2030, lo que representa una carga
cada vez mayor para los sistemas de atencién de la salud en todo el mundo.

(Fidelle et al., 2020).

Segun datos de la GLOBOCAN a nivel mundial el CCR sen encuentra dentro del
los 10 cancer con mayor incidencia y mortalidad, tiene el cuarto lugar con el 12.6% y
5.6% respectivamente. En el afio 2020, en México se registraron 95,499 nuevos casos
de cancer. Entre ellos, el CCR se posicioné como el tercer tipo de cancer mas comun,
con 14,900 nuevos casos, lo que equivale al 7.8% de todas las neoplasias detectadas.
Esta incidencia se distribuyd en un 8.9% en hombres y un 6.6% en mujeres. En términos
de mortalidad, el CCR se consagré como la segunda causa principal de fallecimiento por
cancer tanto en hombres (con un 12.4%) como en mujeres (con un 9.1%) (Bray et al.,
2018).

Esta incidencia de CCR varia significativamente en cada pais (ver figura 1),
distintos factores contribuyen a esta variabilidad en incidencias, especificamente factores
socioeconoémicos, en especial un bajo estatus socioeconémico estuvo relacionado con

un alto riesgo en en el desarrollo de cancer colorrectal, en Estados Unidos los ultimos
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afos ha disminuido la incidencia de CCR sin embargo la incidencia en hombres y mujeres

menores de 50 afios aumenté un 2% para el 2017 (Thanikachalam & Khan, n.d.).
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Figura 1 Incidencia y mortalidad del cancer colorrectal por zonas geograficas.

Cuando las células malignas se localizan en la pared, pueden experimentar un
crecimiento en direccidn a los vasos sanguineos o los vasos linfaticos, que son pequefias
vias de transporte para desechos y liquidos. A partir de este punto, estas células
tumorales tienen la capacidad de migrar hacia los ganglios linfaticos cercanos o areas
distantes del organismo (;Qué Es El Cancer Colorrectal?, n.d.). Las células inmunes
activadas son la mayor fuente de mediadores inflamatorios que son los responsables de

la elevacion de las citoquinas, del factor del crecimiento y las especies reactivas del
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oxigeno; mismo que contribuyen al daio del DNA, a la proliferacion y a la invasion (Argilés
et al., 2014).

Las poblaciones celulares mas frecuentes en el entorno microambiental de los
tumores son los macrofagos asociados al tumor (TAMs) y las células T. Los TAMs tienen
un papel principal en la promocién del crecimiento del tumor y pueden desempenar un
papel crucial en procesos como la formacion de nuevos vasos sanguineos
(angiogénesis), la invasion y la propagacion a través de metastasis. La presencia elevada
de TAMs a menudo se asocia con un prondstico desfavorable. Por otro lado, las células
T maduras se dividen en dos categorias principales segun los receptores de células T
(TCR) que expresan: yd y af. Las células aT se subdividen aun mas en funcion de sus
roles efectores, que incluyen las células T citotoxicas CD8 (CTLs) y las células T
auxiliares CD4 (Th). Este ultimo grupo comprende a las células reguladoras T (Treg),
Th1, Th2 y Th17, asi como a las células natural killer T (NKT) (Argilés et al., 2014).

Es importante destacar que las células T desempefan roles duales en relacién con
los tumores, ya sea inhibiendo su crecimiento o estimulando su desarrollo, dependiendo
de sus funciones efectivas. En ciertos tipos de cancer, como el cancer invasivo de colon,
melanoma, mieloma multiple y cancer de pancreas, se ha observado que un incremento
en la cantidad de células T, en particular los linfocitos T citotoxicos (CTL) activados y las
células T auxiliares (Th), esta asociado con una mejora en la tasa de supervivencia. No
obstante, también existen pruebas que sugieren que varios subgrupos de células T
presentes en tumores solidos estan involucrados en la promocion, progresion o
metastasis del tumor. Esto engloba a las células T CD8+ que producen interferon (IFN),

las células Th1, Th2 y las células Th17 (Roberts et al., 2007).
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Hasta ahora, las células NK son las unicas que no parecen desempenar un papel pro-
tumorigénico. Similar a los TAMs, las acciones promotoras del tumor en los linfocitos T
estan mediadas por citoquinas, mientras que las funciones antitumorigénicas dependen
de citocinas y mecanismos citotéxicos (Roberts et al., 2007).

1.2. Aspectos basicos: Genético

El CCR resulta de una acumulacién progresiva de alteraciones epigenéticas y
genéticas que provocan la transformacién de la mucosa colénica normal en
adenocarcinoma. Entre el 60 % y el 65 % de los CCR se clasifican como esporadicos y
ocurren en personas sin antecedentes familiares ni predisposicion genética . El desarrollo
esporadico de CCR a menudo se asocia con numerosos factores de riesgo relacionados
con determinantes de la salud, como el estilo de vida, la dieta, el tabaquismo y el consumo
de alcohol. Los determinantes clave, como el tabaquismo, estan relacionados con el
cancer colorrectal proximal (pCC) y el desarrollo de cancer rectal (Kuipers et al., 2015).

En CRC se han descrito tres tipos principales no exclusivos de inestabilidad
gendmica. El primer tipo, que ocurre en el 85% de los CCR, se refiere a mutaciones
genéticas en APC u otros genes supresores de tumores que resultan en la activacion de
la via Wnt caracterizada por un fenotipo de inestabilidad cromosémica (CIN). El segundo
tipo, que se encuentra en el 20%-30% de los CCR, explica la hipermetilacién del genoma
global que coincide con la inactivacion de los genes supresores de tumores, conocido
como fenotipo metilador de isla CpG (CIMP). El ultimo tipo se encuentra en
aproximadamente el 15 % de los pacientes que experimentan la pérdida de la reparacién
del desajuste de ADN (MMR), lo que lleva a un alto nivel de inestabilidad de microsatélites

(MSI-High), un fenotipo hipermutable (Kuipers et al., 2015).
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El fenotipo MSI-H resulta de una inactivacion somatica del gen MMR MLH1 (casos
esporadicos, 12 %) o de una mutacién de la linea germinal en los genes MMR ( MLH1,
MSH2, MSH6, PMS2 ) que conduce a una reparacion deficiente del desajuste de ADN
(dMMR); como en el caso del sindrome de Lynch (3%). El fenotipo CIMP puede dar lugar
al fenotipo MSI cuando se produce la hipermetilacion del promotor del gen MLH1 . Este
fenotipo particular de MSI genera neoantigenos que explican su inmunogenicidad
intrinseca (Fidelle et al., 2020).

Los resultados del CCR no solo estan dictados por las caracteristicas genéticas,
sino también por la contextura inmunitariaw. Varios tipos de células asociados con las
respuestas inmunitarias innatas y adaptativas cooperan y dictan el prondstico de los
pacientes diagnosticados con CRC. Las células T yd que expresan un receptor de células
T heterodimérico (TCR) a menudo se enriquecen en las barreras epiteliales de varias
mucosas para detectar el estrés celular en la puerta de entrada. Sin embargo, los
modelos murinos preclinicos de colitis y los datos clinicos de CCR han demostrado que
el subconjunto de células ydT17, que produce las citoquinas IL-17A o IL-17F, promueve
la progresién del tumor a través de la acumulacion de células supresoras derivadas de
mieloides (MDSC). Las MDSC se acumulan en el microambiente tumoral (TME), en
comparacién con el tejido sano adyacente, en pacientes con CCR y su circulacion se
correlaciona con el estadio del cancer y la metastasis. Ademas, las células Th17 a través
de la secrecion de IL-17A y la transduccion de la via STAT3 conducen a la regulacién
negativa de la expresion de CXCR3 en las células T CD8+(Kuipers et al., 2015).

En consecuencia, estas células Th17 amortiguan el reclutamiento dependiente de
CXCL10 de células T CD8 + citotéxicas (CTL) en etapas avanzadas de CCR. Ademas, la

senalizacion de IL-17R en las células tumorales reduce la liberacion de CXCL10, lo que
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limita la entrada de CTL en el lecho tumoral. Ademas, las células Th17 secretan |L-22
que promueve la colitis asociada con el CCR. A diferencia de las células ydT17 y Th17,
las células T CD4 + convencionales productoras de IFN-y , a saber, los linfocitos Th1, se
asocian con un pronoéstico favorable en el CCR. (Fidelle et al., 2020)

LA POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

Se trata de un trastorno poco comun de herencia dominante autosémica, originado
por una mutacién del gen APC en la linea germinal. La manifestacion de un gran niumero
de podlipos adenomatosos en los primeros anos de vida conlleva a que los individuos
afectados presenten un riesgo cercano al 100% de desarrollar un carcinoma colorrectal
(CCR), por lo general, antes de cumplir los 40 anos. (Kuipers et al., 2015).

LA POLIPOSIS ASOCIADA AL GEN MUTYH (PAM)

Se distingue por presentar una herencia autosémica recesiva, lo cual conlleva un
mayor riesgo de cancer colorrectal (CCR). Se estima que alrededor del 5% de la
poblacién lleva consigo una mutacién en uno de los alelos del gen MutYH (Kuipers et al.,
2015).

SINDROME DE LYNCH

Se refiere a una modalidad autosomica dominante con una alta tasa de
penetrancia, originada por una mutacion en la linea germinal que afecta a uno de los
genes responsables de la reparacién del ADN (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2). Estos
genes son responsables de la evaluacién y reparacion de los errores que se producen en
el apareamiento durante el proceso de copia del ADN en el momento de la replicacion
celular. La disfuncién de uno de estos genes de reparacion provoca la acumulacion mas
rapida de mutaciones en el ADN, lo que puede acelerar el desarrollo del cancer (ver tabla

1) (Kuipers et al., 2015).
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La investigacidn genética en el cancer de colon se ha beneficiado de varios
sindromes hereditarios que confieren un alto riesgo de cancer de colon, en particular,
estos sindromes han permitido a 12 (Kuipers et al., 2015).

Tabla 1. Genes supresores tumorales comunmente asociados con CCR.

