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Resumen

Introduccion y objetivo: es escaso o que se conoce acerca de las carac-
terfsticas de la alimentacion del paciente oncolégico en cuidados paliati-
vos. En el presente estudio se realizé un andlisis detallado para describir
las caracteristicas alimentarias del paciente oncolégico en cuidados pa-
liativos.

Materiales y método: estudio descriptivo, observacional y transversal.
Se incluyeron 50 pacientes que asistieron al consultorio externo del servi-
cio de oncologia del Hospital Juan A. Fernandez. Los datos se obtuvieron a
partir de encuestas dirigidas semiestructuradas. Se analizaron los siguien-
tes pardmetros: numero de comidas diarias, presencia de apetito, senti-
miento de presion y dificultades a la hora de comer, maxima consistencia
tolerada, temperatura mejor aceptada, sabor de preferencia, preferencias
alimentarias actuales, incorporacion y eliminacion de alimentos, realiza-
cién de dieta especifica, propiedades especiales atribuidas a alimentos,
consumo de suplementos nutricionales orales, persona encargada de la
preparacion de los alimentos, compaffa, asistencia, lugar y posiciéon al
comer.

Resultados: el 26% (IC 95% 15,08-40,61) refirié no tener apetito a la hora
de comery un 38% (IC 95% 24,99-52,83) se sentia presionado por parte de
familiares/amigos para alimentarse. EI 80% (IC 95% 65,85-89,49) presenta-
ba dificultades al comer. Un 60% (IC 95% 45,20-73,26) eliminé alimentos
a partir del diagndstico y un 28% (IC 95% 16,66-42,71) incorporé nuevos.
Porcentajes similares preferfan sabores dulces y salados, 30% (IC 95%
18,28-44,78) y 32% (IC 95% 19,92-46,83), respectivamente. La consistencia
mejor aceptada fue la blanda (16% IC 95% 7,16-40,95). El consumo de su-
plementos nutricionales orales se observé en el 32% (IC 95% 19,92-46,83).
Un 78% (IC 95% 63,66-88,00) indicd comer en el comedor/cocina y el 82%
(IC 95% 68,07-90,95) sentado en una silla.

Conclusiones: la alimentacion del paciente oncolégico en cuidados pa-
liativos debe ser individualizada para realizar recomendaciones nutricio-
nales adecuadas.

Palabras clave: cuidados paliativos, paciente oncolégico, cdncer avanza-
do, caracteristicas alimentarias.

Abstract

Introduction and objective: there is little known about the characteris-
tics of the diet of the oncological patient in palliative care. In this study, a
detailed analysis to describe the alimentary characteristics of the oncolo-
gical patient in palliative care was carried out.

Materials and method: descriptive, observational and transversal study.
Fifty patients who attended the outpatient clinic of the oncology servi-
ce of the Juan A. Ferndndez Hospital were included. Data obtained from
semi-structured directed surveys. The following parameters were analy-
zed: number of daily meals, presence of appetite, feeling of pressure and
difficulties at the time of eating, maximum tolerated consistency, best ac-
cepted temperature, preferred taste, current food preferences, incorpora-
tion and elimination of food, realization of specific diet, special properties
attributed to food, consumption of oral nutritional supplements, person
in charge of preparing food, company, assistance, place and position
when eating.

Results: 26% (95% Cl 15,08-40,61) reported no appetite at mealtimes
and 38% (95% Cl 24.99-52.83) felt pressured to eat by family/friends. 80%
(95% Cl 65.85-89.49) presented difficulties when eating. 60% (95% Cl 45.2-
73.26) eliminated food as of diagnosis and 28% (Cl 95% 16.66-42.71) incor-
porated new ones. Similar percentages preferred sweet and salty flavors,
30% (95% Cl 18.28-44.78) and 32% (95% Cl 19.92-46.83), respectively. The
best accepted consistency was the soft one (16% Cl 95% 7.16-40.95). The
consumption of oral nutritional supplements was observed in 32% (95%
Cl 19,92-46,83). 78% (95% Cl 63.66-88.00) indicated eating in the dining
room/kitchen and 82% (95% Cl 68.07-90.95) sitting on a chair.
Conclusions: the diet of the oncologic patient in palliative care must be
individualized to make adequate nutritional recommendations.

