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La asistencia nutricional es fundamental en pacientes oncológicos debido al 

impacto del cáncer y su tratamiento sobre el estado nutricional. El abordaje 

nutricional debe realizarse a la brevedad posible para evitar o revertir 

alteraciones relacionadas con la ingesta de alimentos y/o en composición 

corporal del paciente. El presente trabajo de La asistencia nutricional  a los 

pacientes hospitalizados en SOLCA, durante el año 2017 en la ciudad de 

Guayaquil; tuvo un enfoque cuantitativo de diseño retrospectivo, descriptivo 

y observacional. La muestra fue de 90 pacientes oncológicos adultos que 

cumplían con los criterios de inclusión. A través de la revisión de la historia 

clínica se obtuvieron datos relacionados a la intervención nutricional, 

aplicación de cribados nutricionales y evaluación de parámetros 

antropométricos y bioquímicos. Para el análisis de la información se utilizó el 

programa estadístico SPSS 23.  Los resultados indican que el 75,6% de 

investigados no recibieron atención nutricional oportuna. Se recomienda 

formar un Equipo de Terapia Nutricional conformado por Nutricionistas, 

Médicos y enfermeras para reducir la desnutrición en el paciente 

hospitalizado. 

 

Palabras Claves: TERAPIA NUTRICIONAL; ONCOLOGÍA MÉDICA; 

ESTADO NUTRICIONAL; CRIBADO; DESNUTRICIÓN; 

HOSPITALIZACIÓN 
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Nutritional assistance is essential in cancer patients due to the impact of 

cancer and its treatment on nutritional status. The nutritional approach should 

be carried out as soon as possible to avoid or reverse alterations related to 

food intake and / or body composition of the patient. The present work The 

nutritional assistance received by the patients hospitalized in SOLCA during 

the year 2017 in the city of Guayaquil; had a quantitative approach of 

retrospective, descriptive and observational design. The sample was 90 adult 

cancer patients who met the inclusion criteria. Through the review of the 

clinical history we obtained data related to the nutritional intervention, 

application and nutritional screening and evaluation of anthropometric and 

biochemical parameters. The statistical program SPSS 23 was used to 

analyze the information. The results indicate that 75.6% of those investigated 

did not receive timely nutritional care. It is recommended to form a Nutrition 

Therapy Team made up of nutritionists, doctors and nurses to reduce 

malnutrition in the hospitalized patient. 

 

 

 

Key Words: NUTRITION THERAPY; MEDICAL ONCOLOGY; 

NUTRITIONAL STATUS; SCREENING; MALNUTRITION; 

HOSPITALIZATION 
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El cáncer es una enfermedad que cobra un número elevado de vidas a nivel 

global. Anualmente, mueren en el mundo más de 14 millones de personas 

de todas las edades por algún tipo de cáncer, y aproximadamente 10 

millones reciben el diagnóstico de esta enfermedad. (Torre, Siegel, Ward, & 

Jemal, 2016). 

 

Debido a la complejidad de las implicaciones fisiológicas del cáncer, así 

como del impacto de su tratamiento, suelen presentarse de manera 

frecuente alteraciones que comprometen el estado nutricional de los 

pacientes, traduciéndose en altas cifras de desnutrición. Esta última se 

asocia con una menor supervivencia durante el tratamiento y una menor 

calidad de vida (Linden, Love, Bowman, & Maher, 2016). 

 

La intervención nutricional oportuna, iniciando con el tamizaje nutricional al 

momento del diagnóstico de la enfermedad y continuando a lo largo del 

tratamiento antineoplásico, es fundamental para mantener un estado 

nutricional que ayude a mitigar los efectos secundarios de las intervenciones 

oncológicas y favorezca el mantenimiento de las reservas corporales dentro 

de rangos adecuados (Arends, Bachmann, et al., 2017). 

 

Con el propósito de conocer el abordaje nutricional en pacientes que viven 

con cáncer, el presente trabajo de investigación busca determinar la 

asistencia nutricional a pacientes hospitalizados en SOLCA durante el año 

2017 en la ciudad de Guayaquil a través de la evaluación de varios 

indicadores aplicados en el proceso de atención nutricional. 

  

 

IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  
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El cáncer es una enfermedad compleja en la que un grupo de células 

anormales crece descontroladamente sin tener en cuenta las reglas 

normales de la división celular. Las células normales son constantemente 

objeto de señales que dictan si esta debe dividirse, diferenciarse en otra 

célula o morir. Las células cancerosas desarrollan un grado de autonomía de 

estas señales lo que resulta en un crecimiento y proliferación descontrolados 

(Hejmadi, 2010). 

Actualmente se han identificado más de 277 tipos diferentes de cáncer, 

siendo los más frecuentes el cáncer de pulmón, estómago, colorectal, seno e 

hígado (Torre, Siegel, Ward, & Jemal, 2016). En los hombres, los 

porcentajes más altos de tipos de cáncer se producen en la próstata, los 

pulmones y los bronquios, el colon y el recto y la vejiga urinaria, 

respectivamente. En las mujeres, la prevalencia de cáncer es más alta en el 

seno, pulmón y bronquios, colon y recto, cuerpo uterino y tiroides, 

respectivamente (Hassanpour & Dehghani, 2017). 

A nivel mundial, el cáncer es la segunda causa de muerte, y fue responsable 

de aproximadamente 9.6 millones de muertes en 2018; se estima que, en 

todo el mundo, 1 de cada 6 muertes se debe al cáncer. Los casos de cáncer 

en América representan el 13,3% de la población mundial y el 21,0% de la 

incidencia y el 14,4% de la mortalidad en todo el mundo (American Cancer 

Society, 2018). En América Latina y El Caribe, se estima que ocurren 

aproximadamente 1.1 millones de nuevos casos de cáncer y 600,000 

muertes por cáncer.  

En Ecuador, los cánceres en hombre más comunes según su incidencia son: 

próstata 3 322 (26%), estómago 1 364 (10%), colorrectal 902 (7,1%), linfoma 

770 (6%) y leucemia 655 (5,1%). En mujeres, los cánceres más comunes 

según su incidencia son: mama 2787 (18,2%), cuello uterino 1 612 (10,6%), 

tiroides 1 374 (9%), estómago 1225 (8%) y colorrectal 1 123 (7,4%) 

(Ministerio de Salud Pública, 2018). 

11..  PPLLAANNTTEEAAMMIIEENNTTOO  DDEELL  PPRROOBBLLEEMMAA  
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El tratamiento médico en los pacientes que viven con cáncer está 

direccionado a eliminar las células cancerígenas y disminuir el riesgo de 

metástasis.  A la par, los objetivos fundamentales de la intervención 

nutricional en el paciente oncológico son reducir la pérdida de peso debido al 

aumento del catabolismo, evitar la muerte precoz, disminuir las 

complicaciones y mejorar la calidad de vida. La atención nutricional debe ser 

precoz y formar parte del tratamiento integral del paciente (Lavernia, 

Vinageras, Menéndez, & Penié, 2016). 

La mayoría de los tratamientos antineoplásicos provocan efectos 

secundarios (por ejemplo, xerostomía, náuseas, diarrea, alteraciones del 

gusto) que alteran, entre otros, el apetito y reducen la ingesta de alimentos. 

Algunos de estos efectos secundarios pueden persistir mucho tiempo 

después de que el tratamiento se haya detenido y, en algunos casos, los 

pacientes nunca se recuperan, resultando en alteraciones en diferentes 

escenarios funcionales, entre ellos, el estado nutricional. Con base a lo 

expuesto, el abordaje  sanitario de pacientes con cáncer es complejo, y 

requiere un enfoque multidisciplinario con la participación de oncólogos, 

especialistas en nutrición, psicólogos, enfermeras y otros profesionales de la 

salud (Rauh et al., 2018). 