Gen
Frecuencia Naturaleza del defecto Comentario
afectado

APC 85% Activacion de la senalizacion | mutacién de linea germinal en
de Wnt debido a Ila| poliposis adenomatosa familiar;
incapacidad para degradar la | inactivacion somatica encontrada
oncoproteina (-catenina en el 85% de los canceres

colorrectales esporadicos

MLH1, 15-25 Defecto de reparacion de | Mutacién de la linea germinal en
MSH2, desajuste de un solo | el cancer colorrectal hereditario
MSHG6 nucledtido de ADN que | sin poliposis; el silenciamiento
permite la acumulacién de | epigenético provoca la pérdida de
mutaciones oncogénicas y la | la expresion de la proteina
pérdida de supresores de | tumoral MLH1

tumores

TP53 35-55 Codifica una proteina | Mutacion de la linea germinal en
responsable de la regulacion | el sindrome de Li-Fraumeni

del ciclo celular; inactivacion
de mutaciones sin sentido
emparejadas con pérdida de

heterocigosidad a 17p

TGFBR2 25-30 Receptor responsable de las | Mutacién presente en >90 % de
vias de sefializacién que | los tumores con inestabilidad de
median la detencion del | microsatélites y 15 % de los
crecimiento y la apoptosis; | canceres de colon microsatélites
inactivado por mutacién de | estables

cambio de marco en la
repeticion poliA dentro de la

secuencia de codificacion de
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TGFBR2 en pacientes con
defectos de reparacién de
desajustes o por mutacién

inactivante del dominio

quinasa.
Fuente: (Sanford D. Markowitz, 2009)

Cancer relacionado con la inflamacion

—@A%—
™| wa |

Figura 2. Cancer relacionado con la inflamacion
Fuente: (Fidelle et al., 2020)

Tabla 2. Citoquinas en el cancer

Citoquina Funcién

Proiinflamatoria

Promocién de angiogénesis
IL-6 Asociacion con pobre pronostico

Asociacion con caquexia.®

Promocién de angiogénesis
IL-8 Promocién de migracion/metastasis

Asociacion con agresividad y invasividad.®

Promocién de migracion/metastasis
Asociacion con caquexia

TNF-a L )
Asociacion con pobre pronostico

Utilizada en fase I/l de ensayos clinicos.®
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Mejora proliferacién
MIF (Factor inhibitorio de Macréfagos) | Induce Transicion Epitelial a Mesenquimal (EMT)

Asociacion con pobre pronostico®

L1 Asociacion con invasividad
Promocion de migracion/metastasis.®

Fuente: (Fidelle et al., 2020)

1.3. Aspectos basicos: Metabodlico

Las anormalidades asociadas con cancer en hidratos de carbono, lipidos y
metabolismo de las proteinas se resumen en la Tabla . La investigacion actual apoya un
papel clave para las citoquinas en la mediacion de estas anormalidades. Las citoquinas
se han descrito como mediadores de muchas alteraciones metabdlicas. Factores
circulantes recientemente descubiertas, tales como el factor de movilizacién de lipidos
(LMF) y la proteina factor de movilizacion (PMF) han sido implicados en los procesos
catabdlicos en la caquexia por cancer.
Sin embargo, el desarrollo de agotamiento nutricional en el paciente con cancer no se
puede atribuir solo a la enfermedad per se, sino que también puede ser causado por los
efectos de la terapia antineoplasica.

El Gasto energético en reposo (REE) también se incrementa en el estado caquéctico
del Cancer, con inutil contabilidad ciclica metabdlica durante gran parte de este aumento.
Un ejemplo de ciclismo inutil es la transformacion de la glucosa-piruvato-lactato visto en
el ciclo de Cori. La produccion de acido lactico a partir del tumor impulsa la conversion
de lactato a piruvato y luego en glucosa en el higado, un proceso que tiene un elevado

gasto de energia.
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Esta glucosa se mueve en la circulacion y de vuelta al tumor, donde se transforma de
nuevo en lactato, y el ciclo continta. La glucosa de este ciclo también puede servir para
alimentar el tumor, provocando que crezca, producir mas acido lactico y conducir aun
mas el ciclo. En pacientes caquexia, el ciclo de Cori ha sido descrito como la contabilidad
para el 50% de la facturacion total de la glucosa, en comparacion con un 20% en
pacientes con cancer con un peso estable (ver tabla 3).

Tabla 3. Modificaciones en el metabolismo de macronutrientes.

Carbohidratos
-Incremento de la gluconeogénesis de los aminoacidos, lactato y glicerol
-Incremento de la desaparicién de glucosa y el reciclaje

-Resistencia a la insulina

Lipidos

-Incremento de Lipolisis

-Incremento del intercambio de acidos grasos y glicerol

-Oxidacion de lipidos no inhibida por glucosa.

-Disminucion de lipogenesis.

-Disminucion de la Liporoteina Lipasa

-Inconstante incremento de los niveles de acidos grasos no esterificados en plasma

-Inconstante incremento de los niveles de lipidos en plasma

Proteinas

-Incremento del catabolismo musculoproteico
-Incremento del recambio de proteinas en el cuerpo
-Incremento de las sintesis proteicas de proteinas

-Disminucion de la sintesis musculo proteica

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN ADULTO CON CANCER DE COLON 22



CAPITULO 2: ORGANOS Y SISTEMAS
21. Etiologia
La mayor parte de tiempo o se conoce la causa especifica, sin embargo se conocen los
factores de riesgo que predisponen su desarrollo:
1. Factores de riesgo: Dieta muy rica en grasas, carnes rojas y baja en frutas u
verduras.
2. Enfermedades o condiciones predisponentes:
Polipos en el colon o recto: Los pdlipos pueden ser neoplasicos (adenomas
tubulares, vellosos o tubulo-vellosos) o no neoplasicos (hiperplasicos,
inflamatorios) y el riesgo de desarrollar un cancer en el pélipo es diferente segun
el tipo de pdlipo, en los pdlipos neoplasicos, a mayor tamafo, mayor riesgo de
degeneracion maligna (Cancer de Colon y Recto - SEOM: Sociedad Espariola de
Oncologia Médica, 2019.).
3. Enfermedades intestinales inflamatorias: sobre todo, la enfermedad de Crohny la
colitis ulcerosa.
4. Cancer colorrectal previo: haber tenido un cancer colorrectal previo aumenta el
riesgo de un segundo cancer colorrectal.
5. Factores geneticos o familiares: Hasta un 25% de los pacientes tienen un familiar
afecto y en < 10% existe un componente hereditario.
Diversos complejos genéticos se encuentran correlacionados con un aumento en la
susceptibilidad al carcinoma colorrectal (CCR), representando un segmento del 5 al 10%
de los casos. El sindrome de Lynch se distingue por alteraciones en los genes de
reparacion de desajustes (mismatch repair, MMR), presentando un riesgo que oscila

entre el 50% y el 80% para el desarrollo de CCR a lo largo de la vida de estos individuos,
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con una edad promedio de diagndstico de CCR alrededor de los 40 afios (Torrecillas-
Torres et al., 2019).

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) por mutacion en el gen APC
(adenomatous polyposis coli) se caracteriza por el desarrollo de cientos o miles de pdlipos
adenomatosos en el colon y recto con mayor riesgo de presentar CCR a partir de los 20
afnos de edad. (Torrecillas-Torres et al., 2019)

El sindrome de Peutz-Jeuguer se debe a mutaciones en el gen STK11 (serine/threonine
kinase11), y los pacientes presentan un 40% de riesgo de desarrollo de CCR en el
transcurso de la vida. (Torrecillas-Torres et al., 2019)

El sindrome de poliposis juvenil, resultante de mutaciones en el gen SMAD4
(homologo tipo 4 de mothers against decapentaplegic) o en el gen BMPR1A (receptor 1A
de proteina ésea morfogenética), predispone a la formacion de pdlipos hamartomatosos
y se correlaciona con un riesgo variable de cancer colorrectal (CCR) que abarca desde
nulo hasta un 70%. En contraste, el sindrome de Cowden, debido a mutaciones en la
proteina PTEN (fosfatidilinositol-3,4,5-trisfosfato 3-fosfatasa), lleva consigo un riesgo
acumulativo de cancer del 90% a los 70 anos de edad, con una probabilidad de desarrollo

de CCR del 15% durante la vida del paciente (Torrecillas-Torres et al., 2019).

2.2. Manifestaciones Clinicas:

Los sintomas pueden ser vagos y ser tratados como una colitis o enfermedad similar,
y por lo que los sintomas pueden producidos por el tumor primario o los efectos una
metastasis cuando ya se diagndstica (Cancer de Colon y Recto — SEOM: Sociedad

Espafola de Oncologia Médica, 2019):
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1. Tumor primario: Las manifestaciones del tumor primario incluyen alteraciones en

el patron de evacuaciéon intestinal (constipacion, diarrea o alternancia entre

ambas), excrecién de moco y/o sangre en las heces (indicador de alerta), asi como

dolor en la regién abdominal o pélvica. Los sintomas asociados a la obstruccion

intestinal abarcan la falta de evacuacion, nauseas y vomitos, junto con dolor cdlico

abdominal.

2. Metastasis: Las metastasis generan sintomas variables segun el érgano afectado,

como ictericia, acumulacion de liquido en la cavidad abdominal (ascitis), dificultad

respiratoria (disnea), dolor en el tejido 6seo y dolor abdominal.

Ademas, se presenta anemia debido a un sangrado crénico, y puede manifestarse un

conjunto de sintomas generales, como disminucién del apetito, fatiga y pérdida de peso

(Sociedad Espariola de Oncologia Médica, 2019).

2.3. Manifestaciones Bioquimicas

En la tabla 4 se observan las principales manifestaciones bioquimicas observadas

en el proceso de crecimiento tumoral del cancer de coélon.

Tabla 4 Manifestaciones bioquimicas

Parametro Manifestacion
Antigeno Carcinoembrionario Elevado
CA-19-9 Elevado
Eritrocitos Disminuidos
Hemoglobina Disminuidos
Hematocrito Disminuidos

Funcion Hepatico

Elevado (metastasis)
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2.4. Manifestaciones metabdlicas

Los niveles alterados de hormonas tienen un papel en la desnutricion asociada al
cancer. Un aumento en la proporcion de catabdlica a las hormonas anabdlicas se ha
descrito, lo que resulta en el catabolismo elevado, y el fracaso para acumular la masa
corporal magra, incluso cuando la ingesta nutricional es normal. Disminucion de los
niveles de leptina también han sido reportados en pacientes con cancer que
experimentan pérdida de peso, y se ha demostrado para predecir la supervivencia en
este grupo de pacientes factores catabdlicos derivados de tumor también han sido
implicados en la patogénesis de la desnutricion asociada al cancer (Kuipers et al., 2015).

Factores catabdlicos tumorales derivados también han sido implicados en la
patogénesis de la desnutricion asociada al cancer. Factor de movilizador de Lipidos
(LMF) y el factor inductor de la protedlisis (PIF) han sido recientemente aislados de
tumores inductores de caquexia y de la orina en pacientes desnutridos con cancer. El
LMF aumenta la movilizacién de lipidos y el promueve el metabolismo de la pérdida de
grasa corporal, el PIF se ha demostrado que induce la pérdida de musculo esquelético y
la pérdida de peso en ratones. Estos hallazgos sugieren que el tumor en si mismo
produce y libera factores que pueden causar desnutricion y caquexia,
independientemente de la ingesta nutricional (Kuipers et al., 2015).

La ingestion de Alimentos dependiendo de la localizacién del tumor, asi como la
radioterapia y quimioterapia ocasionando efectos secundarios (Diarrea, Estrefiimiento,
cambios del apetito, nausea y vomito) que alteran la ingesta de alimentos que conllevan
una pérdida de peso colocando al paciente en un grupo de riesgo y generando en esta

poblacién con tumores del tubo digestivo desnutricion (Kuipers et al., 2015).
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2.5. Diagnéstico médico

- Historia clinica:

Los carcinomas colorrectales (CCR) exhiben un crecimiento gradual y podrian

estar varios afios antes de que los sintomas se manifiesten. La sospecha de la presencia
de CCR es esencial, tal como se indica en un informe de tratamiento del afio 2007.
En individuos de mas de 40 afios de edad, la aparicion de modificaciones en la
regularidad intestinal, persistente constipacién, episodios de diarrea, sensacién de
tenesmo rectal o dolor abdominal de naturaleza célica, que coincide con alteraciones en
el patrén intestinal, deberia despertar la sospecha de la existencia de CCR. La ocurrencia
de rectorragias ya sea acompafadas o no por la evacuacién de deposiciones, sefialan la
posibilidad de una neoplasia en la regién rectosigmoidea. Por otro lado, la presencia de
heces melénicas o hematoquecia puede indicar la presencia de tumores en ciertas
localizaciones (Torrecillas-Torres et al., 2019).

