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Resumen

Adherencia a la modificacion de los habitos alimentarios en pacientes postquirurgicos de cdncer

colorrectal
Autora: Ferro Fabiana, A. E-mail: faalfe@gmail.com
Universidad Isalud

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) constituye uno de los tumores mas frecuentes a nivel
mundial. La Argentina tiene una tasa de incidencia de 20,4/100.000, La influencia de la dieta y el estilo
de vida en el riesgo de CCR han sido descriptos. Objetivo: conocer la adherencia a la modificacion de
los habitos alimentarios en pacientes post quirirgicos de CCR del HIBA mayores de 18 afios. Material
y métodos: Se realizd6 un estudio prospectivo, antes y después. Se analizaron los cuestionarios de
frecuencia de consumo de alimentos ricos en grasas y fibra antes de la cirugia. Luego se dieron pautas
dietoterapicas saludables en consultorio y seguimiento telefébnico. A las 20 semanas se realiza
nuevamente el cuestionario telefonicamente. Resultados: Se encuestaron 36 pacientes de 60 afios
promedio. El 47% presentd sobrepeso u obesidad. Los alimentos ricos en grasas mas elegidos fueron
quesos enteros y carnes rojas. Se observo un bajo consumo de alimentos ricos en fibra. Hubo una
disminucion estadisticamente significativa en la media del score para el consumo de alimentos ricos en
grasas (p-valor= 0,015). Se vio una notable disminucién en el consumo de los productos de pasteleria (p-
valor=0,051). No hubo aumento estadisticamente significativo del consumo de alimentos ricos en fibra
entre la encuesta basal y la final. Mas de la mitad de los pacientes fumadores al momento de la encuesta
basal abandonaron este héabito (p-valor=0,035). Si bien un solo paciente comenz6 actividad fisica luego
de la intervencion, se observo un incremento en la media de los dias por semana de los que ya realizaban
esa actividad antes de la cirugia (de 1,93 a 2,73). Conclusiones: La Hipotesis no pudo ser confirmada.
La baja adherencia nos demuestra que no alcanza solo con pautas dietoterapicas. Para conseguir cambios
habria que hacer consultas multidisciplinarias frecuentes donde se plantee un plan dietoterapico

personalizado.
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1. Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) constituye uno de los tumores malignos mas frecuentes, siendo un problema
para la salud mundial. La Argentina se ubica dentro de los paises con tasas de incidencia altas
(20,4/100.000), compartiendo el quinto lugar con Puerto Rico en todo el continente. Se estiman 16.600
nuevos casos de CCR, y mas de 10.600 muertes para el afio 2030, lo que representa un incremento en 20
afios de aproximadamente un 60% [1]. El desarrollo del CCR se produce como consecuencia de la
compleja interaccion de factores hereditarios [2-7] y ambientales [3,4] tales como la dieta, el consumo

de alcohol, tabaquismo y obesidad entre otros.

La influencia de la dieta y el estilo de vida en el aumento del riesgo de cancer colorrectal han sido
ampliamente descriptos [5]. Sin embargo, es poco lo que se conoce en relacion al rol de la dieta luego
del tratamiento de la enfermedad en cuanto a la progresion, sobrevida y calidad de vida [6,7,8].
Actualmente la Division de Nutricion Humana de la Universidad de Wageningen en Holanda en el
hospital regional académico, se estd llevando a cabo un estudio longitudinal con 11 hospitales
participantes, que intenta evaluar el rol de la dieta, el estilo de vida, el indice de masa corporal y el status
nutricional en pacientes con cancer colorrectal que evalta los aspectos mencionados [9]. Este estudio no
contempla la adherencia a las pautas dietoterapicas.

La adherencia a las pautas alimentarias es un fenomeno complejo ya que implica el cambio de conductas
fuertemente arraigadas a la vida simbolica y cotidiana de las personas. Este fendmeno ha sido estudiado
principalmente en enfermedades cronicas no trasmisibles como la Hipertension Arterial y la Diabetes
Mellitus. El conocimiento del proceso de adherencia y sus implicancias, permite asumir el rol orientador
como profesional de la salud teniendo en cuenta una vision global [10, 11, 12]. Segtn lo establecido por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las tasas de adherencia a los tratamientos a largo plazo en
las enfermedades cronicas en los paises desarrollados promedian 50%, valor que puede disminuir en los
paises en desarrollo debido a la mayor escasez de recursos y las desigualdades en el acceso a los
servicios de salud [10]. No est4 descripta aun la adherencia a las pautas dietoterapicas en los sujetos con
CCR en la poblacion del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA). Por lo antes descripto, surge la
pregunta ;cudl es la adherencia a la modificacion de los habitos alimentarios luego de recibir

pautas dietoterapicas en pacientes operados de cancer colorrectal?