La nutrición juega un papel importante en la terapia de los pacientes y en el 

impacto social, por lo que al nutricionista deben considerarlo un pilar 

fundamental terapéutico en la atención oncológica.  

La desnutrición en pacientes oncológicos puede producirse por un aumento 

de las necesidades metabólicas, una insuficiente ingesta, la pérdida de los 

nutrientes o sus combinaciones. Los enfermos con cáncer pueden llegar a 

presentar desnutrición tanto al inicio de la enfermedad (15 % - 20 % de los 

pacientes) como en los estadios más avanzados o terminales de su proceso 

(80 % - 90 % de los pacientes). De ahí que la prevención de desnutrición 

debe abarcar el cribado nutricional lo antes posible, educación nutricional al 

paciente y su familia, ingesta adecuada de nutrientes, suplementación 

nutricional oral y seguimiento periódico (Arends, Bachmann, et al., 2017).  
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En Ecuador, actualmente son escasos los datos registrados sobre la 

importancia de la asistencia nutricional sobre el estado de salud del paciente 

oncológico, aun conociendo  lo  antes expuesto (García, 2010). De hecho, 

en algunos centros hospitalarios o  centros de salud, no existe una adecuada 

intervención nutricional y prevalece la capacitación insuficiente del personal 

de salud, así como de estándares poco adecuados para evaluar a estos 

pacientes. Estas condiciones pueden repercutir negativamente en el estado 

nutricional del paciente, tornándolos vulnerables a peores pronósticos de la 

enfermedad. 
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1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿En qué consistió la asistencia nutricional a los pacientes oncológicos 

adultos hospitalizados en SOLCA durante en el año 2017 de la ciudad de 

Guayaquil? 
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2.1 Objetivo General 

Determinar la asistencia nutricional a los pacientes oncológicos 

adultos hospitalizados en SOLCA durante el año 2017 en la ciudad de 

Guayaquil. 

 

 

2.2  Objetivos Específicos: 

 Constatar el registro de peso y talla y otros indicadores 

antropométricos al momento del ingreso y durante la 

hospitalización del paciente en las respectivas historias clínicas  

 Verificar la aplicación de cribados nutricionales a pacientes 

oncológicos durante su estancia hospitalaria   

 Evaluar la presencia de indicadores bioquímicos relacionados al 

estado nutricional en los pacientes oncológicos investigados  

 Identificar la intervención nutricional oportuna que recibieron los 

pacientes oncológicos durante su estancia hospitalaria  

 

 

 

 

 

 

 

 

22..  OOBBJJEETTIIVVOOSS  
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Los pacientes oncológicos presentan un complejo cuadro clínico 

acompañado de un catabolismo aumentado, los signos y síntomas 

gastrointestinales asociados al tratamiento, así como factores a escala social 

y psicológica, favoreciendo la desnutrición y anorexia. Estas condiciones 

adversas son las más frecuentes asociadas a pronósticos poco favorables 

en el tratamiento y supervivencia, especialmente en estadios avanzados del 

cáncer. 

Como lo establecen diferentes guías e investigaciones en nutrición y cáncer, 

el tamizaje y abordaje nutricional realizados de manera oportuna en 

pacientes oncológicos, son intervenciones esenciales que permiten 

identificar a individuos en riesgo de desnutrición y a establecer un 

tratamiento dietoterapeútico individualizado, que favorezca, entre otras, a 

mantener un estado nutricional adecuado a los requerimientos de energía y 

nutrientes, y a mejorar su calidad de vida.  

Sin embargo, la intervención y seguimiento nutricional son eventos 

frecuentemente reportados de manera aislada dentro del equipo 

multidisciplinario de salud en oncología, específicamente, la calidad de estas 

intervenciones; los mencionados factores pueden repercutir en una atención 

nutricional deficiente que comprometa aún más el estado de salud de los 

pacientes que viven con cáncer. 

Por lo expuesto anteriormente, el objetivo principal de esta investigación es 

La asistencia nutricional a pacientes hospitalizados en SOLCA durante el 

año 2017 en la ciudad de Guayaquil, a través de la valoración de las 

intervenciones realizadas por el departamento de nutrición desde el ingreso 

de un paciente oncológico a hospitalización hasta el momento del alta 

clínico.   

33..  JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  
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Los resultados obtenidos permitirán proporcionar recomendaciones para 

optimizar la asistencia nutricional en los pacientes hospitalizados con cáncer. 
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4.1 Marco referencial  

Los pacientes con cáncer tienen un riesgo particularmente alto de 

malnutrición debido a que tanto la enfermedad como a los tratamientos 

oncológicos, deterioran su estado nutricional.  

 

La aplicación del cribado nutricional temprano se ha considerado como 

relevante para identificar a pacientes oncológicos en riesgo o que 

presenten alteraciones nutricionales. En este sentido, Krishnasamy et 

al. (2017) evaluaron el estado nutricional de pacientes diagnosticados 

con cáncer previo al inicio del tratamiento antineoplásico, e identificaron 

que alrededor de la mitad estaban gravemente desnutridos. En este 

estudio se resalta, además, que los parámetros clínicos y las 

características de la enfermedad se asociaron significativamente con el 

estado nutricional.  

 

Por otro lado, los resultados de un estudio realizado por Planas et al. 

(2016) en España, mostraron que el 34% de los pacientes oncológicos 

presentaron desnutrición al ingreso hospitalario y 36% al alta. Además 

se identificó que solo un tercio de los pacientes con riesgo de 

desnutrición en el momento del alta había recibido algún tipo de apoyo 

nutricional. 

 

La asistencia nutricional ha sido también resaltada como fundamental 

en países de América Latina, donde la desnutrición asociada al cáncer 

presenta cifras elevadas. En Brasil, se ha reportado una prevalencia de 

desnutrición de 71,1%, clasificada como moderada en 35,4% y severa 

en 35,7% de los pacientes oncológicos hospitalizados (Silva, De, 

Souza, Figueroa, & Santos, 2015). 

 

44..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  
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Los resultados de un estudio llevado a cabo por Marín Caro et al. 

(2008) mostraron que posterior a la identificación de desnutrición en el 

64% de pacientes oncológicos, la intervención nutricional fue eficiente 

para mantener el peso de alrededor del 60% de ellos, favoreciendo 

también,  la ganancia de peso en una sexta parte del grupo. 
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4.2 MARCO TEÓRICO 

4.2.1 Cáncer  

4.2.1.1 Definición  

El cáncer es una enfermedad caracterizada por un proceso múltiple 

y complejo, en el cual las células tumorales se encuentran en 

proliferación anormal y descontrolada, pudiendo invadir tejidos y 

órganos de todo el cuerpo (Hejmadi, 2010).  

 

4.2.1.2 Epidemiología 

 

Según datos publicados por  la Organización Mundial de la Salud 

(2018), el cáncer es la segunda causa de muerte antes de los 70 

años de edad en todo el mundo y es responsable de un estimado de 

9.6 millones de muertes en el 2018. A nivel mundial, 

aproximadamente una de cada seis muertes se debe a esta 

enfermedad; cerca del 70% de las muertes por cáncer se registran 

en países de ingresos medios y bajos.  