La deteccion de una anemia microcitica con hipocromia en varones o mujeres en
la posmenopausia podria representar la unica manifestacion del CCR (Torti & Torti, 2013).
La exploracién fisica es poco expresiva excepto en situaciones donde haya un cancer
detectable al tacto en el recto, si se trata de tumores de dimensiones considerables, es
posible observar una masa abdominal que se caracteriza por ser firme al tacto y tener
limitada movilidad.

En presencia de metastasis hepaticas, pueden manifestarse fendmenos como
hepatomegalia e ictericia. Si se produce diseminacién peritoneal, es posible que aparezca
ascitis. En el contexto de un individuo bajo sospecha de padecer cancer colorrectal, se

llevaran a cabo un perfil analitico completo, la medicion de la insuficiencia
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carcinoembrionaria (CEA), una colonoscopia y las pruebas pertinentes de diagndstico por
imagenes. (Torrecillas-Torres et al., 2019).

- Diagndstico endoscépico

La colonoscopia total se establece como la metodologia preferencial para la
deteccion del tumor primario, la confirmacion diagndstica y la exclusion de posibles
lesiones sincronicas (tales como adenomas o carcinomas) presentes en otras
secciones del colon. Se ha constatado que estas lesiones complementarias pueden
hallarse en casi la mitad de los pacientes y, en un 10% de los casos, pueden ejercer
influencia en la planificacién quirurgica (Torrecillas-Torres et al., 2019).

En las circunstancias en las que no sea viable realizar una colonoscopia total
debido a consideraciones técnicas o a la eleccion del paciente, se recomienda la
realizacion de un enema opaco de doble contraste, acompafado de una
rectosigmoidoscopia. Esta orientacion adquiere particular relevancia, dado que
algunas neoplasias distales pueden presentar dificultades diagnésticas mediante

abordajes radioldgicos. (Torrecillas-Torres et al., 2019).

- Diagndstico radiolégico
El estudio radiolégico comprende la deteccidn del tumor primario y el estudio de extension

preoperatorio o estadificacion (Torrecillas-Torres et al., 2019).

- Deteccion del tumor primario

En situaciones que demanden la ejecucién de una administracion de bario por

enema, la elecciéon preferida se inclina hacia la modalidad de enema opaco con doble
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contraste de bario-aire. Esto se debe a que los carcinomas de tamaino reducido y los
adenomas requieren evaluaciones de doble contraste de alta calidad.

Ocasionalmente, los neoplasmas del colon pueden ser identificados incidentalmente en
imagenes ecograficas o en estudios de Tomografia Computarizada (TC) abdominal
realizados por razones distintas. En casos donde la realizacién de una endoscopia no
sea factible, la opcion de una puncién dirigida por TC brinda la oportunidad de obtener
un diagndstico citoldgico definitivo.

- Diagndstico histopatologico

Las neoplasias colorrectales mas prevalentes comprenden adenomas vy
carcinomas. Entre los tumores malignos menos comunes se encuentran los linfomas, los
sarcomas, los melanomas y los carcinomas de células pequefias, como se sefala en el
documento de referencia.

En la categoria de pdlipos coldnicos, es posible distinguir entre los hiperplasicos y
los adenomatosos. Estos ultimos se subdividen en tipos histolégicos como tubulares,
vellosos (con mas del 50% de componente velloso) y tubulovellosos (con un componente
velloso de 20-25% hasta 50%).

Los niveles de invasion de Haggitt se emplean para evaluar la profundidad de
infiltracion del carcinoma en un adenoma. Estos niveles se establecen segun la
apariencia macroscopica del adenoma (pediculado, sésil, plano o deprimido) y la
extension de la invasién del carcinoma. En el caso de adenomas pediculados, los niveles
abarcan desde "0" hasta "4". En cuanto a los adenomas sésiles, planos o deprimidos,

unicamente se aplican los niveles "0" y "4" (Kuipers et al., 2015).
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La categorizacion de los niveles de invasion profunda del carcinoma (niveles de Haggitt)

se detalla de la siguiente manera:

- Carcinoma no invasivo:

- Nivel 0: Carcinoma restringido a la mucosa del pélipo, incluyendo displasia de alto
grado, "carcinoma in situ" o carcinoma intramucoso.
- Carcinoma invasor temprano:

- Nivel 1: Invasién en la cabeza del pdlipo, que implica la submucosa de dicha regién.

- Nivel 2: Invasién en el cuello del pélipo (Kuipers et al., 2015).

- Carcinoma
Mas del 95% de las neoplasias malignas que afectan al colon y al recto son
representadas por los adenocarcinomas. La clasificacién histolégica de los carcinomas
colorrectales se basa en sus caracteristicas distintivas, como se documenta en el estudio
de Torrecillas-Torres y colaboradores en 2019. Estas categorias incluyen (Kuipers et al.,
2015):
a) Adenocarcinoma (convencional): Esta variante hace referencia a la forma
tipica de la neoplasia maligna originada en el epitelio glandular del colon.
b) Adenocarcinoma mucinoso (también conocido como coloide): En esta
variante, mas del 50% de la lesion esta compuesta por areas que contienen
mucina extracelular.
c) Adenocarcinoma de células en anillo de sello: En este tipo, mas del 50% de
las células neoplasicas exhiben una abundante acumulacion de mucina

intracelular, otorgandoles una apariencia caracteristica en forma de "células
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2.6.

d)

f)

en anillo de sello". También puede haber lagunas de mucina extracelular en
el tejido.

Carcinoma adenoescamoso: Esta variante presenta caracteristicas tanto de
carcinoma epidermoide como de adenocarcinoma, ya sea en areas
separadas del mismo tumor o intercaladas entre si.

Carcinoma medular: Se distingue por la disposicién compacta de células
malignas con nucleos grandes, nucleolos prominentes y abundante
citoplasma eosinofilico, rodeado por un denso infiltrado de linfocitos.
Carcinoma indiferenciado: Este tipo de tumor maligno epitelial carece de
evidencia de diferenciacién hacia direcciones glandulares, escamosas o
neuroendocrinas, manteniéndose en un estado de diferenciacion epitelial

basica (Torrecillas-Torres et al., 2019).

Tratamiento médico:

Tratamientos locales

Las terapias terapéuticas locales abordan el tumor de manera focalizada sin ocasionar

impacto sistémico. Estas muestran una mayor probabilidad de eficacia en neoplasias en

fases tempranas (cuando no han metastatizado y presentan menor tamafo), aunque su

implementacién puede extenderse a otros contextos clinicos. Los enfoques de terapia

empleados locales en el cancer colorrectal comprenderan (American Cancer Society,

2019):
e Cirugia para el cancer de colon
e Cirugia del cancer de recto

e Ablacion y embolizacion para el cancer colorrectal
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¢ Radioterapia para el cancer colorrectal
Tratamientos sistémicos

El tratamiento del cancer colorrectal también puede involucrar agentes farmacolégicos
que pueden ser administrados por via oral o infundidos directamente en la circulacion
sanguinea. Estas intervenciones se categorizan como terapias sistémicas, ya que tienen
la capacidad de llegar a las células neoplasicas en diversas regiones del organismo. La
eleccion de los farmacos puede variar segun el subtipo especifico de cancer colorrectal,
de manera similar a la consideracién de opciones terapéuticas en casos tales como
(American Cancer Society, 2019):

e Quimioterapia

e Medicamentos de terapia dirigida

e Inmunoterapia
2.7. Tratamiento Nutricional:

Tamizaje Nutricional:

Se sugiere realizar una evaluacién nutricional en todos los pacientes que han sido
diagnosticados con cancer, tanto al momento del diagnéstico como durante el curso del
tratamiento. El propdsito de esta evaluacion es identificar a aquellos pacientes que
puedan estar experimentando malnutricion o que estén en riesgo de sufrirla. El objetivo
es intervenir de manera temprana, ya que un diagnéstico tardio podria dificultar el

proceso de recuperacion y la capacidad de aumentar de peso de manera efectiva.

El primer paso para detectar signos de desnutricion es incorporar el uso regular de

herramientas de cribado nutricional. Estas herramientas deben estar vinculadas a
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protocolos de accion subsiguientes. En este contexto, las directrices de la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) emitidas en 2017, sugieren que es
esencial evaluar de manera periddica aspectos como la ingesta de nutrientes, los
cambios en el peso corporal y el indice de masa corporal (IMC) desde el momento del
diagndstico del cancer. Ademas, recomiendan repetir estas evaluaciones en funcion de
la estabilidad de la situacion clinica del paciente (Arends et al., 2017).

Existen numerosas herramientas que en sido validades para ser utilizadas en
pacientes oncologicos en quimioterapia y radioterapia de cribado nutricional; las mas
usadas serian:

e Para paciente hospitalizado: Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002),
e Para la poblacién en general: el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
e Para paciente anciano el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el Malnutrition

Screening Tool (MST),

La Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) es considerada
el "estandar de oro" en la evaluacion nutricional de pacientes oncolégicos. Idealmente,
debe ser llevado a cabo por personal capacitado, como especialistas en Nutricion en
unidades de nutricidon, o por profesionales debidamente capacitados cuando no se
disponga de tales unidades. Este método considera diversos factores, incluyendo la
pérdida de peso, informacién de la historia clinica como el diagnéstico, tratamientos en
curso y medicacion recibida, asi como datos analiticos como los niveles de albumina y
prealbumina. Ademas, implica la participacién activa del propio paciente, quien

proporciona detalles sobre los sintomas presentes, el tipo de alimentacion y sus
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actividades diarias. Para su ejecucion adecuada, es necesario llevar a cabo un examen
fisico minucioso para detectar posibles disminuciones en la masa muscular y grasa, asi
como la presencia de edemas. La clasificacion resultante de este proceso divide a los
pacientes en tres categorias: A: normonutrido; B: en riesgo nutricional o con desnutriciéon

moderada; y C: con desnutricion grave. (Arends et al., 2017).

Evaluacion del estado nutricional:
No se puede identificar de manera unica el estado nutricional, sino que se requiere
la combinacién de varios parametros (clinicos, analiticos, antropométricos y funcionales)

para obtener una evaluacion completa (Muscaritoli et al., 2021).

Parametros clinicos:

Diversos factores, como la localizacion del tumor y los tratamientos administrados,
ejercen influencia sobre el riesgo nutricional. Esta situacion se agudiza en situaciones en
las que los tumores afectan el sistema digestivo y cuando se aplican tratamientos de
manera simultanea. La presencia de sintomas resulta especialmente relevante: al
conversar con el paciente, se busca identificar sefiales de riesgo nutricional que podrian
llevar a la pérdida de peso o dificultades en la ingesta y absorcion de nutrientes
(Muscaritoli et al., 2021).

Estos indicadores abarcan sintomas como la disminucion del apetito, debilidad
general, reduccién en la actividad motora, malestar o vomitos, trastornos intestinales
como evacuaciones frecuentes o dificultades para evacuar, presencia de grasas en las

heces, alteraciones en la percepcion del gusto, sensacion de dolor. , tristeza o

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN ADULTO CON CANCER DE COLON 34



afrontamiento de desafios socioecondmicos que afectan la disponibilidad de alimentos
(Muscaritoli et al., 2021).

Las directrices de la ESPEN sugieren la evaluacién de la masa muscular y las
reservas de grasa, las cuales pueden medirse mediante métodos como la absorciometria
dual de rayos X (DEXA) o el analisis de bioimpedancia (BIA). Asimismo, se recomienda
llevar a cabo una evaluacion del rendimiento fisico utilizando diversas escalas, como la
ECOG, Karnofsky, dinamometria y velocidad de la marcha, entre otros enfoques posibles.
(Muscaritoli et al., 2021).

