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1. INTRODUCCION

El tema del cancer de mama constituye una enfermedad con elevados indices de
mortalidad, cuando no es detectado a tiempo, sin embargo cuando es diagnosticada
de forma temprana, el paciente puede valerse de un complejo procedimiento que
permita salvar su vida, tales como las quimioterapias, radioterapias, entre otros
métodos empleados, en los cuales la persona pasa por procesos de agotamiento y
diversos sintomas que generan debilidad, fatiga y otros malestares; representando
un momento clave para dotar al paciente de una adecuada alimentacion, pero que

debido a los estragos causados resultan casi imposible.

Es aqui donde la alimentacidon enteral representa una gran alternativa, y técnica
especial de nutricion, ya que mediante este procedimiento el médico tratante puede
suministrar diferentes elementos nutritivos a través de una sonda en los distintos
tramos del tubo digestivo; proporcionando asi los diversos nutrientes, formulas y

suplementos que apoyaran el tratamiento médico empleado.

Por tal razén se presenta la decision de realizar el presente Trabajo de Titulacion,
el cual tiene como tema: “Alimentacion enteral en pacientes con cancer de mama
en el Hospital oncoldgico Solca Portoviejo”, donde se analizaran diferentes
conceptos sobre los procedimientos empleados, buscando establecer los beneficios

y determinar la importancia de aplicar los mismos.

De esta forma se plantea el problema generado a nivel mundial y del pais, como
forma de buscar un antecedente para el estudio, también se han desarrollado un
objetivo general y varios objetivos especificos, los cuales buscan profundizar sobre

las variables empleadas y exponer diversas soluciones al problema.

En el Capitulo I de la investigacion se muestra el contenido del Marco Tedrico, con
su variable independiente: la alimentacién enteral, describiéndola como un
procedimiento alternativo para nutrir a los pacientes que se encuentran en rigurosos
tratamientos médicos, en la misma se encuentra especificada la historia, funcion,

importancia, ventajas, beneficios, eleccion de la vias de acceso enteral, los aspectos



que se deben de considerar dentro del procedimiento para poder administrarla, los
tipos de formulas que se pueden elegir, las complicaciones que se pueden presentar

y la alimentacion enteral en los enfermos.

La variable dependiente: pacientes con cancer de mamas, identificindolos como
lesiones tumorales, que se diferencian en su presentacion, diagndstico, patologia,
pronostico y tratamiento, dentro de esta variable se puede también encontrar los
principales estudios sobre los factores de riesgo, cribado, sintomas, tipos de cancer
de mamas, prevencion y la influencia de la alimentacion enteral en los pacientes

que padecen esta enfermedad.

En el Capitulo II se encuentra la hipotesis de la investigacion: “La alimentacion
enteral incidird positivamente en pacientes con cancer de mama en el Hospital
oncolégico SOLCA de Portoviejo durante el segundo semestre del afio 2014.”, la
cual se encuentra comprobada con la aplicacioén de las técnicas de investigacion.

Ademas se encuentran descritas las Variables del Trabajo Investigativo.

En el Capitulo III se presenta la metodologia de la investigacion, en la cual se
exponen los procedimientos a emplearse para obtener informacion relevante del
tema estudiado, estableciendo los procedimientos adecuados para la recoleccion de
datos, determinando la poblacion y muestra para aplicar las técnicas de
investigacion tales como las encuestas y entrevistas al personal involucrado en el

tema.

En el Capitulo IV, se muestra los Resultados obtenidos y los analisis de datos de la
encuesta dirigida a los médicos tratantes y médicos residentes del Hospital
Oncolégico SOLCA de Portoviejo, y también se encuentra el analisis realizada a la
entrevista aplicada al Director del mismo Centro Médico; finalmente en el mismo
capitulo se encuentra la Comprobacion de la Hipotesis, con los resultados de las

anteriores técnicas aplicadas.

En el Capitulo V, se expresan las Conclusiones y Recomendaciones que se han

obtenido con toda la informacién recolectada. Con referencia a las primeras se



considera que la funcion de la alimentacion enteral es poder brindar soporte
nutricional a los pacientes con cancer de mama, aplicando el procedimiento de
forma correcta y utilizando cualquiera de las via de acceso el cual beneficiaria el
tratamiento contra este tipo de cancer, el cual incluye varias alternativas que

dependen del diagnostico de cada paciente.

En cuanto a las recomendaciones, se considerd la importancia de dar a conocer a
los pacientes con cancer de mama todo lo relacionado con la alimentacién enteral
y su utilizacion dentro del tratamiento contra la enfermedad, para que de esta forma
se conozca su aplicacidon y también como los beneficia en cuanto al procedimiento

elegido contra el cancer de mama.

Posteriormente se cuenta con las fuentes bibliograficas que han sido necesarias para
el éxito de la investigacion y finalmente se podran hallar los Anexos, en los cuales
se pueden encontrar el formato de las técnicas de investigacion y las evidencias

fotograficas de la investigacion realizada.

Con este trabajo investigativo se permitird incentivar y guiar a los médicos tratantes
del Hospital Oncologico SOLCA de Portoviejo, a los pacientes del mismo Centro
y a los estudiantes de la Carrera de Nutricion y Dietética de la Universidad Laica
Eloy Alfaro de Manabi, en cuanto se refiere a la utilizacidon de las alternativas de
alimentacion a los pacientes que al padecer cancer no se puedan alimentar por su
propia voluntad, lo cual les brinda las diferentes opciones para aprender de estos

métodos y utilizarlos en préximos estudios o investigaciones.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1. Contextos
2.1.1. Contexto Macro

“A nivel mundial el cancer de mama, es el cancer mas frecuente en las mujeres
tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. La OMS
promueve el control del cancer de mama en el marco de los programas nacionales
de lucha contra el cancer, integrandolo en la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles. La Organizacion, con el apoyo de la Fundacion
Komen, esta llevando a cabo un estudio de 5 afos sobre la costosa eficacia del

control del cdncer de mama en diez paises de ingresos bajos y medios.”!

Son varios los autores que ha desarrollado temas de similar naturaleza, para lo cual
se puede mencionar el estudio realizado por Hernandez (2010), en su articulo
“Utilizacion Clinica de la Nutricion Enteral” menciona: “La nutricion enteral es una
de las disciplinas mas desarrolladas en la medicina moderna. Los avances
tecnoldgicos, el mejor conocimiento de la fisiopatologia de la desnutricion, y su
participacion en la evolucion de diferentes entidades clinicas han hecho posible
mejorar el cuidado nutricional de nuestros pacientes,” informacién que sera
utilizada como antecedentes y bases para la realizacion del presente tema de

investigacion.

Por tanto se considera necesario que la alimentacidon enteral sea aplicada en los
pacientes con cancer de mama, ya que permite a través de este método absorber el
nivel adecuado de nutrientes y vitaminas necesarias para la recuperacion del cuerpo,
pues los procedimientos con radioterapias o quimioterapias generan sintomas tales
como nauseas, malestar, pérdida del apetito, vomitos, entre otros, provocando asi
que el paciente no se alimente de manera adecuada y que justo cuando requiere de
una pronta recuperacion, se encuentre débil. Este método es lo ideal para recuperar

vitaminas, mineral y obtener la suficiente dosis de nutrientes que contribuyan a una

! http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/ Organizacion Mundial de la Salud



mejor recuperacion.

De este modo la alimentacion enteral en los paciente con cancer de mama, es una
gran alternativa, y representa un procedimiento con grandes beneficios, pues
permite fortalecer al paciente luego del procedimiento que ha decidido llevar para

su recuperacion.

2.1.2. Contexto Meso

“En el Ecuador, el Hospital Luis Vernaza es el encargado de prevenir los efectos
adversos de la malnutricion en pacientes que no estan en capacidad de obtener los
aportes nutricionales adecuados a través de alimentacion normal, constituyendo un
buen método para la recuperacion del mismo, la aplicacion de la alimentacion

enteral en los pacientes.””

Aplicando la alimentacion enteral como forma de
disminuir la mortalidad de los pacientes con cancer de mama, dotandoles de las

necesidades y requerimientos para su pronta recuperacion.

A través de su correcta utilizacion el paciente puede obtener un indice mayor ante
la probabilidad de recuperarse y lograr avances dentro de su tratamiento médico y
posterior recuperacion. La alimentacion enteral es sin duda, un instrumento que a
través de su adecuada aplicacion permitird al médico, proporcionar mejores
condiciones al paciente y aportar a su pronta recuperacion, de modo que su

padecimiento sea mas llevadero y no se vea afectada su situacion nutricional.

2.1.3. Contexto Micro

En el Hospital Oncolégico Solca Portoviejo existe gran nimero de pacientes con
cancer de mama, los cuales requieren de un adecuado tratamiento, para contribuir
a mejorar su estado de salud. Un paciente con cancer de mama debe mantener una
dieta adecuada con el fin de que ingiera los alimentos que permitirdn una mejor

recuperacion, para lo cual dentro del Hospital de Solca Portoviejo se requiere que

2 https://www.hospitalvernaza.med.ec/servicios/diagnostico/nutricion



el personal médico y un especialista en nutricion brinden la opcion de acceder a un
soporte nutricional mediante la alimentacidon enteral dado los beneficios que le

proporcionaran.

2.2. Formulacion del problema

(Como la alimentacion enteral incide en pacientes con cancer de mama del Hospital

Oncologico Solca de Portoviejo durante el segundo semestre de 20147

2.3. Delimitacion del problema

2.3.1. Campo de Estudio: Nutricion
2.3.2. Area: Alimentacion Enteral
2.3.3. Aspectos:
a. Alimentacion enteral
b. Pacientes con cancer de mama
2.3.4. Problema: Debido a muchos factores como la genética, la herencia, poco
control, falta de autoexploracidn, traumatismos, entre otros, pueden
ocasionar el cancer de mama en las mujeres de Manabi.
2.3.5. Delimitacion Espacial: La investigacion se la aplicard en la el Hospital
Oncoldgico Solca de Portoviejo
2.3.6. Delimitacion Temporal: La presente investigacion se la desarrollaré en el

segundo semestre de 2014.

2.4. Interrogantes de la Investigacion

(Cuadl es la funcion de la alimentacion enteral?

(Cuadl es el procedimiento para administrar la alimentacion enteral?

(Cuadl es el tratamiento del cancer de mamas?

(Cuales son los beneficios de la alimentacion enteral en el cancer de mamas?



3. JUSTIFICACION

El tema de la alimentacion parental constituye un instrumento de ayuda para el
médico tratante del paciente con cancer de mama, siendo importante que el familiar
conozca la ventaja de contar con este tipo de alimentacion que permite la pronta
recuperacion de quien padece la enfermedad. La presente investigacion basa su
interés debido a la relacién que existe entre la alimentacion y la evolucion del
cancer de mama en el paciente durante el tratamiento, pues con el transcurrir del
tiempo el organismo asimila de manera distinta los alimentos, siendo necesario de
esta forma ingerir aquellos alimentos que se consideren los adecuados y que posean

las caracteristicas nutritivas para un mejor recuperacion.

La importancia de la alimentacion enteral en pacientes con cancer de mama se
debe a las diversas ventajas que se pueden obtener de tal procedimiento, asi el
equipo de profesionales a cargo de su cuidado y recuperacion puede sugerir este
tipo de alimentacién y de esta forma disminuir algunos efectos que produce el
tratamiento de esta enfermedad, pues son varios los sintomas presentados durante
el tratamiento médico que se emplea, entre los cuales se puede encontrar la

disminucion del apetito, nduseas, mareos entre otros.

El proyecto de titulacion es considerado original dado los pocos estudios que se
han realizado al respecto, constituyendo un gran beneficio para interesados y
estudiantes de la materia, al permitirles contar con un antecedente sobre el tema y

realizar estudios posteriores.

La factibilidad del presente estudio se da al contar con los recursos humanos y
financieros necesarios para llevar a buen término la investigacién, ademas de la
colaboracion del personal del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo. No se
puede omitir la trascendencia de la presente investigacion al cumplir con la mision
y la vision de la Uleam Chone al permitir poner en practica los conocimientos
adquiridos en el aula de clases y complementarlo con las experiencias generadas en

el desarrollo del Proyecto de Titulacion.



4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo General

Determinar la incidencia de la alimentacion enteral en pacientes con cancer de
mama en el Hospital oncologico Solca de Portoviejo durante el segundo semestre

del aflo 2014.

4.2. Objetivos Especificos

Identificar la funcion de la alimentacion enteral.

Explicar el procedimiento para administrar la alimentacion enteral.

Indicar el tratamiento del cancer de mamas.

Establecer los beneficios de la alimentacion enteral en el cancer de mamas.



CAPITULO I

5. MARCO TEORICO

5.1. Alimentacion Enteral

Para poder estudiar completamente la Alimentacion Enteral, es necesario conocer
lo que significa el término alimentacion, el cual es definido como “el proceso
mediante el cual los seres vivos ingieren diferentes tipos de alimentos con el objeto
de obtener los nutrientes necesarios para sobrevivir. Estos nutrientes se transforman
en energia y proveen al organismo vivo los elementos esenciales que requiere para
vivir.”3, es importante tener en cuenta que la alimentacién varia y se ve influenciada
por muchas causas, entre los que destacan la geografia, la cultura, la calidad de vida,
costumbres, economia, preferencias alimentarias, creencias, etc., que juntos crean

los habitos diarios de la alimentacion de cada persona.

Promover la alimentacion saludable es un aspecto que ha tenido mucha
trascendencia, y ha estado siendo promovida por los Sectores publicos y privados,
en la cual se menciona la diversificacion, el equilibrio y los alimentos sanos. La
alimentacion forma parte esencial en el cumplimiento de las funciones de cada
organo del cuerpo, porque este puede contribuir a la prevencion de enfermedades,
que de acuerdo con (BLAZQUEZ, 2015) “Se trata de uno de los factores mas
estudiados en enfermedades cronicas, aunque tampoco podemos olvidar el papel
determinante de la nutricion en el correcto funcionamiento del sistema

inmunoldgico y una mayor resistencia en procesos infecciosos agudos.”

Una alimentacion sana contribuye a mantener el cuerpo sano, pero en los casos de
personas que no pueden alimentarse por si solos, ya sea por diversas razones, se ha

estado utilizando otras formas de poder ayudarles a ingerir los alimentos, entre las

3 Alimentacidn, Dieta y Nutricién, 2012, Disponible en: http://www.alimentaciondietaynutricion.co
m/



cuales se ha destacado la alimentacion enteral y parental, pero esta investigacion se
basa en la primera, que segin (PATINO, 2010, pag. 395) es “la alimentacion
artificial que se administra por via del tracto gastrointestinal alto, mediante acceso

artificial (tubo, gastrostomia o yeyunostomia) al estomago, al duodeno o al

yeyuno.”

La alimentacion enteral ha formado parte importante dentro de la alimentacion de
pacientes que se encuentran en un estado grave de salud y que no pueden ingerir
los alimentos por voluntad propia, por lo tanto, esta técnica ha formado parte
preferencial para el soporte nutricional de los pacientes; esta forma de alimentacion,
ha ido evolucionando en los tltimos afios, porque se ha podido observar la mejoria
de los mismos, por lo tanto (VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011,
pag. 297) afirman que “El término enteral incluye la administraciéon de férmulas
quimicamente definidas y la preservacion de la estructura y funcion del tracto

gastrointestinal, al mantenerse el transito de nutrientes por via digestiva.”.

(PATINO, 2010, pag. 395) “La NE constituye el método de preferencia para soporte
nutricional y debe ser empleado siempre que las condiciones particulares del
paciente lo permitan.” Porque el objetivo al utilizar esta opcidn, es poder crear un
estado nutritivo para los enfermos que no se pueden alimentar a si mismos, y que
por consiguiente afecta el tratamiento médico y la recuperacion hacia su

enfermedad.

(TERROBA, 2012, pag. 664) citando a la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y
Parental (ESPEN), expresan que la Nutricién Enteral “engloba todas las formas de
soporte nutricional que implican el uso de alimentos dietéticos para propdsitos
médicos especiales, sin tener en cuenta la via de administracion.”, en el mismo hace
mencion que incluye diversos suplementos nutricionales orales y alimentacion a
través de sonda nasogastrica, nasoentérica o percutanea, recalcando que este tipo

de alimentacidn no solo incluye la alimentacion por sonda.

la Alimentacion Enteral ha sido recomendada para todos los casos en los cuales los
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enfermos no pueden ingerir alimentos para poder cumplir con sus requerimientos
nutritivos, por lo tanto esta ha servido para cubrirlos, (VASQUEZ, DE COS, &
LOPEZ-NOMDEDEU, 2011, pag. 298) expresan que “es la técnica de soporte
nutricional por la cual se aportan sustancias nutritivas directamente al aparato
digestivo, generalmente mediante una sonda implantada por via nasal o

percutanea.”

(ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pag. 397) Afirman
que la Alimentacién enteral es “la técnica de soporte nutricional por la cual se
administran los nutrientes por sonda al tracto gastrointestinal cuando éste es
anatémica y funcionalmente util, pero existe alguna dificultad para la normal
ingestion de alimentos por boca.”, gracias a la tecnologia actual, el cual estd
permitiendo un mejor desarrollo de las técnicas que se pueden aplicar a los
pacientes que no pueden cumplir con los requerimientos alimenticios o
nutricionales por su propia voluntad, se ha optimizado las adecuadas medidas para

poder contribuir a estos y que puedan tener un mejor tratamiento y recuperacion.

Aunque cada estudioso tiene su propia definiciéon y cada profesional médico su
punto de vista, (VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011, pag. 297)
asegura que la alimentacion enteral también se puede considerar “como nutricion
enteral la administracion via oral de formulas liquidas de composicion definida,
bien sea como dieta total o como fuente significativa de nutrientes asociada a una
alimentacion enteral insuficiente.”, teniendo en cuenta que la férmula es toda
aquella mezcla nutritiva que sirve como fuente Uinica para la alimentacion y que
puede cubrir los requerimientos nutricionales de una persona o paciente en el estado

médico que se encuentre.

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 47) Concluye que “Es una técnica de
soporte nutricional mediante la cual se aportan nutrientes de forma directa al aparato
digestivo, por via oral mediante formulas liquidas quimicamente definidas o en los

diversos tramos del tubo digestivo con sondas especificas.”
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5.1.1. Historia

(VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011), expresaron que no se
puede expresar de forma especifica cuando se empez6 a practicar la administracion
de alimentos sin la utilizacién de via oral, pero muchos datos han hecho hincapié
hacia el Antiguo Egipto, donde se asegura que se utilizaban enemas nutritivos para
preservar la salud de enfermos. Otros estudios, aseguran que en Grecia, los doctores
utilizaban enemas que contenian leche, vino y caldo de cebada, que fueron

utilizados para el tratamiento de las diarreas y la administracion de los nutrientes.

(VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011, pag. 298) “En el Siglo XIX
en Europa, encontramos descripciones de estas técnicas como formas de
alimentacion alternativa, especificindose en la literatura médica gran variedad de
sondas empleadas y soluciones nutritivas infundidas que solian incluir extractos de
carne de buey, leche y whisky.” A finales del mismo siglo e inicios del siglo XX,
se empled la alimentacion via rectal, pero se cuestionaron sus ventajas debido a los
inconvenientes como irritacion rectal, escasa e inconstante absorcion de nutrientes,

etc.

En el Siglo XVIII, gracias a John Hunter, se dio a conocer el uso de las sondas
nasogastricas, debido a un caso publicado por €I, en el que utilizd en un paciente
con disfagia neurologica, una mezcla de mermeladas, huevo, azdcar, leche, vino y
agua, mediante una bomba gastrica (utilizada para lavados gastricos).
Posteriormente en 1910, Einhorn, disefio y utilizé una sonda fina que poseia unos
10 g. de metal. En 1959, Barron, publicoé sus trabajos sobre nutricién enteral
aplicados a mas de 100 pacientes, quienes eran alimentados a bases de jugos

naturales y alimentos pulverizados y disueltos.

Ya en 1930, se empezaron a aparecer formulas quimicamente definidas para este
tipo de alimentacion. (VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011, pag.
298) “La primera formula enteral comercializada fue Nutramigen, introducida en el

mercado en 1942 para el tratamiento de nifios con enfermedades intestinales y
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alergias alimentarias.”.