Keywords: Palliative care, oncological patient, advanced cancer, alimen-
tary characteristics.
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Introduccion

De acuerdo a los datos proporcionados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cada afo
fallecen 6 millones de personas a causa de cancer
y hay mas de 10 millones de casos nuevos (1). Se
estima que hasta 2020 tendremos 15 millones de
nuevos casos al afno. Frente a esta realidad, los cui-
dados paliativos (CP) se presentan como una for-
ma innovadora del cuidado de la salud (1).

A partir del afo 2002, la OMS define a los CP
como un modelo de atencién que mejora la calidad
de vida de los pacientes y sus familias al afrontar los
problemas asociados a enfermedades incurables
mediante la prevencidn y el alivio del sufrimiento,
lo cual significa identificacion precoz, evaluacién
meticulosa y tratamiento del dolor y otros proble-
mas fisicos, psicosociales y espirituales (2). La tran-
sicion de los cuidados curativos a paliativos debe
ser gradual y basarse en las necesidades individua-
les de la persona, mas que en un plazo concreto de
supervivencia esperada (3). Si bien en Argentina
hubo una evolucion significativa en este sentido,
se estima que solamente entre el 1% y el 5% de los
pacientes que requieren CP los reciben (4).

Las dificultades para alimentarse y los proble-
mas nutricionales son una complicacién habitual
en el paciente con cancer. Esto puede deberse
tanto a las alteraciones generales inducidas por la
neoplasia, como a los efectos locales de la misma,
especialmente en tumores del tubo digestivo. A
su vez, las cirugias, la radio y la quimioterapia, en
muchas ocasiones, dificultan o impiden la alimen-
tacion oral del enfermo (5). Estos obstaculos llevan
a la malnutricion, cuya prevalencia en el paciente
oncoldgico oscila entre un 20 y mdas de un 70%,
con diferencias en relacion a la edad, el tipo de can-
cery el estadio (6).

La intervencion nutricional en CP estd enfocada
principalmente al control de los sintomas (nauseas,
saciedad precoz, vémitos, constipacién, diarrea,
disgeusia, ageusia, disfagia, xerostomia), asi como
también al mantenimiento de un adecuado estado
de hidratacion, preservando en todo lo posible el
peso y la composicion corporal. A su vez, depende
de los deseos del paciente y su familia, teniendo en
cuenta los riesgos y beneficios relacionados con la
nutricion artificial (7).
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El acompafamiento familiar es un pilar funda-
mental para el logro de los objetivos nutricionales
en el paciente oncolégico. En nuestra sociedad,
los alimentos tienen una fuerte carga simbdlica:
el acto de comer y el mantener un peso estable se
asocian a un buen estado de salud y se conside-
ran esenciales para el bienestar de los pacientes.
Ademas, numerosos estudios demuestran que
comer en compania de una o varias personas tie-
ne efectos positivos sobre la ingesta (8, 9, 10, 11,
12).

Por otra parte, es frecuente que los pacientes
oncoldgicos y sus familias comiencen a investigar
acerca de aspectos alimentarios y recopilen infor-
macién proveniente de paginas web, libros, revis-
tas, consejos de amigos o familiares, lo cual puede
generar sobreinformacion e incluso una sensacion
de angustia en las personas que padecen la en-
fermedad. En numerosas ocasiones, los pacientes
terminan por eliminar de la dieta alimentos im-
prescindibles para afrontar la enfermedad o, por
el contrario, incorporan alimentos, hierbas o suple-
mentos que pueden ser perjudiciales o incremen-
tar el costo de la alimentacion sin ninguna eviden-
cia de su eficacia (13).

Frente a todo lo mencionado, es fundamental
realizar una caracterizacion detallada de la alimen-
tacion del paciente con cancer avanzado. El obje-
tivo del presente estudio es, por lo tanto, describir
las caracteristicas alimentarias de un grupo de pa-
cientes oncolégico en CP.