 

Por género, uno de cada cinco hombres y una de cada seis mujeres 

en el mundo desarrollan cáncer a lo largo de su vida, y uno de cada 

ocho hombres y una de cada once mujeres muere por cáncer. En 

ambos sexos, el cáncer de pulmón es el cáncer más comúnmente 

diagnosticado (11,6% del total de casos) y la principal causa de 

muerte por cáncer (18,4% del total de muertes por cáncer), seguido 

de cerca por el cáncer de mama (11.6%), cáncer de próstata (7,1%) 

y cáncer colorrectal (6,1%). El cáncer de pulmón es el cáncer más 

frecuente y la principal causa de muerte por cáncer en los hombres, 

seguido del cáncer de próstata y colorrectal. Entre las mujeres, el 

cáncer de mama es el cáncer que se diagnostica con mayor 

frecuencia y la principal causa de muerte por cáncer, seguido del 

cáncer colorrectal y pulmonar (Bray et al., 2018). 
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El cáncer infantil, determinado como cualquier tipo de cáncer que se 

desarrolle en un menor de 15 años, es poco frecuente debido a que 

representa entre un 0,5% y un 4,6% de la carga total de morbilidad 

por esta causa. Las tasas mundiales de incidencia oscilan entre 50 y 

200 por cada millón de niños en las distintas partes del planeta 

(Organización Mundial de la Salud, 2016). 

 

4.2.1.3 Clasificación 

 

Los cánceres se clasifican, principalmente, por el tipo de tejido en el 

que se origina (tipo histológico). Desde un punto de vista histológico, 

hay cientos de cánceres diferentes, que se agrupan en seis 

categorías principales: 

 

Carcinoma: se refiere a una neoplasia maligna de origen epitelial o 

cáncer del revestimiento interno o externo del cuerpo; representan 

del 80 al 90 por ciento de todos los casos de cáncer. Los carcinomas 

se dividen en dos subtipos principales: el adenocarcinoma, que se 

desarrolla en un órgano o glándula, y el carcinoma de células 

escamosas, que se origina en el epitelio escamoso. La mayoría de 

los carcinomas afectan a los órganos o glándulas capaces de 

secreción, como los senos, pulmones, colon, próstata o vejiga. 

 

Sarcoma: se origina en los tejidos conjuntivos y de apoyo, como los 

huesos, los tendones, el cartílago, el músculo y la grasa. 

Generalmente ocurre en adultos jóvenes. 

 

Mieloma: El mieloma es un cáncer que se origina en las células 

plasmáticas de la médula ósea.  
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Leucemia: "cánceres líquidos" o "cánceres de la sangre" son 

cánceres de la médula ósea (el sitio de la producción de células 

sanguíneas). Esta enfermedad a menudo se asocia con la 

sobreproducción de glóbulos blancos inmaduros. Estos glóbulos 

blancos inmaduros no funcionan tan bien como deberían, por lo 

tanto, el paciente a menudo es propenso a infecciónes. La leucemia 

también afecta los glóbulos rojos y puede causar coagulación 

sanguínea deficiente y fatiga debido a la anemia.  

 

Linfoma: se desarrollan en las glándulas o nódulos del sistema 

linfático, una red de vasos, nódulos y órganos (específicamente el 

bazo, las amígdalas y el timo) que purifican los fluidos corporales y 

producen glóbulos blancos o linfocitos que combaten las infecciones. 

Los linfomas también pueden ocurrir en órganos específicos como el 

estómago, los senos o el cerebro.  

 

Tipos mixtos: Los componentes de tipo mixto pueden estar dentro de 

una categoría o de diferentes categorías. Algunos ejemplos son: 

carcinoma adenoescamoso, tumor mesodérmico mixto, 

carcinosarcoma (Fritz & Shanmugaratnam, 2003). 

 

4.2.1.4 Fisiopatología  

 

El proceso por el cual las células normales se transforman en 

cancerosas se denomina carcinogénesis (Sánchez, 2013). Este 

proceso se puede dividir en tres estadios: 

 

Iniciación: La iniciación requiere la exposición de las células a dosis 

suficientes de un agente carcinogénico que las torne susceptibles a 

la transformación maligna. Los agentes carcinogénicos pueden ser 

químicos, físicos o biológicos, e inducen alteraciones irreversibles 

del genoma de las células antes normales. Debido a que los efectos 
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de los agentes iniciadores son irreversibles, la administración de 

varias dosis separadas puede inducir el mismo efecto que la 

exposición única a una dosis similar o a una pequeña cantidad de 

sustancias muy carcinogénicas. Las células más susceptibles a las 

alteraciones mutágenas del genoma son las que se encuentran en 

un estadio de síntesis activa del ADN (Porth, 2009). 

 

Promoción: Implica la inducción de un crecimiento celular acelerado 

y descontrolado en células cebadas por diversos factores químicos y 

de desarrollo. La promoción se revierte después de la eliminación 

del agente promotor. Las células que experimentaron una iniciación 

irreversible pueden promoverse aun después de un periodo de 

latencia prolongado. Este último evento varía según el tipo de 

agente carcinógeno, la dosis del agente y las características de las 

células efectoras. 

 

Progresión: Es el proceso mediante el cual las células tumorales 

adquieren rasgos fenotípicos malignos que les confieren capacidad 

invasora, competencia metastásica, independencia de señales de 

crecimiento, insensibilidad a estímulos que inhiben el crecimiento, 

evasión de apoptosis, potencial ilimitado de replicación y una mayor 

inestabilidad cariotípica (Sánchez, 2013). 

 

4.2.1.5 Causas y consecuencias  

 

El cáncer es una de las enfermedades más heterogéneas, por lo 

cual, los factores causales asociados son diversos, incluyendo: 

 

- Uso del tabaco 

- Consumo de alcohol 

- Ingesta insuficiente de frutas y vegetales 

- Sobrepeso y obesidad 
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- Exposición a carciogénicos ocupacionales como anilina, bencenos, 

insecticidas, fungicidas, compuestos de níquel y cromo. 

- Poca actividad física 

- Agentes infecciosos como Helicobacter pylori, virus de la hepatitis 

B y C y virus del papiloma humano. 

- Carciogénicos ambientales como arsénico, polución en el aire, 

aflatoxinas (Vineis & Wild, 2014). 

-Radiaciones ionizantes, ultravioletas.  

 

La metástasis es la consecuencia más severa relacionada con el 

cáncer, e incluye la diseminación de células cancerígenas a otros 

tejidos y órganos, pudiendo comprometer seriamente el 

funcionamiento de cuerpo y llevar a la muerte. Por otra parte, otras 

consecuencias se relacionan con el tratamiento para combatir el 

cáncer, entre ellas pérdida de cabello, pérdida de memoria, 

disgeusia y caquexia (Maher, 2013). 

 

4.2.1.6 Signos y síntomas 

 

Los principales signos de un individuo que padece de cáncer pueden 

incluir palidez, edemas, ictericia, adenopatías, prominencias óseas 

marcadas y disminución de masa grasa subcutánea. 

 

Numerosos cánceres se asocian con una reducción involuntaria de 

peso corporal, debilidad marcada, fatiga, anorexia y anemia. Por otro 

lado, pueden presentarse síntomas más específicos dependiendo de 

la localización del cáncer: así, por ejemplo: cefaleas, disfagia, 

vómitos, disnea, hematuria. Es importante mencionar, de la misma 

manera, el impacto psicológico y emocional que produce esta 

enfermedad, pudiendo llevar a los pacientes a desarrollar síntomas 

depresivos y aislamiento social y afectivo (Carmen, Samara, Coral, 

Pilar, & J, 2016). 
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4.2.1.7 Prevención  

 

La prevención es un componente esencial de todos los planes de control del 

cáncer, ya que puede evitar aproximadamente el 40% de todas las muertes 

que provoca esta enfermedad. La prevención del cáncer abarca tres enfoque 

principales: 

 

Prevención primaria: Consiste en evitar la exposición a carcinógenos y 

practicar estilos de vida que disminuyen el riesgo, no fumar y evitar la 

exposición al humo del cigarrillo, vacunas, mantener un peso adecuado, 

evitar el consumo de alcohol, practicar actividad física (al menos 150 

minutos de actividad física intensa o moderada varios días a la semana) 

(Friedenreich, Neilson, Farris, & Courneya, 2016; Meyskens et al., 2016).  