Como lo afirma (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 147) “La
evolucion en las ultimas décadas ha sido muy rapida: utilizacion de materiales
adecuados para las sondas nasogastricas y empleo de sistemas de infusion
controlados y programados; evolucion de los sustratos adecuados a cada patologia
de acuerdo con la accion cualitativa, 6rgano-especifica, y cada vez mejor estudiada

por la bioquimica y la biologia molecular.”

Por su lado (GIL, MESEJO, CARBONELL, & GIMENO, 2010, pag. 138) asegura
que “En las dos ultimas décadas los avances tecnologicos han convertido a la
nutricion enteral en el soporte nutricional artificial por excelencia, debido, entre
otras causas, al desarrollo de nuevos materiales y procedimientos para acceder a
distintos tramos del tracto gastrointestinal superior.”, lo que ha facilitado, no solo
la mejor recuperacion nutritiva del paciente, sino la resistencia para poder tolerar

los tratamientos médicos a los que son sometidos por diferentes situaciones.

Considerando asi, que lo expresado por (TERROBA, 2012, pag. 664) que “Desde
la pasada década se considera a la NE el soporte nutricional de eleccion siempre
que haya un tracto gastrointestinal funcionante.” Por este motivo se han
desarrollado las técnicas, mejorandolas para el beneficio del paciente como para los

profesionales.

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 7) “En las ultimas décadas la nutricion
clinica ha adquirido una importancia creciente y cada vez son mas los profesionales
que, desde un punto de vista multidisciplinario, se aplican a conseguir un adecuado
estado nutricional de sus pacientes.”, este objetivo se ha plasmado desde el
nacimiento de esta técnica, o desde que se hizo necesario alimentar a los pacientes
en estado critico para que pudieran resistir o sobrellevar mejor su enfermedad, por
lo tanto, el correcto soporte nutricional se encuentra relacionado con la disminucion
de infecciones, menor complicacion a la hora de una cirugia, mejor capacidad para

cicatrizar, reduccion del impacto negativo de los tratamientos médicos y por lo tanto
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significa menor cantidad de tiempo en el hospital.
5.1.2. Funcién

La funcién de la Alimentacion Enteral es muy simple, radica en la necesidad de
contribuir en la alimentacion y nutricion de pacientes que no pueden hacerlo por su
propia voluntad, asi como lo afirma (RUBIO & PEDRON, 2012, pag. 732) “La
decision de iniciar soporte nutricional enteral en cualquier paciente pasa por dos
asunciones: la disminucion de la capacidad de alimentacion oral y la presencia de
una funcionalidad adecuada del aparato digestivo.”, tener en cuenta el estado del
tracto gastrointestinal es importante, porque al consumir la suplementacion oral se
puede observar el éxito de la misma, caso contrario se debe cambiar o modificar la

dieta.

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 147) “Los objetivos basicos de
la Nutricion Artificial pueden integrarse en tres axiomas: reemplazar las pérdidas
de nutrientes, corregir el déficit organico y promover balances energéticos y
nitrogenados adecuados.”, cuando un profesional médico toma esta decision de
administrar la alimentacion por medio de sondas, es porque existen muchos factores

que benefician y garantizan la mejor nutricidon del enfermo.

(GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 44) Afirma que la funcion de la alimentacion

enteral radica en alcanzar el estado nutritivo de los pacientes en dos aspectos:

v Prevencion de la malnutricion y correccion de ésta cuando se produzca.
v' Ademas trata de mantener la funcion intestinal intacta, evitando los efectos que
el ayuno prolongado y la enfermedad tienen en el deterioro de las funciones

intestinales, sobre todo en sus mecanismos inmunes y de barrera.

5.1.3. Importancia

La alimentacion es un factor de gran importancia para todos los seres humanos,

pero cuando los motivos son superiores, como una enfermedad, y no se puede
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realizar por propia voluntad, los expertos o quienes llevan el tratamiento, acudir a
las mejores alternativas que permitan una nutricion y asi una mejor recuperacion,
de acuerdo con (VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDELU, 2011, pag. 298)
“El objetivo que se pretende es la consecuencidon o manteamiento de un correcto
estado nutricional del paciente, asi como asegurar la funcionalidad intestinal gracias
al efecto trofico sobre los enterocitos derivado de la presencia de nutrientes en la

luz intestinal.”

La alimentacion enteral es de importancia porque se centra en la recuperacion
fisioldgica del paciente, con la finalidad de aportar los nutrientes necesarios para
permitir que el enfermo pueda absorberlos y asi poder resistir cualquier tratamiento
médico que esté recibiendo y mejorar la recuperacién, asi como lo afirma
(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 148) “La nutricion enteral da
como resultado aumento del peso total del intestino, del grosor de la mucosa, del
contenido de proteinas y de acido desoxirribonucleico, asi como la actividad de
enzimas de superficie de las microveollosidades, manteniendo la barrera de los

enterocitos y la funcion inmunitaria esplacnica.”

Los objetivos expuestos por (ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 47) expresan

la importancia de aplicar la alimentacion enteral en los pacientes que lo requieran:

v’ Evitar o corregir la desnutricién en pacientes que no pueden satisfacer mas del
60% de las necesidades nutricionales por mas de 10 dias con alimentos naturales
elaborados, habituales de la cocina (grado C de recomendacion para la toma de
decisiones).

v Influir terapéuticamente en el curso de la enfermedad por medio de la

combinacion de distintos nutrientes.

5.1.4. Ventajas y beneficios de la alimentacion enteral

Siempre ha existido cierta preferencia al elegir ya sea entre la alimentacion enteral

y parental, pero hay que tener en cuenta no solo las ventajas que tiene una u otra,
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sino también los factores nutricionales en el paciente que se va a administrar,
(VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDELU, 2011, pag. 305) aseguran que
“Siempre que sea posible elegir entre nutricidon enteral y nutricion parental hay que
decantarse por la primera opcion, dejando la nutricion parental para los casos en
que no se pueda administrar otro tipo de alimentacién (cuando no exista

funcionalidad motora o capacidad absortiva del aparato digestivo).”

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 148) expresa que la nutricién
enteral es una “...técnica de soporte nutricional consistente en la administracion de
mezclas nutritivas para infundir directamente en el estdbmago o intestino a través de
una sonda, ostonomia o por via oral. Son, ademads, técnicas de bajo coste, mas
fisioldgicas y mas faciles de mantener.”, lo cual forma una ventaja sobre otra

opcion, la cual representa mayor cantidad de riesgos, ademas de mayor control.

Lo citado en el parrafo anterior, tiene mucha relacion con las ventajas que han
expresado (VASQUEZ, DE COS, & LOPEZ-NOMDEDEU, 2011, pag. 306)
Consideran que las siguientes son las multiples ventajas que ofrece la nutricién

enteral:

a. Es mas fisiologica: el intestino es la via de entrada de los alimentos en el
organismo, y con la NE (fundamentalmente cuando se infunde en estomago),
se mantienen todos los mecanismos que intervienen en el proceso digestivo
normal. Ademas, los nutrientes, una vez absorbidos, son transportados al higado
— el cual ejerce de d6rgano procesador y detoxificador — donde se realizan
multiples procesos bioquimicos. Los nutrientes procedentes de la infusion
enteral siguen rutas metabolicas similares a las que acontecen en el organismo

tras la ingesta de alimentos.

b. Mantiene la integridad anatomica y funcional de la pared intestinal y los
organos digestivos: se ha demostrado que la ausencia de nutrientes en la luz
intestinal estd asociada a una atrofia de las vellosidades intestinales y una

disminucién de la funcionalidad del sistema pancreatico-biliar. Por ello se dice
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que la nutricion enteral tiene un efecto “protector” sobre la mucosa intestinal.
Conocemos también como la pérdida de la capacidad de “barrera” frente a
gérmenes o toxinas de los mismos, que presenta la mucosa alterada, facilita la

llamada traslocacidn bacteriana y, por tanto, el resigo de infecciones.

¢. Mayor facilidad de preparacion y administracion. Menos complicaciones: Se
requieren menos medios técnicos y de personal, y este no tiene que ser
especializado. La NP requiere la utilizacion de una via central, una
monitorizacion clinica y analitica muy precisa, y un maximo cuidado en las
condiciones de asepsia. La NE, por el contrario, presenta muy pocas

complicaciones y estas son facilmente subsanables.

d. Menor coste: Es claramente mucho menor que el de la nutricion parental.

Los estudios realizados primeramente por RANDALL y LEVI y que
posteriormente han seguido siendo de gran utilidad, porque dieron unos de los
analisis que aun siguen teniendo un gran interés, expresando que la alimentacién
enteral resulta ser un conjunto de beneficios para el paciente, que no puede
alimentarse de forma voluntaria, y a su vez representa la oportunidad de obtener los

nutrientes necesario para poder adquirir una mejor vitalidad.
5.1.5. Eleccion de las vias de acceso enteral

Cuando se decide o es necesario administrar la alimentacion enteral a un paciente,
esta debe ser cuidadosamente planificada, elegir la via depende de varios aspectos
del paciente, entre ellos el soporte nutricional, el estado nutricional, la edad y el
diagnéstico de la enfermedad que estd padeciendo, siendo este ultimo el factor mas
importante en toda la valoracion. Asi como lo afirma (ABDEL-IAH & ALVAREZ,
2009, pag. 51) “La eleccion de la via de acceso al tubo digestivo debe realizarse
tras una valoracion de la enfermedad de base y del tiempo previsto de duracion de

la nutricion enteral.”
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Ademas (LAMA, 2011, pag. 385) asegura que “Se debe valorar la repercusion de
la sintomatologia en el balance energético proteico y las implicaciones metabolicas
de su enfermedad base. Cuando se decide la instauracién de una nutricion enteral
deben quedar bien determinados los objetivos de la misma.”, con todos estos
aspectos controlados, se prevé una menor cantidad de complicaciones que puede
dar su lugar luego ubicada las sondas, ademas de cumplir con los aspectos que

considera (MAHAN, ESCOTT-STUMP, & RAYMOND, 2013, pag. 309):

1) El tiempo previsto durante el que sera necesaria la alimentacion enteral;

2) Elnivel de riesgo de aspiracion o desplazamiento del tubo;

3) El estado clinico del paciente;

4) La presencia o ausencia de digestion y absorcion normales;

5) La anatomia del paciente (p. €j., la colocacion de la sonda no es posible en
algunos pacientes muy obesos); v,

6) Si esta prevista una intervencidn quirtrgica.

Teniendo en consideracion lo que expresa (CARBONELL, 2008, pag. 577) “La via
oral, no permite una nutricion suficiente en la mayoria de los casos maxime cuando
se trata a pacientes muy desnutridos con anorexia grave y constante. Cuando es
posible conviene administrar preparados completos de buen sabor. Es una via
conveniente como complementaria en la transicion de la alimentacion natural.”,
contando con el equipo necesario para poder emplear la composicidn, el calibre,
longitud, uso de fiador, tipos de conexiones, cualidades del extremo proximal y
extremo distal, marcas de posicionamiento, coste, lubricacién, colocacién y

seguridad.

De acuerdo a varios autores, las vias de acceso enteral son varias, cada una se utiliza
en casos especificos y dependiendo de las necesidades y enfermedad del paciente,
asi se considera que la principal opcion es la nasogéstrica, la siguientes es la
nasoduodenal o nasoyeyunal y como ultima opcién son las enterostomias también
conocidas como gastrostomia o yeyunostomia. En la siguiente tabla se especifica la

clasificacion de (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 156)
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TABLA No. 1

VIAS DE ACCESO ENTERAL

a. Naso-gastrica

b. Naso-yeyunal

c. Gastrostomia: 1. Quirtrgica
2. Endoscopica
3. Radiologica
4. Laparoscopica

d. Yeyunostomia: 1. Quirargica
2. Endoscopica
3. Laparoscopica

FUENTE: (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 156)

La clasificacién mostrada en la Tabla anterior, se encuentra muy relacionada y con
la que ha propuesto (ALVAREZ, PELAEZ, & MUNOZ, 2009, pag. 91) quienes

clasifica los accesos digestivos con dos técnicas:

v Técnica no invasivas
— Sondaje nasogastrico
e (Colocacion de sonda postpilérica mediante fluoroscopia.

e (Colocacion de sonda postpilérica mediante endoscopia.

v Técnicas invasivas

— Qastrostomia
e Radiologica
e Endoscopica
e Quirtrgica

— Yeyunostomia
e Quirargica (Stamm, Witzell, Janeway)
e Gastroyeyunostomia Radioldgica

e (astroyeyunostomia Endoscdpica
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Esta ultima clasificacién es apoyada por (ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag.
51) quien expresa que “las técnicas utilizadas actualmente para el acceso a los
distintos tramos del tubo digestivo se clasifican en dos grandes grupos: técnicas no
invasivas y técnicas invasivas”. Para poder comprender la funcion, utilizacion y

objetivo de cada una, se detallara a continuacion la definicidon de cada.
5.1.5.1.Via nasogastrica

(ARIAS, ALLER, FERNANDEZ-MIRANDA, ARIAS, & LORENTE, 2012, pag.
182) afirma que “La sonda nasogastrica es el método que con mayor frecuencia se
utiliza, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, para la administracion de
nutricion enteral en pacientes incapaces de ingerir suficientes nutrientes por la boca
y con integridad de la funcion intestinal.”, la utilizacidén de esta técnica es mas
fisioldgica, por lo tanto debe de considerarle el correcto funcionamiento del

organismo al digerir la formula administrada.

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 156) expresan que “Es el método
mas simple. Se requieren sondas, actualmente fabricadas en poliuretano o silicona,
que son de una tolerancia mucho mejor por parte del paciente que las antiguas de
goma, de calibres finos y una longitud de unos 90 cm. Algunas de ellas incorporan

un fiador metalico endoluminal que facilita su implantacién.”

Para poder colocarla, el paciente debe estar semisentado, luego se procede a
lubricarlas, por pulsidn suave, y si es posible el paciente debe hacer movimientos
deglutorios, que mejoran la progresion. Después de su colocacion, se controlard
aspirando el contenido gastrico para poder comprobarla. Es importante dar el
mantenimiento correcto, lavarlo con suero salina o agua cada vez que sea utilizada.
También es necesario tener en cuenta que esta via se utiliza para nutriciones no
mayores de seis semanas. Aunque es la técnica mayormente utilizada, su principal
desventaja es la molestia que representa para el paciente (fisica y psicoldgica),
debido al reflujo, comprobandose asi casos de neumopatias hasta en un 3.8% de los

Casos.
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(MAHAN, ESCOTT-STUMP, & RAYMOND, 2013, pag. 309) “Los pacientes con
funcion gastrointestinal normal toleran este método, que tiene la ventaja de
preservarlos procesos digestivos, hormonales y bactericidas gastricos normales. Las

complicaciones son infrecuentes.”
5.1.5.2.Via nasoyeyunal

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “Se emplean sondas
similares a las referidas, de una longitud aproximan de 110 cm. y lastradas en su
extremo distal con distintos materiales, la mayoria de las veces de tungsteno.” La
forma para colocarla en el paciente es la misma que se utiliza en la nasogastrica, se
introduce la mayor parte y se coloca al paciente en decubito lateral derecho durante
unas horas, esto facilita el paso de la sonda hacia el duodeno y yeyuno. En caso de
que esta forma no funcione, se puede realizar mediante la manipulacion de fiadores

bajo control radioscdpico.

Asi lo afirma (CARBONELL, 2008, pag. 579) “La colocacién nasoduodenal o
nasoyeyunal de una sonda no siempre es sencilla. Debe colocarse al enfermo en
decubito lateral derecho y esperar que la sonda franquee el piloro, merced a los
movimientos peristalticos. En caso de no conseguirlo en 8 a 24 horas el empleo de
metoclopramida por via oral o IV puede ser util. En ocasiones la dificultad obliga a

recurrir a la ayuda endoscépica.”

Los cuidados que se realizan en la via nasogéstrica, son las mismas que se van a
utilizar en la nasoyeyunal. En cuando a la presencia de reflujos, son de menor
incidencia por esta via, debido al disefio de sondas especiales de doble luz, de
colocacion nasal, que permite la aspiracion en cavidad géstrica y progresando otro

a yeyuno que permite la alimentacion.
5.1.5.3.Via Gastrostomias

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “Es el establecimiento de

una fistula gastro-cutdnea dirigida sobre tubo. Se usan multiples tipos de sondas, en
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relacion con la técnica de colocacion que empleemos.”, se utilizan o son necesarias
cuando el paciente necesita un soporte nutricional mayor a 4 semanas, lo cual es
afirmado por (LAMA, 2011, pag. 385) “Si el programa se prevé prolongado o no
habiéndose previsto que se prolongara (més de 46 semanas), se debe instaurar un

sistema de larga duracién es decir una gastrostomia...”

Una de las complicaciones que aparecen, y que son muy frecuentes en cualquier
técnica de colocacion de las gastrostomias, son los episodios de reflujo, muy
parecidas a las que ocurren con la via naso-gastrica. Las complicaciones infecciosas
son muy comunes, por lo tanto es necesario tener en cuenta todos los sintomas del

paciente.
a. Gastrostomias quirurgicas

En cuanto a la variedad de gastronomias que se pueden utilizar, tenemos
primeramente las quirdrgicas, las cuales segin (ALVAREZ, PELAEZ, &
MUNOZ, 2009, pag. 92) “se recomiendan de silicona, con tope externo y doble
entrada con tapones incorporados. Habitualmente tienen un didmetro entre 16 y 24
French. En la actualidad deben ser desechadas las clésicas de latex o PVC (Foley
Nelaton o Petzer) porque se deterioran muy facilmente por la accidon de los jugos

gastricos obligando a un recambio frecuente.”

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) de acuerdo a sus
experiencias consideran que “La maniobra quirurgica exige una pequefia
laparotomia, que puede hacerse por anestesia local o general. Protegemos la entrada
de la sonda en estdomago con doble bolsa de tabaco y fijamos la pared anterior

gastrica a peritoneo a nivel de la salida de la sonda.”

b. Gastrostomias endoscopica

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “Esta consiste basicamente
en realizar una gastroscopia. Por trans-iluminacion parietal anterior del abdomen

con el endoscopio se elige el lugar, a nivel de pared abdominal, de colocacion de la
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sonda y, siempre guidados por el endoscopista, se accede a la cavidad gastrica por
puncién percutanea.” Se continua, por pulsion transparietal o por traccion de una
guia metalica, se pasa por el endoscopio desde la pared abdominal hasta el
estomago, y desde el estobmago exteriorizada por la boca, se introduce la sonda
elegida, se ancla a la cavidad gastrica. Se transporta desde el exterior hacia el
estdmago y hacia la pared anterior abdominal, logrando fijar la sonda a la piel a la
distancia necesaria para que permanezca la fijacion gastrica al peritoneo parietal

anterior.

c. Gastrostomias radiologica

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “se distiende la cavidad
gastrica con gas, tras bloquear, con baléon neumatico de una sonda nasogastrica de
doble luz, la union eséfago-géstrica. Y controlando radiologicamente la posicion
del estomago distendido, se accede a la cavidad gastrica por puncioén percutanea
con un catéter de cistostomia de Stamey, que queda anclado en cavidad gastrica y

fijado a la piel.”

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “...exige la ausencia de
estonosis esofagica severa. Las cirugias abdominales previas son una
contraindicacion relativa. La alteracion de la hemostasia es una contraindicacion

general para todas las técnicas.”

d. Gastrostomias laparoscopica

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 157) “realiza insuflacién del
abdomen con CO2 o mediante el empleo de retractores abdominales laparoscopicos

en caso de estar contraindicado la realizacidon del neumoperitoneo.”
5.1.5.4.Via Yeyunostomias

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 158) “Se trata de la

comunicacion percutanea del yeyuno con el exterior. Se emplean sondas similares
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a las gastrostomias con calibre ligeramente inferior.” La colocacion de la
yeyunostomias es realizada asi como lo explica (LAMA, 2011, pag. 386) “La
yeyunostomia siempre es de instauracion quirdrgica. Esta indicada en situaciones
en que no es posible la utilizacién géstrica durante un tiempo prolongado.” Se

utiliza la técnica de Witzel o conocida como yeyunostomia minima con catéter.

Actualmente se pueden aplicar las técnicas endoscopicas con la utilizacion de las
sondas de doble luz. En cuanto a las indicaciones son las mismas que se utilizan
para las gastrostomias, solo que estas tienen una menor cantidad de presencia de
reflujos. La unica complicaciéon que se puede presentar, que puede llegar a ser
grave, es la salida de la formula nutritivo a la cavidad peritoneal, resultando una

peritonitis, pero puede ser evitada, al utilizar la técnica correcta.