Los parametros analiticos:

Los marcadores mas vinculados con el estado nutricional engloban la albumina y
la prealbumina. Sin embargo, es de suma importancia considerar su analisis en un
contexto global, ya que su nivel puede experimentar cambios debido a otras condiciones
concomitantes frecuentes en pacientes oncolégicos. Entre estas se incluyen infecciones,
afecciones hepaticas, renales, deshidratacion y anasarca (Muscaritoli et al., 2021).

Conforme a las pautas establecidas por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica
y Metabolismo (ESPEN), se sugiere la utilizacion de la proteina C reactiva (PCR) en
suero, junto con la albumina, como indicadores para evaluar la inflamacion sistémica.
(Muscaritoli et al., 2021).

Parametros antropométricos

La pérdida de peso significativa, que supera el 10 % en 6 meses o el 5 % en 3
meses, se establece como el indicador mas fiable de insuficiencia nutricional. Otro indice
antropométrico de facil medicidn es la circunferencia braquial (utilizada para evaluar la
reduccion de masa muscular), que se considera indicativa de desnutricién si es inferior a

20 cm o disminuyendo mas de 2 cm entre dos mediciones consecutivas. Aunque existen
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otros métodos mas precisos, estos generalmente requieren equipos especializados que
no suelen estar disponibles (Camblor Alvarez et al., 2018).

Objetivos Nutricionales:

En el caso de pacientes con cancer, en ausencia de medidas personalizadas como
la calorimetria indirecta, los requerimientos energéticos deben equipararse inicialmente
a los de individuos sanos (25-30 Kcal/kg/dia). Hay que considerar que esta aproximacién
sobrevalora las necesidades en personas obesas y subestima las en aquellas
extremadamente delgadas, como ciertas ecuaciones predictivas como la de Harris-
Benedict. En términos de necesidades proteicas, se recomienda un rango de 1 g/kg/dia
(como minimo) a 1,2-1,5 g/kg/dia, y en situaciones de catabolismo proteico, se podria
aumentar hasta 2 g/kg /dia. En pacientes con insuficiencia renal aguda o croénica, el
suministro de proteinas no debe superar los 1,0 0 1,2 g/kg/dia, respectivamente (Camblor
Alvarez et al., 2018).

Se aconseja una relacién entre el gasto energético y los requerimientos de
nitrégeno en el rango de 130-100 Kcal/g N. La proporcion 6ptima de lipidos a evidencias
surgid de la historia clinica o la condicion individual de cada paciente. Se sugiere que
esta relacion se inclina hacia los lipidos cuando existe resistencia a la insulina, aumento
de la oxidacion de glucosa y pérdida de peso (Camblor Alvarez et al., 2018).

En relacion a las necesidades de agua y sodio de los pacientes, es prudente
reducirlas por debajo de los valores normales (30 ml/kg/dia para el agua y 1 mmol/kg/dia
para el sodio) en casos de carcinomatosis peritoneal con obstruccion o ascitis, para
prevenir sobrecargas o acumulacién en el tercer espacio. En cuanto a otros

componentes, especialmente vitaminas y oligoelementos, no se recomienda la
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suplementacién en cantidades superiores a las dosis diarias recomendadas (DDR) a

menos que existan deficiencias especificas (Camblor Alvarez et al., 2018).

Inmunonutricion:

Los "farmaconutrientes" o nutrientes especificos son sustancias nutricionales que,
ademas de sus valores nutricionales basicos, tienen efectos beneficiosos adicionales
para el organismo. Estos elementos se utilizaran para ajustar la evolucién de las
enfermedades. Ejemplos de estos incluyen los acidos grasos omega 3, la arginina y la
glutamina. Con respecto a los nutrientes especificos de naturaleza proteica, la glutamina
(en su forma oral y parenteral) ha sido objeto de una profunda investigacién durante las
décadas recientes, junto con la arginina. Sin embargo, hay una falta de estudios
exclusivos en pacientes con cancer y los resultados actuales no brindan conclusiones
definitivas (Camblor Alvarez et al., 2018).

No obstante, las directrices de la ESPEN sugieren una orientacion hacia dietas
inmunomoduladoras (enriquecidas con arginina, n-3, nucleétidos, con o sin glutamina) en
el contexto de la cirugia relacionada con el cancer de cabeza y cuello. En cuanto al HMB
(hidroxi-metil-butirato), un derivado de la leucina empleado para inhibir el catabolismo
proteico, se han llevado a cabo investigaciones recientes; no obstante, los resultados
actuales no respaldan su empleo generalizado (Camblor Alvarez et al., 2018).

A pesar de la comprensién bioquimica sobre los beneficios de los acidos grasos
omega 3 en relacion con los omega 6, en términos de reducir la actividad proinflamatoria,
la literatura cientifica carece de estudios clinicos que confirmen estos efectos en

pacientes oncologicos. Existe una excepcion en casos perioperatorios de cancer de
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cabeza y cuello, donde la respuesta inflamatoria se manifiesta de manera mas evidente.
(Camblor Alvarez et al., 2018).

Las formulas comerciales desarrolladas con estos objetivos comunmente
incorporan adiciones de nucledtidos y arginina. Asimismo, el acido graso omega 3,
extraido del aceite de pescado y denominado como acido eicosapentanoico (EPA), ha
sido primordialmente evaluado como un agente contra la caquexia. No obstante, la falta
de adherencia al tratamiento a menudo se asocia con la falta de éxito en la administracién
de capsulas (Camblor Alvarez et al., 2018).

En tiempos recientes, se ha profundizado en la investigacién sobre la relacion
entre la vitamina D y el cancer, especialmente en lo concerniente a niveles bajos y su
posible impacto en la incidencia y/o prondstico del cancer, particularmente en el caso del
cancer de colon. No obstante, hasta la fecha, sigue siendo un misterio como la
normalizacion de dichos niveles podria influir en el pronéstico del cancer (Camblor

Alvarez et al., 2018).

Nutricién Parenteral
La Nutricion Parenteral (NP), como enfoque especifico de soporte nutricional para
pacientes oncoldgicos, se indica principalmente cuando no es viable utilizar el tracto
digestivo y/o cuando la alimentacién oral y/o la nutricién enteral resulta insuficiente o
inviable, especificamente en las siguientes situaciones (Camblor Alvarez et al., 2018):
e Ademas, la NP se emplea en situaciones en las que no es posible acceder al tubo
digestivo, como en fistulas enterocutaneas de alto débito en localizaciones altas,
ileo paralitico, hemorragia digestiva o cuando una cirugia oncoldgica extensa limita

la capacidad de absorcion.
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e Cuando el funcionamiento del tubo digestivo es ineficaz, como en el sindrome de
intestino corto, fistulas de alto déficit o insuficiencia intestinal debido a enteritis
radical, la NP puede ser necesaria.

e Cuando la ingesta oral y/o enteral no satisface mas del 60% de las demandas
nutricionales durante un periodo superior a 1-2 semanas, y se prevé una mejora
en el estado nutricional y la calidad de vida, es factible emplear la Nutricion
Parenteral en conjunto con las vias oral y/o enteral.

e La NP esta contraindicada en casos de problemas de acceso al tubo digestivo,
como en situaciones de perforacion, obstruccion intestinal o quilotérax.

En pacientes en estado avanzado e incurables, la decision de brindar soporte
nutricional debe basarse en una evaluacion del beneficio esperado en comparacion con
el riesgo potencial. Si se estima una supervivencia superior a 1-3 meses y existe
insuficiencia intestinal, se puede considerar la opciéon de proporcionar NP (Camblor

Alvarez et al., 2018).
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CAPIiTULO 3: PROCESO DE ATENCION NUTRICIA

Se trata de un enfoque sistematico empleado por los profesionales en nutricion
para abordar problemas de manera metddica. Este enfoque se fundamenta en el
pensamiento critico y razonado, respaldado por pruebas cientificas. Su finalidad es tomar
decisiones que aseguren una atencion nutricional completa, de alto nivel, apropiada para
cada caso, puntual, segura y eficiente (Carbajal et al., 2020).

Esta estructurado por 4 etapas. La primera es la valoracion y reevaluacion nutricia
aqui se obtiene la informacidn necesaria para identificar problemas relacionados con la
nutricion. El siguiente dominio es el diagndstico nutricio los cuales se ldentifican con
signos y sintomas que se espera cambien con la intervencion nutricia. La tercera etapa
es la intervencion nutricia donde se formulan metas y se determinan e implementan
acciones que resuelvan los diagndsticos identificados, y la cuarta etapa es el monitoreo
y evaluacion nutricia se evalua la resolucidon de los diagnésticos nutricios identificados
aplicando nuevamente todas las etapas del proceso de atencion nutricia.

En el presente informe de caso se presenta la terapia nutricional implementada en
paciente de 42 afios con diagndsico de cancer de coélon, multiples pdlipos y anemia
microcritica, quien fue interconsultado al servicio de nutricion clinica del para optimizar
su estado nutricional previo a la intervencion quirdrgica, mismo que recibié soporte
nutricional mixto parenteral utilizando inmunonutrientes teniendo com objetivo disminuir

las complicaciones postoperatorias.
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3.1. Datos subjetivos

Tabla 5. Datos subjetivos

Historia del paciente

e Datos personales (1.1)

e Edad CH-1.1.1: 42 ainos

e Género CH-1.1.2 Masculino

e Sexo CH-1.1.3: Hombre

e Educacion CH-1.1.8: Secundaria completa.

e Papel en la familia CH-1.1.9: Proveedor

e Consumo de tabaco CH-1.1.10: Abandoné hace 10 afios.

Historia médica del Paciente/Familiares (2.1.)

e Tiay abuelo con diagnéstico de cancer colon.

e Madre: diagnostico de diabetes e hipertension.

Tratamiento médicos (2.2.):

El objetivo de la terapia médica nutricional prequirurgica fue mejorar el estado

nutricional del paciente hasta por lo que el tratamiento farmacoldgico consistio en el uso

de analgésico (Paracetamol) en caso de ser necesario.

Tabla 6. Trataminetos médicos

Farmacos Uso Interaccién farmaco nutriente Efecto adverso
Malestar, nivel aumentado de
La velocidad de absorcion de transaminasas, hipotension,
paracetamol puede disminuir hepatotoxicidad, erupcion
Paracetamol Analgésico
cuando se administra con alimentos, | cutanea, alteraciones
especialmente HCO y pectinas. hematoldgicas, hipoglucemia,
piuria estéril.
Solucién Indicada para la restitucion y/o mantenimiento de
Hartman volumen circulante

Fuente: Medscape, 2023.

Diagndsticos médicos:

e Diagnosticos de ingreso: Cancer de de colon ascendente EC 1lIC (T4 N1B MO)
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e Diagnosticos de egreso: Cancer de de célon ascendente EC IIIC (T4 N1B MO),
LAPE hemicolectomia derecha ampliada, reseccion de 120 cm de ileon distal
mas ileon transverso anastomosis latero lateral mecanica.