 

Respecto al entorno dietético, numerosas investigaciones indican que los 

patrones dietéticos adecuados pueden ayudar a prevenir el cáncer o podrían 

inhibir el desarrollo de tumores en pacientes con cáncer; así por ejemplo, 

consumir frutas y vegetales ricos en antioxidantes y fibra a diario, baja 

ingesta de azúcares simples, carnes procesadas, harinas y aceites 

refinados, son factores que pueden ayudar a prevenir varios tipos de cáncer 

(Banikazemi et al., 2018; Domingo & Nadal, 2017). La adherencia al patrón 

dietético mediterráneo se ha asociado inversamente con la mortalidad por 

cáncer y el riesgo de varios tipos de cáncer, especialmente el cáncer 

colorrectal (Schwingshackl, Schwedhelm, Galbete, & Hoffmann, 2017). 

 

Prevención secundaria: La finalidad de la prevención secundaria es retrasar, 

bloquear o revertir la progresión de la carcinogénesis al cáncer invasivo. 

 

Prevención terciaria: eliminación o supresión de lesiones precancerosas (p. 

ej., pólipos adenomatosos). 
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4.2.1.8 Tratamiento médico 

 

Los objetivos del tratamiento del cáncer se clasifican en tres 

categorías distintas: curación, control y paliación. Las modalidades 

terapéuticas más frecuentes comprenden cirugía, radioterapia, 

quimioterapia, hormonoterapia y bioterapia. El tratamiento requiere 

un programa previamente planificado que combine la asistencia de 

un equipo multidisciplinario (Zugazagoitia et al., 2016). 

 

Cirugía: La cirugía, a menudo, se considera el procedimiento de 

primera línea en el cáncer; se utiliza para el diagnóstico, la 

estadificación del cáncer, la resección tumoral y la paliación en los 

casos en la que curación no es posible.  

 

Radioterapia: El objetivo de la radioterapia es obtener el control local 

o regional del tumor maligno sin generar lesiones permanentes de 

los tejidos circundantes normales. Este procedimiento puede 

administrarse como método terapéutico primario individual, 

combinado con otras modalidades terapéuticas o como medida 

paliativa (Yucel et al., 2014).  

 

La radioterapia tradicional utiliza ondas electromagnéticas de alta 

energía, específicamente fotones (por ejemplo, rayos X, rayos 

gamma) o partículas (por ejemplo, haces de electrones, neutrones, 

iones de carbono, partículas alfa y partículas beta) para destruir las 

células tumorales dañando su ADN, y por lo tanto, bloqueando su 

capacidad para dividirse y proliferar aún más. Las células normales 

generalmente pueden repararse a sí mismas a un ritmo más rápido y 

conservar su estado de función normal a diferencia de las células 

cancerosas, resultando en la muerte diferencial de estas últimas 

(Baskar, Lee, Yeo, & Yeoh, 2012). 
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Quimioterapia: La quimioterapia consiste en la administración de 

sustancias químicas que tienen toxicidad selectiva hacia las células 

tumorales. Según el tipo de cáncer, el estadio de la enfermedad y la 

condición general del paciente, se elige un esquema o régimen de 

terapia específico; es decir, los medicamentos que se van utilizar, 

así como la forma de administración, el número de ciclos a cumplir y 

el periodo que debe transcurrir entre cada ciclo (American Cancer 

Society, 2010). 

 

A nivel celular, estos fármacos ejercen una acción letal al interferir 

en la producción de enzimas esenciales, la inhibición de la síntesis 

de ADN, ARN, proteínas, e interferir con la mitosis celular. Todos 

estos mecanismos interfieren en el crecimiento y proliferación 

celular, así como favorecen la apoptosis de las células cancerosas 

(Porth, 2009). 

 

4.2.2 Atención nutricional en el paciente oncológico  

 

La intervención nutricional puede ayudar a los pacientes con cáncer 

a mantener el peso corporal y las reservas de nutrientes, ofreciendo 

alivio de los síntomas y mejorar su calidad de vida. El mantenimiento 

o mejora del estado nutricional es el objetivo clave de la terapia 

nutricional en los pacientes que se someten a tratamiento contra el 

cáncer. (Heber & Li, 2016).  

 

El proceso de atención nutricional, que abarca la evaluación 

nutricional y la terapia de pacientes con cáncer en un entorno clínico, 

se realiza en seis pasos básicos: tamizaje nutricional, evaluación 

nutricional integral inicial, planificación e implementación de la 

terapia nutricional, educación del paciente y la familia, comunicación 

con el equipo multidisciplinario y la reevaluación para monitorear la 

respuesta y el cambio en el estado nutricional como evaluación de la 

eficacia de la terapia. (Tappenden et al., 2013).  



20 
 

 

4.2.2.1 Importancia de la asistencia nutricional  

Los pacientes con cáncer tienen un riesgo particularmente alto de 

malnutrición debido a que tanto la enfermedad como sus 

tratamientos amenazan su estado nutricional. Se estima que las 

muertes del 10 al 20% de los pacientes con cáncer se pueden 

atribuir a la desnutrición más que a la malignidad en sí misma. Por lo 

tanto, la nutrición es un aspecto importante de la atención 

multidisciplinaria del cáncer. 

 

4.2.2.2 Tipos de asistencia nutricional  

 

En general, la primera forma de apoyo nutricional debe ser el 

asesoramiento nutricional para ayudar a controlar los síntomas y 

fomentar la ingesta de alimentos y líquidos que se toleran mejor. El 

asesoramiento nutricional incluye historia nutricional, diagnóstico y 

terapia nutricional (Heber & Li, 2016). 

 

Este debería ser realizado por profesionales de la nutrición 

entrenados (dietistas/nutricionistas entrenados y acreditados) sobre 

la base del proceso de atención nutricional. En este proceso se 

incorpora, además, el cálculo de los requerimientos de energía y 

nutrientes, así como la elaboración de menús individualizados con 

base en los requerimientos previamente calculados (Arends, 

Bachmann, et al., 2017). 

 

-Ingesta oral: La primera regla de la asistencia nutricional es usar el 

intestino el sistema gastrointestinal siempre que sea posible, y el 

método preferido de apoyo nutricional es a través de la vía oral 

usando alimentos. Sin embargo, si los pacientes no pueden 

consumir suficientes proteínas y calorías durante más de 7 a 10 días 
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con una disminución continua del estado nutricional como lo indican 

las proteínas hepáticas séricas, la pérdida de peso y la 

antropometría, medios alternativos son necesarios (Kumar, 2012). 

             La nutrición enteral o parenteral está indicada para pacientes con 

cáncer que no pueden consumir una nutrición oral adecuada o en 

quienes la ingesta oral está contraindicada (Virizuela et al., 2018).  