Materiales y método

Se realizé un estudio descriptivo, observacio-
nal y transversal. La muestra fue obtenida por
muestreo no aleatorio, por conveniencia, quedan-
do conformada por 50 pacientes en CP que asis-
tieron al consultorio externo del servicio de onco-
logia del Hospital Juan A. Fernandez, durante el
periodo comprendido entre noviembre del 2017
y febrero del 2018. Se consideré que el paciente
se encontraba en CP cuando la enfermedad no
respondia al tratamiento curativo y donde era pri-
mordial el control de sintomas, especialmente del
dolor, asi como el abordaje de los problemas psi-
coldgicos, sociales y espirituales (14). Se excluye-
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ron aquellos pacientes que se alimentaban exclu-
sivamente por via enteral o parenteral, quienes se
encontraban en situacién de agonia y quienes no
quisieron participar del estudio. Se eliminaron a
los pacientes que no completaron la totalidad de
la encuesta. Cada participante fue informado pre-
viamente del estudio y se pidié consentimiento
por escrito para la inclusion en el mismo.

Se realizé una encuesta dirigida semiestructu-
rada a cada individuo para recolectar las siguientes
variables: edad, sexo, cantidad de comidas diarias
realizadas (una a dos, tres a cuatro o mas de cuatro),
presencia o ausencia de apetito a la hora de comer,
momento del dia en que presenta mayor apetito
(manana, mediodia, tarde o noche), sentimiento de
presion al comer (;se siente presionado a la hora de
comer por parte de familiares y/o amigos?), si tiene
dificultades para alimentarse y cudles son esas difi-
cultades (ageusia; disgeusia; saciedad precoz; dis-
fagia; sintomas gastrointestinales como nduseas,
vémitos, diarrea, constipacion, acidez o reflujo gas-
troesofagico; xerostomia; mucositis u otras) maxi-
ma consistencia tolerada de los alimentos (purés
licuados, purés consistentes o semisélidos, blando
facil de masticar, picado o sdlidos), temperatura
de los alimentos mejor aceptada (frias, templadas,
calientes o indistinto), sabor de preferencia (dulce,
salado, amargo, acido o indistinto), preferencias
alimentarias actuales (alimento/s favorito/s en la
actualidad), incorporacién de alimentos nuevos a
partir del diagnéstico, cudles son esos alimentos y
los motivos de su incorporacion (propiedades nu-
tricionales por aporte de mayor cantidad de algun
nutriente, como proteinas, vitaminas o minerales;
beneficios para la salud distintos del cancer, por
ejemplo, “por ser saludable” o “porque hace bien”;
propiedades anticancérigenas, como prevencién o
curacion del cancer; por gusto; por indicacion mé-
dica/nutricional u otras), eliminacién de alimentos
a partir del diagnéstico, cuales son esos alimentos
y los motivos de su eliminacion (dificultades para
la digestién, como dolor abdominal, distension,
dispepsia, nauseas, vomitos, saciedad temprana o
diarrea; disfagia; disgeusia; por indicacion médica/
nutricional; por gusto; por creencia de que presen-
ta un perjuicio para su salud u otros) realizacion de
alguna dieta especifica (alcalina, ovolactovegeta-
riana, vegana, cetogénica, para inmunosuprimi-
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dos' u otras) y motivos de su realizacion (por lec-
tura en la web, publicidad gréfica o televisiva, por
recomendacion de familiares, amigos o conocidos,
por prescripcién médica o nutricional u otros) pro-
piedades especiales atribuidas a los alimentos,
cuadles son y qué propiedades les atribuyen (mis-
mas opciones que en la variable “motivos de incor-
poracién de alimentos”), consumo de suplementos
nutricionales orales (SNO), motivos de su consumo
(por lectura en la web, publicidad gréafica o televi-
siva, por recomendacién de familiares, amigos o
conocidos, por prescripcion médica o nutricional u
otros) y aceptacién o gusto por los SNO, persona
encargada de preparar los alimentos (el paciente,
familiares o amigos, acompanante contratado u
otros), compafia al momento de comer (si come
solo o acompanado), asistencia para alimentarse,
posicién para comer (sentado en una silla, sentado
en la cama, sentado en silla de ruedas o acostado)
y lugar a la hora de comer (habitaciéon, comedor o
cocina, u otros). Se consulté la historia clinica de
los participantes para obtener datos sobre el tipo
de cancer (cabeza y cuello: sistema nervioso, maxi-
lares, pardtida, boca, faringe, laringe o eséfago;
abdomen: digestivos, hepaticos, biliares o renales;
ginecoldgico: ovario y 6rganos genitales; térax:
pulmoén o mama; 6seos o hematoldgicos) y el tiem-
po transcurrido desde el diagnéstico (menos de 6
meses, de 6 a 11 meses, de 1 a 5 aflos o mas de 5
anos).