Padecimiento actual
Sus sintomas comenzaron hace mas de 5 afos con sensacién de evacuacion
incompleta, estrefiimineto y dolor tipo colico, mismos que se agravaron para el afo 2021
afiadiendose sangrado rectal siendo confirmado el diagnéstico mediante colonoscopia
la cual mostraba tumor que estenosaba el 90% del colon ademas de pdlipos; ademas,
presencia polipos en el colon transverso y porcion distal del recto ademas de
hemorroides.
Varios miembros de la familia del paciente tienen historia de cancer de colon, una
tia fallecida y su abuelo fueron diagnosticados con dicha enfermedad, ademas dentro de
la familia existen antecedentes de diabetes e hipertension, por parte abuela y ambos

padres respectivamente (Ver figura 3).

3.2. Evaluacién y Reevaluacion Nutricia (FH).

3.2.1. Antecedentes relacionados con los alimentos:

Ingestion de alimentos y nutrimentos:

Es este paso se indaga sobre los antecedentes relacionados con alimentacion,
ingesta de alimentos y nutrientes, medicaciéon y uso de suplementos de medicina
complementaria/alternativa, conocimientos/creencias/actitudes, comportamiento,
disponibilidad de alimentos y suministros, actividad y funcién fisica, aplicando diferentes
herramientas para reconocer la existencia de problemas nutricionales que podrian estar

influyendo en el diagnéstico médico actual.
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Tabla 7. Recordatorio de 24 horas.
Nutriente R24H Req. % Adecuacion* Recomend Referencia
Kcal
1200 2330 51% 100 kcal/kg OMS, 2014
(FH-1.1.1.1)
Proteinas
40 102 g 39% 2 g/kg OMS, 2014
(FH-1.5.3.1.1)
HCO
60 2379 25% 12 g/kg ASPEN, 2021
(FH-1.5.5.1.1)
Lipidos
40 108 g 37%* 5 g/kg ESPEN,2021
(FH-1.5.1.1.1)
Via Oral
*Inano y cols, 1975

Historia dietética (FH-2.1)

¢, Cuantas comidas hace al dia? 5 comidas al dia ;Ddnde? Hogar ¢Quién las
prepara? Madre. Alergias: Negadas. Alimentos que no le gustan/acostumbra/causa

malestar: ninguno. Suplementos alimenticios: 1 bote de Ensure ocasional

Disponibilidad de alimentos y provisiones en su entorno: Cuenta con acceso a alimentos.

Ambiente de alimentacion (FH-2.1.3) : actualmente en casa de su mama, anteriormente

con su pareja e hijos. Historia de ayuno (FH-2.1.5): Refiere ayunos de varios dias por

semana por falta de dinero para comprar los alimentos.

e Consumo de bebidas (FH-1.2.1.): Agua (FH-1.2.1.1.1.2): 3 litros al dia. Bebidas
azucaradas (FH-1.2.1.1.1.3): 1 vaso al dia

e Sustancias bioctivas (FH-1.4): Tabaquismo (FH-1.5.1.1.1): Abandoné hace 3

anos, anterior consumo diario. Alcohol (FH-1.4.1.1): consumo crénico 4 veces

por semana a razon de 4 litros de cerveza hace diez afos. Café (FH-1.4.3.1): 3

tazas al dia (Negro con 1 cucharada de azucar)
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e Ejercicio (FH-7.3): Sedentario, anterior activo Tipo (FH-7.3.6): Bicicleta

Frecuencia(FH-7.3.3): diario Duracién (FH-7.3.4): 8 horas por trabajo.

3.2.2. Medidas antropométricas:
Dentro de la evaluacion antropométrica se determind, peso, talla, circunferencia
media de brazo, altura de rodilla y circunferencia de pantorrilla.
Equipo utilizado:
e Bascula: se utilizé una bascula calibrada con precision de £ 100 gramos con
capacidad de 150 kg, en una superficie plana y firme.
e Cinta métrica: Se utilizdé una cinta flexible, no elastica, de fibra de metal con una
precision de £ 0.1 cm marca Lufkin®.
Técnicas de medicidn:

Para el peso el paciente tenia que estar en una posicion erguida, sin zapatos, con
los talones juntos y brazos a los costados relajados.

Para la medicién de la talla, fue mediante la media envergadura de brazo siguiendo
las de acuerdo con el Manual de Referencia para la Estandarizacion Antropométrica,
utilizando una cinta métrica de fibra de vidrio con precision de + 0.1 mm con una
capacidad de medicién de 200 metros.

Para la circunferencia media brazo se utilizé cinta métrica de metal, el individuo
tenia el brazo flexionado a 90° con la palma hacia arriba, posteriormente se localizo la
punta lateral del acromion y el punto mas distal de este (olecranon) y se midié la distancia
entre este punto y el acromion, haciendo la medicion entre el punto medio de esta

distancia.
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Para la circunferencia de pantorrilla se utilizé para determinar el estado de la masa
muscular, se midié con el individuo sentado con las piernas en un angulo de 90°, tomando
como referencia la seccion mas ancha de la distancia entre tobillo y rodilla (zona de los
gemelos).

La altura de rodilla se utilizé como una alternativa a la medida de peso, de acuerdo
con la ecuacion desarrollada por Chumlea, 1985 y colaboradores, segun sexo y edad,
tomando como referencia de esta medicién la distancia entre la planta del pie hasta la
cara anterior del muslo, con rodilla doblada en un angulo de 90°, posteriormente medida
con la cinta métrica.

Segun los resultados de las mediciones antropométricas, tenia un peso de 57.1 kg
y talla de 1.68 m, indice de Masa Corporal (IMC) de 20.2 kg/m?, clasificado dentro del
rango considerado como normal. Sin embargo, el paciente habia experimentado una
pérdida de peso significativa en los ultimos 5 meses, su peso habitual era de 65 kg y su
peso ideal calculado para un IMC de 24 kg/m2 era de 67.74 kg, lo que representa una
disminucién del 12% del peso total, catalogada como una pérdida severa (10). Ademas,
se constaté que la circunferencia del brazo y la de la pantorrilla estaban por debajo del
percentil 5 (25 cmy 29 cm, respectivamente), lo que indica una deplecién muscular segun
los parametros establecidos por Frisancho en 1981 (11). En la tabla 8 se muestran los

resultados de las medidas antropométricas recabados para este caso.

Tabla 8. Medidas antropométricas
Cédigo Parametro Valor Interpretacion Referencia
AD-1.1.2 Peso actual 57.1 kg -
AD-1.1.2.5 Peso habitual 65 kg -
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AD-1.1.1.10 Talla 1.68 m - —

AD-1.1.4.3 % Pérdida de peso | 12% (5 meses) Severa Blackburn,1977*
% Peso habitual 87.8% Desnutricion leve Blackburn,1977*
AD-1.1.7.19 Circunferencia 25 cm Pe. <5, Deplecion | pricancho, 1981
media de brazo muscular
Clrcunferer)ma de 29 cm Deplecién muscular | Gonzalez MC, 2021+
pantorrilla
AD-1.1.5.1 Indice de masa 20.2kg/m?2 Normal CDC, 2009+

corporal

+Gonzalez MC, Mehrnezhad A, Razaviarab N, Barbosa-Silva TG, Heymsfield SB. Calf circumference:
cutoff values from the NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) 1999-2006. Am J
Clin Nutr2021;113(6):1679e87.

*Blackburn GL, Bistrian BR, Maini BS, et al: Nutritional and metabolic assessment of the hospitalized
patient. J Parent Ent Nutr 1:11-22, 1977.

tCenters for Disease Control (CDC) and Prevention: Overweight and obesity, 2009,
http://www.cdc.gov/obesity/.

3.2.3. Datos bioquimicos, pruebas médicas y procedimientos (BD)

Se identificaron varios perfiles alterados en el paciente, incluyendo el perfil de
anemia nutricional. Tanto los niveles de hemoglobina como los de hematocrito y volumen
corpuscular medio estaban disminuidos, lo que se relaciona a las pérdidas insensibles de
sangre debido al cancer de colon y la malabsorcion de hierro causada por la obstruccién
del lumen coldnico. Es importante destacar que, en este caso, los niveles de urea como
indicador nutricional estaban elevados, lo cual se atribuye al estado de hipercatabolismo
causado por la enfermedad. Ademas, los niveles de ftriglicéridos, proteinas totales y
albumina estaban disminuidos, lo que indica un mayor grado de desnutricidn y, por otro
lado, inflamacién, en cuanto a los niveles séricos glucosa se encontraban dentro del

rango normal, ver tabla 9.
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En colonoscopia se encontré un tumor que estenosa el 90% del diametro del colon,

ademas en colon transverso se encuentra polipo de 10 cm y en la porcion distal del recto

se encuentra polipo y presencia de hemorroides, ver tabla 9.

Tabla 9.Datos bioquimicos, examenes médicos y procedimientos
Cdédigo and Medida Resultado Valor normal* Interpretacion
Perfil de anemia nutricional (BD-1.10)
BD-1.10.1 HG 6 12-16 gr/dl Disminuido
BD-1.10.2 HTO 20.4 37-47% Disminuido
Leucocitos 11.6 4.5 -10 x10%/mcg Leucocitocis
Plaquetas 647 150-400 x103ui Elevadas
BD-1.10.3. VCM 52 80-100 Disminuido
Perfil electrolitico y renal (BD-1.2.)
BD -1.12.34 Urea 60 17 — 43 mg/dl Elevada
Perfil lipidico (BD-1.7)
BD -1.7.7. Triglicéridos 63 80-150 mg/dI Disminuidos
Perfil gastrointestinal (BD-1.9.)
BD -1.4.1 FA 169 30-120 u/l Elevado
BD -1.4.3 GGT 55 9.0-36 u/l Elevado
Electrolitos séricos (BD-1.9.)
(BD -1.2.9) Calcio 8.4 8.8-10-6 mg/dI Disminuido
Perfil de glucosa (BD-1.5)
(BD - 1.5.2) Glucosa 94 60-100 mg/dI Normal
Perfil de proteinas (BD-1.10)
Proteinas totales 6.5 6.6-8.3 Disminuida
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Tabla 9.Datos bioquimicos, examenes médicos y procedimientos

Cédigo and Medida

Resultado

Valor normal*

Interpretacion

(BD-1.11.1) Albumina

3.0

3.5-4-5 g/d

Disminuida

*Fuente: Padilla, O. (2021, 16 noviembre). Pruebas de sangre: valores normales. Manual MSD
version para profesionales. Recuperado 5 de sep. de 2022, de
https.//www.msdmanuals.com/es/professional/recursos/valores-normales-delaboratorio/pruebas-de-
sangre-valoresnormales# v8508814 es

Tabla 10. Otros estudios médicos

Colonoscopia BD-1.4.34

o Enflexura hepatica se encuentra tumor que estenosa el 90% del diametro del colon.

e Colon transverso sen encuentra polipo de 10 cm

e Porcion distal del recto se encuentra polipo y presencia de hemorroides

3.2.4. Hallazgos o Examen fisico relacionado a la nutricién

En la tabla 11 se paciente muestran diversos sintomas fisicos destando la astenia,

pérdida de grasa subcutanea y prominencia anormal de acromion, clavicula, costillas y

rétula. Asimismo, presenté debilidad muscular debido a la desnutricion.

Debido a la presencia de pdlipos, experimentd distension y dolor abdominal.

Ademas, se observaron conjuntivas y tez palidas, indicativas de anemia por deficiencia

de hierro debido a las pérdidas insensibles de sangre y la mala absorciéon de hierro

causada por la obstruccion colénica. También se notd alopecia y cabello fino y sin brillo,

lo cual sugiere una posible deficiencia de vitamina A. En cuanto a su estado de animo, el

paciente se encontré deprimido, lo cual podria estar relacionado con su diagndstico de

cancer colorrectal.