5.1.6. Aspectos a considerar dentro del procedimiento para administrar la

alimentacion enteral

Cuando se decide administrar la alimentacidon enteral, es porque el paciente se
encuentra perdiendo peso y la alimentacion oral no es una opcidén para ayudar a
ingerir los alimentos del enfermo, por ello (ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO,
& MARTINEZ, 2013, pag. 397) “Una vez se ha tomado la decision de realizar el

soporte nutricional por via enteral se debe seleccionar la administracion de la dieta.”

Para poder tomar la decision de administrar la alimentacion enteral en un paciente,
se debe primeramente conocer el estado nutricional de los mismos, para ello es
necesario realizar un gran numero de pruebas o técnicas con el objetivo de disefiar
el mejor tratamiento para aplicar, estos factores a considerar se mencionan en la

Tabla No. 2:

TABLA No. 2

FACTORES A CONSIDERAR EN LA PRACTICA DIARIA

1. Pérdida de peso del 10% en corto periodo de tiempo.

2. Peso actual inferior al 80% del estimado para poblacion del mismo sexo
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y edad

3. Pardmetros Antropométricos: P. Triceps, Subescapular, Circunferencia
del brazo y Circunferencia Muscular del Brazo

4. Parametros Bioquimicos: Proteinas viscerales, Proteina ligadora del
retinol, fndice creatinina/altura

5. Parametros Inmunolégicos: Linfocitos Totales

Fuente: (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 150)

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 47) los resume expresando que “En la
nutricion enteral deben cumplirse los siguientes criterios: necesidad de nutricién
artificial, via de acceso al tubo digestivo y ausencia de contraindicaciones

absolutas.”

La evaluacion, es un aspecto de gran importancia dentro de la practica diaria en el
hecho de aplicar la alimentacion enteral a un paciente, porque en muchos trabajos
realizados, se ha demostrado que la seguridad, la historia clinica, y la exploracién
fisica, son necesarios para controlar el limitado numero de pardmetros
antropométricos y bioquimicos que forman parte de las indicaciones de soporte y
valoracion nutricional, afirmando lo que expresa (SANCHEZ, 2013, pag. 3)
manifiesta: “La alimentacidon enteral debe ser aplicada por especialistas que la
suministren de acuerdo a los requerimientos del paciente, y como forma de

contribuir a la pronta recuperacion del paciente.”

El profesional encargado tiene que ser responsable de todos los aspectos que
involucren la manipulacion del equipo para poder aconsejar, orientar y prescribir
todos los dispositivos involucrados en cada paciente, para que de esta forma se
pueda incrementar la independencia en la alimentacidn, teniendo en cuenta que la

prescripcion debe acogerse a las necesidades de cada enfermo, (SANCHEZ, 2013,

pag. 3) propone:

1) Deben ser accesibles y de facil manejo. Los dispositivos mas sofisticados no

siempre son los mas utiles, es mejor decantarse por los sencillos y practicos.
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2) Han de ser eficaces, facilitando la funcion y compensando la disfuncion sin que
para ello sea necesario emplear esfuerzos inutiles que conlleven el desgaste de
energia.

3) Deben ser solidos, resistentes y de facil limpieza para poder realmente hacer un
uso diario sin que se deterioren facilmente.

4) Deben ser estéticos, de este modo la aceptacion y adaptacion del usuario al
dispositivo serd siempre mucho mas fécil y llevadero.

5) Deben adaptarse al usuario y al entorno particular del mismo.

6) Deben permitir la evolucién y la modificacidon del objetivo, adaptandose al

proceso de mejora o deterioro del usuario.

Otros aspectos importantes a tener en cuenta para poder administrar la alimentacion
enteral en cualquier paciente, son el requerimiento energético, que es definido por
(BEACHLE & EARLE, 2009, pag. 252) “como la ingesta de energia que iguala el
gasto, lo que da como resultado que el peso corporal se mantiene constante.”
Ademas afirma (GIL, MALDONADO, & MARTINEZ, 2010) que “Este gasto, a
su vez, es la suma de varios factores, como el gasto basal, la termogénesis de los

alimentos y el gasto energético de la actividad fisica.”

Analizado lo anterior, los profesionales en nutricion deben considerar el hecho de
que los pacientes a quienes van a administrar la alimentacidon enteral, no se
encuentran en condiciones fisicas normales, por lo que ellos presentaran una gran
variedad de factores que se encuentran modificando su gasto energético,
(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 150) afirman que “Para su
conocimiento exacto se recurre al uso de la calorimetria Indirecta, si se dispone de
ella. En la practica, una de las formulas mas utilizadas es la de Long, en la que se
calcula el requerimiento caldrico para el gasto energético basal aplicando un factor

de correccion segun actividad y estrés.”

Aparte de los requerimientos energéticos, también hay que tener en consideracion
los principios inmediatos (PI) dentro de la decision y administracion de la

alimentacion enteral, que de acuerdo a (MORON, 2009) “Son las sustancias
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quimicas mas sencillas a las que se reducen los alimentos tras la digestion, para que
puedan ser asimilados e incorporados por el organismo, regulado todo este proceso
de transformacion fisico—quimica por el sistema digestivo, nervioso y el
hormonal.”, la energia obtenida es necesaria para mantener la vida y hacer que el
cuerpo humano cumpla con sus funciones diarias, estas varian en cantidades
dependiendo de la edad, sexo, actividad fisica, crecimiento, embarazo,

enfermedades, etc.

Es importante saber que aunque el cuerpo este en reposo, es necesario cubrir el
gasto energético generado por el metabolismo basal, por ello, (DELGADO,
GUTIERREZ, & CASTILLO, 2009, pag. 11) expresa que “Los principios
inmediatos cumplen una funcion energética, estructural y funcional. La primera es
casi exclusivamente potestad de ellos, mientras que la segunda y la tercera la
comparten con otra serie de componentes de los alimentos como las vitaminas, los

minerales y el agua.”. Los principios inmediatos son:

v Los Carbohidratos o glicidos (HC).
v' Las Proteinas o protidos.

v’ Las Grasas o lipidos.

Dentro de los valores necesarios en la atencion a los pacientes oncoldgicos se tienen
los estudios realizados por (ENTRALA, MOREJ ON, & SASTRE, 2010, pags. 150-
151):

v Las Proteinas. “Sus necesidades minimas diarias son de 0,8 g/kg/dia, que
pueden incrementarse en funcion del grado de estrés entre 1,5 a 2,0 g/kg/dia. El
aporte caldrico ha de ser suficiente a fin de evitar que los aminoacidos se utilicen
como suministro de energia al margen de la sintesis proteica.”

v Los Carbohidratos. “Han de constituir el 50 al 60% del Valor Calérico Total.
Siendo la glucosa fuente energética fundamental para el cerebro y células
sanguineas.”

v’ Las Grasas. “La distribucion de las grasas girara en torno al 35-40% del Valor
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Calorico Total, asegurando un aporte minimo de acidos grasos esenciales.”

El ultimo aspecto a tener en consideracion durante la alimentacion enteral es la
administracion de los Micronutrientes, que de acuerdo con (BLAY, 2014, pag. 19)
“Son las sustancias (vitaminas y minerales) que el organismo necesita en menor

cantidad, pero son imprescindibles, ya que su deficiencia produce enfermedades.”

Dentro de la administracion a pacientes oncologicos, los micronutrientes de acuerdo
a (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 151) “Sus necesidades se fijan
de acuerdo con las RDA para un individuo sano. No obstante, en la actualidad
existen datos en la literatura que nos permiten conocer con mas exactitud sus
requerimientos en algunas patologias concretas.” Es importante también tener en
cuenta la evolucion y desarrollo que estd teniendo el paciente oncologico frente al
tratamiento que se esta brindado por medio de la alimentacion enteral. Porque si la
formula no esta teniendo el resultado favorable en el paciente, es necesario cambiar

la formulacion y observar los resultados.

5.1.7. Tipos de formulas para la alimentacion enteral

(GIL, MESEJO, CARBONELL, & GIMENO, 2010, pag. 164) “Los criterios para
clasificar las formulas de nutricion enteral se basan en la composicion y utilizacion
de las mismas, aunque la gran variedad existente actualmente hace con frecuencia
dificil la ubicacion exacta de una dieta concreta.”, generalmente las dietas enterales
se agrupan por su composicion forma de aporte, densidad caldrica, porcentaje
proteico y contenido y tipo de fibra, en segundo lugar se agrupan de acuerdo a su

utilizacion (general o especifica).

De acuerdo con (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 151) “La
seleccion de una formula se debe hacer en base a dos aspectos: la capacidad
funcional del tracto gastrointestinal y la enfermedad de base.”, ya que la misma
debe cumplir ambos aspectos para que se puedan ver mejorias dentro del ambito

nutritivo del paciente.
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En el mercado existe una gran cantidad y variedad de dietas enterales, que pueden
ser usadas para la administracion de los pacientes, y aunque su presentacion son
listas para usar, cada una tiene una diferentes composicion (cualitativa y
cuantitativa). Entre la clasificacion, la indicada a continuacion es la propuesta por

el Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricion de la SEMICYUC:

v’ Dietas poliméricas
— Dietas poliméricas normoproteicas
e Dietas poliméricas normoproteicas normales
e Dietas poliméricas normoproteicas concentradas
e Dietas poliméricas normoproteicas con fibra
e Dietas poliméricas normoproteicas con triglicéridos de cadena media
— Dietas poliméricas hiperproteicas
v' Dietas oligoméricas
v Dietas especiales
— Dietas organoespecificas
e Dietas hepaticas
e Dietas renales
e Dietas pulmonares
e Dietas para situaciones hiperglucémicas

— Dietas sistemaespecificas

Las dietas poliméricas, segin (GARCIA DE LORENZO, 2007, pig. 160)
“Contienen proteinas intactas, grasas e hidratos de carbono de alto peso molecular,
por lo que requieren que el intestino delgado mantenga una capacidad funcional
minimamente alterada. En sus diferentes modalidades, son las dietas mas
utilizadas.”, por el motivo de que tienen proteinas completas, son las recomendadas

para la mayor parte de los pacientes.

En cuanto a las dietas oligoméricas (GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 161)

“La ventaja fundamental de las dietas oligoméricas es la de su mujer absorcién
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intestinal respecto a las dietas poliméricas, por lo que parecerian mas indicadas en
situaciones de alteracion de la capacidad de digestion y absorcidn de nutrientes.”,
un ejemplo de quienes pueden consumir estas férmulas son los pacientes con reposo

intestinal prolongado o cirugia abdominal mayor.

Las dietas especiales de acuerdo con (GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 161)
“presentan caracteristicas que las hacen utiles para contribuir al control de las
alteraciones metabdlicas que pueden presentar los pacientes criticos. Hay dietas
disefiadas para contrarrestar las alteraciones secundarias a fallos orgédnicos

concretos o situaciones determinadas...”

(MAHAN, ESCOTT-STUMP, & RAYMOND, 2013, pag. 311) “Son numerosas
las formulas de cada una de estas categorias. Los hospitales y otros centros de salud
suelen contar con un formulario de productos que determina cudles son los
empleados en ellos.”, sin dejar de tener en cuenta la funcionalidad que tiene el tracto
digestivo, el estado de nutricién y el estado clinico en el que se encuentra el

paciente.
5.1.8. Complicaciones en la alimentacion enteral

Las complicaciones pueden aparecer e incluso si la practica ha cumplido con todos
las medidas de seguridad, pero aun asi (MAHAN, ESCOTT-STUMP, &
RAYMOND, 2013, pag. 308) asegura que “En cualquier caso, es importante evitar
errores en la solicitud, la aplicacién y el control del soporte nutricional, a fin de
prevenir riesgos o resultados no deseados (episodios centinela), como muerte
imprevista, lesion fisica grave o pérdida de una extremidad o funciéon con

repercusiones psiquicas.”

(ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pag. 405) “La NE
se considera una terapéutica bastante segura, pero no estd exenta de riesgos. Las
complicaciones asociadas al empleo de NE se suelen dividir en cuatro categorias:
gastrointestinales, mecanicas, metabodlicas e infecciosas.” Las complicaciones

peligrosas son las infecciosas, ya que pueden pasar de graves a fatales, las
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gastrointestinales por ejemplo, son las de mayor frecuencia pero son las menos
peligrosas, por ello se debe de tener en consideracion las medidas necesarias para

prevenirlas.

Aunque la practica de la alimentacion enteral es sencilla y muy segura, obviamente
no esta libre de complicaciones relacionadas con la administracion, y aunque haya
aparecido algunos efectos colaterales puede mantenerse sin necesidad de
suprimirla, (GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 48) “La mayoria de estas
complicaciones pueden solucionarse de diversas formas, variando el ritmo de
perfusion, disminuyendo el aporte, cambiando el producto que se utiliza, etc.

Pueden ser mecanicas, técnicas, infecciosas, gastrointestinales y metabdlicas.”

a. Complicaciones gastrointestinales.

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 60) “Son las complicaciones mas
frecuentes (afectan a alrededor del 50% de los pacientes con nutricion enteral). La
mayoria de estas complicaciones no son graves, pero implican con frecuencia la
interrupcion del aporte nutricional.”, entre los sintomas mas comunes se encuentran
las nauseas, vomitos, regurgitaciéon, aumento del residuo gastrico, distension
abdominal, estrefiimiento, diarrea, etc., lo que provoca la interrupcion de la

nutricion que se estd administrando a los pacientes.

(MAHAN, ESCOTT-STUMP, & RAYMOND, 2013, pag. 313) considera las

siguientes dentro de las complicaciones gastrointestinales:

v’ Estrefiimiento
v Vaciado géstrico retardado
v Diarrea
— Diarrea osmotica, especialmente si se administra sorbitol en preparaciones
farmacologicas liquidas
— Secretora

v" Distension/plenitud/espasmos abdominales
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Eleccion de la formula/velocidad de administracion
Residuos gastricos abundantes

Intolerancia a los componentes de los nutrientes
Mala digestion/hipoabsorcion

Farmacos

Nauseas/vomitos

N X X X X X

Tratamientos

Ademas (ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pags. 405-
406) expresa que “Una de las causas mas comunes de tolerancia a la NE es la
aparicion de residuos gastricos elevados por un vaciado gastrico retardado. Este
aumento en el volumen de residuos puede llevar a la apariciéon de vomitos y
regurgitacion de la dieta.” Por este motivo se recomienda, que cuando un paciente
inicia la alimentacion o nutricion enteral, el control de la presencia de residuos
gastricos, si este aumenta se debe cambiar a otra medida, como el descenso del
ritmo de infusion de la dieta, disminucién de la concentracién grasa o un

emplazamiento mas distal de la punta del catéter o sonda.

b. Complicaciones mecdanicas.

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 60) “Se disminuyen al minimo posible
con una técnica de colocacién muy rigurosa y buena vigilancia posterior. Lesiones
por presion, obstruccion, (una de las complicaciones mas frecuentes: 30-40% de
todas las sondas), salida accidental o desplazamiento de la sonda, pérdida de la
estanqueidad del estoma y fuga de contenido.”, en las gastrostomias o
yeyunostomias, también incluyen el desplazamiento del catéter, obstruccion del

tubo, salida inadvertida del tubo, eritema local e infeccion, irritacion local.

(ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pag. 406) “Estan
relacionadas con la sonda de alimentacion. Con el empleo de sondas gruesas se
asociacion complicaciones como molestias y erosiones nasofaringeas, erosiones

esofagicas, otitis media y sinusitis.” Como por ejemplo, las complicaciones que con
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mas frecuencia se asociacion, son en la utilizacion de las sondas finas, en esta existe
el desplazamiento, obstruccion y la desintubacion, que es una complicacion en
aquellos pacientes que tienen un nivel de conciencia disminuido. En cuanto a la
obstruccion de la sonda, ocurre cuando se dan los lavados periddicos con agua o en

la administracion de farmacos por la forma inadecuada.

c. Complicaciones metabdlicas

Son complicaciones metabolicas las expuestas por (MAHAN, ESCOTT-STUMP,
& RAYMOND, 2013, pag. 313):

Interacciones farmacos-nutrientes

Intolerancia a la glucosa/hiperglucemia

Estado de hidratacion: deshidratacion/sobrehidratacion
Hipoalbuminemia

Hiponatremia

Hipoglucemia

Hiperpotasemia/hipopotasemia
Hiperfosfatemia/hipofosfatemia

Carencias de micronutrientes

A N N N N N N NN

Sindrome de realimentacion

(ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pags. 406-407)
“Ocurren con menor frecuencia con la NP ya que tanto el intestino como el higado
pueden actuar como eficientes “tampones” que previenen los cambios metabdlicos
rapidos. Su frecuencia ha disminuido con el empleo de dietas adaptadas a
determinadas patologias.”, para poder controlarla, se debe de tener un control
continuo sobre los balances hidricos diarios y con la atencion a los valores de

electrolitos.

Las complicaciones metabolicas se presentan en patologias concretas, incorrecto
control o debido a una prescripcion, pero aun asi la frecuencia de aparicion de estas

complicaciones han disminuido drasticamente, debido a las dietas actuales, las

33



cuales se han modificado de forma que sean completas y equilibradas para las
necesidades de los pacientes, (GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 49) “Pueden
existir alteraciones electroliticas, de elementos traza y deshidrataciones, asi como
riesgo de sindrome de realimentacidon en los desnutridos muy graves y también
hiperglucemias en pacientes diabéticos y en no diabéticos en situaciones de estrés

metabdlico.”

d. Complicaciones infecciosas

(ABDEL-IAH & ALVAREZ, 2009, pag. 60) “Infeccién de la herida o del estoma,
otitis, sinusitis, broncoaspiracién y peritonitis, que sucede con frecuencia en la
recolocacion erronea de la sonda.”, para prevenirlas se puede administrar la dieta
con el enfermo en estado semi-incorporado, ademas se debe de darla de forma
continua y otro aspecto importante es la monitorizacion regular de los residuos

gastricos.

(ASTIASARAN, LASHERAS, ARINO, & MARTINEZ, 2013, pag. 407) “La
complicacién mas grave asociada a la NE es la neumonia por aspiracion, ya que
puede resultar fatal.” Y aunque todos los pacientes pueden padecer un riesgo por
aspiracion, los pacientes que tienen la mayor cantidad de riesgos, son aquellos con
alteraciones neurologicas, con afeccion del reflejo tusigeno y de deglucion. Otros
son aquellos que tienen alteraciones de la motilidad gastrica, alimentados mediante

ruta gastrica y los enfermos ventilados.

(GARCIA DE LORENZO, 2007, pag. 49) “Pueden aparecer sinusitis y otitis media
en las nasogastricas; infeccion de la herida e incluso peritonitis en la ostomias, y, la
mas grave, la broncoaspiracidn, con todo tipo de sondas.” Y aunque su frecuencia
no es totalmente conocida, se cree que puede llegar a un 40%, y se deben de

mantener los cuidados de la sonda, la administracion y del paciente.
5.1.9. Nutricion enteral en enfermos

(RUBIO & PEDRON, 2012, pag. 731) “Siempre que sea posible, la nutricion
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enteral es la forma de soporte nutricional artificial de eleccion, sea cual sea la edad,
porque es mas biologica, mas econdomica, mas sencilla de administrar y mas segura
que la nutricién parental.”, ademas esta permite la administraciéon de ciertos
nutrientes que tienen un efecto nutritivo sobre el tracto gastrointestinal por factores

que promueven la integridad funcional e inmunitaria del mismo.

Los pacientes, en muchos casos no pueden tomar los alimentos por su propia
voluntad, en este caso, se toma la nutricion enteral como primera alternativa, pero
aun asi (ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 151) asegura que
“Existen unas contraindicaciones generales en el uso de las vias enterales: la
obstruccion intestinal completa, el ileo adindmico o la hipomotilidad intestinal, la
presencia de diarrea severa, la existencia de fistulas intestinales externas proximales

o de alto débito, el paciente en “shock” y la presencia de pancreatitis aguda severa.”

(PATINO, 2010, pag. 396) “La NE esta indicada en todo paciente que requiere
soporte y que no presente patologia intestinal que impida (obstruccion intestinal,
pancreatitis, vomito intratable, diarrea severa).”, muchos autores afirman que la
unica contraindicacion para no utilizar la alimentacion enteral, es la obstruccion

intestinal, y en otro caso seria la resistencia del paciente a la misma.