 

-Nutrición enteral: La nutrición enteral a menudo es necesaria en 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello, esófago y estómago. Los 

tubos nasogástricos y los tubos que se extienden al duodeno o al 

yeyuno son los más adecuados para el soporte a corto plazo (<2 

semanas). La alimentación enteral en el yeyuno es apropiada para 

pacientes con riesgo de aspiración. Sin embargo, si el paciente tiene 

un alto riesgo de aspiración, el soporte nutricional enteral está 

contraindicado (Heber & Li, 2016). 

  

             -Nutrición parenteral: La nutrición parenteral solo es necesaria en 

pacientes que no pueden utilizar la vía oral o enteral. Los pacientes 

con obstrucción, náusea intratable, vómitos, síndrome del intestino 

corto o íleo pueden requerir nutrición parenteral. Las razones 

adicionales para usar la vía parenteral en la población con cáncer 

son diarrea/malabsorción severa, mucositis severa o esofagitis, 

fístulas gastrointestinales de alto rendimiento que no pueden ser 

evitadas por intubación enteral o malnutrición preoperatoria severa 

(Arends, Baracos, et al., 2017)     
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4.2.2.3 Valoración nutricional  

 

El objetivo principal de evaluar a un paciente con cáncer de manera 

integral es diseñar e implementar una terapia nutricional óptima, 

teniendo en cuenta el estado nutricional inicial, el diagnóstico actual 

y las comorbilidades; tratamiento del cáncer planificado y síntomas 

anticipados; y mayores necesidades nutricionales. La evaluación 

nutricional se utiliza para guiar e informar la planificación de la 

terapia nutricional con el objetivo de mejorar los resultados del 

tratamiento, controlar los síntomas y mejorar la función y la calidad 

de vida (Kumar, 2012). 

 

Una evaluación integral del estado nutricional generalmente se basa 

en datos demográficos (consideración específica a la edad); 

medidas antropométricas; pruebas bioquímicas o de laboratorio; 

historial médico que incluye comorbilidades, indicadores clínicos y 

evaluación de cáncer y síntomas relacionados con el cáncer; 

evaluación dietética; evaluación oral; medicamentos actuales y 

planificados; evaluación psicosocial; capacidad de tragar; evaluación 

funcional incluyendo actividad física; y lo más importante es una 

evaluación de los sistemas de creencias culturales y religiosas de 

pacientes y familiares (Arends, Bachmann, et al., 2017; Kumar, 

2012).  

 

Se debe incluir, además, datos objetivos disponibles en los registros 

médicos del paciente e información proporcionada por los pacientes 

y sus familias, además de la información obtenida de otros 

miembros del equipo multidisciplinario. 

Respecto a la valoración nutricional, no existe un método de 

evaluación  ideal o individual que permita establecer un diagnóstico 

del estado nutricional completo, sino más bien, es la integración de 

varios indicadores subjetivos y objetivos la que permite establecer un 
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panorama más amplio de la condición nutricional de los pacientes 

oncológicos. 

 

La evaluación nutricional subjetiva es un método de fácil aplicación, 

de bajo costo y no invasivo usado como cribaje nutricional para la 

identificación de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición. 

Se incluye la valoración de antecedentes como cambios de peso, 

cambios en la ingesta alimenticia, síntomas gastrointestinales y 

modificación en la capacidad funcional; abarca, también, el examen 

físico relacionado a la pérdida de grasa subcutánea, atrofia 

muscular, edema de tobillos o sacro y ascitis. Posterior a la 

evaluación de estos indicadores, los pacientes son clasificados en 

bien nutridos, moderadamente desnutridos o severamente 

desnutridos (Lancheros-Páez, Merchán-Chaverra, & Martínez-

Anaya, 2014). 

 

Los indicadores objetivos del estado nutricional incluyen mediciones 

antropométricas, evaluación de la composición corporal y las 

pruebas bioquímicas de laboratorio. 

 

Peso corporal: La evaluación periódica del peso corporal es útil para 

identificar si se ha producido pérdida de peso en un lapso 

determinado. Una pérdida de peso superior al 10% con respecto al 

peso normal del paciente se relaciona con un aumento del riesgo de 

desnutrición, especialmente si ocurre en un periodo inferior a 6 

meses. 

 

IMC: El índice de masa corporal es una medida que relaciona peso 

en kilogramos con la altura en metros al cuadrado. Los rangos de 

referencia de la OMS considera como valores normales entre 18,5 

kg/m2 y 24,8 kg/m2, considerándose desnutrición valores inferiores a 

18,5kg/m2. Sin embargo, es un indicador poco preciso sobre los 

efectos de la terapia nutricional en el peso, motivo por el cual es una 
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medida poco apropiada del estado nutricional en pacientes 

oncológicos (OMS, 2016). 

 

Pliegues cutáneos: Permiten valorar la grasa corporal y la masa 

muscular. La medición más habitual desde el punto de vista clínico 

es  la del pliegue tricipital. Se debe considerar si existen o no 

edemas puesto que su utilidad está limitada en estas condiciones 

(Lancheros-Páez et al., 2014). 

 

Las concentraciones plasmáticas de ciertos marcadores bioquímicos 

son útiles como indicadores del estado nutricional. La albúmina es la 

proteína utilizada con mayor frecuencia  como marcador del estado 

nutricional en la práctica clínica. Se debe considerar que posee una 

vida media de aproximadamente 21 días, por lo cual no es un 

indicador adecuado de cambios del estado nutricional inmediatos. 

Los valores inferiores a 3,5 mg/dl son catalogados como 

hipoalbuminemia (Corella & Órdova, 2015). 

 

La prealbúmina presenta una vida media de aproximadamente 2 

días, lo cual la convierte en un buen indicador de desnutrición 

proteica visceral más preciso que la albúmina puesto que refleja 

cambios diarios en el estado del paciente. No obstante, también 

puede ser afectada por factores que no se relacionan con la ingesta 

de nutrientes, ya que su síntesis se reduce a nivel hepático en 

presencia de estados de inflamación sistémica (Montero et al., 

2016). 
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4.2.2.4 Screening nutricional  

 

El objetivo del tamizaje nutricional es identificar a los pacientes que 

presentan malnutrición o que, debido a un diagnóstico reciente, las 

comorbilidades y los enfoques de tratamiento planificados, pueden 

tener un alto riesgo de malnutrición (Sherry, Sauer, & Thrush, 2017).  

 

El tamizaje nutricional debería realizarse tan pronto como sea 

posible, seguido de una evaluación nutricional completa cuando 

existe el riesgo (Arends, Baracos, et al., 2017). Aquellos pacientes 

con desnutrición leve o sin riesgo deben estar bajo vigilancia por 

cambios en la condición o el tratamiento (Kumar, 2012). 

 

Instrumentos como la evaluación global subjetiva y los evaluadores 

simples que utilizan el índice de riesgo nutricional o NRS 2000 son 

ejemplos de herramientas válidas para su uso en poblaciones de 

pacientes con cáncer. Otras herramientas de detección, como la 

Mini Nutritional Assessment, han demostrado una buena correlación 

con los parámetros de laboratorio relacionados con los marcadores 

de inflamación, como la albúmina, la PCR, la adiponectina y la 

leptina asociados de forma independiente con la supervivencia. 

 

4.2.2.5 Tratamiento dietético  

 

Los pacientes bien alimentados tienen una tasa de supervivencia 

más alta en comparación con los pacientes con riesgo de 

desnutrición (19,9 frente a 3,7 meses), motivo por el cual la 

intervención dietoterapeútica es fundamental (Heber & Li, 2016). 