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN ADULTO CON CANCER DE COLON 48



Tabla 11. Hallazgos o Examen fisico relacionado a la nutriciéon

Sistema Carencia Relacionado con
General e Astenia
Adiposo e Pérdida de grasa subcutanea Desnutricion calérica proteica

e Pérdida de grasa subcutanea que

recubre las costillas

Huesos e Prominencia anormal de Acromion Desnutricion caldrica proteica

e Prominencia anormal de la clavicula

e Prominencia anormal de las costillas

e Prominencia anormal de la columna
vertebral

e Prominencia anormal de la rétula

Sistema digestivo e Distension abdominal Pdlipos intestinales
e Dolor abdominal

e Estrefimiento/Diarrea

Ojos « Conjuntiva palida Anemia por deficiencia de
hierro
Cabello ¢ Alopecia Probable deficiencia de
e Cabello fino vitamina A

e El cabello carece de brillo

Boca e Labios azules Anemia por deficiencia de

e Mala higiene bucal hierro
Musculatura ¢ Debilidad muscular Desnutricion caldrica proteica
Nervios, cognicién y e Estado de animo deprimido Relacionado por el diagndstico
sentimiento e Mareos reciente
Piel e Dermatitis

e Tez palida

En cuanto a signos vitales, se encontraron normales al momento de la evaluacion (Ver

tabla 12)
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Tabla 12. Signos vitales

Signo Resultado Interpretacion
e Presion arterial sistdlica, 102 mmHg Normal
reportada
e Presion arterial diastdlica, 61 mmHg Normal
reportada
e Frecuencia respiratoria 20 Ipm Normal
e Temperatura 36.3 °C Normal

3.2.5. Herramientas de evaluacién, seguimiento y evaluacion (Ver en anexo 1):
e Valoraciéon Global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP): 11 puntos,
requiere Intervencion nutricional (ver anexo 1)
e Nutritional Risk Score (NRS-2002): 3 puntos, con riesgo nutricional (ver anexo 2)
e Criterios Glim: Desnutricion grave
Estandares comparativos (CS):
Para el calculo de requerimientos se tomaron en cuenta las guia de ASPEN para
paciente oncoldgico y para paciente quirurgico ademas se tomé en cuenta la
recomenddacion de Liu et al., 2023 para determinar el aporte de acidos grasos omega 3

(Ver tabla 13).
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Tabla 13. Estandares comparativos de macronutrientes
Cédigo Nutriente ag/kg kcal Referencia

CS-1.1.1 Kcal 25-35 Kcallkg 2330 kcal ASPEN, 2021
CS-2.2.1 Proteinas 1.5 gr/kg 408 kcal ASPEN, 2021
— Glutamina 0.4 gr/kg - ASPEN, 2017
CS-2.3.1 HCO 3.5 gr/kg 950 kcal ASPEN,2020
CS-2.1.1 Lipidos 1.6 gr/kg 972 kcal ESPEN, 2021
—0Omega 3 0.3 g/kg/dia 18 ¢ Liu et al, 2023

OoMS
CS-2.4.1 Liquidos 20-30 mitkg 2000 ml (l\%%zglzzz‘l’a”

Salud)

Requerimiento de micronutrientes

En la tabla 14 y 15 se muestran el requerimiento diario de micronutrientes.

Tabla 14. Estandares comparativos de micronutrientes CS-4

Nutriente

Recomendacion

Requerimiento estimado de vitaminas CS- 4.2

A1) 900 mcg/dia
C@® 90 mg/dia
D (3) 15 mcg/dia
E (4) 15 mg/dia
K (5) 120 mcg/dia
Tiamina (6) 1.2 mg/dia
Riboflavia (7) 1.3 mg/dia
Niacina (8) 16 mg/dia
Folato (9) 400 mcg/dia
Acido Pantotenico (12) 5 mg/dia
B6 (10) 1.3 mcg/dia
Cianocobalamina (11) 2.4 mcg/dia
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Tabla 14. Estandares comparativos de micronutrientes CS-4

Nutriente

Recomendacion

Biotina (13)

30 mcg/dia

Requerimiento estimado de minerales CS- 4.1

Calcio (1) 1000 mg/dia
Cloruro (2) 2.3 gr/dia
Hierro (3) 8 mg/dia
Magnesio (4) 2.3 mg/dia
Potasio (5) 3400 mg/dia
Fésforo (6) 700 mg/dias
Sodio (7) 1500 mg/dia
Zinc (8) 11 mg/dia
Fluoruro (10) 4 mg/dia
Cobre (11) 900 mcg/dia
Yodo (12) 150 mcg/dia
Selenio (13) 55 mcg/dia
Manganeso (14) 2.3 mcg/dia
Cromo (15) 35 mcg/dia
Molibdeno (16) 45 mcg/dia

Fuente: Requerimientos de minerales estan basadas en Ingestas Dietéticas de Referencia: Ingestas
Dietéticas Recomendadas e Ingestas Adecuadas, Vitaminas de National Institutes of health, s.f.

3.2.6. Categoria de etiologia

Las posibles etiologias de los diagndsticos nutricionales se muestran a la tabla 15.

Tabla 15. Categoria de las etiologias

MetabdlicalFisiolégica

e Disminucién de la capacidad de consumir suficiente energia, nutrientes.

e Alteracion de la estructura anatémica gastrointestinal

o Enfermedad catabdlica prolongada.

e Absorcidon o metabolismo alterados

e Enfermedad / condicion
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3.2.7. Evaluacién de progreso

e Revaloracion y ajuste dietético a los 15-28 dias.

e Evaluar la tolerancia de las comidas (cantidades ingeridas).

e Valoracion antropométrica

e Revaloraciéon de laboratoriales al mes.

3.3. Diagnostico nutricionales

Tabla 16. Diagnodsticos nutricionales

Problema

Etiologia

Signos y sintomas

(NI-1.2.) Ingesta inadecuada
de energia

Relacionado con enfermedad
hipercatabdlica de larga
evolucién (cancer de colon).

Evidenciado por ingesta
calorica del 51% en base a su
requerimiento caldrico total.

(NI-2.3) Ingesta inadecuada
de proteinas.

Relacionado con enfermedad
hipercatabdlica de larga
evolucion

Evidenciado por una ingesta
calorica del 39% con base en
su requerimiento caldrico total.

(NI-5.5.3) Ingesta de omega 3
inconsistente con las
necesidades.

Relacionado con falta de
informacion relacionada con la
nutricion.

Evidenciado por ingesta de
omega 3 de 0% segun su
requerimiento.

(NC-1.4.2) Desnutricion
cronica relacionada con la
enfermedad.

Relacionado con consumo
suboéptimo de alimentos de
acuerdo a requerimientos del
paciente

Evidenciado por % peso
habitual= 86% (malnutricion
moderada) criterios glim= 2
criterios fenotipicos y 2
criterios etiologicos
(malnutricion).

(NC-1.4) Funcion
gastrointestinal alterada.

Relacionado con alteracion en
la estructura anatémica
gastrointestinal por
crecimiento tumoral

Evidenciado por evacuaciones
dolorosas y colitis durante el
dia.

(NB-1.1.) Déficit de
conocimientos relacionados
con la alimentacién y la
nutricion.

Relacionado a la exposicion a
informacion inexacta
relacionada con la nutricion

Evidenciado por una ingesta
de hidratos de carbono del
25% en base a su
requerimiento total.
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3.4.

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN ADULTO CON CANCER DE COLON

prehabilitacion

Intervencion Nutricional

Antecedentes

Comienza su consumo croénico de alcohol y
cigarrillos

Sintomas persistentes

En junio comienzan sintomas persistentes que
interferian con las actividades diarias, observando
heces con sangre

Tratado inicialmente como colitis.

Colonoscopia

Resultados: En flexura hepéatica Se encuentra
tumor que estenosa el 90% del diametro del colon.
Colon transverso se en encuentra pélipo de 10 cm

Porcion distal del recto se encuentra polipo y
presencia de hemorroides.

11 de mayo de 2022

Intervencién Nutricional

Mayo 2022 es hospitalizado y
programado para reseccion de

Aporte de energia de 35 kcal/kg a través de
de soporte nutricional mixto (oral y
parenteral) para evitar el deterioro del

estado nutricional. |

Periodo de

2021

€3

Sintomas intermitentes

Evacuaciones imcompletas,
hemorroides, dolor
abdominal.

Diciembre de 2021 acude a
médico particular quien manda
USG vy el a cancerologia dond

fue diagnosticado

Diagnéstico: Cancer de de célon
ascendente EC IlIC (T4 N1B MO0)

Anemia severa por pérdidas
insencibles de sangre en heces

Alimentacion basada en comida chatarra y ultraprocesados

(2]
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Pérdida de peso severa
prelacionado a sintomatologia.

[%2]
K
g
[
s
c
(7]
£
©
172
(]
=
i)
Q
(]
Q
E
=}
[=]
=

Diagnésticos nutricionales:
Ingesta insuficiente de energia
Ingesta inadecuada de proteinas.
Ingesta de omega de 3 inconsistente con las
necesidades
Desnutricion crénica relacionada con la
enfermedad relacionado con consumo subéptimo
de alimentos.

Resultados

Se alcanzé el 100% de sus requerimientos. Sin
| pérdida de peso postquirtrgicas. Ganancia de 700 gr

quirargica
Aporte de proteina > 1.5 gr/kg (ASPEN)

para disminuir las pérdidas de nitrogeno y
masa muscular. I

’
Aumento de la circunferencia de brazo (+0.5 cm) y

pantorrilla (+1 cm)

Alimentacion baja en residuos apoyada de |
soporte nutricional parenteral. [

Inmunonutricién con glutamina, omega 3 y l
zinc via enteral y parenteral. [

17 de mayo de 2022

Tiempo quirtrgico: Hemicolectomia derecha, reseccién de
120 cm de colon ascendente y anastomosis laterolateral

Alta al tercer dia postoperatorio .

Mejora de los sintomas gastrointestinales.

| No se registraron complicaciones quirurgicas e
infecciosas en este caso.

Transicion alimentaria postoperatoria (NPT, Dia 1
ayuno via oral, dia 2 dieta liquida, dia 3 dieta blanda)

Diagnésticos de egreso:
-Céancer de de célon ascendente EC IIIC (T4 N1B
MO), -LAPE hemicolectomia derecha ampliada.

Pronta recuperacén evitando el deterioro nutricional

Figura 3 linea de tiempo en paciente cirugia de cancer colorectal
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3.4.1. Objetivos/metas Nutricionales

Tabla 17. Meta Nutricionales formato SMART

sus requerimientos de
acuerdo a su condicion

energia de 35
kcal/kg

soporte nutricional
mixto (oral y

estado nutricional

Especifico Medible Alcanzable Relevante Temporal
Brindar un soporte mediante un atraves de la Para evitar el durante el
nutricional que cubra aporte de administracion de deterioro del periodo de

prehabilitacion
quirargica (7

patologica y parenteral). dias)

procedimiento

quirurgico programado.

Evitar la pérdida de a traves de siguiendo las Dismnuir las durante el

masa muscular un aporte de | recomendaciones perdidas de periodo de

postquirurgicas proteina > 1.5 | de la ASPEN para | nitrogenoy prehabilitacion
gr/kg pacientes catabolismo quirurgica (7
quirurgico proteico dias).
oncolégico postquirurgicas

Brindar educacion Mediante la Hablando de Mejorar sus Diaria durante

nutricional comunicacién | alimentacion creencias en la el pase de vista
directa con el | saludable en nutricion nutricional.
paciente y pacientes relacionada con su
familiares. oncoldgicos, enfermedad

ademas aclarando
cualquier duda o
pregunta que surja.