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 148) afirma que todo paciente
que tiene “problemas de infesta y tolerancia para la dieta oral en los que el tracto
gastrointestinal pueda utilizarse con seguridad, pacientes con trastornos
neuroldgicos, obstrucciones esofagicas, sindrome de intestino corto, fistulas
enterocutdneas de bajo débito, fracaso renal, fracaso hepatico, politraumatismo,
coma y sometidos a radio y quimioterapia” son candidatos a recibir nutricion

enteral.
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5.2. Pacientes con cancer de mama

Para poder comprender por completo el termino de investigacion, es necesario
conocer la definicion de cancer, que de acuerdo con (CUENCA, 2010, pag. 149) es
“la enfermedad mas temida y una de las mayores causas de mortalidad. Considerado
una suerte de fantasma, se potencié en la segunda mitad del Siglo XX. Son
innumerables los esfuerzos cientificos para encontrarle una cura definitiva.”, pero
aun con todos los avances que han aparecido en los ultimos afos, el cancer sigue
siendo una enfermedad que encierra muchos aspectos, considerado incluso como
misterio, debido a que todos los pacientes evolucionan o reaccionan de manera

diferente a los tratamientos que se les aplican.

(MACARULLA, RAMOS, & TABERNERO, 2010, pag. 7) “Definimos el cancer
o neoplasia como un fendmeno que se origina cuando un conjunto de células del
cuerpo humano crecen sin control.” Si las células tumorales que se han desarrollado
se agrupan, formaran una masa unica, que no tiene la capacidad para invadir
organos vecinos, lo que significa que se trata de un tumor benigno. Pero al contrario,
si dicha masa, tiene la capacidad de invadir otros tejidos u érganos, tomando paso
y liberando las mismas células a través del torrente sanguineo o linfatico, significa

que se esta frente a un cancer.

La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS, 2012), expresa que el cancer “es un
proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de células. Puede aparecer
practicamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido
circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes del organismo.”,
ademas hace referencia a que existen diferentes tipos de cancer, y que aunque no
existe una forma totalmente segura para prevenirlo, se pueden tomar ciertas
medidas mediantes las cuales disminuye el riesgo, en cuanto al tratamiento, un
porcentaje de gran importancia, se pueden curar a través de quimioterapia,
radioterapia y cirugia, pero para que estos métodos funciones es necesario realizarse

ciertos examenes que garanticen detectar el tumor a fase temprana.
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De acuerdo a varios estudios realizados, expuestos por (CUENCA, 2010, pag. 149)
se ha demostrado que los canceres “Afecta a los hombres en un 33% mas que a las
mujeres, y sus causas son multiples y variadas; en estadisticas médicas, se destacan
las causas medioambientales y, en menor medida, genéticas.”, y aunque durante
afos se la trato como una enfermedad de menor importancia, a medida que
aparecian mayores cantidades de casos y los avances médicos y cientificos

avanzaron, se logré revelar la situacioén de los mismos.

Teniendo en cuenta que el cancer es un crecimiento incontrolado de células, aparte
de esto es una de las enfermedades de mayor frecuencia y gravedad que en los
ultimos afios se ha presentado causando grandes cantidades de victimas, a pesar de
los esfuerzos que se realizan en este campo de la medicina para poder generar
grandes avances que permitan la cura de la misma, lo cual es afirmado por
(HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 1) “Desde el punto de vista bioldgico, es
un trastorno caracterizado por la alteracion del equilibrio entre la proliferacion y los
mecanismos normales de muerte celular, tal modificacion conduce al desarrollo de
una clona que tiene la capacidad de invadir y destruir los tejidos adyacentes y
diseminarse hacia sitios distantes, con formacidn de nuevas colonias o propagacion

metastatica.”

Pasando al tema, objeto de investigacion, se toma en cuenta la definicion de
(SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 1) “El cancer de mama es un problema sanitario
y social de primera magnitud en todo el mundo y en especial en los paises
desarrollados.” Que ha ido tomando su lugar dentro de la importancia de la
valoracion de enfermedades que padecen las mujeres, La Asociacion Espafiola
Contra el Cancer (AECC, 2013) expresan que el cancer de mama es “el tumor
maligno que se origina en el tejido de la glandula mamaria. Cuando las células
tumorales proceden del tejido glandular de la mama y tienen capacidad de invadir
los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar érganos alejados e implantarse en ellos,

hablamos de cancer de mama.”

Citando a (DMEDICINA, 2015) “El cancer de mama puede aparecer tanto en
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hombres como en mujeres. Sin embargo, mas del 99 por ciento de los diagndsticos
ocurre en mujeres.” Se puede ver como se relaciona con los estudios publicados por
(CUENCA, 2010, pag. 149) “Afecta a una mujer por cada veinticinco. El hombre
¢ésta 100 veces menos afectado. Representa la primera causa de muerte por cancer
en la mujer (16%).”, por lo tanto es de facil identificacion que el cancer de mama
es el tumo maligno mas frecuente en las mujeres, que hacen que aproximadamente

500.000 personas mueran en todo el mundo a causa del mismo.

Relacionado a lo anterior, (VARGAS, 2011, pag. 1605) expresa que “con una
expectativa de vida a 85 afios, se diagnostica CM en uno de cada siete a nueve
mujeres durante su vida, y lo desarrollaran uno de cada ocho mujeres que vivian
110 afios. Los factores de riesgo mas importante son el sexo y la edad avanzada al
envejecer.”, y los valores pueden ir cambiando de acuerdo a diferentes paises, por
ello se debe tomar en consideracion lo afirmado por (HERRERA & GRANADOS,
2013, pag. 593) “De acuerdo con las estadisticas del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia de México (INEGI), un nuevo caso de cancer de mama es

diagnosticado cada 25 segundos en el mundo.”

Mientras que de acuerdo con (THOMPSON & ROCK, 2010, pag. 363) “En Estados
Unidos el cancer mamario es la enfermedad maligna mas comun de mujeres y solo
en segundo lugar después de cancer pulmonar en la mortalidad relacionada por
cancer del sexo femenino.”, se ha llevado un control continuo sobre los casos
detectados y se los relaciona con los datos obtenidos actualmente, con este fin se
logra proyectar la cantidad de diagnosticos por afio, y sobre todo analizar la

reduccion o aumento de casos en la enfermedad.

Lo mencionado, también tiene una intima relacién con las publicaciones realizadas
por (TELEMADRID, 2016) “El cancer de mama sigue siendo el mas frecuente en
la mujer espafiola. Al afio se diagnostican 26.000 casos. Entre un 5 y un 10 por
ciento son de caracter hereditario. Las mujeres con antecedentes familiares de
cancer de mama tienen mas riesgo de padecer la enfermedad.”, es significativo

mencionar que estas investigaciones llevan un estricto seguimiento a los resultados
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y avances cientificos que ocurren en esta area de la medicina.

(VARGAS, 2011, pag. 1601) “Los médicos especialistas de diferentes areas
médicas y las mujeres en general deben estar conscientes de la necesidad de que la
glandula mamaria requiere una dedicacion especial para su estudio y cuidados.”,
por este motivo debe existir un area especifica en los hospitales que brinde la
atencion necesaria a los problemas de salud que se relacionan con la glandula
mamaria en las mujeres, y de esta forma, detectar y evitar la reproduccion rapida de

alguin caso de cancer.
5.2.1. Factores de riesgo

En cuanto al origen del cancer, la (Secretaria de la Salud, 2002, pag. 20) “Se sabe
en la actualidad que la transformacion maligna de las células normales se debe a la
alteracion de dos tipos de genes: los protooncogenes y los genes supresores.”, los
primeros son aquellos componentes celulares normales, que cumplen alguna
funcioén en el crecimiento, desarrollo y diferenciacion celular, los cuales para poder
producir un cancer deben alterar su estructura mediante alguna mutacion o re-
arreglos genéticos. Los segundos son componentes celulares normales que
codifican proteinas, para producir un cancer presenta dos mutaciones: 1) convierte
a la célula en precancerosa (adquirida de forma precigética o heredada), y 2)

mutacion no heredada.

Siendo el cancer de mama el tumor maligno que mayor frecuencia tiene en las
mujeres a nivel mundial, y considerada también la primera causa de muerte de
cancer entre las mujeres, se toma en consideracion lo expresado por (SANCHEZ &
LOPEZ, 2009, pag. 21) “Se diagnostican 1,2 millones de casos nuevos de cancer
de mama al afo, y se estima que unas 400.000 mujeres mueren anualmente por esta

causa.”

(CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 509) “Se cree que 50% de las
mujeres con diagndstico de cancer de mama tiene factores de riesgo identificables

aparte de la edad y género. Ciertos factores hormonales y reproductores asi como
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estilos de vida, dieta y el ambiente estan relacionados con el riesgo.” Otros factores
que son de riesgo, son aquellos antecedentes familiares o personales relacionados a
la misma, enfermedades benigna de la mama es otro factor importante a tener en

cuenta. Pesquisa

De acuerdo a muchos estudios el riesgo que posee una mujer para tener cancer de
mama es alrededor del 8%, y el riesgo de morir es del 3.6%, y aunque una amplia
mayoria de este cancer son de forma esporadica, tambien se consideran que estan
relacionados con mutaciones, herencia, etc., (TESTA, 2010, pag. 535) Los resume

las causas o factores de riesgo de la siguiente forma:

Historia familiar de cancer de mama
Menopausia tardia

Nuliparidad

Edad mayor de 30 afios al primer embarazo
Menarca temprana

Ausencia de lactancia

Tratamiento hormonal con estrogenos
Obesidad

Antecedente personal de cancer de mama

A N N N N N U N N

Cancer de endometrio.

La mama se encuentra compuesta de grasa, tejido conectivo y glandular, la misma
contiene entre 10 y 20 conjuntos de l6bulos los que también se dividen en otras
secciones, mas pequeiias, denominadas lobulillos quienes son las que contienen las
glandulas que producen la leche materna para la lactancia. Los lobulillos y los
ductos se localizan en el estroma, en el que también se encuentran vasos sanguineos
y linfaticos, estos son los responsables de la proteccion frente a bacterias, células
tumorales y sustancias dafiinas, por lo que (DMEDICINA, 2015) afirma que “el
cancer de mama aparece cuando las células del epitelio glandular se reproducen de
forma incontrolada y muy rapidamente. Estas células cancerosas pueden viajar a

través de la sangre y los vasos linfaticos y llegar a otras partes del cuerpo, donde
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pueden adherirse a los 6rganos y formar la metastasis.”

Identificar las causas que provoca el cancer de mama no es totalmente posible, asi
como sucede con otros canceres, pero aun asi los especialistas consideran los
siguientes factores, como aspectos a considerar riesgosos para desarrollar la

enfermedad:

Edad: aunque en muchos casos existen mujeres jovenes que padecen de cancer de
mama, se ha detectado que la mayor cantidad lo padecen a una edad mayor, lo cual
es afirmado por (MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015, pag. 2) “la
incidencia aumenta de forma progresiva con la edad hasta los 45 — 50 afios, en que
tiende a estabilizarse.” En paises como Espaifia, se han analizado los resultados
obtenido en las campanas de cribado mamografico, en donde el diagnostico medio
es de 56 anos, por este motivo se recomienda realizarse los examenes a partir de los

50 anos.

Es necesario tener presente que (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 1) “Aunque la
edad de maxima incidencia esta por encima de los 50 afios, es un tumor que también
afecta en cifras no desdefables a mujeres jovenes. Un 6% aproximadamente se
diagnostica en mujeres menores de 35 afios, lo que supone alrededor de 1.000 casos

nuevos por afio en estas edades.”

Genética: se ha demostrado que aquellas mujeres, en las cuales su familia ha
presentado antecedentes de este tipo de cancer, tienen mayor riesgo, sobre todo si
se ha presentado en la madre, hermana o hija. (MARTIN, HERERO, &
ECHAVARRIA, 2015, pag. 2) “la existencia de familiares con cancer de mama y/o
ovario (...) es un factor de riesgo importante que aumenta el riesgo de padecer
cancer de mama. Cuanto mayor sea el grado de relacion y mas temprana la aparicion
de casos en una familia, mayor probabilidad habra de que otro miembro de la

familia padezca cancer de mama.”

Aunque (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 21) afirma que “La mayoria de las

mujeres diagnosticadas de cancer de mama no presentan ningun factor de riesgo y
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tampoco historia familiar de cancer de mama. Solo el 15-20% de todos los canceres

de mama estan asociados con historia de cancer mama y ovario familiar.”

Pero (CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 513) “La mayoria de los
canceres mamarios hereditarios conocidos se debe a mutaciones en los genes BRCA
2 o BRCA 2, que también predisponen a cancer de ovario.”, lo que se puede

analizar, significa que no en todos los casos el cancer de mama es hereditario.

Factores reproductivos: hace referencia a ciertos aspectos que exponen o aumentan
la exposicidn a los estrogenos enddgenos como la aparicién temprana de la primera
menstruacion, la terapia hormonal que se aplica después de la menopausia, la
menopausia tardia, no haber tenido hijos, etc., asi lo afirma (CAVALLI, 2012, pag.
126) “La frecuencia del tumor aumenta mientras mas tarde tenga lugar el primer
embarazo y la menopausia; mientras mas alto sea el nimero de embarazos, al
contrario, menor es el riesgo de contraer la enfermedad. De aqui resulta
inmediatamente evidente de que existe una gran relacion entre el metabolismo

hormonal y el cancer de mama.”

Cancer de mama anterior: las pacientes que han tenido un cancer de mama
invasivo anteriormente, tienen que mantener un estricto control médico, debido a
que ellas tienen el riesgo potencial de sufrir un cdncer de mama contralateral. Este
aspecto es afirmado por (CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 512) “Las
enfermedades benignas de la mama se clasifican como proliferativas y no
proliferativas. Las primeras se relacionan con el incremento en el riesgo de cancer
mamario. Las proliferativas sin atipia (...) resultan en un pequefio incremento en el

riesgo relativo entre 1.5y 2.0.”

Dieta: (CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 512) “El alcohol es quizas el
factos de riesgo dietético mas importante, la ingesta moderada de alcohol aumenta
las concentraciones enddgenas de estrégenos, que se relacionan con el riesgo
aumentado de la neoplasia.” Por otro lado, en estudios realizados, se ha demostrado

que el consumo de grasa y su relacion con el riesgo, han arrojado valores mixtos.
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Nivel socio econémico y lugar de residencia: (MARTIN, HERERO, &
ECHAVARRIA, 2015, pag. 2) “las mujeres con mas alto nivel educacional,
ocupacional y econdmico, asi como las que viven en areas urbanas presentan mayor
riesgo de padecer cancer de mama.” Asi como también se puede apreciar que el
hecho de tener una vida sedentaria, sobrepeso, y adicciones como alcohol, drogas

y tabaco, también aumenta el riesgo de padecer el mismo.

(CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 512) afirma que “La obesidad afecta
el riesgo para padecer cancer de mama en forma diferente en mujeres pre y
posmenopausicas.” Esto depende porque en las premenopausicas la obesidad se
relaciona con los ciclos menstruales mas largos e incremento de los ciclos
anovulatorios, resultante en menos exposicion total a los estrogenos y riesgo mas
bajo de padecer cancer de la mama. En las posmenopdusicas, se asocia con
concentraciones s€ricas mas altas de estrégenos disponibles y en consecuencia hay

riesgo aumentado.

Tratamientos hormonales: (MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015, pag.
2) “La exposicidn prolongadas a altas concentraciones de estrogenos eleva el riesgo
de padecer cancer de mama.”, las cuales son aplicadas en mujeres que por ejemplo

tienen menarquia precoz, menopausia tardia y aquellos que no tienen hijos.
5.2.2. Cribado

(SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 5) “La pertenencia de un programa de cribado
poblacional de cancer de mama se sustenta en el cumplimiento de las normas de
racionalidad en la deteccion de las enfermedades.” La realizacion de un cribado es
poder detectar un cancer en sus primeras fases, es decir, cuando existe la posibilidad
de tratarlo y curarlo. De acuerdo al mismo autor, las razones garantizan la

posibilidad de un cribado son:

v Tipo de tumor que provoca una elevada morbilidad y mortalidad.
v Una alta prevalencia del estado preclinico detectable.

v" Posibilidad de un tratamiento efectivo.
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v' La existencia de un test de cribado con una alta sensibilidad y especificidad,
bajo costo y que su realizacion se acompafie de escasos y débiles efectos

secundarios y provoque poco disconfort.

Con esto se puede expresar que un cribado debe detectar una enfermedad
asintomatica o desconocida de forma temprana, y que mediante el uso de pruebas
se puede aportar la correcta evidencia de que el diagnostico precoz se acompana de
una mejora de los resultados finales medidos, generalmente en términos de

reduccion de la mortalidad.

El cribado, en si no es un diagndstico, solo muestra los resultados ya seas positivos
o sospechosos, y posteriormente se deben de realizar la evaluacion correcta, para
poder confirmar el diagndstico y poder realizar el tratamiento correcto. (SANCHEZ
& LOPEZ, 2009, pag. 5) “En conclusion, no olvidemos que el concepto principal o
nuclear del cribado es que la deteccion precoz de la enfermedad ofrece la

oportunidad de modificar el prondstico.”
5.2.3. Sintomas del cancer de mamas

Al hablar de cancer en general, se pueden tener en cuenta lo mencionado por
(CUENCA, 2010, pag. 149) “En un esquema primario se puede decir que el
indicador mas habitual del cancer son las formaciones tumorales (bultos, quistes,
durezas). Se dividen en benignos y malignos, estos ultimos son los que se catalogan
como cancer propiamente dicho. En una etapa mas avanzada de desarrollo de la
enfermedad, se encuentra las metdstasis o ramificaciones.” En casos muy
especificos se presentan dolores en los primeros estamentos de la enfermedad.
Debido a que el dolor es un sintoma que se presenta en etapa avanzada del
crecimiento del tumor, el cudl presiona los 6rganos, las estructuras dseas, estrangula

la circulacion sanguinea y obstruye la circulacion de los fluidos.

(MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015, pag. 3) asegura que “El cancer de
mama se inicia usualmente en los conducto mamarios, aunque un 10% se inicia en

los 16bulos mamarios. Se sospecha que la mayoria de los carcinomas ductales se
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inician en una forma no invasiva que se denomina carcinoma intraductal.” El
carcinoma intraductal no puede dar lugar una metastasis y se cura por extraccion
local. Pero, en los casos que no han sido tratados a tiempo, estos pueden
transformarse en cancer invasivo, ocasionando asi un cancer de mama, que a su vez
se puede extenderse a otras zonas de la mama, o también puede invadir los
musculos, piel, conductos linfaticos (a los ganglios de la axila), y posteriormente,
puede infiltrarse en los vasos sanguineos y asi trasladarse a otros 6rganos (pulmon,

higado, huesos, etc.) y formar un metastasis a distancia.

Como ya se ha mencionado inicialmente, los sintomas se pueden presentar con los
sintomas generales sefialados anteriormente, aun asi se debe tener en cuenta lo que
expresa (CUENCA, 2010, pag. 150) haciendo referencia de que el sintoma principal
“es un tumor Unico, normalmente acompafiado por pequefios ganglios a nivel de la
axila del mismo costado. En ocasiones presenta derrames a la altura del pezon, de
aspecto sanguinolento o lechoso. Los dolores dseos debidos a las metastasis son

claros indicadores de este tipo de cancer.”

(MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015, pag. 4) Afirman que el cancer de
mama no da sintomas previos a la enfermedad, sino ya cuando se encuentra

desarrollada hasta cierto punto que es notable, asi expresan los siguientes signos:

v" Tumoracion en la mama de reciente aparicion (aunque hay que resaltar que la
mayoria de las tumoraciones de mama que se descubre la mujer antes de la
menopausia son benignas),

v/ Cambios persistentes en la piel de la mama (enrojecimiento, retraccion de la

piel, piel de naranja),

Eccema del pezon,

Bultos en las axila,

Hinchazén del brazo, vy,

<N X X

Retraccion del pezon, secreciones andmalas por el pezon.