Los datos fueron registrados en forma manual
en un formulario disefiado para tal fin y volcados
en una base de datos (Microsoft Excel 2007). Se es-
timaron los porcentajes de frecuencia y sus respec-
tivos intervalos de confianza (IC: 95%).

Resultados

La media de edad fue de 54,8 afios con un ran-
go de 29 a 81 ainos. El 68% de los pacientes fue de
sexo femenino. Los tipos de cancer mas prevalen-
tes fueron el de térax y el ginecoldgico, abarcando
el 40% (IC 95% 26,73-54,79) y el 30% (IC 95% 18,28-

1 Se considera plan de alimentacién para inmunosuprimidos o neutro-
pénicos a aquel que excluye frutas y verduras crudas, jugos exprimidos,
frutas secas, yogur, quesos fermentados, embutidos, condimentos a granel
y miel. No existe un consenso universal de definicion para este plan de
alimentacion.



44,78) de la muestra, respectivamente. Un 40% (IC
95% 26,73-54,79) de los pacientes fue diagnosti-
cado hace 1-5 anos, un 22% (IC 95% 11,99-36,33)
hace 6-11 meses y mas de 5 aflos y el 16% (IC 95%
7,16-40,95) restante recibié su diagnéstico hace
menos de 6 meses.

Se pudo observar que la merienda era la comi-
da principal que suprimian con mayor frecuencia,
alcanzando el 46% (IC 95% 32,06-60,54) de la mues-
tray se destacé positivamente el almuerzo, ya que
erarealizado por el 70% (IC 95% 55,21-81,71) de los
encuestados. Cabe mencionar que el 90% (IC 95%
75,08-96,85) de los pacientes no realizaba colacio-
nesy el 24% (IC 95% 13,52-38,48) realizaba las cua-
tro comidas principales y colaciones. En relacién a
la presencia de apetito a la hora de comer, un 26%
(IC 95% 15,08-40,61) de los encuestados refirié no
tener apetito y el 22% (IC 95% 11,99-36,33) lo pre-
sentaba solo a veces.

El momento del dia de mayor apetito resulto
ser el mediodia para el 38% (IC 95% 24,99-52,83)
de los pacientes, mientras que el momento de me-
nor apetito fue por la noche con un 12% (IC 95%
3,97-25,22).Un 14% (IC 95% 5,29-38,05) no presen-
taba mayor sensacién de apetito en ningin mo-
mento del dia.

Se destaca que un 38% (IC 95% 24,99-52,83) de
los participantes se sienten presionados a la hora
de comer por parte de familiares o amigos.

Un 80% (IC 95% 65,85-89,49) de los pacientes
mencioné tener alguna dificultad al alimentarse.
Se pudo observar que la dificultad mas prevalente
fue la saciedad precoz, alcanzando el 56% (IC 95%
41,35-69,73) de la muestra. Ademas, se destacan
la xerostomia y los sintomas gastrointestinales, en
un 36% (IC 95% 23,28-50,85) y 44% (IC 95% 30,22-
58,65), respectivamente. Dentro de estos ultimos,
el de mayor frecuencia fue la constipacién (20% IC
95% 10,50-34,14), mientras que las nauseas (16%
IC 95% 7,16-40,95) y la diarrea (8% IC 95% 2,21-
23,40) fueron menos prevalentes (grafico 1).