Mejorar deposiciones a traves de Educando sobre Dismnuir los durante el
una los tipos de fibray | sintomas periodo de
alimentacion | alimentos que gastrointestinales prehabilitacion
baja en generan quirdrgica.
residuos mayorvolumen
apoyada de fecal.
soporte
nutricional
parenteral

3.4.2. Aporte de alimentos y/o nutrimentos
Requerimientos meta
Tabla 18. Requerimientos meta
Cédigo Nutriente a/kg kcal Referencia
CS-1.1.1 Kcal 25-35 Kcal/kg 2330 kcal ASPEN, 2021
CS-2.2.1 Proteinas 1.5 gr/kg 408 kcal ASPEN, 2021
CS-2.3.1 HCO 3.5 gr/kg 950 kcal ASPEN,2020
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CS-2.1.1 Lipidos 1.6 gr/kg 972 kcal ESPEN, 2021
National institute
—Omega 3 0.3 g/kg/d 18 g/d
of health, s.f.
CS-24.1 Liquidos 1 kcal 2330 OMS
Prescripcion nutricional:
Dia 1:
e Nutricion enteral via oral
e ND - 1.2.2.1 Dieta hiperenergética
e ND -1.2.3.2. Dieta hiperprotéica
e ND - 3.2.1. Terapia suplementada con SNO
Tabla 19. Primera intervencion
Dieta
Cddigo Nutriente SNO Meta % de Adecuacion*
Hospitalaria
CS-1.1.1 Kcal 1200 300 2330 kcal 64% (Inadecuado)
CS-2.2.1 Proteinas 40 20 102 gr 58% (Inadecuado)
CS-2.3.1 HCO 200 23.2 237 gr 94% (Adecuado)
CS-2.1.1 Lipidos 25 13.4 108 g 35 % (Inadecuado)
—Omega 3 4.5 18g 68% (Inadecuado)
CS-24.1 Liquidos 200 250 2330 30% (Insuficiente)
* Inano y cols, 1975

3.4.3. Educacién nutricia:

e Educacion nutricional relacionada con (E-1.1) la importancia de consumir los

alimentos y consumo de formula comercial “Supportan® a las 11 amy
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después de las comidas principales y de la importancia de Mantener ligera
movilidad diaria para preservar masa muscular.

e Educacion sobre la influencia de la nutricion en la salud (E-1.2) explicando
que fraccionar los tiempos de comida asegura el aporte energético y de

macronutrimentos

3.4.4. Consejeria Dietética

Asesoramiento nutricional (C-2.11) enfocado en evaluar la tolerancia de la
nutricion (presencia de distension abdominal, evacuaciones anormales, vomitos, etc) y
los cambios en los parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos, asi

como las prescripciones de medicamentos de manera frecuente.

3.4.5. Coordinacién con el equipo de salud

Se inform¢ al resto del equipo de cuidado del paciente en una reunion del equipo
multidisciplinario (RC-1.1) acerca del plan a ejecutar, y se solicit6 la colaboracién del
equipo de rehabilitacion (RC-1.5) para que se le prescribiera terapia fisica para evitar

una mayor deplecion y atrofia muscular.
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3.5. Monitoreos nutricionales
El paciente fue ingresado dias antes del procedimiento quirurgico con el fin de

mejorar su estado nutricional. La historia del padecimineto actual se describe en la tabla

20.
Tabla 20. MONITOREO Padecimiento actual
11/mayo/22 12/Mayo/22 16/Mayo/22 18/Mayo/22
Se realiza Se acuerda con equipo de El paciente es Se realiza LAPE
transfusion nutricién iniciar nutricién preparado para hemicolectomia derecha
sanguinea por parenteral por incapacidad ser sometido a ampliada, reseccion de 120
hemoglobina de 6 | del paciente de cubrir sus cirugia por lo que | cm de ileon distal mas ileon
y se deja requerimientos y ademas se deja en ayuno. | transverso anastomosis
analgésico por para mejorar el estado latero lateral mecanica.
razon necesaria nutricional para la cirugia por Paciente egresa con manejo
lo que se inicia via periférica antibiotioco con indiciacion de
hasta contar con acceso dieta liquida
venoso central.

3.5.1.1. Resultados de los antecedentes relacionados con alimentos/nutricion:
De acuerdo con el recordatorio de 24 horas obtenida mediante entrevista directa
con el paciente, el paciente tevo un consumo del 1533 kcal lo que representa el 64% de
sus requerimientos energéticos y protéicos, refiriendo que nada mas cumplio con el
consumo de un suplemento por saciedad y miedo de sufrir dolor cdlico.
Para el 12 de mayo se realizé6 un recordatorio de 24 horas en el que se valuo la
prescipcion anterior donde se sugirio nutricion nutricion mixta, incluyendo via oral mas
terapia suplementada férmula polimérica para pérdida de peso, via parenteral se sugirid
nutricion parenteral periférica. De acuerdo con el resultado del mismo se encontro un

consumo total de 2330 kcal lo que representa el 120% del requerimiento enegético total
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La adecuacion del recordatorio de 24 horas al requerimiento energético total se muestra

en la tabla 21.

Tabla 21. Recordatorio de 24 horas .
Nutriente 11/mayo/22 12/Mayo/22 16/Mayo/22 18/Mayo/22
Nutricion parenteral Nutricion Nutricion
Nutricion via oral | periférica 1120 kcal parenteral parenteral 1800
Intervencion 1200 kcal + 1 + Nutricion via oral 1800 cal + cal + Dieta
Supportan® 900 kcal + 1 ayuno via oral blanda
Supportan
Kcal /Adecuacion
(FH-1.1.1.1) 1533 kcal 2330 1800 1800kcal/kg
Proteinas
(FH-1.5.3.1.1) 60 gr 114.2 gr 110 110
HCO
(FH-1.55.1.1) 142 2379 157 157
Lipidos
(FH-1.5.1.1.1) 85 1089 68 68
Omega 3 (Smoflipid y
supportan) 3 15¢g 10.35¢g 10.35¢g
Zinc 5 mg 5 mg 5 mg
MVI 10 ml 10 ml 10 ml
Vitamina C 10 ml 10 ml 10 ml
Oligoelementos 20 mi 20 ml 20 ml
Volumen de NPT 1200 ml 2190 ml 2195 ml

En el grafico 1 se puede observar las progresiones en el aporte calérico que se hicieron

durante la intervencion quirurgica.
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En el grafico 2 se muestra la progresién del aporte protéico durante la intervencion.
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Graficos 2. Ingesta protéica
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En la tabla 22 se muestran los medicamentos utilizados en el periodo postoperatorio.

Tabla 22. MonitoreoTrataminetos médicos

Interaccion farmaco

Efecto adverso

Farmacos Uso .
nutriente
Con alcohol puede Pueden aparecer reacciones
potenciar los efectos. de hipersensibilidad en la piel
. S uelacion de nutrientes: en las membranas
Metamizol Antibotico Q y

Disminucién en la
absorcion de calcio,
magnesio y hierro.

mucosas.

Analgésico/Depresor del

Peden ocasionar nauseas y

Tramadol Ninguna s
SNC 9 vomitos
Disminucion en la Diarrea, nduseas, estomatitis,
Ceftriaxona | Antiboético absorcién de calcio, glositis.
magnesio y hierro
Hemorragia, anemia
hemorragica,
Con plantas con efectos 9 .
X trombocitopenia,
como antiagregante L s
. trombocitosis; reaccion
. . plaquetario, como pueden o .
Enoxaparina | anticoagulante alérgica; dolor de cabeza;

ser el ajo, el hipérico, el
dang gui, el ginkgo y el
danshen, entre otras

aumento de enzimas
hepaticas (principalmente
transaminasas, niveles > 3
veces LSN); urticaria, prurito.

Fuente: Medscape, 2023.
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3.5.1.2. Resultados de las mediciones antropométricas:
La progresion de las medidas antropométricas en las diferentes evaluaciones se

describen en la tabla 23:

Tabla 23. Monitoreo de Medidas antropométricas

Cédigo Parametro 11/mayo/22 12/Mayo/22 16/Mayo/22 18/Mayo/22
AD-1.1.2 Peso actual (kg) 571 571 57.8 58.1
AD-1.1.1.10 Talla (m) 1.68 1.68 1.68 1.68
25 25 26 26.5
Circunferencia
) Pc. <5, Pc. <5,
AD-1.1.7.19| media de brazo “Deplecion *Deplecion
*Deplecion "Deplecion
(cm) Muscular Muscular
Muscular Muscular
29 cm 29 29.9 31
Circunferencia de
) TDeplecion TDeplecion 1Deplecion 1Deplecion
pantorrilla
muscular muscular muscular muscular
Indice de masa 20.2 20.2 204 20.5
AD-1.1.5.1
corporal (kg/m2) Normal Normal Normal Normal

+Gonzalez MC, Mehrnezhad A, Razaviarab N, Barbosa-Silva TG, Heymsfield SB, 2021.
*Blackburn GL, Bistrian BR, Maini BS, et al, 1977.
tCenters for Disease Control (CDC) and Prevention, 2009

3.5.1.3. Resultados bioquimicos examenesmédicos y procedimientos:
Los resultados de las pruebas de laboratorio, en las diferentes evaluaciones se describen

en la tabla 23.

Tabla 24. Monitoreo Datos bioquimicos, exdamenes médicos y procedimientos

czﬂ'g° Medida 11/mayo/22| 12/Mayo/22 | 16/Mayo/22 18/Mayo/22
Perfil de anemia nutricional (BD-1.10)
HG
BD-1.10.1 (VN:12-16 gridi) 6 10.6 10.6 9.6
HTO
BD-1.10.2 (VN: 37-47%) 20.4 33.6 33.6 32.2

PROCESO DE ATENCION NUTRICIA EN ADULTO CON CANCER DE COLON 61



sangre-valoresnormales# v8508814 es

Tabla 24. Monitoreo Datos bioquimicos, exdamenes médicos y procedimientos
czﬂ'g° Medida 11/mayo/22| 12/Mayo/22 | 16/Mayo/22 18/Mayo/22
Plaquetas
(VN: 150-400 x10e3/ui 647 350 350 300
VCM
BD-1.10.3. (VN: 80-100) 52 64 66 68
Leucocitos
(VN:4.5-10x10 11.6 11.6 10 9.6
e3/mcg)
Linfocitos 1.5 1.4 1.6 1.5
Perfil electrolitico y renal (BD-1.2.)
Urea 60 . . . .
BD -1.12.34 (VN: 17 — 43 mg/dI) 24.7 No disponible No disponible
Perfil lipidico (BD-1.7)
Triglicéridos 63
BD -1.7.7. (VN: 80-150 mg/dl) 63 69 75
91
Colesterol 100 135 112
Perfil gastrointestinal (BD-1.9.)
FA . .
BD -1.4.1 (VN: 30-120 ull 169 119 121 No disponible
GGT . .
BD -1.4.3 (VN: 9.0-36 u/l) 55 55 55 No disponible
Electrolitos séricos (BD-1.9.)
Calcio 8.4 . . . .
(BD -1.2.9) (VN: 8.8-10-6 mg/dl) 8.4 No disponible No disponible
Perfil de glucosa (BD-1.5)
Glucosa
(BD - 1.5.2) (VN: 60-100 mg/dl) 94 101 94 90
Perfil de proteinas (BD-1.10)
Proteinas totales
(VN: 6.6-8.3 g/dl) 6.5 6.5 6.3 6.3
Albumina
(BD -1.11.1 (VN: 3.5-4-5 g/dl) 3.0 3.2 2.9 3.2
*Fuente: Padilla, O. (2021, 16 noviembre). Pruebas de sangre: valores normales. Manual MSD
version para profesionales. Recuperado 5 de sep. de 2022, de
https.//www.msdmanuals.com/es/professional/recursos/valores-normales-delaboratorio/pruebas-de-
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3.5.1.4. Resultados del examen fisico orientado a la nutriciéon

El monitoreo del examen fisico orientado a la nutricion se describe en la tabla 25.