Con estos puntos, que demuestran cuales son los principales signos o sintomas, la
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mujer debe tenerlos en consideracion para poder prevenir o en todo caso acercarse
inmediatamente al médico para que pueda examinar los sintomas y realizar los
estudios necesarios para poder descartar o confirmar la sospecha, porque cuando es
detectado en la etapa sintomatica, puede ser curado. Lo ideal es detectarlos lo antes
posible, porque asi se garantiza un mejor tratamiento y el poder vencer a esta

enfermedad.
5.2.4. Tipos de cancer de mamas

De acuerdo con (AECC, 2013) los tumores o los canceres de mama pueden crecer

de tres maneras:

v" "Crecimiento local: Este tipo de cancer de mama se da cuando crece por
invasion directa, afectando a otras estructuras como pueden ser los musculos,
huesos y la piel.

v Diseminacién linfatica: Se refiere a la cantidad de vasos linfaticos que se
encuentran en la mama admite al derrame de la linfa a varios grupos
ganglionares, entre los que se encuentran los situados en la axila, en la arteria
mamaria interna y los ganglios supraclaviculares.

v" Diseminacién hematogena: Sucede cuando invade a los vasos sanguineos,

especificamente cuando perjudica a los pulmones, higado, huesos, y piel.

Por otro lado los que mencionan (MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015,
pag. 4) “Hay diferentes tipos histoldgicos de cancer de mama. El tipo mas frecuente
de cancer de mama es el cacinoma ductal (70 — 80%) seguido del lobulillar (5 —
10%) y otros menos frecuentes (medular, papilar, mucinoso y otros).”, estan
mayormente ligado a los resultados de los examenes que se le han realizado al tumor

en cuestion.

En la Tabla No. 3, se presentan los tipos de cancer de acuerdo a (ROCHE FARMA,
2011, pag. 7):
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TABLA

No. 3

TIPOS DE CANCER DE MAMA

Se localiza dentro de los conductos
In situ galactoforos que conducen la leche
, hasta el pezon.
SEGUN EL GRADO
, Rompe el conducto galactoforo e
DE INVASION DEL '
invade la grasa de la mama que rodea
TUMOS
Infiltrante | el conducto. Las células pueden llegar
a los pequeios vasos sanguineos y
linfaticos de la mama.
Se origina en las glandulas que
Lobular )
fabrican la leche.
Hay presencia de células anormales en
Ductal el revestimiento de un conducto de la
SEGUN EL LUGAR mama
DONDE SE ORIGINA Las células cancerosas se encuentran
Medular
ELTUMOR Y EL agrupadas.
ASPECTO DE LAS Es un tipo de carcinoma ductal
, Coloide
CELULAS QUE LO infiltrante
FORMAN Es otro tipo de carcinoma ductal
Tubular |
infiltrante.
Las células cancerosas bloquean los
Inflamatorio | vasos linfaticos de la piel produciendo
una inflamacion en la mama.
SEGUN LAS Basal Se caracteriza por la ausencia de
, asal-
CARACTERISTICAS olial receptor de estrogeno (RE) y HER2
, epitelia )
BIOLOGICAS Y negativa.
GENETICAS DE LAS HER2 Se caracteriza por una elevada
CELULAS: EL Positivo expresion de receptor HER2.
ESTADO DE LOS Luminal A | Se caracteriza por elevada expresion
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RECEPTORES de RE
HORMONALES Y Expresion de baja a moderada de
Luminal B
PRESENCIA DEL c genes especificos, incluyendo los del
RECEPTOR HER2 Y grupo de RE.

FUENTE: (ROCHE FARMA, 2011, pag. 7)

Mediante esta clasificacidon, se puede observar que existen diferentes tipos de
cancer, pero es el profesional médico o especialista quien se encarga de diagnosticar
y se asegurara de confirmar a cual pertenece, y con este dato se tomara el

tratamiento que mejor beneficie al paciente.

Aunque existen muchos tipos, (MARTIN, HERERO, & ECHAVARRIA, 2015,
pag. 3) estando de acuerdo con los niveles de extension que especifican la UICC,

clasifican el cancer de mama en 4 estadios:

v’ Estadio I: tumores pequefios, sin afectacion metastatica de la axila.

v' Estadio II: tumores de mas de 2 cm o con afectacion metastatica de la axila
moderada.

V' Estadio III: tumores muy grandes con afectacion de piel o musculo pectoral o
afectacion axilar masiva.

v’ Estadio IV: metastasis en organos distantes (hueso, pulmon, higado...)

El prondstico de todos los casos estudiados, demuestran que los porcentajes entre
caso y caso, pueden ser muy diferentes, como por ejemplos, con supervivencias
aproximadas a 5 afios: 95% para el Estadio I, el 80% para el Estadio II, el 60% para
el Estadio III, y el 25% para el Estadio IV.

5.2.5. Diagnostico

(CAVALLLI, 2012, pag. 126) “En los ultimos 30 afios han mejorado los resultados
del cancer de mama de forma evidente, y esto ha sido gracias a un diagnostico cada
vez mds temprano y a los avances en la terapia.” Entonces, el primer paso para

poder conocer si existe un cancer de mama, es la sospecha de padecer el mismo, el
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cual pudo haber sido detectado mediante una exploracion fisica propia o por medio
de algun control médico rutinario. A partir de este momento, el profesional médico
debera realizar una serie de pruebas mediante las cuales se puede confirmar o negar

la existencia del mismo.

(RODRIGUEZ, 2010, pag. 58) Afirma que cuando se trata de realizar o dar un
diagnostico de cancer mamario, se debe dejar bien claras las etapas del mismo, las

cuales estan definidas para detectar cualquier tipo de neoplasia maligna:

1. En primer lugar, el diagnostico del cancer preclinico, es decir el cancer minimo
de la mama o con lesidon no palpable.
2. En segundo lugar, el diagnostico del cancer clinico, o sea, el diagnostico de la

lesion palpable de la mama.

(DMEDICINA, 2015) Expresa que ademas de la exploracion fisica, las siguientes

son alternativas para realizar pruebas que confirmen el cancer de mama:

v' Mamografias
v Ecografia

v Resonancia magnética nuclear (RMN)

La exploracion fisica es la técnica mas utilizada durante el diagnostico de cancer
de mama, pero debido a su exactitud clinica es muy baja, y depende en gran medida
del tamafio del tumor y por supuesto de la experiencia del médico, por ello es
recomendable llevar a cabo también las otras alternativas; de acuerdo a (HERRERA
& GRANADOS, 2013, pag. 629) “La exploracion debe realizarse en dos
posiciones, con la paciente sentada y después en posicion supina, con una palpacion
por cuadrantes. Se deben buscar la manera intencionada adenopatias axilares,
supraclaviculares e infraclaviculares, asi como efectuar la exploracion de campos

pulmonares y deteccion de crecimiento hepatico.”

(RODRIGUEZ, 2010, pag. 5) “Las mamas son elementos anatomicos de muy facil

acceso a las diferentes maniobras del examen fisico, el cual constituye el segundo
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escalon en el estudio clinico de una paciente, ya que el primer escaldn sera siempre
la anamnesia y el ultimo, las investigaciones complementarias.”, este autor también
afirma, que el examen fisico mamario, es recomendado realizarlo a toda mujer que
acuda a consulta médica por cualquier razén, sobre todo si la edad es mayor a los
30 afos, ya que con este procedimiento se puede detectar algiin defecto patologico
mamario que no ha sido detectado por el paciente. Las razones para realizarse un

examen fisico son:

v' Defectos o exceso de desarrollo en una o ambas mamas.

v' Anomalias en la piel de la mama (retraccion de piel o pezdn, ulceracion,
deformidad, enrojecimiento, aumento de la red venosa, piel de naranja, etc.)

v Aumento de la sensibilidad local y/o dolor con o sin relacion con las anomalias
previas

v’ Secrecion por uno o ambos pezones.

Existen requisitos importantes para realizar el examen fisico de las mamas, entre
ellos es hacerlo dias posteriores a la menstruacion, con ello, al examinar las mamas,
se evita alguna confusion con los cambios normales que sufren las mismas durante

este periodo.

La mamografia, de acuerdo a (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 49) “La
mamografia es la prueba aislada que mas precoz y econdmicamente puede detectar
el cancer y, si exceptuamos el hallazgo casual, la unica capaz de hacerlo cuando
aun no hay afectacion axilar.”, ademds tiene relacion con lo expresado por
(HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 629) “La mastografia es hasta ahora el
mejor método de deteccidon para el cancer mamario. Se reporta una sensibilidad
diagnosticada de 70 a 75%; sin embargo, hasta 10% de los tumores pueden ser
ocultos mastograficamente.”, la sensibilidad de la mamografia alcanza el 100%, en

contraste con mamas densas donde es de solo 45%.

Teniendo en cuenta que la mamografia es el método de mayor eficacia, (TESTA,

2010, pag. 536) asegura que “Para una correcta evaluacion mamografica es
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imprescindible disponer de un mamodgrafo de udltima generacion, realizar dos
proyecciones (oblicua mediolateral y craneocaudal) y verificar que todo el tejido
mamario esté presente en la placa.” Aunque muchas veces se ha afirmado que la
radiacidn a una cantidad elevada puede provocar un céncer, se ha demostrado que
es un aspecto que no debe de preocupar a la poblacién, ya que parece que no tiene

mucha prevalencia a la hora de afectar o producir al mismo.

(VARGAS, 2011, pag. 1609) Expone las siguientes ventajas y desventajas de

utilizar la mamografia:

v Ventajas:

— Reduce la tasa de mortalidad de CM.

— Detecta CM en etapas tempranas.

— Permite realizar cirugia conservadora de mama.
v' Desventajas:

— Costo.

— Ansiedad.

— Molestias.

— Resultados falsos positivos.

Cuando es necesario aplicar una mamografia a los pacientes, es necesario
informarlos, exponer los beneficios y los criterios de la seleccidon para realzar los
resultados de la misma, y asi realizar un informe que tiene e incluya una descripcion
especifica y precisa sobre cualquier hallazgo anormal, permitiendo asi al

especialista estimar el nivel de sospecha de cancer.

La Ecografia ha tomado su lugar como un complemento esencial no solo para
detectar masas quisticas sélidas, sino también para detectar las lesiones benignas y
malignas, (HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 629) “este método diagndstico
resulta util en la identificacion de lesiones malignas en mamas densas,
especialmente en mujeres menores de 40 anos. El ultrasonido también ha sido la

guia para procedimientos intervencionistas que incluyen lesiones no palpables.”, se
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ha especificado que se lo debe de realizar con aparatos que tengan una alta

resolucion (7.5 o 10 MHz o incluso de 15 MHz).

La ecografia es un método que se ha tomado su lugar dentro del diagndstico de
cancer de mama, pero aun asi (TESTA, 2010, pag. 536) considera que “No puede
emplearse como un método de pesquisa dado que posee menor sensibilidad que la
mamografia y no visualiza las microcalcificaciones, que constituyen un hallazgo

frecuente del carcinoma subclinico.”

Una aclaracién de mucha importancia es la que nos da (RODRIGUEZ, 2010, pag.
17) “El ultrasonido es capaz de identificar tumores mamarios e incluso
calcificaciones, pero su principal utilidad es la diferenciacion entre los tumores
solidos (ecogénicos) y quisticos (ecolucidos)...” especialmente en aquellas mujeres

que poseen mamas densas, con mucha grasa o aquellas que son muy jovenes.

(GRANADOS & HERRERA, 2010, pag. 690) en sus estudios llegaron a la
conclusion de que “El ultrasonido se ha convertido en un complemento esencial de
las mastografia y la exploracion fisica...El ultrasonido también ha sido la guia para
procedimientos intervencionistas que incluyen lesiones no palpables.” Lo que
ademas se relaciona con lo que ha expresado (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag.
54) “El mejor rendimiento diagnostico se obtiene cuando el estudio ecografico lo
realiza la misma persona que interpreta la mamografia, ya que esto orienta
adecuadamente al area que debe ser examinada cuando no es palpable.” Y en caso
de que fuese palpable, contribuiria a un mejor hallazgo clinico y asegurar el

diagnostico.

La imagen por Resonancia magnética nuclear (RODRIGUEZ, 2010, pag. 13)
“Tiene gran resolucion espacial en diferentes planos sin utilizar radiacion ionizante.
Tiene ventajas para el estadiamiento por su alta visualizacién de los diferentes
tejidos mamarios en cada plano y en profundidad, incluyendo axila y estructuras
vasculares.” La principal desventaja es no es capaz de identificar

microcalcificaciones, otro aspecto es el costo, el cual es bastante elevado y el
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tiempo de exploracion.

La Resonancia Magnética seguin (HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 630)
“tiene elevada sensibilidad diagnostica (94 a 100%), pero baja especificidad (37 a
97%), con un valor predictivo positivo de 33%.” Las indicaciones actuales de este

estudio son:

a. Deteccidn de tumores que no son identificables por mastografia o exploracién
fisica, ya que hasta 13% de éstos son diagnosticados con este método,
b. Identificacion de tumores ocultos mamarios con presentacion axilar y

c. Realizacion de biopsias dirigidas.

Lo descrito anteriormente es afirmado por (VARGAS, 2011, pag. 1621) “La
Resonancia magnética (RM) es util en la valoracion de lesiones mamarias
indeterminadas MMG por ECM que se presentan en mujeres con implantes
mamarios; ademas, la RM y la tomografia por emision de positrones (PET) detectan
lesiones ocultas e identifican N+axilares.” Siendo esta técnica muy sensible pero
poco especifica, hace que exista un incremento en las biopsias en lesiones benignas,
aunque permite identificar de forma clara un tumor recurrente y una cicatriz,
derrame de silicona de los implantes; debe realizarse como un complemento en el
estudio de un caso en especifico con el objetivo de obtener y dar un mejor

diagnostico.

(SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 57) “Desde los estudios de Kaiser y Zeitler en
1989, la RM ha venido incrementando su papel en la deteccion y estadificacion del
cancer de mama de manera imparable.”, debido a los avances que se han logrado
con esta tactica, la resonancia magnética puede confirmar patrones de realce
sugestivos de cancer donde la mamografia y la ecografia no pueden alcanzar,
ademads estos autores sostienen que “Entre las ventajas que aporta, ademas de su
inocuidad, estan la capacidad de tomografia multiplano en cualquier angulo, que
incluye informacién quimica y de la vascularizacion tisular, que es independiente

de la densidad radiologica.”
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Por lo tanto, tener en cuenta todos los signos y acudir al profesional correcto cuando
se tiene la presencia de algo inusual en el area de la mama, puede marcar la
diferencia entre vencer o no a esta enfermedad, por ello (MARTfN, HERERO, &
ECHAVARRIA, 2015, pag. 4) afirma que “La sospecha de la existencia de un
cancer de mama en las pruebas de imagen (mamografia, ecografia, resonancia
magnética nuclear) obliga a realizar una confirmacidn histoldgica.” Al realizar
dicha confirmacion, se puede obtener la informacion necesaria para conocer el tipo
de cancer de mama al que se enfrenta el paciente, y por consiguiente para el

tratamiento que va a tener.
5.2.6. Tratamiento del cancer de mamas

(SEOM & CASAS, 2008, pag. 23) “Actualmente el cancer ha dejado de ser el
simbolo fatidico de afos atrds. Ya no representa una sentencia de muerte ni siquiera
en sus fases avanzadas. De forma general, la situacién ha cambiado mucho en estos
ultimos afios tanto en términos de supervivencia como de calidad de vida para los
pacientes.”, y esto se debe en gran medida al perfeccionamiento que han tenido los
diagndsticos y por supuesto a los tratamientos que se estan administrando, en las
etapas tempranas de la enfermedad se ven los resultados de forma mucho mas
satisfactoria y da la posibilidad de curacion, que es el objetivo principal de los

oncologos.

(RODRIGUEZ, 2010, pag. 64) considera que “El cdncer mamario contintia siendo
un problema durante los ultimos 60 afios a pesar del constante desarrollo cientifico
— técnico.” Ademas afirma que durante este mismo tiempo se han desarrollado
nuevos conceptos, los cuales considerablemente han ido variando de acuerdo a los

avances, procedimientos, diagnosticos y terapias aplicadas.

Cuando se tiene una paciente con cancer, hay que recurrir a multiples opciones y
también a la necesidad de buscar la colaboracion de especialistas, (HERRERA &
GRANADOS, 2013, pag. 641) sostiene que “El tratamiento de la paciente con

cancer de mama suele involucrar a un grupo multidisciplinario, que incluye
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cirujanos, oncologos, radiooncologos, oncologos médicos, cirujanos plasticos y
reconstructores, imagendlogos, psicooncélogos, patdlogos y grupos de apoyo.”
Demostrando que la terapia incluye una gran cantidad de profesionales que

observaran y evaluaran la mejor manera de llevar un tratamiento.

Muchos son los investigadores y estudiosos que han expresado las ventajas de los
tratamientos contra el cancer, pero todos tienen mucha relevancia y sobre todo se
asemejan a la hora de expresarlos, asi a continuacion se muestran las opiniones de

varios:

v' (LINK, 2011, pag. 16) “Actualmente, la terapia del cancer de mama incluye
cirugia, radiacion, quimioterapia y hormonas; la secuencia de estos tratamientos
varia segun la situacidn personal de cada mujer.”

v' (CUENCA, 2010, pag. 150) “Segin el desarrollo del tumor, se tratara
quirdrgicamente, con hormonoterapia, radioterapia o quimioterapia.”

v (VARGAS, 2011, pag. 1639) “El tratamiento conservador de la mama incluye
cirugia, radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia coadyuvantes. El éxito
depende de la seleccion de las pacientes...”

v' (DMEDICINA, 2015) “El tratamiento del cancer de mama se basa en multiples
factores y requiere la colaboracion de diferentes especialistas: cirujanos,

oncologos, etc.”

Por otro lado, el Comité Conjunto Americano del Cancer, utiliza el sistema de
TNM, para poder tomar la decision del tratamiento que se va a utilizar, las cuales

significan:

v' T (tamaifio): Seguido de un numero del 0 al 4. Se refiere al tamafio del tumor,
cuanto mas grande es el cancer, mayor es el nimero.

v" N (nddulos): Del 0 al 3. Hace alusion a los ganglios linfaticos que se encuentran
afectados por las células cancerosas.

v' M (metastasis): Seguida de un 0 o 1. Indica si el cancer se ha extendido (1) o no

(0) a otros 6rganos.
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En la mayoria de los casos de cancer de mama, los especialistas suelen iniciar con
una cirugia y luego continuar con radioterapia, pero para tomar cualquier decision
primeramente se debe de tener en cuenta el tamafo del tumor, que tan avanzado se
encuentra el cancer, y la naturaleza de las células cancerosas. Por ello es
indispensable realizarse todas las pruebas requeridas por los profesionales, porque

cada una marca el mejor tratamiento contra el cancer.
a. Cirugia

(TESTA, 2010, pag. 540) “Los objetivo del tratamiento quirtirgico son tanto el
control locorregional de la enfermedad, como obtener informacion prondstica que
permita seleccionar el tratamiento complementario apropiado con la menor
mutilacion y secuelas estéticas posibles.”, actualmente se ha considerado al cancer
de mama como un proceso sistémico, y la decision de realizar una cirugia depende
del avance del cancer, porque cuando es posible, se debe de realizar una cirugia

conservadora.

Por otro lado (RODRIGUEZ, 2010, pag. 65) afirma que “La cirugia es el
tratamiento primario del cancer en cualquier region del cuerpo humano a lo largo
de los afos y el cancer de mama no es una excepcion a esta regla; sin embargo, las
técnicas quirurgicas en el tratamiento del cancer mamario, son las que mayores
variaciones han tenido durante el pasado siglo.”, estas modificaciones fueron
surgiendo debido a la marca que fue dejando en las pacientes, por lo tanto, se opto

por mejorar la técnica.
v’ Cirugia conservadora

(TESTA, 2010, pag. 540) “El tratamiento quirdrgico conservador consiste en la
extirpacion del tumor con un margen de tejido mamario sano, preservando el
aspecto anatdmico de la mama.”, este tipo de cirugia generalmente se realiza en los
Estadios I y II, ademas de tener en cuenta el tamafio y la ubicacion del tumor.
Ademas de que permite el uso de diversas técnicas ya sea cuadrantectomia,

tumorectomia o segmentectomia.
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— Cuadrantectomia.- (TESTA, 2010, pag. 540) “Consiste en la reseccion en
bloque del tumor con un cuadrante de parénquima mamario, la fascia
subyacente del musculo pectoral mayor y la piel que lo recubre.”

— Escision amplia (segmentectomia).- (TESTA, 2010, pag. 540) “Consiste en la
escision del tumor con amplios margenes de tejido microscdpicamente sano.”

— Tumoroctomia (lumpectomia).- (TESTA, 2010, pag. 540) “Consiste en la
extirpacion del tumo con un pequefio margen de tejido microscopicamente sano,
con confirmacién anatomopatoldgica de que los bordes quirurgicos estan
microscopicamente libres de tumor.”, pero alin asi en este caso existen ciertas
contraindicaciones, como lo son el carcinoma localmente avanzado e
inflamatorio, relacion desfavorable entre el tamafnio del tumor y de la mama,
cancer de mama en el primer trimestre de embarazo, cancer de varén en el

varon.