 

El tratamiento dietético se realiza posterior a la determinación de las 

necesidades de energía, nutrientes, líquidos y suplementos (si son 

necesarios) (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2017). Los 
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objetivos de la intervención dietética deben ser específicos, 

alcanzables e individualizados para favorecer la cooperación del 

paciente y su familia.  

 

El uso de fórmulas estándar para el cálculo de las necesidades 

energéticas puede ser impreciso dado el metabolismo energético 

alterado y las diferencias metabólicas en pacientes con diferentes 

tipos de cáncer. La calorimetría indirecta parece ser la más precisa 

para predecir el requerimiento calórico del paciente. Si no se puede 

medir directamente, 25-30 kcal/kg/día con 1,2 - 1,5 g de 

proteína/kg/día sirven como un rango objetivo para ayudar a 

mantener o restaurar la masa corporal magra.(Arends, Baracos, 

et al., 2017). 

 

Respecto a los otros nutrientes, sobre todo vitaminas y minerales, no 

está recomendado el uso de suplementos en cantidades superiores 

a las dosis diarias recomendadas si no se han diagnosticado déficits 

específicos. Por otro lado, existen nutrientes específicos que se 

utilizan con el objetivo de modular el curso de la enfermedad. Así, 

por ejemplo, los ácidos grasos omega 3, la arginina o la glutamina 

son frecuentemente utilizados para en pacientes oncológicos, sin 

embargo, la heterogeneidad de los resultados de varios estudios 

ubican las recomendaciones del uso de estos nutrientes en un nivel 

de evidencia limitado (Arends, Baracos, et al., 2017). 

 

En una primera fase, la dieta del paciente oncológico debe ser 

saludable, adecuada a sus necesidades, gustos y sintomatología; 

asimismo, debe seguir las normas de una alimentación saludable, 

equilibrada, variada, apetecible y suficiente.  

 

Es importante la planificación de horarios e indicar la ingesta de 5 o 

6 comidas al día en un ambiente agradable y con tiempo suficiente 

para comer. Debido a que las pequeñas cantidades se toleran mejor, 
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se debe asegurar una concentración nutricional elevada en 

pequeños volúmenes (Lavernia et al., 2016).  

 

Cuando existen síntomas asociados al cáncer que dificulten la 

ingesta o generen molestias gastrointestinales, es conveniente 

modificar la consistencia o la textura de las preparaciones o 

alimentos,  aumentar la frecuencia de las comidas mediante la 

distribución de los alimentos en varias comidas pequeñas y 

colaciones si es necesario y tolerado (Lavernia et al., 2016).  

 

Las náuseas y vómitos son síntomas gastrointestinales frecuentes 

en los pacientes oncológicos, por ello, el abordaje dietético debe 

procurar disminuir las náuseas. Se pueden emplear estrategias 

como controlar la temperatura de los alimentos para que se 

mantengan al ambiente o ligeramente fríos para disminuir el sabor y 

el aroma; ofrecer alimentos de consistencia seca (pan tostado, 

plátano o yuca hervidos, yogur natural, frutas o verduras cocidas, 

entre otros). Se debe evitar brindar alimentos ricos en grasas, en 

preparaciones fritas, ácidos, o con exceso de condimentos y 

azúcares (Carmen et al., 2016; Lavernia et al., 2016). 

 

En casos de diarrea, se recomienda ofrecer alimentos a temperatura 

ambiente o templada, evitar la leche, los quesos grasos, las carnes 

rojas, las verduras, las leguminosas, los cereales integrales, las 

bebidas alcohólicas, que contengan gas y alimentos integrales o 

poco tolerantes que puedan exacerbar los episodios de diarrea. Es 

importante mantener al paciente hidratado asegurando el consumo 

de 2-3 L de líquidos al día a través de agua, infusiones, caldos 

(Carmen et al., 2016). 
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La asistencia nutricional oportuna influye en el estado nutricional en los 

pacientes oncológicos adultos durante su estancia hospitalaria. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

55..  FFOORRMMUULLAACCIIÓÓNN  DDEE  HHIIPPÓÓTTEESSIISS  
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6.1  Variable independiente 

 
Asistencia nutricional oportuna 
 

6.2  Variable dependiente 

 
Estado Nutricional 
 
 

 
Operacionalización 

66..  IIDDEENNTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  YY  CCLLAASSIIFFIICCAACCIIÓÓNN  DDEE  VVAARRIIAABBLLEESS  

VARIABLE CATEGORÍA/ ESCALA INDICADOR 

 

 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS 
GENERALES 

Sexo 

- Masculino  
- Femenino 

 

% de pacientes 
oncológicos 
adultos 
hospitalizados 
según sexo. 

Edad, en años 

- 18-29  
- 30-50   
- 50-64  
- > 65 

 

% de pacientes 
oncológicos 
adultos 
hospitalizados 
según edad. 

Motivo de ingreso 
(Localización del cáncer) 

- Cabeza 
- Boca 
- Esófago 
- Estomago 
- Intestino 
- Hígado 
- Páncreas 
- Mama/útero/próstata 
- Otros  

% de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según motivo de 

ingreso. 

Interconsulta con el 
nutricionista durante estadía 
hospitalaria 

%  de pacientes 

oncológicos 
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- Si  
- No  

¿En qué momento?  
- Ingreso 
- Durante 
- Alta  

adultos 

hospitalizados 

según interconsulta 

con el nutricionista. 

Toma de peso y talla al 
paciente durante su ingreso 

- Si  
- No 

  

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según   toma de 

peso y talla. 

 Frecuencia de toma de peso 
y otros indicadores 
antropométricos durante la 
estadía hospitalaria 
 

- Diario 
- Semanal 
- Nunca 

 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según frecuencia 

de toma de peso y 

otros indicadores 

antropométricos. 

Evaluación nutricional 
dentro de las 48 horas de 
hospitalización  
 

- Si  
- No 

 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según evaluación 

nutricional. 

Registro del diagnóstico 
nutricional en la Historia 
Clínica 

- Si  
- No 

¿Cuál? 
 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según registro del 

diagnóstico 

nutricional. 

Aplicación de cribado 
nutricional durante la 
estadía hospitalaria 

%  de pacientes 

oncológicos 
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- Si  
- No  

Cuál? 

adultos 

hospitalizados 

según aplicación 

de cribado 

nutricional. 

Intervención nutricional 
durante la estancia 
hospitalaria 
 

- Si  
- No  

Indique acciones tomadas 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según intervención 

nutricional. 

Registro de exámenes 
bioquímicos en la Historia 
Clínica 
 

- Si  
- No  

Indique cuáles. 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según registro de 

exámenes 

bioquímicos en la 

Historia Clínica. 

 Recomendación nutricional 
al momento del alta clínico 

- Si   
- No   

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según 

recomendación 

nutricional. 

Balanzas y tallímetros de 
fácil acceso 

- Si  
- No  

% de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según balanzas y 

tallimetros de fácil 

acceso.  
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Ayuno preoperatorio 
- Si  
- No  

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según ayuno 

preoperatorio. 

Ayuno durante el ingreso 
hospitalario 
 

- Si  
- No 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según ayuno 

durante el ingreso 

hospitalario. 

Alimentación por vía oral  
 

- Si  
- No 

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según alimentación 

por vía oral  

Suplementos dietéticos  
- Si  
-  
- No  

%  de pacientes 

oncológicos 

adultos 

hospitalizados 

según suplementos 

dietéticos. 
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7.1 Enfoque y diseño metodológico 

La presente investigación se llevó a cabo con el enfoque cuantitativo 

de diseño retrospectivo, descriptivo y observacional  

7.2 Población  

7.2.1 Universo 

La población total lo constituyeron todos los pacientes adultos 

hospitalizados en la Sociedad Lucha contra el cáncer (SOLCA) 

durante el año 2017 en la ciudad de Guayaquil, fueron un total de 

500, según el departamento de Estadísticas del Hospital.  