2. Abreviaturas:

ACV: accidente cerebrovascular

AGT: Acidos Grasos Trans

ADN: acido desoxirribonucleico

CCR: El céancer colorrectal

ECA: Estudios Controlados Aleatorizados

GLOBOCAN: Agencia internacional para la investigacion sobre el cancer
HIBA: Hospital Italiano de Buenos Aires

IARC: Agencia Internacional de Investigacion en Céncer.

IAM: infarto agudo de miocardio

INC: Instituto Nacional del Cancer Ministerio de Salud de la Nacion Argentina
INDEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

Pro.Can.He: Programa de Cancer Hereditario

SOMF: Sangre Oculta en Materia Fecal

SON: suplementos orales nutricionales

TRN: tratamiento de reemplazo de nicotina

VCC: video colonoscopia



3. Planteamiento del problema

Este trabajo persigue como objetivo principal conocer la adherencia a la modificacion de los habitos
alimentarios en pacientes post quirargicos de cancer colorrectal del HIBA en pacientes mayores de 18

afios al momento de la operacién de CCR.
Como objetivos especificos se desea:

« Conocer la valoracion nutricional del paciente por medio del indice de masa corporal al

momento del diagnéstico de CCR.

+» Describir los habitos alimentarios en relacion al consumo de alimentos ricos en grasas y fibra

alimentaria.
« Evaluar la modificacion en los habitos alimentarios luego de recibir pautas dietoterapicas.
+ Evaluar habito tabaquico anterior a la cirugia y la cesacion tabaquica luego de la intervencion

« Evaluar la realizacion de actividad fisica anterior a la cirugia y a las 20 semanas luego de la

intervencion.



4. Marco Teorico

4.1 Cancer Colorrectal

4.1.1 Definicion de Cancer

Todos los canceres empiezan en las células, unidades basicas de vida del cuerpo. Para entender lo que es

el cancer, ayuda saber lo que sucede cuando las células normales se hacen cancerosas.

El cuerpo estd formado de muchos tipos de células. Estas células crecen y se dividen en una forma
controlada para producir mas células seglin sean necesarias para mantener sano el cuerpo. Cuando las
células envejecen o se dafian, mueren y son reemplazadas por células nuevas. Sin embargo, algunas

veces este proceso ordenado se descontrola [13].

El material genético (ADN) de una célula puede dafiarse o alterarse lo cual produce mutaciones
(cambios) que afectan el crecimiento y la division normales de las células. Cuando esto sucede, las
células no mueren cuando deben morir y células nuevas se forman cuando el cuerpo no las necesita. Las

células que sobran forman una masa de tejido que es lo que se llama tumor.

El cancer es un término que se usa para enfermedades en las que células anormales se dividen sin
control y pueden invadir otros tejidos. Las células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del

cuerpo por el sistema sanguineo y por el sistema linfatico [13].

El céncer no es una enfermedad sino muchas enfermedades. Hay mas de 100 (cien) diferentes tipos de
cancer. La mayoria de los canceres toman el nombre del 6rgano o de las células en donde empiezan; por

ejemplo, el cancer que empieza en el colon se llama céncer de colon [13].



Figura 1: Pérdida del control del crecimiento normal
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Fuente: National Cancer Institute, 2014.

4.1.2 El cancer colorrectal (CCR)

Es el cancer que se presenta en los tejidos del colon (la parte mas larga del intestino grueso). La mayoria
de los canceres de colon son adenocarcinomas (canceres que empiezan en las células que producen y
liberan el moco y otros liquidos). Cancer de recto es el que se forma en los tejidos del recto (las ultimas

pulgadas del intestino grueso mas cercanas al ano) [13].

El desarrollo del CCR se produce como consecuencia de la compleja interaccion de factores hereditarios
y ambientales. Mas del 95% de los CCR son adenocarcinomas y en la mayoria de los casos (80-90%)
estan precedidos por lesiones preneoplasicas: los poélipos adenomatosos o adenomas [14]. Los polipos
adenomatosos en el colon se producen cuando los mecanismos normales que regulan la renovacion
epitelial se alteran.

La progresion de los adenomas hacia el CCR, denominada secuencia adenoma-carcinoma, €s un proceso
en etapas, con alteraciones en genes supresores y oncogenes, que se desarrolla lentamente, estimandose
en mas de 10-15 afios para adenomas de menos de 1 cm [15]. Esta secuencia prolongada brinda una
ventana de tiempo suficientemente amplia para la deteccion de los adenomas, su reseccion y vigilancia
posterior, con un significativo impacto en la reduccion de la incidencia del CCR [16].