Tabla 25. MONITOREO Hallazgos o Examen fisico relacionado a la nutriciéon

Sistema 11/mayo/22 12/Mayo/22 16/Mayo/22 18/Mayo/22
General e Sin cambios
Adiposo
Huesos
Sistema e Saciedad temprana Sin cambios Presencia de
digestivo e Dolor abdominal movimientos
e Estrefimiento/Diarrea peristalticos
Ojos ¢ Conjuntiva pélida Disminuyo palidez | Sin cambios
por transfusién
sanguinea
Cabello ¢ Alopecia Sin cambios
e Cabello fino
e El cabello carece de brillo
Boca e Labios azules Disminuy¢ palidez | Sin cambios
¢ Mala higiene bucal por transfusion
sanguinea
Musculatura e Debilidad muscular Sin cambios Mejora de Deambulacion
debilidad
Nervios, o Estado de animo deprimido | Sin cambios Mejora estado | Alegre,
cognicién y e Mareos de animo, se dispuesto a
sentimiento le ve alegrey | seguir las
optimista indicaciones
médicas y
nutricionales.
Piel e Dermatitis Disminuyd palidez | Sin cambios
e Tez pélida por transfusién
sanguinea
Tabla 26. Signos vitales MONITOREO
Signo 11/mayo/22 12/Mayo/22 16/Mayo/22 18/Mayo/22
e Diuresis 2200 1800 2200 ml 3600 ml
¢ Balance +200 +250 +840 ml +140 ml
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¢ Presion arterial 100/60 110/70 90/65 151/107

¢ Frecuencia cardiaca 72 Ipm 64 Ipm Ipm Ipm

e Frecuencia 18 rpm 20 16 17
respiratoria

e Temperatura 36.6 °C 35.8°C 36.0°C 37.1°C
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4. CONCLUSIONES Y EXPERIENCIAS

En conclusion, este informe de caso resalta la importancia del soporte nutricional
en pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia prequirdrgica. A través de la
implementacion de protocolos como el ERAS y la administracion de una dieta rica en
proteinas y suplementos especificos, se logré mejorar el estado nutricional y optimizar
los resultados postoperatorios.

Desde una perspectiva metabdlica y nutricional, la integracion de la nutricién en el
cuidado perioperatorio se mostrd esencial para evitar periodos prolongados de ayuno
preoperatorio, facilitar la recuperacion de la alimentacién oral tras la cirugia, y
contrarrestar los efectos catabdlicos relacionados con el estrés y la disfuncidn
gastrointestinal. La administracion de acidos grasos omega 3, junto con otros
inmunonutrientes, demostré beneficios en la respuesta inmunoldgica, reduciendo el
riesgo de infecciones y mejorando la cicatrizacion de heridas.

Si bien existe controversia en cuanto al uso de ciertos suplementos como la
glutamina, este caso respalda la efectividad de un enfoque individualizado en funcién de
la evidencia disponible y las necesidades del paciente. Se destaca la relevancia de una
nutricion parenteral adecuada para pacientes desnutridos que no pueden cubrir sus
requerimientos nutricionales via oral.

A pesar de las limitaciones en la disponibilidad de ciertos datos de laboratorio, este
informe subraya la mejora significativa en los resultados postoperatorios al proporcionar
soporte nutricional y suplementos inmunonutrientes durante al menos siete dias previos
a la cirugia. Esto resalta la importancia de la conciencia médica y la colaboracion entre

los equipos de cirugia oncoldgica y nutricidon clinica para implementar estrategias que
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mejoren el estado nutricional antes de la cirugia y reduzcan las complicaciones
postoperatorias.

En ultima instancia, este caso ilustra cdmo el enfoque integral en la nutricion puede
impactar positivamente en la recuperacion y los desenlaces de los pacientes quirurgicos,
destacando la necesidad de personalizar las estrategias nutricionales segun las
necesidades individuales y respaldando la importancia de la colaboracién

multidisciplinaria en la atencién médica.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Valoracién global subjetiva generada por el paciete

VGS-GP

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

Worksheet 1 - Scoring Weight Loss

To determine score, use 1-month weight data if available. Use 6-month data only if there is no
1-month weight data. Use points below to score weight change and add one extra point if patient
has lost weight during the past 2 weeks. Enter total point score in Box 1 of PG-SGA.

‘Weight loss in 1 month Points

10% or greater 4 or
5-9.9% |3 10- 19. I
3-49% 2 6- 9.9%

2-2.9% 1
0-1.9% 0

Numerical score from Worksheet 1

Additive Score of Boxes 1-4 (See Side 1) I:I A

5. Worksheet 2 — Disease and its relation to nutritional requirements:
Score is derived by adding 1 point for each of the following conditions:
l!m O Presence of decubitus, open wound or fistula

O AIDs

O Pulmonary or cardiac cachexia

O Presence of trauma
[ Age greater than 65
[ Chronic renal insufficiency

Other relevant di. (specify)

Primary disease staging (circle if known or appropriate) I II III IV Other
Numerical score from Worksheet 2

6. Worksheet 3 — Metabolic Demand

Score for metabolic stress is determined by a number of variables known to increase protein & caloric needs. Note: Score fever intensity or duration, whichever is greater. The score is additive so that a
patient who has a fever of 38.8 °C (3 points) for < 72 hrs (1 point) and who is on 10 mg of prednisone chronically (2 points) would have an additive score for this section of 5 points.

low (1) moderate (2) high (3)
no fever >99 and < 101 =101 and < 102 =102 °F
< 72 hours 72 hours > 72 hours
“orticosteroids  no corticosteroids low dose moderate dose high dose
< 10 mg prednisone =10 and < 30 m > 30 mg prednisone .
E.,..; R ¥) & 10¢ i & v) gq\livalei:)s/day) Numerical score from Worksheet 3 m C

7. Worksheet 4 — Physical Exam

Exam includes a subjective evaluation of 3 aspects of body composition: fat, muscle, & fluid. Since this is subjective, each aspect of the exam is rated for degree. Muscle deficit/loss impacts point score more than fat deficit/loss.
Definition of categories: 0 = no abnormality, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe. Rating in these categories is zof additive but are used to clinically assess the degree of deficit (or presence of excess fluid).

OR recent non-fluid wt gain_OR Progressive weight loss
Nutrient intake No deficit OR Significant  Definite decrease in intake
1ecent mprovement
Nutrition Impact None
Symptoms (NIS) OR significant recent
improvement allowing

OR Progressive weight loss
Severe deficit in intake

Presence of NIS (Box 3 of PG-SGA)

Presence of NIS (Box 3 of PG-SGA)

te mtake
Functioning  No deficit OR Significant  Moderate functional deficit Severe functional deficit
recent improvement OR Recent deterioration OR Recent significant deterioration
Physical Exam  Nodeficat OR chronic  Evadence of muld to moderate loss Obvious signs of malnutrition
it but with recent of muscle mass &/or muscle tone on. (e g. severe loss muscle, fat,
clinscal improvement palpation &/or loss of SQ fat possible edema)

Muscle Status | Eat Stores Point score for the physical exam is determined by the overall subjective rating of the

temples (temporalis muscle) 0 1+ 3+ orbital fat pads 0 1+ |24 3+ total body deficit.  No deficit o int

clavicles (pectoralis & deltoids) 0 1+ 3+ triceps skin fold 0 1+ 24 3+ Agaln, muscle deflci/ioes

shoulders (deltoids) 0 1+ 3+ fat overlying lower ribs 0 1+ |24 3+ ;::‘5‘2 :’;‘:;":;‘:S:‘ er fat

interosseous muscles 0 1+ 3+ Global fat deficit rating 0 1+ J24 3+ )

scapula (latissimus dorsi, trapezius, deltoids) 0 1+ 3+ Fluid status

thigh (quadriceps) 0 1+ 3+ ankle edema 0 1+ 2+ 3+ . | 2 I

calf (gastrocnemius) 0 1+ 3+ sacral edema 0 1+ 2+ 3+ Numerical Score for Worksheet 4 D

Global muscle status rating 0 1+ 3+ i Qed + 2+ 3+
2+ 3+ Total PG-SGA Score (Total numerical score of A+B+C+D)

Clinician RD RN PA MD DO Other Date Global PG-SGA Category Rating (Stage A, Stage B or Stage C)

Worksheet 5 — PG-SGA Global Assessment Categories Nutritional Triage Recommendations: Additive score s used to define specific nutritional interventions including
St A Stage B Stage C 1 - fo

Category N e . - Sl . p.’l::lll & llaunl); e(llm?uml.t\yl;lplom magen including  and nutrient (food,
Weight No weight loss < 5% loss in 1 moath (<10% in 6 months) > 5% loss in | month (>10% in 6 months) nutritional supplements. enteral. or parenteral triage).

First line nutrition intervention includes optimal symptom management.

Triage based on PG-SGA point score

0-1  No intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatment.

23 Patient & family education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as
indicated by symptom survey (Box 3) and lab values as appropriate.

” ‘ nptom 3).
I 29  Indicates a critical need for improved symptom management and/or nutrient intervention options.
©OFD utl_lmﬂﬂ'b'lcry 5, , 2015,2020 v4.3.20

email: faithottervmdphd@gmail.com or info@pt-global.org

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). (n.d.).
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Anexo 2. Nutritional risk score 2002

Screening inicial si no

1 IMC <205

2 El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Gltima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).

Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa raquerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
i6n. 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 tltimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 cronicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la Gltima de cirrosis, EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos oncologicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los ultimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20,5 + estado general hematoldgicos

deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la Gltima

semana

DESNUTRICION Pérdida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoencefdlico,

GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.

PUNTUACION: 3 3 meses) 0 IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Puntuacion: 9 + Puntuacion: 1 = Puntuacion total: 3
Edad si el paciente es > 70 afos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad

Si la puntuacion es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.
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Anexo 3. Hallazgos encontrados en colonoscopia.
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Anexo 4. Criterios Glim

Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on malnutrition).

Clin Nutr. 2019 Feb;38(1):1-9
La desnutricion requiere al menos 1 criterio fenotipico y 1 etiolégico:

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de |Indice de masa| Reduccion de J ingestaodela Carga
peso corporal bajo la masa asimilaciéon de infl .
involuntaria (Kg/m2) muscular alimentos inflamatoria
<50% >1sem,
> 5% enlos o °° o »
liinas & reses | €00 sneT04 Pon.' técnicas <100% >2sem, Lesidn/inflamacion
" 5 validadas de 5 aguda.
) composicion iquistcondicion Patologia crénica
> 10% enmas | <22 en> 70a el : :
? corporal gastrointestinal crénica inflamatoria.
de 6 meses A
que altere la asimilacion
de alimentos
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