El 22% (IC 95% 11,99-36,33) de la muestra re-
quirié realizar alguna modificaciéon en la consis-
tencia de los alimentos. Se destacé la consistencia
blanda, ya que alcanz6 el 16% (IC 95% 7,16-40,95)
del total de encuestados (grafico 2).

De acuerdo con las temperaturas mejor acep-
tadas, un 30% (IC 95% 18,28-44,78) de la muestra
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preferia temperaturas templadas, un 16% (IC 95%
7,16-40,95) calientes y un 8% (IC 95% 2,21-23,4)
frias, mientras que el 46% (IC 95% 32,06-60,54) de
la muestra no refiere preferencia por una tempera-
tura determinada. En relacién con el sabor, porcen-
tajes similares preferian sabores dulces y salados,
30% (IC 95% 18,28-44,78) y 32% (IC 95% 19,92-
46,83) respectivamente, mientras que para un 38%
(IC 95% 24,99-52,83) de la muestra era indistinto.
Ningun paciente tuvo predileccién por sabores
acidos o amargos.

Al indagar acerca de las preferencias por gru-
pos de alimentos, la mayor parte de los encuesta-

Grafico 1: Distribucidn de la muestra segtin dificultades a la hora de
comer (n: 50)
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Grafico n°2: Distribucion de la muestra segtin maxima consistencia
tolerada (n: 50)
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dos no refirié un grupo determinado (34% IC 95%
21,59-48,85). El grupo de alimentos mas elegido
fue las carnes (26% IC 95% 15,08-40,61), segui-
do de los cereales y derivados (16% IC 95% 7,16-
40,95), las frutas y vegetales en igual porcentaje
(12% 1C 95% 3,97-25,22), los postres y “otros” en
un 8% (IC 95% 2,21-23,40) y por ultimo el gru-
po de alimentos con menor predileccion fueron
los lacteos, con un 2% (IC 95% 0,05-10,93) de la
muestra (grafico 3).

El 28% (IC 95% 16,66-42,71) de la muestra re-
firid haber incorporado alimentos nuevos a partir
del diagnéstico. De estos, un 43% (IC 95% 16,84-
73,90) incorporo vegetales, un 29% (IC 95% 8,35-
61,41) frutas y un 21% (IC 95% 4,65-50,89) carnes
de todo tipo (vaca, pollo, pescado y cerdo). En al-
gunos casos, un mismo encuestado refirié haber
incorporado alimentos de mas de un grupo. La
mayoria menciondé como motivo de la incorpo-
racién a las propiedades nutricionales y a los be-
neficios para la salud de los alimentos, cada uno
con un 29% (IC 95% 8,35-61,41). Se pueden citar
frases textuales que reflejaron dichos motivos ta-
les como “combaten el cdncer’, “tienen vitaminas
que otros no tienen”, “pienso que me hace bien’,
“porque me dijeron que es bueno y sano” y “son
mds saludables”.

El 60% (IC 95% 45,20-73,26) de la muestra in-
dicé haber eliminado algunos alimentos a partir
del diagnéstico. De éstos, un 47% (IC 95% 28,79-
65,36) eliminé vegetales, un 37% (IC 95% 20,54-
56,09) lacteos, un 23% (IC 95% 8,91-46,85) supri-
mié frutas y el mismo porcentaje, carnes de todo
tipo, siendo la carne roja la eliminada en la ma-

Gréfico n°3: Distribucion de la muestra segtin preferencias alimentarias
actuales (n: 50)
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yoria de estos casos (71,4% IC 95% 37,65-93,98).
En algunos casos, un mismo encuestado refirié
haber eliminado alimentos de mas de un grupo.
La mayoria mencion6 como motivo de la elimi-
nacion a la indicacion médica/nutricional, segui-
do por la dificultad en la digestién, abarcando el
53,33% (IC 95% 34,64-71,20) y el 16,66% (IC 95%
5,32-40,76), respectivamente. Lo mencionado se
observé en frases como “porque me dijo el médico”,
“por la quimio”,“me cae mal’,"me hincha"y “es muy
pesado”.