Aunque la cirugia conservadora ha sido un paso importante para poder disminuir el
impacto y la agresividad quirtrgica a los pacientes por ello (SANCHEZ & LOPEZ,
2009, pag. 92) afirma que “En la actualidad, la cirugia conservadora se sabe bien
que presenta resultados evolutivos tan favorables, para la evolucién de las
pacientes, como la cirugia amputadora que supone la mastectomia modificada.”, y
su uso, como todo procedimiento, depende de varios factores como se lo ha

expresado anteriormente.
v’ Cirugia radical

La cirugia radical se ha clasificado de la siguiente forma, debido a la evolucion

historica y los casos en la que se ha ido empleando:

— Mastectomia radical.- De acuerdo con (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 88)
quien analizé el procedimiento realizado por el Profesor de Cirugia en el
Hospital Johns Hopkins de Nueva York, William Stewart Halsted (1852-1923)
se expresa que “El tratamiento quirurgico del cancer de mama, en la primera

mitad del siglo XX, consistid en esta cirugia que pas6 a denominarse
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genéricamente “mastectomia radical”... que incluia la extirpacion del musculo
pectoral mayor, junto a la mama y los ganglios locorregionales axilares, y que
fue descrita por este prestigioso cirujano americano...”, a estos estudios, Meyer,
postuld la inclusion del musculo pectoral menor en la intervencion, que fue

aceptada por Halsted.

(TESTA, 2010, pag. 541) “Se propondra cirugia radical a aquellas pacientes con
cancer de mama que no cumplan los criterios para tratamientos conservador. La
intervencion es la propuesta por Madden.” En la intervencidn que ha sido propuesta
por Madden, los cirujanos extirpan la mama, pero se respetan ambos musculos
pectorales. Dentro de la mastectomia radican, se puede utilizar la técnica descrita
por Patey, en la cual la mama se extirpa en su totalidad, pero se respeta el musculo

pectoral mayor y se desinserta el pectoral menor de la ap6fisis coracoides.

— Mastectomia simple.- (TESTA, 2010, pag. 541) “Consiste en la escision de la
glandula mamaria con la piel que la cubre y el complejo aréola-pezon. La
mastectomia simple estd indicada en pacientes con carcinoma ductal in situ
extenso; en pacientes con carcinoma infiltrantes quienes debido a la edad o a su
estado general no se benefician con la linfadenectomia axilar.” También se
aplica en recidivas locales de carcinomas de alto riesgo, en recidivas locales de
carcinomas de mama tratados previamente con cirugia conservadora y en
tumores localmente avanzados, con finalidad de toilette.

— Mastectomia subcutanea.- (TESTA, 2010, pag. 541) “Es una modificacion de
la mastectomia simple en la que se extirpa la glandula mamaria, respetando la
piel y en algunos caos el complejo aréola-pezdén.”, se la utiliza generalmente
con mujeres de algo riesgo y en aquellas con carcinomas in situ o infiltrantes

con el fin de realizar reconstruccidén inmediata.

Aunque la cirugia radical ya no estan utilizada en la actualidad, ha sido reemplazada
por la comunmente conocida como cirugia radical modificada, la cual tiene ciertas
mejoras y no invade toda la mama. Su principal funcién es la de extirpar todo el

tejido tumoral visible, ademas de abarcar ciertas areas donde el tejido luce sano,
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porque la intencion es curar la enfermedad, y asi brindar al paciente la oportunidad
de estar saludable. Pero siempre serd necesario continuar un tratamiento

quimioterapia para poder eliminar el tumor en su totalidad.
b. Radioterapia

El uso de la radioterapia ha tenido algunas observaciones, que es expresada por
(HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 587) expresan que “Estas técnicas se
utilizan con el objetivo de disminuir las recurrencias verdaderas en pacientes
sometidas a cirugia conservadora, aunque su empleo rutinario aun no se recomienda
debido a un corto seguimiento.”, esto es debido al supervoltaje y aceleradores
lineales que posee este método, por ello solo se la utiliza en dosis pequeias y en

casos seleccionados.

La Radioterapia es un tratamiento conservador de la mama, que se utiliza
actualmente por los estandares que representa en cuento a los estadios precoces del
cancer de mama. (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 113) asegura que “La
radioterapia es una parte esencial del tratamiento del cancer de mama tras cirugia
conservadora, estando también indicada en muchos casos tras la realizacién de

mastectomia, asi como tratamiento paliativo en multiples circunstancias.”

Lo expresado anteriormente tiene gran relacion con lo mencionado por (TESTA,
2010, pag. 541) “La radioterapia complementaria reduce el porcentaje de recidivas
locorregionales y mejora la supervivencia.”, pero este autor afirma que debe
aplicarse en circunstancias y momentos especificos, como por ejemplo en el caso
de la no administracion de quimioterapia, se recomienda su utilizacion antes de dos
meses de la cirugia, y en caso de recibir la quimioterapia, se la utilizara antes de los

seis meses del tratamiento quirurgico.

(VARGAS, 2011, pag. 1640) lo define como “complemento indispensable de la
cirugia conservadora; se recomienda radioterapia externa en dos campos
tangenciales que abarquen toda la glandula mamaria, con cobalto o acelerador lineal

hasta 6 MV en dosis de 50 G y en 25 fracciones (cinco semanas).” Ademas
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especifica en dosis adicionales de debera tener en cuenta la cantidad a utilizar la
cual no debe de pasar los 20 G. con esta informacion se aprecia la relacidon entre un
concepto y otro, aunque cada autor tiene su punto de vista, todos tienen mucha
similitud en cuanto al uso de la radioterapia en el tratamiento contra el cancer de

mama.

(RODRIGUEZ, 2010, pag. 71) contempla las siguientes indicaciones dentro del uso

de la radioterapia en el cancer de mama:

1) Como complemento de la cirugia no radical (conservadora) con irradiacion de
la mama en totalidad y suplemento adicional en la zona operada.

2) Como complemento de la cirugia, sobre la cadena mamaria interina, cuando la
lesion se encuentra en la region central (areolar) o en los cuadrantes internos.

3) En céncer localmente avanzado o con volumen superior a 5 cm asociado en
ocasiones a la quimioterapia, para reducir el volumen tumoral y hacer factible
la cirugia posterior menos traumatica, si la respuesta es satisfactoria.

4) En las localizaciones metastatica en partes blancas, 6seas, cerebro e higado.

5) Cuando hay recurrencia local después del tratamiento inicial.

6) Cuando hay ganglios afectados y no se extirparon en suficiente cuantia (menos

de 10 ganglios extirpados).

Aunque es un procedimiento que tiene muchos beneficios dentro del tratamiento
del cancer, también posee varias complicaciones a la hora de ser aplicada, desde su
inicio, fue utilizada para poder reducir los tamafos de los tumores inoperables,
ademas de poder sellar las vias linfaticas y reducir las posibilidades de recidiva

local. En cuanto a las complicaciones estas se clasifican en tempranas y tardias.

En las complicaciones tempranas también conocidas como reversibles son aquellas
que se presenta como cefalea, astenia, anorexia y estado nauseoso e incluso vomito;
en la piel se presenta eritemas, descamacion, prurito e hiperpigmentacion, lo cual
hace que se suspenda el tratamiento. En las complicaciones tardias o irreversibles,

las cuales se relacionan con la velocidad y el exceso de la administracion y en pocos
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casos con el descuido en cuanto a la vigilancia por parte del personal médico, las
principales sefiales son las ulceraciones, atrofia de piel, necrosis, fibrosis

subcutanea, neumonitis o fibrosis apical pulmonar del lado tratado.

En conclusion se puede tener en cuenta lo que afirma (SANCHEZ & LOPEZ, 2009,
pag. 121) “Todas las pacientes se benefician del tratamiento con radioterapia tras
cirugia conservadora, en términos de control local, independientemente del grupo
de edad, aunque en mujeres mayores y con comorbilidades importantes que
condicionan su expectativa de vida y con factores de buen pronosticos, podria

plantearse la observacion.”
c. Sistémico adyuvante

El tratamiento sistémico adyuvante a diferencia de los otros métodos tratados
anteriormente (cirugia y radioterapia), tiene un efecto total en el cuerpo, es decir
que no se limita a una sola parte del cuerpo, sino que afecta o actua en todos los
organismos, (TESTA, 2010, pag. 542) expresa que “Consiste en el tratamiento
sistémico administrado luego de un tratamiento regional con intencion curativa
(p.ej., poscirugia conservadora o radical).” Como con cualquier otro tratamiento
aplicado al cancer de mama, es necesario tener en cuenta la necesidad de aplicarlo
0 no, teniendo en cuenta la supervivencia libre de la enfermedad y la supervivencia

global, ademas del costo, la toxicidad aguda y a largo plazo.

Es conocida por ser aplicada en dos formas, via oral o por via intravenosa, mediante
las cuales se distribuye a todos los drganos del cuerpo, tiene por objetivo poder
reducir la posibilidad de una recaida en el cancer y provocar la muerte. Los tipos de
terapia sistémicas son la quimioterapia y la hormonoterapia, que se detallaran a

continuacion.
v Hormonoterapia en la premenopausia

(TESTA, 2010, pag. 542) “El tratamiento hormonal de eleccién en mujeres

premenopdusicas con RE (receptores hormonales estrogénicos) positivos es la
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administracion de tamoxifeno 20mg/dia durante cinco afios que ofrece una
disminucion del 32% en la mortabilidad y del 45% en el riesgo de recaida.”, pero
aun asi existen pacientes que tienen contraindicado esta alternativa, por lo tanto
tendra que acudir a la castracidon quirurgica, o a la administracion de analogos de la

hormona liberadora de lotcotrofina (LHRH) durante cinco afios.

Lo mencionado anteriormente tiene gran similitud con lo expresado por
(HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 645) “En el terreno adyuvante, cinco afios
de tamoxifeno han demostrado una disminucion en el riesgo de recurrencia de 40%
y en riesgo de muerte de 35%, lo que se traduce en un beneficio absoluto del riesgo
de larecaida a 15 afios de 12% y del riesgo de muerte de 9%.” El uso de este método

es beneficioso tanto en mujeres premenopausicas y posmenopausicas.
v Hormonoterapia en la posmenopausia

En el caso de cancer de mama en la posmenopausia (TESTA, 2010, pag. 543)
asegura que “El tratamiento hormonal adyuvante estandar es tamoxifeno 20 mg/D
durante 5 anos. Las pacientes con HER-2/neu positivo, receptores hormonales
discordantes y de alto riesgo (ganglios positivos) se benefician con los inhibidores

de la aromatasa como unico tratamiento, o secuencial con tamoxifeno.”

Por su lado, (HERRERA & GRANADOS, 2013, pag. 646) expresan que “Se
recomienda la administracion de los inhibidores de aromatasa (IA) en algun
momento del tratamiento adyuvante en las pacientes posmenopausicas, ya sea en
forma de monofarmaco, tratamiento secuencial o ayuvancia extendida.”, dichos
estudios demuestran la relacion existente entre la supervivencia global, ademas se
relaciona con lo expresado por (CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 523)
“Algunos estudios clinicos al azar en mujeres posmenopausicas con canceres de
mama con receptores hormonales positivos que el uso adyuvante de los inhibidores
de la aromatasa, antes o después del tamoxifeno, es superior al tamoxifeno solo o
placebo en términos de supervivencia libre de enfermedad y tasas de cancer de

mama contraletreal”, por lo tanto, es una de las terapias a tener en consideracion a
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la hora aplicar un tratamiento en contra del cancer de mama.
v Quimioterapia adyuvante

(SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 97) “La quimioterapia juega un papel
importante en el cancer de mama en tres escenarios distintos: como tratamiento
previo a la cirugia o neoadyuvante, como tratamiento complementario a la cirugia
o adyuvante y en situacidon de enfermedad metastésica.”, el objetivo del uso de este
tratamiento es la potencial curacion del cancer de mama en las pacientes, ademas
de reducir el riesgo de tener una recaida. En el caso de tener una metastasis, se desea

mejorar la calidad de vida en las mujeres y aumentar el tiempo de supervivencia.

La supervivencia es el objetivo de cualquier método de tratamiento que se aplique
ante la presencia de un cancer, y asi como lo expresa (TESTA, 2010, pag. 543) “La
administracion de quimioterapia adyuvante sistémica ha demostrado mejoria en la
supervivencia global independiente de la edad, la afectacion ganglionar y la
sensibilidad hormonal.”, pero aunque este tratamiento aporta grandes beneficios en
el cancer de mama en cuanto a evitar recaidas y muertes, se debe de ser consciente
de que el caracter indiscriminado del mismo, puede implicar que existan pacientes

que recaigan a pesar de haber sido administrado.

(CHABNER, LYNCH, & LONGO, 2009, pag. 524) han expresado que la
quimioterapia adyuvante beneficia a las mujeres pre y posmenopausicas, pero el
beneficio es mayor en las mujeres mas jovenes, un estudio realizado por EBCTCG,
realizado en el afio 2000, sobre que la administracion de dos o mdas agentes

quimioterdpicos adyuvantes concluyé que:

— En las mujeres menores de 50 afos de edad, la quimioterapia reduce el riesgo
de recaida por 37% y la muerte 30%. Esto resulta en 10% de mejoria absoluta
en 15 afios de supervivencia.

— En mujeres de 50 a 69 afios de edad, la quimioterapia reduce el riesgo de

recurrencia en 19% y la muerte en 12%. Esto resulta en mejoria absoluta en
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supervivencia de 3% a 15 afios.
— En mayores de 70 afos, son inciertos los beneficios de la quimioterapia porque

pocos estudios incluyen a mujeres de esta edad.

Se recomienda la quimioterapia adyuvante para mujeres con cancer de mama y
receptores hormonales negativos, sobre todo si existen ganglios linfaticos positivos,
tumores grandes u otros factores adversos. En cuando a cancer de mama y ganglios
positivos también se recomienda, independientemente del estado de los receptores

hormonales.

Por lo tanto, la quimioterapia adyuvante tiene la utilidad de intervenir ante la
presencia de micrometastasis en las fases mas iniciales de los tumores, y esta, de
acuerdo a lo considerado por (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 97) “tiene como
objetivo la erradicacion de estas micrometastasis no detectables clinicamente, y que
tras un periodo de latencia, pueden ocasionar una recaida de la enfermedad y la
muerte de la paciente.”, en caso de cancer de mama metastasico, la cual quiere decir
que la situacion es incurable en las pacientes que lo padecen y que tienen una
supervivencia entre 2 y 3 afios, la quimioterapia puede retrasar la aparicién de los

sintomas que representa .
d. Neoadyuvante

(CAVALLI, 2012, pag. 62) “En las terapias neoadyuvantes se emplean
principalmente los medicamentos contra el cancer, con el objetivo de reducir la
masa tumoral con antelaciéon a una intervencion quirirgica y evitar asi una
operacion demasiado mutilante.”, y aunque inicio siendo un tratamiento aplicado
para los casos de cancer en cabeza y cuello, actualmente se utiliza con mayor

frecuencia y en otros tipos de cancer como de mama, estdbmago y de vejiga.

A lo antes mencionado, se puede sumar la definicion expresada por (TESTA, 2010,
pag. 543) “Consiste en el tratamiento sistémico administrado antes del tratamiento

regional con intencion curativa. A los pardmetros antes mencionados se suma la
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respuesta tumoral, una prueba in vivo de la eficacia del tratamiento y que puede

traducirse en una cirugia menos radical.”

Debido a la confusion que ha existido de esta técnica se debe de tener en cuenta lo
expresado por (RODRIGUEZ, 2010, pag. 72) quien afirma que “En la actualidad
con el desarrollo de las técnicas quirdrgicas conservadoras, se utilizan los
citostaticos en 3 a 4 ciclos preoperatorios para reducir el volumen de tumores
mayores de 3 cm y realizar estas intervenciones.” El mismo autor, expresa que a
esta nueva variante se le conoce como tratamiento adyuvante, ademas de que ha
tomado un lugar importante dentro de la practica habitual en el tratamiento del

cancer de mama, utilizado, incluso, en etapas avanzadas.
5.2.6.1.Seguimiento pos-tratamiento

(TESTA, 2010, pag. 543) afirma que el siguiente es el patron que se debe de seguir

luego del tratamiento:

— Historia clinica y examen fisico cada 4 a 6 meses los 3 primeros afios, cada 6
meses los 2 afios siguientes y luego anual.

— Mamografia y ecografia mamaria (si corresponde) anual (para las tratadas con
cirugia conservadora, el primer estudio debe ser no antes de los 6 meses de
terminada la radioterapia).

— Examen ginecoldgico anual.

— Ecografia ginecoldgica transvaginal solamente si hay metrorragia, aun en las
que reciben tamoxifeno.

— Ecografia ginecoldgica anual asociada a determinacion de CA-125 en las
pacientes de alto riesgo de desarrollar cancer heredofamiliar:

e Historia familiar altamente positiva de cancer de mama.
e (Cancer de mama en premenopausicas o bilateral.

e Antecedente familiar de cancer de mama en hombres.

e Multiples primarios (colon, ovario, prdstata)

e Mutacion de BRCA 1-2 conocida n un familiar o en la paciente.
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Continuar con el seguimiento correcto luego de concluido el tratamiento de cancer
es un aspecto importante, porque en muchos casos, las células cancerosas se
vuelven a reproducir, y mantener un control sobre las mismas, garantiza la vida y

la salud de las pacientes que la han padecido.
5.2.7. Prevencion

(SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 21) “En las tltimas décadas los programas de
deteccion precoz y los avances terapéuticos han logrado que la mortalidad por
cancer de mama disminuya a un ritmo de 1,4% anual, y eso a pesar de la incidencia
continua aumentando a un ritmo de 1-2% anual.”, pero aun asi se considera que la
existencia y los casos nuevos, siguen siendo un nimero importante a tener en

cuenta.

La medicina y los cientificos que se encargan de estudiarla y buscar nuevas
alternativas para muchas enfermedades, han dedicado una gran parte al cancer, ya
que la intencion es poder curarlo y en todo caso prevenirlo, por ello es necesario
tener en cuenta el aporte de (SANCHEZ & LOPEZ, 2009, pag. 21) “La medicina
tiene una vertiente curativa y otra preventiva; esta ultima incluye un conjunto de
actuaciones y consejos médicos dirigidos especificamente a la prevencion de la
enfermedad. En este sentido amplio la prevencion consistia en limitar la progresion
de la enfermedad en cualquier fase de su curso.”, los tipos de prevencion son los

siguientes:

1. Primaria: impedir la ocurrencia de la enfermedad.
2. Secundaria: enlentecer o impedir la progresion de la enfermedad o sus secuelas.

3. Terciaria: medidas encaminadas a minimizar sus consecuencias.

Con estas medidas se puede lograr garantizar la vida de las pacientes, ya sea que
tengan o no cancer mamario, pero asi como lo expresa (CUENCA, 2010, pag. 150)
“Es decisiva la prevencion: la mamografia periddica es la que permite detectar
formaciones tumorales en el primer estadio de aparicién. Es muy importante la

autopalpacion al primer indicio de bulto, hay que consultar inmediatamente al
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médico de cabecera, que derivara al paciente al equipo de especialistas.”

(RODRIGUEZ, 2010, pag. 98) resume las medidas de prevencion del cancer de

mama de la siguiente forma:

1) Medidas generales (se aplican a cualquier paciente):

a)

Mejorar el estilo de vida: con la realizacion de ejercicios frecuentes,
alimentacion saludable y con poca grasa, parto temprano, lactancia materna
por un minimo de 6 meses, y evitar la obesidad, especialmente después de

los 50 afios.

2) Medidas especificas (individualizada y solo expertos):

a)

b)

d)

Considerar como alto riesgo a toda paciente con historia de cancer mamario
en un familiar de primera linea, considerando que el riesgo serda mayor
mientras mas familiares con historia de cancer de mamas o de ovario tenga
la paciente y mientras mas temprano hayan aparecido (premenopausicas).
Se tratard de realizar estudio genético buscando mutacion de los genes
BRCAI1 y/o BRCA2. Se hard ademas, si es posible, el indice de Gail y si
resulta mayor de 1.66%. se realizard mamografia a partir de los 35 afios para
el diagnostico precoz y se repetird cada 2 afos.