7.2.2 Muestra  

Se trabajó con el total de 90 pacientes adultos hospitalizados en la 

Sociedad Lucha contra el cáncer (SOLCA) durante el año 2017 en la 

ciudad de Guayaquil.  

7.3 Tipo de muestreo  

Se trabajó con el muestreo a conveniencia  

 

7.4 Criterios de selección de la muestra 

7.4.1  Inclusión 

Se incluyó en la investigación a pacientes oncológicos adultos 

hospitalizados en Sociedad Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) 

atendidos durante el año 2017 en la ciudad de Guayaquil y que 

tuvieron una estancia hospitalaria mínima de 48 horas.  

  

 

 

77..  MMEETTOODDOOLLOOGGÍÍAA    DDEE  LLAA  IINNVVEESSTTIIGGAACCIIOONN  
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7.4.2  Exclusión  

 Historias clínicas que hayan poseído información confidencial y no 

cuenten con el debido consentimiento por parte de las autoridades 

 Pacientes que hayan sido derivados de otras entidades de salud 

que no pertenezcan a SOLCA  

 Pacientes oncológicos pediátricos 

 

 

7.5 Métodos y técnicas de recolección de datos  

La técnica utilizada en la investigación fue documental puesto que  se 

realizó una revisión de historias clínicas de los pacientes oncológicos 

adultos hospitalizados en Sociedad Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) 

durante el año 2017 en la ciudad de Guayaquil.  

 

7.6 Recolección, procesamiento y análisis de la información  

Para la recolección de la información se eligió a conveniencia a los 

pacientes oncológicos adultos hospitalizados en Sociedad Lucha 

Contra el Cáncer (SOLCA) durante el año 2017 en la ciudad de 

Guayaquil, y que cumplan con los criterios de inclusión para el 

estudio.  

Una vez recogida la información se procedió a analizar cada uno de 

los datos obtenidos de las historias clínicas. Los resultados se 

sistematizarán con el programa estadístico SPSS 23, donde se llevó a 

cabo un análisis descriptivo.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 1 

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que el mayor 

porcentaje de investigados pertenecen al sexo femenino que representa al 

51.1% de toda la población. Un menor porcentaje corresponden al sexo 

masculino que refleja un 48.9%.  

88..  PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN  DDEE  RREESSUULLTTAADDOOSS  

GGRRÁÁFFIICCOO  11  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  SSEEXXOO  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 2 

Según la edad de los investigados se puede observar que el mayor 

porcentaje presenta una edad promedio entre los 50 a 64 años, mientras 

que, un menor porcentaje oscila entre los 18 a 29 años.  

 

 

GGRRÁÁFFIICCOO  22  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  EEDDAADD  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 3 

Con respecto a los días de hospitalización se puede observar que el mayor 

porcentaje de investigados tuvo una estancia hospitalaria entre 2 a 4 días 

que representó al 55.6% de la muestra. Por otra parte, un menor porcentaje 

tuvo una hospitalización superior a los 10 días que reflejó el 7.8%.  

Los pacientes con una larga estancia hospitalaria, pueden padecer de 

desnutrición o sufrir pérdidas de nutrientes, ya que por el mismo estrés en 

muchas ocasiones sufren de anorexia o tienen poco apetito.   

 

GGRRÁÁFFIICCOO  33  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  DDÍÍAASS  DDEE  HHOOSSPPIITTAALLIIZZAACCIIÓÓNN  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 4 

De acuerdo a la localización del cáncer se puede observar que el mayor 

porcentaje presenta tipos de cáncer pocos comunes como los de columna, 

leucemia, ganglios linfáticos, huesos, entre otros. El 1.1% presentó cáncer 

de esófago.  

Actualmente el cáncer constituye una de las principales causas de muertes 

en el Ecuador. Una de las causas son antecedentes patológicos familiares y 

llevar un estilo de vida poco saludable.  

GGRRÁÁFFIICCOO  44  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  LLOOCCAALLIIZZAACCIIÓÓNN  DDEE  CCÁÁNNCCEERR  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 5 

Se puede observar que el mayor porcentaje de investigados no recibió 

interconsulta con el nutricionista durante su estadía hospitalaria que 

representó al 75.6%. Es importante la valoración de un nutricionista en el 

tratamiento de todas las enfermedades como parte del equipo 

multidisciplinario, para evitar la desnutrición y evolución de la enfermedad, y 

aún más en el paciente con cáncer, ya que por su misma condición tienden a 

estar en riesgo nutricional.  

 

GGRRÁÁFFIICCOO  55  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  IINNTTEERRCCOONNSSUULLTTAA  CCOONN  EELL  

NNUUTTRRIICCIIOONNIISSTTAA  DDUURRAANNTTEE  LLAA  EESSTTAADDÍÍAA  HHOOSSPPIITTAALLAARRIIAA  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 6 

Según los datos obtenidos se puede observar que el 91.1% de los 

investigados no se les tomó ni el peso ni la talla durante su ingreso, mientras 

que al 8.9% si se les tomó.  

Es importante la toma de peso y talla a los pacientes durante su estadía 

hospitalaria para que de esta manera se pueda monitorear la evolución 

nutricional y evitar que el paciente se descompense, en el caso de ser 

posible tomar acciones nutricionales inmediatas.  

 

 

GGRRÁÁFFIICCOO  66  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  TTOOMMAA  DDEE  PPEESSOO  YY  TTAALLLLAA  AALL  

PPAACCIIEENNTTEE  DDUURRAANNTTEE  SSUU  IINNGGRREESSOO  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 7 

Se puede observar que a los pacientes durante toda su estadía hospitalaria 

no se le tomaron parámetros antropométricos y otros indicadores que 

ayudan a diagnosticar el estado nutricional actual del paciente, esto 

representó al 96.7% de toda la muestra. Solo a un 3.3% de investigados se 

los valoró nutricionalmente a diario que representa el menor porcentaje.  

 

GGRRÁÁFFIICCOO  77  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  FFRREECCUUEENNCCIIAA  DDEE  TTOOMMAA  DDEE  PPEESSOO  YY  

OOTTRROOSS  IINNDDIICCAADDOORREESS  AANNTTRROOPPOOMMÉÉTTRRIICCOOSS  DDUURRAANNTTEE  LLAA  

EESSTTAADDÍÍAA  HHOOSSPPIITTAALLAARRIIAA  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 8 

En el grafico 8 se puede evidenciar que el mayor porcentaje de investigados 

no se los valoró nutricionalmente dentro de las primeras 48 horas de 

hospitalización que reflejó al 93.3% de toda la muestra. El menor porcentaje 

de investigados si se los valoró que representó al 6.7%.  

La valoración nutricional precoz en el paciente hospitalizado ayuda que el 

paciente reciba un tratamiento integral dietético-farmacológico eficaz que 

puede ayudar a prevenir la desnutrición intrahospitalaria.   

 

GGRRÁÁFFIICCOO  88  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  EEVVAALLUUAACCIIÓÓNN  NNUUTTRRIICCIIOONNAALL  DDEENNTTRROO  

DDEE  LLAA  4488  HHOORRAASS  DDEE  HHOOSSPPIITTAALLIIZZAACCIIÓÓNN  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 9 

Con respecto al diagnóstico nutricional se puede observar que el 75.6% no 

se les registró el estado nutricional en las historias clínicas, mientras que a 

un 24.4% si se les hizo el respectivo registró en base al índice de masa 

corporal.  