El 28% (IC 95% 16,66-42,71) de los encuesta-
dos indicé que llevaba a cabo una dieta especi-
fica, siendo el plan de alimentacién para inmu-
nosuprimidos el que realizaba la mayoria de esta
submuestra (93% IC 95% 65,97-99,81). El principal
motivo fue la indicacion médica/nutricional (93%;
IC 95% 65,97-99,81).

El 38% (IC 95% 24,99-52,83) de la muestra con-
sideraba que ciertos alimentos presentan propie-
dades especiales, dentro de los cuales un 37% (IC
95% 14,51-61,70) corresponde a los vegetales y un
26% (IC 95% 9,09-52,15) a las frutas. Se menciona-
ron principalmente propiedades nutricionales y be-
neficios a la salud, abarcando cada una un 42% de
la muestra (IC 95% 18,43-66,90). De esta manera, se
destacaron frases como “es anticancerigeno’, “tiene
antioxidantes y elimina lo malo del cuerpo’, “son
buenas para el cdncer’, “me dijeron que me hace
bien"y"tiene todo lo que el cuerpo necesita, vitami-
nas y minerales”.

El 32% consumia SNO (IC 95% 19,92-46,83), la
mayoria por indicacién médica/nutricional (88%;
IC 95% 61,06-98,44). El motivo de incorporacion
del 22% (IC 95% 1,55-38,93) restante fue la reco-
mendacion de un familiar/amigo. Casi el 100% de
quienes tomaban suplementos (n: 15) manifesta-
ron aceptar las caracteristicas organolépticas de
los mismos.

Para finalizar, la mayoria de los pacientes indi-
c6 que come en el comedor/cocina (78%; IC 95%
63,66-88,00), el 18% (IC 95% 6,70-43,61) realizaba
las comidas en la habitacién y el 4% (IC 95% 0,48-
14,89) en otro lugar. Un 82% (IC 95% 68,07-90,95)
de los pacientes comia sentado en una silla, un
14% (IC 95% 5,29-38,05) en la cama y sélo un 4%
(1IC 95% 0,48-14,89) acostado. Ningun paciente co-
mia en silla de ruedas (tablas 1,2 y 3).
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Tabla 1: Distribucion de la muestra segtin persona encargada de la preparacion de los alimentos (n: 50).

Persona encargada de la preparacion de los

Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa (%)

alimentos

Paciente 23 46 (IC 95% 32,06-60,54)
Familiar o amigo 27 54 (IC 95% 39,45-67,93)
Acompaiiante contratado 0 0

Otro 0 0

Totales 50 100

Tabla 2: Distribucion de la muestra segtin compaiiia durante los tiempos de comida (n: 50).

Compaiiia durante los tiempos de comida

Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa (%)

Solo 15 30 (IC 95% 18,28-44,78)
Acompafiado 35 70 (IC 95% 55,21-81,71)
Totales 50 100

Tabla 3: Distribucion de la muestra segun asistencia durante el consumo de alimentos (n: 50).

Asistencia durante el consumo de alimentos

Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa (%)

Si 11 22 (IC 95% 11,99-36,33)
No 39 78 (IC 95% 63,66-88,00)
Totales 50 100
Discusion Porcentajes similares de pacientes optaban por

El presente estudio describe las principales ca-
racteristicas de la alimentacion de una muestra de
pacientes oncoldgicos en CP. Debido a las caracte-
risticas de los pacientes en estudio, no se conside-
ré en el analisis la evaluacion nutricional completa,
en relacién a la antropometria, la bioquimica, la cli-
nica y la evaluacién de la ingesta, dando prioridad
al rol de la alimentacidn en el control de sintomas
y la calidad de vida.