Si el estudio genético es positivo y el indice de Gail es igual o mayor de
1,66%, se recomienda en la mujer premenopausica realizar la ovariectomia
bilateral. Valorar a la vez la extirpacion del utero y el uso de tamoxifén 20
mg o similar diarios por 5 afios con vigilancia periddica de los efectos
secundarios.

En caso de rechazo a la cirugia y edad menor que 40 afios, se podra usar el
angonista de la LH-RH y el tamoxifén o similar segin ya se explico. Si la
mamografia resultara patologica, se procedera segun lo establecido.

Si la paciente es posmenopausica, se indicara el tamoxifén, el raloxifén o el
letrozole (segun criterio médico) en la forma explicada antes y con vigilancia
del estado uterino y otros elementos que pueden afectarse. La realizacion de
mamografia segun ya se explicd y con repeticion anual después de los 50

anos.
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f) Si el estudio genético es negativo se utilizara solamente el régimen

antiestrogénico descrito para la posmenopausia.

Las medidas antes mencionadas son de suma importancia, pero hay que tener en
cuenta que las especificas solo pueden ser llevadas en los centros calificados, y es
ahi en donde se podran realizar las variaciones, los criterios, la valoracion con los
profesionales adecuados, ademas todo se realizara con la aprobacion de las
pacientes. Estas medidas preventivas no son totalmente asertivas, pero tienen el
poder de reducir el factor de riesgo, por ello la autoexploracion, la mamografia, y
las consultas médicas adecuadas tienen la capacidad de incidir posteriormente en

los resultados ante cualquier enfermedad.

5.2.8. La alimentacion enteral en el cancer de mama

Teniendo en cuenta que segun (MAHAN, ESCOTT-STUMP, & RAYMOND,
2013, pag. 306) “La nutricién enteral (NE) es la provision de nutrientes al tubo
digestivo (TD) a través de un tubo o catéter. En determinadas circunstancias, la NE
incorpora el uso de férmulas tales como suplementos orales o sustitutos
alimenticios.”, se puede hacer uso de esta cuando los pacientes de cancer de mama,
se encuentran en un estado en el que no pueden comer lo suficiente para poder

satisfacer sus necesidades nutricionales.

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 147) “Los pacientes con cancer
presentan un riesgo muy elevado de malnutricion, vinculandose esta situacion a
mayores tasas de morbilidad y mortalidad. Casi un 20% de los pacientes sucumben
ante el deterioro progresivo del estado nutricional antes que por la enfermedad
maligna de base.”, y aunque la alimentacion es un acto voluntario, siempre se debe
de tomar en consideracion la voluntad del paciente, ya que el plan del tratamiento
incluye la disponibilidad y la disciplina en estrecha relacion con el mismo, y aunque
el tratamiento esté justificado, sea viable y el riesgo asumible, si el enfermo se

resiste, esta en su derecho tomar la decision que prefiera.

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 148) “Son candidatos a nutricién
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enteral todos los pacientes con cancer que presentan pérdida de peso progresiva con
buenas expectativas de tratamiento antitumoral y sin posibilidades de recuperacion
con dieta oral, pacientes con anorexia severa, no candidatos a terapia antitumoral,
con funcionamiento digestivo y calidad de vida aceptables, pacientes disfuncionales
digestivas secundarias a la radioterapia y quimioterapia, con expectativas positivas
frente a la enfermedad tumoral.”, esta alimentacion cubrird de modo fisiologico las

necesidades nutricionales de un paciente que enfrenta esta enfermedad maligna.

Es importante tener en cuenta lo expresado por (ENTRALA, MOREJON, &
SASTRE, 2010, pag. 149) “No todos los pacientes afectos de cancer presentan el
mismo grado de malnutricion, ni por la influencia de su localizacion ni por su patron
histoldgico.”, por ello la valoracion adecuada del paciente para conocer su estado
nutricional es importante, porque con esos datos se puede tomar decisiones en

cuanto a la terapia que se aplicara a las pacientes.

La mala alimentacion en los pacientes con cancer, se deriva del tratamiento y de la
enfermedad, por ello es muy acertado lo expresado por (ENTRALA, MOREJON,
& SASTRE, 2010, pag. 149) “Contribuyen a la malnutriciéon por diferentes
mecanismos: nauseas, vOomitos, mucositis y disfunciones gastrointestinales.
Ademas, la gravedad de incidencia de la malnutricion estard determinada por la

zona del cuerpo que sufre la radiacion, la dosis y la duracion del tratamiento.”

(ENTRALA, MOREJON, & SASTRE, 2010, pag. 149) “Los estudios clinicos
efectuados sobre estos pacientes que reciben nutricion enteral nos muestran
evidencias de mejoria en todos los parametros bioquimicos. Aunque también es
cierto que no existen evidencias acerca de la eficacia de la nutricion enteral, en
aquellos pacientes con enfermedad avanzada en los que no se consiguen mayores
tasas de supervivencia.”, por lo tanto, como se analizd anteriormente, durante los
tratamientos para combatir cualquier tipo de cancer la alimentacidn enteral puede
ser un factor de gran ayuda, como también puede ser un aspecto de minima
influencia en cuanto a la recuperacion si el paciente se encuentra gravemente

afectado.
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CAPITULO I1I

6. HIPOTESIS

La alimentacion enteral incide en pacientes con cancer de mama en el Hospital

oncologico Solca de Portoviejo durante el segundo semestre del afio 2014.

6.1. Variables
6.1.1. Variable Independiente

Alimentacion Enteral.

6.1.2. Variable Dependiente

Pacientes con cancer de mamas.

6.1.3. Termino de Relacion

Incide.
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CAPITULO III

7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Tipo de investigacion

En el presente Trabajo de titulacion se aplicd la investigacion de campo ya que fue
necesario acudir al lugar en donde se suscitaron los acontecimientos para conocer
la situacion de la institucion de manera directa. Se utilizaron la bibliografia ya que
se hizo necesario acudir a libros y elaborar el contenido del marco teérico, también
se utilizd la Webgrafia porque se empled el internet para complementar la

investigacion.

7.2. Nivel de la investigacion

Explorativo.- Se empled este nivel de investigacion al explorar de qué manera
influye la alimentacion enteral en el tratamiento de los pacientes con cancer de
mama, pues fue necesario que se conozca la evolucion del paciente de acuerdo a la

alimentacion que reciba durante el proceso.

Descriptivo.- Mediante este nivel se logré un diagndstico del paciente y su
evolucion al describir los resultados que se obtendran en el transcurso de la

investigacion.

7.3. Meétodos

Induccion — deduccion.- Estos métodos fueron considerados los necesarios para la
comprobacion de la hipotesis planteada, pues al inicio se partiéo de una idea o

supuesto que requiri6 la respectiva verificacion.

Analisis — Sintesis.- Mediante este método se realizo los aportes necesarios de cada
tema a estudiar, ademas de que permitié realizar los analisis de la informacion

recopilada mediante las técnicas de investigacion que los autores emplearon en el
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desarrollo de la investigacion.
7.4. Técnicas de recoleccion de informacion
Las técnicas que se utilizaron en la investigacion seran las siguientes:

Encuestas.- Se utilizaron las encuestas para la recoleccion de informacion relevante
relacionado con la alimentacidén enteral en paciente con cancer de mama en el
Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo, y de esta forma determinar su incidencia
durante el tratamiento médico y posterior recuperacion. Las encuestas fueron

aplicadas a los nutricionistas y médicos especialistas de la Institucion de salud.

Entrevista.- Mediante la entrevista se obtuvo informacion satisfactoria sobre la
forma en la que se suministra la alimentacion enteral en los pacientes con cancer de
mama, ademas de conocer en qué casos se debe suministrar la misma y cuales seran
los beneficios de su aplicacion durante el tratamiento aplicado. Esta fue aplicada al

Director del Hospital Oncolégico Solca de Portoviejo.

7.5. Poblacion y muestra

7.5.1. Poblacion
Para el desarrollo de la investigacion se empleard la siguiente poblacion:

v" Al Director del Hospital SOLCA de Portoviejo y los 46 Médicos Tratantes y
40 Médicos Residentes de la Institucion.

v Lo cual constituye una poblacion total de 87 personas.

7.5.2. Muestra

La constituye el 100% de la poblacion, que es de 87 personas, entre las cuales se

identifican al Director del Hospital, 46 médicos tratantes y 40 médicos residentes.
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8. MARCO ADMINISTRATIVO

8.1. Recursos Humanos

Investigadores: Marcelo Xavier Mendoza Sabando y Eduardo Luis Zambrano

Dominguez.

Tutor: Lcdo. Manuel Mendoza Zambrano.

Director, Médicos Tratantes y Residentes del Hospital Oncologico Solca de

Portoviejo.

8.2. Recursos Financieros

. VALOR | VALOR

N° DESCRIPCION CANTIDAD UNIT. TOTAL
1 | Equipo de Computaciéon 1 800,00 800,00
2 | Suministros de Computacioén 4 25,00 100,00
3 | Resmas de Hojas 4 4,00 16,00
4 | Anillados 10 1,00 10,00
5 | Empastados 3 8,00 24,00
6 |Cd’s 2 2,50 5,00
7 | Viaticos 20 10,00 200,00
8 | Material bibliografico 2 50,00 100,00
9 | Imprevistos 1 65,00 65,00
Total $1320,00
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CAPITULO IV
9. RESULTADOS OBTENIDOS Y ANALISIS DE DATOS
9.1. Resultados de la encuesta dirigida a los médicos tratantes y médicos
residentes del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo.

9.1.1. ;Qué es la alimentacion enteral?

Cuadro #1
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
a. La alimentacion artificial que se administra por
via del tracto gastrointestinal alto, mediante acceso 36 100.00
artificial (tubo, gastrostomia o yeyunostomia) al ’
estomago, al duodeno o al yeyuno.
b. La alimentacion que se da via intravenosa al
. 0 0,00
paciente.
c. Desconozco el término. 0 0,00
TOTAL 86 100,00

Grafico#1

a. La alimentacion artificial que se
administra por via del tracto

0,00 gastrointestinal alto, mediante acceso
artificial (tubo, gastrostomia o
yeyunostomia) al estdmago, al
duodeno o al yeyuno.

mb. La alimentacion que se da via
intravenosa al paciente.

mc. Desconozco el término.

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo.
Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con el objetivo de conocer las definiciones que los médicos tratantes y residentes
del Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo, se obtuvieron los siguientes datos: el
100% correspondiente a la alternativa a) La alimentacion artificial que se administra
por via del tracto gastrointestinal alto, mediante acceso artificial (tubo, gastrostomia
o yeyunostomia) al estdmago, al duodeno o al yeyuno; y 0% para las alternativas b.
La alimentacion que se da via intravenosa al paciente y c. Desconozco el término.
Con estos resultados se puede apreciar que existe una determinada definicion y que

la mayoria de los encuestados la acoge.
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9.1.2. ;Qué factores indican que un paciente debe emplear la alimentacion

enteral?
Cuadro # 2
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
a. La imposibilidad de alimentarse,
suficientemente, por via oral con dieta
L . 35 40,70
culinaria independientemente de la causa
que lo origine.
b. La enfermedad que presenta el paciente. 21 24,42
c. Pacientes con problemas de alimentacion 30 34,88
via oral.
TOTAL 86 100,00
Grafico # 2

ma. La imposibilidad de
alimentarse, suficientemente, por
via oral con dieta culinaria
independientemente de la causa

m BUE J0eAigiedad que presenta el

paciente.

c. Pacientes con problemas de
alimentacion via oral.

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con el fin de conocer qué factores indican que un paciente debe emplear la
alimentacion enteral, se obtuvo que: el 40,70% para “a. La imposibilidad de
alimentarse, suficientemente, por via oral con dieta culinaria independientemente
de la causa que lo origine”; el 334% para “c. Pacientes con problemas de
alimentaciéon via oral”; y el 24,42% para “b. La enfermedad que presente el
paciente”. Con estos datos, aunque existe diversidad de opiniones, se puede apreciar
el hecho de que todas se encuentran relacionadas, por lo tanto lo obtenido es de gran

aportacion.
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9.1.3. ;Esta de acuerdo en que la alimentacion enteral se debe realizar solo en

un hospital?

Cuadro #3
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Mucho de acuerdo 76 91,57
b.Poco de acuerdo 6 7,23
c.Nada de acuerdo 1 1,20
TOTAL 83 100,00
Grafico #3

®a. Mucho de acuerdo
mb. Poco de acuerdo

= c. Nada de acuerdo

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Para evidenciar si los médicos estan de acuerdo en que la alimentacion enteral se
debe realizar solo en un hospital, se obtuvo que el 91.57% para “a. Mucho de
acuerdo”, el 7.23% para “b. poco de acuerdo” y el 1.20% para “c. Nada de acuerdo”.
Con estos resultados se puede apreciar el hecho de que existen recomendaciones y
ciertos casos en los que se puede administrar la alimentacion enteral en los hogares,
claro, es necesario tener en cuenta las recomendaciones para evitar cualquier

complicacion.
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9.1.4. ;Quién debe suministrar la alimentacion enteral?

Cuadro #4
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Un mefilco de acuerflq a las 54 62.79
recomendaciones de un Nutricionista.
b. El médico a cargo del tratamiento. 32 37,21
c. El familiar del paciente. 0 0,00
TOTAL 86 100,00

Grafico # 4

ma. Un médico de acuerdo a las
recomendaciones de un
Nutricionista.

mb. El médico a cargo del
tratamiento.

mc. El familiar del paciente.

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con la finalidad de conocer quién debe suministrar la alimentacidon enteral, se

obtuvieron los siguientes resultados: el 62.79% para “a. Un médico de acuerdo a

las recomendaciones de un Nutricionista”; el 37.21% para “b. El médico a cargo

del tratamiento” y el 0% para “c. El familiar del paciente”. Con estos resultados

se puede apreciar el hecho de que los profesionales del Hospital Oncolédgico

SOLCA de Portoviejo consideran importante la opinién experta tanto de los

nutricionistas como del médico tratante.
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9.1.5. ;Cual es el aporte de la alimentacion enteral en el paciente con cancer

de mama?
Cuadro #5
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
a. Es mas fisiologica. 18 20,93
b. Tiene un efecto trofico sobre la luz intestinal. 16 18,60
c. Mantiene el efecto barrera. 15 17,44
d. Aporta al intestino nutrientes especificos, algunos
de ellos esenciales para el enterocito (glutamina, 23 26,74

acidos grasos de cadena corta)

e. No existe el peligro de aparicion de complicaciones
asociadas a la NPT (especialmente la sepsis por 14 16,28
catéter).

TOTAL 86 100,00

Grafico #5

ma. Es mas fisiologica.

mb. Tiene un efecto trofico sobre la luz intestinal.

mc. Mantiene el efecto barrera.

md. Aporta al intestino nutrientes especificos,
algunos de ellos esenciales para el enterocito
(glutamina, acidos grasos de cadena corta)

me. No existe el peligro de aparicion de
complicaciones asociadas a la NPT (especialmente
la sepsis por catéter).

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo.
Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con el objetivo de conocer cudl es el aporte de la alimentacion enteral en el paciente
con cancer de mama, se obtuvo que: 26.74% para “d. Aporta al intestino nutrientes
especificos, algunos de ellos esenciales para el enterocito (glutamina, acidos grasos
de cadena corta)”’; el 20.93% para “a. Es mas fisiologica.”; el 18.60% para “b. Tiene
un efecto trofico sobre la luz intestinal.”; el 17.44% para “c. Mantiene el efecto
barrera.” Y el 16.28% para “e. No existe el peligro de aparicion de complicaciones
asociadas a la NPT (especialmente la sepsis por catéter).” Con estos resultados se
puede apreciar las diferencias de opiniones que tienen los encuestados, pero
también se puede observar que el aporte de este tipo de alimentacidn se relaciona

con todas.
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9.1.6. (Esta de acuerdo en que el paciente debe ser evaluado antes de

someterse a la alimentacion enteral?

Cuadro # 6
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Estoy de acuerdo 86 100,00
b. No estoy de acuerdo 0 0,00
TOTAL 86 100,00
Grafico# 6

ma. Estoy de acuerdo

mDb. No estoy de acuerdo

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldogico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con el propdsito de conocer si los encuestados estan de acuerdo en que el paciente
debe ser evaluado antes de someterse a la alimentacion enteral, se obtuvieron los
siguientes datos: el 100% para “a. Estoy de acuerdo” y el 0% para “b. No estoy de
acuerdo”. Con estos resultados, es de facil apreciacion la necesidad de realizar una
evaluacion adecuada a cualquier paciente que sea candidato a alimentacion enteral,
porque los resultados van a determinar la formula, el tiempo y sobre todo van a
incidir en la recuperacion del paciente, en consecuencia, es un aspecto que no puede

dejar de lado.
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9.1.7. ;Ha aplicado en sus pacientes en tratamiento de cancer de mama la

alimentacion enteral?

Cuadro #7
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Si 80 93,02
b. No 6 6,98
TOTAL 86 100,00
Grafico# 7

ma. Si

mb. No

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncologico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Con el fin de conocer si los médicos tratantes y residentes del Hospital Oncologico
SOLCA de Portoviejo, han aplicado en sus pacientes en tratamiento de cancer de
mama la alimentacion enteral, se obtuvieron los datos: 93.02% para “a. Si”’ y el
6.98% para “b. No”. Con estos datos se puede apreciar que la alimentacion enteral
es una técnica a la cual los médicos recurren cuando las pacientes con cancer de
mama lo necesitan para mejorar sus condiciones fisioldgicas y asi puedan responder

al tratamiento de mejor forma.
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9.1.8. A través de la experiencia adquirida ;Puede mencionar los resultados
que ha obtenido de aplicar la alimentacion enteral?
Cuadro # 8

ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
a. El paciente ha resgogdldo de mejor 43 50,00
manera al tratamiento médico.
b. El paciente obtiene energia y una mejora
absorcion de nutrientes que aportan a la

L . 40 46,51
recuperaciéon inmediata luego de un
tratamiento.
c. No he visto mayores resultados. 3 3,49
TOTAL 86 100,00

Grafico# 8

ma. El paciente ha respondido de mejor
manera al tratamiento médico.

mb. El paciente obtiene energia y una
mejora absorcion de nutrientes que
aportan a la recuperacion inmediata

lueigo e un tratamiento.
¢. No he visto mayores resultados.

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Para conocer cual es la experiencia adquirida de los médicos del Hospital SOLCA
Portoviejo luego de aplicar la alimentacién enteral, se obtuvo que: el 50% es para
“a. El paciente ha respondido de mejor manera al tratamiento médico”, el 46.51%
para “b. El paciente obtiene energia y una mejora absorcion de nutrientes que
aportan a la recuperacién inmediata luego de un tratamiento” y el 3.49% para “c.
No he visto mayores resultados”. Con estos resultados se puede observar y
complementar las preguntas anteriores, porque esta alimentacidon si beneficia y
contribuye al paciente a estar en mejor forma para poder atravesar y superar el

tratamiento contra el cancer de mama.
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9.1.9. ;Cuenta con casos de pacientes que han podido superar sus dificultades

médicas en base al tratamiento recibido y la alimentacion enteral?

Cuadro #9
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Si 83 96,51
b. No 3 3,49
TOTAL 86 100,00
Grafico#9

ma. Si

mb. No

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldgico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Para poder determinar si existen casos de pacientes que han podido superar sus
dificultades médicas en base al tratamiento recibido y la alimentacion enteral, se
obtuvo que: el 96.51% para “a. Si”’ y el 3.49% para “b. No”. Con esta informacién
se puede alegar que el tratamiento y la alimentacion son aspectos que van de la
mano, porque por muy exitoso que pueda resultar uno de los dos, si no estan

complementados el paciente no podra superar su enfermedad.
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9.1.10. ;Considera Ud. que la alimentacion enteral incidira en pacientes con
cancer de mama en el Hospital oncologico Solca de Portoviejo durante

el segundo semestre del afio 2014?

Cuadro # 10
ALTERNATIVAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
a. Si 79 91,86
b. No 0 0,00
c.Nolosé 7 8,14
TOTAL 86 100,00
Grafico# 10

ma. Si
mb. No

mc. Nolo sé

Fuente: Médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncoldégico Solca de Portoviejo.

Elaborado por: Autores de la investigacion.