 

 

 

GGRRÁÁFFIICCOO  99  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  RREEGGIISSTTRROO  DDEELL  DDIIAAGGNNÓÓSSTTIICCOO  

NNUUTTRRIICCIIOONNAALL  EENN  LLAA  HHIISSTTOORRIIAA  CCLLÍÍNNIICCAA  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 10 

Se puede observar que el mayor porcentaje de investigados no se les aplicó 

ningún cribado nutricional que representó al 100% de la muestra.  

Actualmente existen diferentes herramientas y métodos de cribado que nos 

permiten detectar el riesgo nutricional como la valoración global subjetiva y 

NRS 2002 y es muy importante su aplicación para determinar el estado 

nutricional actual del paciente.  

GGRRÁÁFFIICCOO  1100    

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  AAPPLLIICCAACCIIÓÓNN  DDEE  CCRRIIBBAADDOO  

NNUUTTRRIICCIIOONNAALL  DDUURRAANNTTEE  LLAA  EESSTTAADDÍÍAA  HHOOSSPPIITTAALLAARRIIAA  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 11 

De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que el mayor 

porcentaje de investigados no recibieron atención nutricional durante su 

estancia hospitalaria que reflejó el 96.7%, mientras que, un 3.3% si la 

recibió.  

La atención nutricional durante la estancia hospitalaria en pacientes 

oncológicos resulta muy importante para la recuperación del estado 

nutricional del paciente y además de brindar una dieta adecuada acorde a su 

condición médica y presencia de signos y síntomas gastrointestinales.  

 

GGRRÁÁFFIICCOO  1111  

DDIISSTTRRIIBBUUCCIIÓÓNN  PPOORRCCEENNTTUUAALL  DDEE  LLAA  PPOOBBLLAACCIIÓÓNN  

IINNVVEESSTTIIGGAADDAA  SSEEGGÚÚNN  IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN  NNUUTTRRIICCIIOONNAALL  

DDUURRAANNTTEE  LLAA  EESSTTAANNCCIIAA  HHOOSSPPIITTAALLAARRIIAA  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 12 

El 90% de las historias clínicas evidencia que a los pacientes se les realizó 

exámenes bioquímicos relevantes de acuerdo a su condición médica. Entre 

los principales marcadores bioquímicos realizados se encuentran la 

biometría hemática, glucosa basal, urea, creatinina, ácido úrico, enzimas 

hepáticas, electrolitos, entre otros. Un menor porcentaje no se les realizó 

ninguna prueba bioquímica que representó al 10% de toda la muestra.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 13 

En las historias clínicas se pudo evidenciar que el 100% de los pacientes no 

recibieron recomendaciones nutricionales de acuerdo a su diagnóstico 

clínico al momento del alta.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 14 

En las diferentes salas se pudo observar que existen balanzas y tallimetros 

de fácil acceso donde se podría tomar los parámetros antropométricos como 

peso y talla y posteriormente evaluar su estado nutricional.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 15 

De acuerdo a los datos reportados se puede observar que el 85% de 

paciente no fue sometido a ayuno preoperatorio durante su estancia 

hospitalaria. Por otro lado, solo el 14.4% de los investigados ayunó durante 

su hospitalización.  

El ayuno prolongado en pacientes hospitalizados incrementa el riesgo de 

desnutrición produciendo descompensación.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 16 

De acuerdo a los datos reportados se puede observar que el 80% de 

paciente no fue sometido a ayuno durante su estancia hospitalaria. Por otro 

lado, solo el 20% de los investigados ayunó durante su hospitalización.  

El ayuno prolongado en pacientes hospitalizados incrementa el riesgo de 

desnutrición produciendo descompensación.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 17 

Según los datos obtenido se pudo evidenciar que el 80% de los pacientes 

recibían alimentación por vía oral, mientras que, un menor porcentaje 

recibían alimentación por vía enteral o parenteral que representó al 20%.  

La mejor vía para recibir la alimentación es la vía oral, ya que es la vía más 

segura que existe y se absorben todos los nutrientes de los alimentos que el 

paciente consume.  
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Fuente: Encuesta de Investigación  

Análisis gráfico 18 

En las historias clínicas no existe un registro que los pacientes hayan estado 

consumiendo suplementos dietéticos de acuerdo a su estado nutricional 

actual, esto representó al 95.6% de toda la muestra. Por otro lado, solo el 

4.4% consumía algún tipo de suplemento. 
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 A través de la revisión de las historias clínicas se puedo evidenciar 

que el 75.6% de investigados no recibieron atención nutricional de 

manera oportuna. Es importante la valoración de un nutricionista en el 

tratamiento de todas las enfermedades como parte del equipo 

multidisciplinario, para evitar la desnutrición y evolución de la 

enfermedad, y aún más en el paciente con cáncer, ya que por su 

misma condición tienden a estar en riesgo nutricional.  

 Se pudo constatar que al 91.1% de los pacientes no se les registró ni 

el peso, ni la talla durante su ingreso o durante su estancia 

hospitalaria. Es importante la toma de peso y talla a los pacientes 

durante su estadía hospitalaria para de esta manera monitorear la 

evolución nutricional y evitar que el paciente se descompense, en el 

caso de ser posible tomar acciones nutricionales inmediatas.  

 Se puedo verificar que el mayor porcentaje de investigados no se les 

aplicó ningún cribado nutricional que representó al 100% de la 

muestra. Los cribados nutricionales como la valoración global 

subjetiva y el screening nutricional son herramientas que sirven para 

identificar si el paciente se encuentra en riesgo nutricional y es muy 

importante su aplicación para determinar el estado nutricional actual 

del paciente.  

 En el 90% de las historias clínicas se evidencia que a los pacientes se 

les realizó exámenes bioquímicos relevantes de acuerdo a su 

condición médica. Entre los principales marcadores bioquímicos 

realizados se encuentran la biometría hemática, glucosa basal, urea, 

creatinina, ácido úrico, enzimas hepáticas, electrolitos, entre otros. Un 

menor porcentaje no se les realizó ninguna prueba bioquímica que 

representó al 10% de toda la muestra.  
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 De acuerdo a la hipótesis planteada podemos concluir que la 

asistencia nutricional oportuna si influye sobre el estado nutricional de 

los pacientes oncológicos hospitalizados, ya que el abordaje 

nutricional inmediato puede identificar y prevenir la desnutrición 

intrahospitalaria y  mejorar la calidad de vida. 
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 Se recomienda que los valores antropométricos como peso y talla  del 

paciente hospitalizado se registren al momento del ingreso y otro 

indicador como el porcentaje de pérdida de peso del paciente, para  

monitorear periódicamente el riesgo de desnutrición intrahospitalaria. 

 Se recomienda hacer uso de un cribado nutricional rutinario a lo largo 

de la enfermedad para detectar el riesgo de desnutrición. El cribado 

validado a nivel ambulatorio y de hospitalización en el paciente 

oncológico es el Malnutrition Screening Tool (MST) 

 Sería muy importante que se forme un Equipo de Terapia 

Nutricional conformado por Nutricionistas, Médicos y enfermeras para 

realizar una asistencia nutricional oportuna al paciente hospitalizado. 

 Integrar al Nutricionista a la atención integral del paciente desde el 

momento del diagnóstico de la enfermedad y desde el primer día de 

hospitalización. 

 Brindar asesoría nutricional al paciente y familiar al momento de alta 

clínico para así realizar cambios en los hábitos alimentarios y mejorar 

la calidad de vida del paciente. 
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