En cuanto a la presencia de apetito, un 26% (IC
95% 15,08-40,61) de los encuestados afirmé no te-
ner apetito a la hora de comer. Esta prevalencia es
menor a la encontrada en la bibliografia: un estu-
dio realizado por Redondo Rodén y col. (15) repor-
t6 una prevalencia de anorexia de un 40,4%. Su-
mado a esto, en una revision sistematica el rango
encontrado fue del 30 al 92% (16). Sin embargo, si
se toman en cuenta aquellos pacientes que refirie-
ron tener apetito “a veces”, en nuestro estudio este
porcentaje asciende al 48% (IC 95% 33,88-62,42),
el cual se posiciona en un valor mas cercano a la
bibliografia.

el sabor dulce y salado (30% IC 95% 18,28-44,78 y
32% IC 95% 19,92-46,83, respectivamente), mien-
tras que para un 38% (IC 95% 24,99-52,83) la predi-
leccién por el sabor de las preparaciones resultaba
indistinto. Este resultado no coincide con la biblio-
grafia, en la cual el paciente en CP frecuentemente
prefiere sabores dulces (17).

En cuanto a la consistencia, debe modificarse
si es preciso, sin embargo, en la presente muestra
la prevalencia de disfagia fue escasa (12% IC 95%
3,97-25,22) (gréfico 1), a pesar de ser un sintoma
que a menudo se presenta en el paciente en CP
(18, 19). Seria de interés conocer si las modifica-
ciones de las consistencias resultaban beneficiosas
para incrementar la ingesta de alimentos en estos
pacientes o para el control de sintomas, o si se lle-
varon a cabo por indicacion médica sin una verda-
dera necesidad de realizarlas.

La prevalencia de dificultades para la alimenta-
cion fue notablemente elevada, abarcando un 80%
(IC 95% 65,85-89,49) de la muestra. Entre ellas, se
destaca la saciedad precoz, presente en el 56% (IC
95% 41,35-69,73). La prevalencia de constipaciéon
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fue del 20% (IC 95% 10,50-34,14), seguido de nau-
seas con un 16% (IC 95% 7,16-40,95), y por ultimo
diarrea, con el 8% (IC 95% 2,21-23,40). Al comparar
estos resultados con los obtenidos por Pérez Camar-
goy col. (20), se observa una prevalencia similar de
saciedad temprana (60%), aunque valores distantes
en cuanto a xerostomia (76%), nduseas (69%), cons-
tipacion (56%) y diarrea (13%). Sin embargo, en una
revision realizada por Solano y col. (15) se identifi-
caron porcentajes variables, hallando presencia de
nauseas en un 6% a 68% de los pacientes, estrefi-
miento en el 23% al 65% y diarrea del 3% al 29% de
los pacientes. Si bien los porcentajes son variables,
se destaca la alta prevalencia de dificultades para
la alimentacién a lo largo de toda la bibliografia. Se
debe tomar en cuenta la sintomatologia que pre-
senta el paciente en forma individualizada, para po-
der realizar recomendaciones adecuadas (21).
Solamente un 28% (IC 95% 16,66-42,71) de los
entrevistados refirio haber incorporado alimentos
nuevos a partir de su diagndstico, mientras que
un porcentaje mucho mayor manifesté haberlos
eliminado (60% IC 95% 45,20-73,26). Se puede
observar que los pacientes tienen una mayor ten-
dencia a restringir su alimentacién que a ampliar-
la, y el motivo principal por el cual esto sucede es
la indicacion médica/nutricional, siendo asi en el
53,33% (IC 95% 34,64-71,20) de los casos. Esto se
ve reflejado en que, en cuanto a la realizacién de
una dieta especifica, la Unica practica menciona-
da fue el seguimiento de un plan de alimentacién
para inmunosuprimidos, la cual es una recomen-
dacion frecuente para los pacientes bajo trata-
miento quimioterapico. Sin embargo, el rol de este
plan de alimentacién es controversial y no hay sufi-
ciente evidencia cientifica que avale su aplicacion.
En un estudio realizado por De Mille et al,, no se
hallaron diferencias significativas entre las tasas de
admisién por fiebre o hallazgos positivos de bac-
terias en sangre entre pacientes que realizaban un
plan de alimentacién para inmunosuprimidos y
aquellos que no lo realizaban (22). Los alimentos
que deben ser excluidos en este plan presentan
gran variabilidad de acuerdo a la institucion que lo
aplique y no existe un consenso que indique qué
alimentos deben ser eliminados. De acuerdo con
las guias ASPEN y ESPEN 2016 no existe eviden-
cia suficiente para indicar una dieta de baja carga
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bacteriana durante la fase de neutropenia (23, 24).
Por el contrario, existen potenciales beneficios en
liberalizar la prescripcién nutricional, como ser la
inclusién de mayor cantidad de fibra, que reduce la
constipacion, y en el caso de la fibra soluble, puede
mejorar la diarrea. También se obtendrian benefi-
cios en la funciéon inmune a través de los pre y pro-
bidticos, prevencién de la traslocacién bacteriana,
mayor variedad y palatabilidad en la alimentacién
y menor cantidad de restricciones alimentarias
que podrian mejorar la ingesta (25, 26, 27, 28).