ANALISIS:

Para poder determinar si la alimentacion enteral incidi6 en pacientes con cancer de
mama en el Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo durante el segundo semestre
del afio 2014, se obtuvo que el 91.86% para “a. Si”, el 8.14% para “c. No lo sé” y
el 0% para “b. No”. Con estos resultados, se observa que la mayoria de los
encuestados coinciden en que si incidio en las pacientes con cancer de mama, y por
lo tanto es una opcidn viable en cuanto a tratamientos se trata y los pacientes no

puedan alimentarse por su propia voluntad.
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9.2. Anailisis de la Entrevista dirigida al Director del Hospital Oncolégico

Solca de Portoviejo

La Sociedad de Lucha Contra el Cancer, conocido generalmente como SOLCA, es
una Institucidon privada que brinda servicios publicos a las personas que padecen
cancer dentro de la Republica del Ecuador, en su Nucleo Portoviejo se ha dedicado
a brindar atencidn con calidad y calidez en cuanto a las acciones de prevencion,
diagnostico oportuno y dar un tratamiento impulsados por la investigacion
cientifica y el apoyo internacional de calidad, a la Provincia de Manabi y

Esmeraldas.

Por ser una Institucidon que se ha mantenido durante mucho tiempo brindando ayuda
a los pacientes que padecen cualquier tipo de cancer, ha sido parte esencial en la
realizaciéon de este Trabajo investigativo, el cual se centra en la Alimentacion
Enteral de los pacientes con cancer de mama, por ello también se hizo indispensable
realizar una entrevista al Director de este Centro Hospitalario, Dr. Santiago
Guevara, con la finalidad de aprender de sus conocimientos que son de gran valia

para nuestra Investigacion.

Pregunta No. 1.- ;Cual es el indice de pacientes en tratamiento de cancer de

mama en el Hospital oncologico Solca de Portoviejo?

Respuesta: El cdancer de cérvix esta en primer lugar de incidencia con 176 casos,
seguido del cancer de piel con 164 nuevos casos y en tercer lugar de incidencia el

cancer de mamas con 112 nuevos casos.

Analisis: Aunque a nivel mundial el cancer de mama es el mas detectado en las
mujeres, se puede observar que en el Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo se
encuentra en tercer lugar, lo cual no quiere decir que las cifras no sean alarmantes,
en todo caso es una enfermedad que afecta a gran parte de la poblacién femenina
de la Provincia de Manabi y Esmeraldas, y esto es suficiente para realizar
investigaciones que nos permitan analizar la realidad de nuestra sociedad y sobre

poder contribuir con nuestra formacion.
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Pregunta No. 2.- ;Cual es el indice de recuperacion de pacientes con cancer de

mama?

Respuesta: La recuperacion es un proceso complejo que implica conocimiento
médico, sacrificio de paciente y familiar acompanando del oportuno tratamiento.
Debido a la localizacion del cancer su porcentaje de recuperacion es favorable al

ponerlo en comparacion con otros tipos de cancer.

Analisis: En cuanto a lo que recuperacion se refiere, es importante mencionar que
actualmente la supervivencia al cancer de mama se ha ido mejorando, durante los
ultimos 20 afios la mortalidad ha bajado significativamente, lo que los expertos
sugieren es debido a los avances cientificos en esta area, pero aun resulta
preocupante porque aunque existe un mejor indice en cuanto a la recuperacion,
también existe un gran indice de casos detectados anualmente. Otros expertos
afirman que en estos tiempos el cuidado es mayor, los pacientes reciben mayor
informacion sobre su condicidon y desde sus hogares pueden tomar las medidas

respectivas para mejorar su salud.

Pregunta No. 3.- ;Emita su criterio sobre la alimentacion enteral?

Respuesta: Se conoce que alimentacion enteral no es otra cosa que la
administracion por boca o por sonda de nutrientes parcial o totalmente digeridos

para conseguir una nutricion adecuada.

Analisis: Este método de alimentacion es actualmente utilizado en los casos que
los pacientes no pueden ingerir alimentos, en el caso de los que padecen cancer de
mama y que se encuentran en un estado crénico, es necesario porque mediante el
cual se logra administrar los nutrientes necesarios para que asi pueda resistir el
tratamiento y mejorar en menor tiempo, porque como se lo ha mencionado
anteriormente los procedimientos para combatir el cancer de mama pueden ser muy
agresivos y si los pacientes no se encuentran en su mejor estado nutritivo, les va a
tomar mayor tiempo recuperarse y responder al mismo, por lo tanto tomar las

medidas necesarias nunca estara de mas.

85



Pregunta No. 4.- ;Posee la institucion de salud personal capacitado para la

aplicacion de alimentacion enteral?

Respuesta: Solca es una institucion que tiene 46 arios de funcionamiento y todo el
personal que colabora con nosotros tiene los conocimientos suficiente para

enfrentar este tipo de métodos que son necesarios en enfermedades cronicas.

Analisis: Esta Institucion tiene un gran prestigio, por lo tanto contar con los
profesionales que puedan administrar este método para la alimentacion de los
pacientes que se encuentran en estado cronico, es de suma importancia, ademas
cabe mencionar que el tiempo que tiene brindando su apoyo a los pacientes con
cancer demuestra que no solo tienen la capacidad sino que existe una constante
capacitacion para poder brindar a los mismos la atencidon adecuada que mejore su

enfermedad.

Pregunta No. 5.- ;Considera Ud. necesario la aplicacion de la alimentacion

enteral en los pacientes con cancer de mama?

Respuesta: Bueno todo paciente es un universo, esto se determina de acuerdo al
tratamiento que sea necesario, pero es una alternativa de alimentacion en casos
que realmente se amerita tomando en cuenta el progreso y complicaciones del

cancer.

Analisis: Como se menciond dentro del marco tedrico, para poder aplicar la
alimentacion enteral a cualquier paciente, es necesario realizar un estudio del caso
y tener en cuenta todos los aspectos que involucren su salud, por ello a los pacientes
con cancer de mama se debe de tener en cuenta el tratamiento elegido y luego la
evolucidén que presenta, porque cada pacientes es diferente y por tal motivo no
siempre se puede esperar los mismos resultados en todos, lo que significa que la
alimentacion enteral queda catalogada como un recurso que se utiliza cuando las
pacientes no pueden ingerir alimentos o en todo caso no estdn recibiendo la
nutricion esperada por la via oral, y es necesario utilizarla para preparar su cuerpo

para la continuidad y la resistencia al tratamiento.
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Pregunta No. 6.- ;Considera Ud. importante aplicar la alimentacion enteral en

los pacientes con cancer de mama?

Respuesta: Efectivamente es oportuno aplicar la alimentacion enteral porque todo
paciente que presente cancer de mama debe de alimentarse de manera oportuna,
buscamos equilibrar el organismo y que el cuerpo sea mas resistente a los

tratamientos.

Analisis: Con esta opinion se puede apreciar la importancia de la alimentacion
enteral, porque aunque la enfermedad puede ser devastadora y el tratamiento el
indicado para superarla, el cuerpo es un todo que funciona de forma compleja,
entenderlo y cuidarlo mientras se trata de superar un cancer de mama puede resultar
complicado, pero con la ayuda de este método, no solo se puede brindar la
oportunidad de sanar la enfermedad, sino también de mejorar el estado nutricional
que influye en el &nimo y la determinacion para superar una etapa de gran dificultad

como lo es un cancer.

Pregunta No. 7.- ;Cual es el aporte de la alimentacion enteral en el paciente

con cancer de mama?

Respuesta: Si bien es cierto el organismo necesita de nutrientes para cualquier
actividad, en un paciente con cancer estos requerimientos son mds complejos y la
alimentacion enteral cumple a cabalidad esta funcion, debido a que se utilizan
formulas de laboratorios que reemplazan los nutrientes de los alimentos
haciéndonos el trabajo mas sencillo, no nos olvidemos que es la forma de alimentar

al paciente ya que no lo puede hacer normalmente.

Analisis: Con esta opinion, que abarca de forma resumida todo lo investigado, se
puede agregar que la misma es de gran utilidad porque contribuye a recuperar los
nutrientes que ha perdido un paciente con cancer, sino también que mejora el cuerpo
para poder continuar con los tratamientos que generalmente son fuertes y agresivos
para los pacientes, y que cuanto estos no tienen el estado nutricional adecuado

conlleva al deterioro y a la complicacion del mismo.
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Pregunta No. 8.- ;Esta de acuerdo en que el paciente debe ser evaluado antes

de someterse a la alimentacion enteral?

Respuesta: Todo paciente debe ser evaluado antes de someterse a cualquier

tratamiento, la alimentacion enteral se la utiliza siempre y cuando sea necesaria.

Analisis: La evaluacion a los pacientes con cancer de mama es una rutina diaria,
tener en cuenta todos los signos y sintomas que presentan, aparte de los andlisis que
se realizan con cierta regularidad, forman parte de la valoracidén que es necesaria
para la aplicacion de la alimentacion enteral, mediante la cual se podra obtener la
informacion para conocer los requerimientos nutricionales del paciente. Tener en
cuenta todos los aspectos que involucra someter a un paciente a la alimentacion
enteral, también significa prepararlo para las molestia que puede causar, aunque son
pocas, pueden resultar un poco incomodas, por tal motivo la informacion brindada

ayudara que los enfermos puedan colaborar y asi evitar inconvenientes.

Pregunta No. 9.- ;Considera Ud. que la alimentacion enteral incidira en
pacientes con cancer de mama en el Hospital oncolégico Solca de Portoviejo

durante el segundo semestre del afio 2014?

Respuesta: Todo paciente con cancer de mama que se encuentre alimentindose
por este mecanismo es porque ha sido oportuno aplicarlo, se ha podido comprobar
que la alimentacion enteral tiene ventajas debido al aprovechamiento de los
nutrientes que traen las formulas, lo que te puedo decir que la recuperacion es mas

rapida.

Analisis: Por tal motivo, la alimentacion es la primera opcion cuando de nutrir a
los pacientes con cancer de mama se trata, porque mediante su formulacion se le
proveen todos los nutrientes, el paciente los acepta y por lo tanto tendra los medios
para empezar a recuperarse, pero sobre todo hay que tener en cuenta que es el
método de mejor utilidad para estos casos, porque presenta pequefias desventajas
que en el caso de que se presenten pueden ser corregidas de forma rapida,

contribuyendo a la alimentacion continua.

88



Pregunta No. 10.- ;Qué resultados ha observado que han obtenido los

pacientes a través de a la alimentacion enteral?

Respuesta: Resultados son varios pero el mas importante en este tipo de pacientes
es el aprovechamiento en su totalidad de los nutriente que se ingresa por la sondas,
esto facilita el mejoramiento de cualquier paciente es decir que mientras mejor se

alimente los resultados van hacer favorables siempre.

Analisis: Como se ha expresado anteriormente, un paciente no es igual al otro, cada
uno presenta reacciones diferentes a cada tratamiento, por ello tener siempre
presente la evolucidn y la valoracion diaria permiten tener a los médicos tratantes
una concepto general de la reaccion que el enfermo tiene al proceso que se
encuentra aplicando. Con estos datos, se decide cuando, como, el tiempo y la
cantidad que serd necesarias aplicarle para poder contribuir a una mejor

alimentacion y nutricion del paciente con cancer de mama.
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10.  Comprobacion de la hipotesis

En el presente trabajo de titulacion cuya hipdtesis es: “La alimentacion enteral
incide en pacientes con cancer de mama en el Hospital oncoldgico Solca de
Portoviejo durante el segundo semestre del afio 2014.”, y de acuerdo con los datos
obtenidos, es AFIRMATIVA, y se lo evidencia en la pregunta No. 10 de la encuesta
realizada a los médicos tratantes y médicos residentes del Hospital Oncologico
Solca de Portoviejo, quienes concuerdan con un 91,86% en que alimentacion
enteral incidird en pacientes con cancer de mama en el Hospital oncolégico Solca

de Portoviejo.

Por lo tanto, continuar con la alimentacién enteral en las pacientes con cancer de
mama, cuando sea requerido, es una via muy segura para mejorar las condiciones
de las pacientes, porque mediante esta se contribuye a que los mismos obtengan las
propiedades nutricionales para superar el tratamiento y la enfermedad, lo cual
también es afirmado en la pregunta No. 8 de la misma encuesta, en donde los
encuestados afirman que con la alimentacion enteral un 50% responde de mejor
manera al tratamiento médico y un 46.51% afirma que el paciente obtiene energia
y una mejora absorcion de nutrientes que aportan a la recuperacion inmediata luego

de un tratamiento, y solo un 3.49% afirma que no ha visto mayores resultados.

De acuerdo a la entrevista dirigida al Director de este Centro Hospitalario, Dr.
Santiago Guevara, también puede confirmar la hipdtesis como afirmativa, con la
pregunta No. 9, la cual fue planteada como ;Considera Ud. que la alimentacion
enteral incidira en pacientes con cancer de mama en el Hospital oncologico Solca
de Portoviejo durante el segundo semestre del afio 20147, a lo cual el entrevistado
respondid: “...se ha podido comprobar que la alimentacion enteral tiene ventajas

debido al aprovechamiento de los nutrientes que traen las formulas™.

Lo cual sustenta toda la informacién recopilada en la aplicacion de la encuesta,
porque la alimentacion enteral tiene una gran relevancia dentro del tratamiento del

cancer de mama, cuando los médicos residentes y tratantes observa la falta de
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evolucion en ellos debido a una mala alimentacion, deben de considerar
inmediatamente la forma de alimentarlos y brindarlos los nutrientes que necesitan

para mejorar su estado de salud.

En la Pregunta No. 10, de la misma entrevista, donde se planted qué resultados se
habian observado en los pacientes que tenian la alimentacién enteral, se pudo
observar y analizar que los resultados pueden ser varios, pero la importancia de
utilizarla es el aprovechamiento de los nutrientes que se brindan a los pacientes con
cancer, quienes lo necesitan para poder continuar y evolucionar satisfactoriamente
en el tratamiento, el cual como se menciond anteriormente implica el cansancio y

agotamiento del enfermo.
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CAPITULO V

11. CONCLUSIONES

La funcion de la alimentacién enteral es poder brindar soporte nutricional,
directamente en el tracto gastrointestinal mediante sonda, con la finalidad de

mejorar el estado nutricional de los pacientes que son candidatos a la misma.

El procedimiento aplicado para la alimentacion enteral se lo realiza de acuerdo a la
via de acceso (Naso-gastrica, Naso-yeyunal, Gastrostomia y Yeyunostomia), la cual

debe ser elegida dependiendo de las necesidades del paciente.

El tratamiento de cancer de mama, incluye varias alternativas (cirugia, radioterapia,
sistémico adyuvante y neoadyuvante), las cuales son elegidas dependiendo de la

paciente y también de que tan avanzado se encuentre el mismo.

La alimentacidn enteral, siempre ha sido utilizada para dar soporte alimenticio de
forma artificial a las personas sin importar su edad y dependiendo de sus
necesidades, por ello en los pacientes con cancer de mama, es un aspecto de gran
utilidad, porque beneficia a las pacientes mediante la recuperacion e ingesta de

alimentos.
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12. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar ciertas aclaraciones sobre la funcion de la alimentacion enteral
a los (as) pacientes, porque cuando es necesario su utilizacion, los mismos se

encontraran preparados y aceptaran el uso de la misma.

Es conveniente que los pacientes conozcan la via que se va a utilizar, y las posibles
molestias luego de implantada la sonda, porque asi se logra una preparacion
psicoldgica y sobre la colaboracion de la paciente luego de que haya sido

implantada.

Se hace indispensable tener sinceridad con las pacientes que tienen cancer de mama,
porque ellas deben decidir el tipo de tratamiento al cual se quieren acoger y sobre
todo especificar los pros y contras de cada uno para que no existan dudas luego de

tomada una decision.

Es importante tener en cuenta la necesidad y voluntad de las pacientes durante un
tratamiento de cancer de mama, explicar las necesidades nutricionales que su
cuerpo necesita y la relacion con las decisiones y recomendaciones del médico
tratante y sobre los beneficios que se reflejaran en los resultados, puede brindar un

gran apoyo para superar la enfermedad.
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ANEXO No. 1.- ENCUESTA
UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
EXTENSION CHONE
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

Encuesta: Dirigida a los médicos tratantes y médicos residentes del Hospital
Oncoldgico Solca de Portoviejo.

Objetivo: Determinar la incidencia de la alimentacion enteral en pacientes con
cancer de mama en el Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo durante el segundo

semestre del afio 2014.

1.  Qué es la alimentacion enteral?
a.  La alimentacion artificial que se administra por via del tracto gastrointestinal

alto, mediante acceso artificial (tubo, gastrostomia o yeyunostomia) al

estdbmago, al duodeno o al yeyuno. ( )
b.  Laalimentacion que se da via intravenosa al paciente. ( )
c.  Desconozco el término. ( )

2. ¢;Qué factores indican que un paciente debe emplear la alimentacion
enteral?

a. La imposibilidad de alimentarse, suficientemente, por via oral con dieta

culinaria independientemente de la causa que lo origine. ( )
b.  Laenfermedad que presenta el paciente. ( )
c.  Pacientes con problemas de alimentacion via oral. ( )

3.  ¢(Esta de acuerdo en que la alimentacion enteral se debe realizar solo en
un hospital?
Mucho de acuerdo ( )
b.  Poco de acuerdo ( )

c.  Nada de acuerdo ( )



e o

o

0

o

.Quién debe suministrar la alimentacion enteral?

Un médico de acuerdo a las recomendaciones de un Nutricionista. ( )
El médico a cargo del tratamiento. ( )
El familiar del paciente. ( )

. Cual es el aporte de la alimentacion enteral en el paciente con cancer de

mama?

Es mas fisioldgica. ( )
Tiene un efecto trofico sobre la luz intestinal. ( )
Mantiene el efecto barrera. ( )

Aporta al intestino nutrientes especificos, algunos de ellos esenciales para el
enterocito (glutamina, acidos grasos de cadena corta) ( )
No existe el peligro de apariciéon de complicaciones asociadas a la NPT

(especialmente la sepsis por catéter). ( )

JEsta de acuerdo en que el paciente debe ser evaluado antes de someterse

a la alimentacion enteral?

Estoy de acuerdo ( )
No estoy de acuerdo ( )

JHa aplicado en sus pacientes en tratamiento de cancer de mama la
alimentacion enteral?

Si ( )
No ( )

A través de la experiencia adquirida ;Puede mencionar los resultados
que ha obtenido de aplicar la alimentacion enteral?

El paciente ha respondido de mejor manera al tratamiento médico. ( )
El paciente obtiene energia y una mejora absorcidon de nutrientes que aportan
a la recuperacion inmediata luego de un tratamiento. ( )

No he visto mayores resultados. ( )



.Cuenta con casos de pacientes que han podido superar sus dificultades
médicas en base al tratamiento recibido y la alimentacion enteral?

a. Si ( )

b. No ( )

.Considera Ud. que la alimentacion enteral incidira en pacientes con
cancer de mama en el Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo durante el

segundo semestre del afio 2014?

Si ( )
No ( )
No lo sé ( )

GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO No. 2.- ENTREVISTA

UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI
EXTENSION CHONE
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

Entrevista: Dirigida al Director del Hospital Oncolédgico Solca de Portoviejo

Objetivo: Determinar la incidencia de la alimentacion enteral en pacientes con

cancer de mama en el Hospital oncologico Solca de Portoviejo durante el segundo

semestre del afio 2014.

PREGUNTAS.-

1. ;Cudl es el indice de pacientes en tratamiento de cancer de mama en el
Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo?

2. ;Cual es el indice de recuperacion de pacientes con cancer de mama?

3.  (Emita su criterio sobre la alimentacion enteral?

4. ;Posee la institucion de salud personal capacitado para la aplicacion de
alimentacion enteral?

5. (Considera Ud. necesario la aplicaciéon de la alimentacion enteral en los
pacientes con cancer de mama?

6. (Considera Ud. importante aplicar la alimentacién enteral en los pacientes
con cancer de mama?

7.  (Cudl es el aporte de la alimentacion enteral en el paciente con cancer de
mama?

8.  (Estd de acuerdo en que el paciente debe ser evaluado antes de someterse a la
alimentacion enteral?

9. (Considera Ud. que la alimentacion enteral incidird en pacientes con cancer
de mama en el Hospital oncoldgico Solca de Portoviejo durante el segundo
semestre del afio 2014?

10. Qué resultados ha observado que han obtenido los pacientes a través de a la

alimentacion enteral?



ANEXO NO. 3.- FOTOGRAFIAS

VALORACION DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA



CUADRE DE DIETA PARA MENU PARA PACIENTES