Del total de la muestra analizada, un 32% (IC
95% 19,92-46,83) de los pacientes refirieron consu-
mir SNO. El motivo de la suplementacién en la gran
mayoria de las oportunidades fue por indicacién
médico/nutricional. Sin embargo, en el presente
estudio no se realizé una valoracién nutricional ni
de la ingesta para determinar si el consumo de es-
tos suplementos es apropiado y tampoco se hizo
una diferenciacion en cuanto a si la prescripcion
fue realizada por un médico o por un licenciado en
nutricién. Seria interesante retomar dicho andlisis
en futuras investigaciones.

En relacion al aspecto familiar, se destaca que
un 38% (IC 95% 24,99-52,83) de los participantes se
sienten presionados a la hora de comer por parte
de algun familiar o amigo. En este sentido, es im-
portante educar a los allegados, explicando que la
alimentacién agresiva y la sobrealimentacion pue-
den ser inapropiadas y que el cuidado hacia el ser
querido puede ser demostrado de otras formas (29).

Por otro lado, un 30% (IC 95% 18,28-44,78) de
los pacientes refirié que come solo y un 18% (IC
95% 6,7-43,61) que come en la habitacién. La ma-
yoria lo hacen sentados en una silla (82% IC 95%
68,07-90,95), mientras que un 14% (IC 95% 5,29-
38,05) comia sentado en la cama. Al realizar el ase-
soramiento nutricional se debe recordar al pacien-
te y a su familia que generalmente le resultara mas
facil al enfermo comer sentado en una silla y, de
no ser posible, se le debe ayudar a mantener una
posicién lo mas cercana a esta, en la cama, o bus-
car otras variantes. Al mismo tiempo, las comidas
deben realizarse en un entorno familiar adecuado,
preferentemente en compania. De esta manera, el
apetito suele mejorar (16).

Como limitaciones del presente estudio, se
puede mencionar que no se analizaron las carac-



teristicas alimentarias de acuerdo al tipo de cancer,
lo cual puede constituir un sesgo en relacion a la
presencia de apetito (por ejemplo, un cancer a ni-
vel digestivo no lo afecta de la misma manera que
un cancer de mama). Por otra parte, no se indagé
acerca de los farmacos que los pacientes estuvie-
ran utilizando y pudieran modificar el apetito o
generar distintas dificultades para la alimentacion,
como por ejemplo constipacion en el caso de los
opioides o aumento del apetito con acetato de
megestrol. Por ultimo, en futuras investigaciones
se podrian analizar los motivos por los cuales los
médicos o licenciados en nutricién restringen de-
terminados alimentos, como las frutas y verduras
crudas, sin existir una evidencia cientifica clara al
respecto.

Conclusiones

Esta investigacion reafirma la importancia de la
derivacion temprana del paciente en CP al licencia-
do en nutricién, dadas las numerosas dificultades
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