En la actualidad, cuando se diagnostica un cancer colorrectal, en mas del 60% de los casos la

enfermedad se encuentra avanzada, y éste es el principal factor que influye en la sobrevida. La historia
9



natural del CCR lo transforma en uno de los tumores mas prevenibles, ya que tiene una lesion
precursora: el podlipo adenomatoso, de lento crecimiento, cuya deteccion y reseccion mediante

colonoscopia permite disminuir eficazmente la incidencia [13].

4.1.3 Epidemiologia del Cancer Colorrectal

El CCR es uno de los tumores con mayor incidencia y mortalidad a nivel mundial, con una proyeccion y
preocupacion crecientes para las proximas décadas. Representa la tercera y cuarta causa de muerte por
cancer en el mundo en hombres y mujeres, respectivamente [17, 18]. El cancer fue responsable de 7,6
millones de muertes en 2008, el 21% del total de fallecidos por enfermedades no transmisibles. El
problema del cancer en el mundo tendrd un impacto creciente en las préximas décadas como producto
del envejecimiento de la poblacion debido a la mayor expectativa de vida y a la disminucién del indice
de natalidad observado. Este fendmeno alcanzard a Latinoamérica y a la Argentina, en donde se estima
para el afio 2030 un crecimiento del 49% de céncer de las personas de 65 o mas afios con respecto a

2010.

El CCR se produce, en la mayoria de los casos, en personas mayores de 50 afios, con incidencia mas alta
entre 65 y 75 afos; por lo tanto, el envejecimiento de la poblacion generard una mayor proporcion de
personas con edad de padecerlo. En la Argentina, segun estimaciones de la Agencia Internacional de
Investigacion en Cancer (IARC), se produjeron 11.000 nuevos casos de CCR en 2008, y los datos de
mortalidad del Ministerio de Salud de la Nacion muestran que en 2009 en La Argentina fallecieron
6.613 personas por esta causa, el 11,5% del total de muertes por tumores malignos [19]. Si no se encara
un programa para el control del cancer colorrectal en la Argentina, esta enfermedad se incrementaré en

los proximos afios —de acuerdo a las estimaciones poblacionales de envejecimiento [20].

La tasa de mortalidad especifica de CCR se puede disminuir radicalmente aplicando medidas de
diagnostico y prevencion apropiados [1]. Segun la Agencia internacional para la investigacion sobre el
cancer (GLOBOCAN) (entidad dependiente de la OMS) [1], la cantidad mundial de nuevos casos de
cancer de colon y recto, en hombres, es de 550.465 casos / afo, con una tasa cruda de incidencia global
de 17,6 casos / 100.000 por afio. Se calcul6é una pérdida promedio de 13 afos en la expectativa de vida

[21].
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4.1.4 Diagnostico del Cancer Colorrectal

Existen diferentes estrategias para el screening de CCR. En la actualidad se reconocen 5 estudios
adecuados: Sangre Oculta en Materia Fecal (SOMF), sigmoidoscopia, colon por enema,
fibrocolonoscopia o videocolonoscopia (VCC) y colonografia virtual. Se encuentran disponibles otras
tecnologias, como la endoscopia inalambrica capsular, sin embargo su eficacia estd ain en estudio. El
método mas estudiado es la deteccion de SOMF por la técnica de guayaco [23]. La sensibilidad y la
especificidad de este test varian desde el 26 al 92% y del 90 al 99% respectivamente, dependiendo de la
calidad de la muestra.

La sigmoidoscopia cuenta entre sus ventajas mas importantes la practicidad. No requiere anestesia y se
puede realizar en el consultorio médico. Los inconvenientes de este estudio son minimos. Sus costos son
relativamente bajos. Sin embargo queda una porcion del colon sin estudiar, ya que solo puede alcanzar
al rectosigma. El colon por enema con doble contraste es otro estudio aceptado para screening de CCR.
Consiste en colocar contraste radio opaco por el ano e insuflar para lograr un doble contraste (aire-
liquido) y de este modo, poner en evidencia polipos o anormalidades fisicas. Su especificidad es
aproximadamente del 85% y su sensibilidad puede llegar hasta el 90%. Sin embargo, en el National
Polyp Study se detectd solamente el 48% de los tumores [22].

La VCC esté recibiendo cada dia mayor atencion dado que es el test mas preciso hasta la fecha. La
sensibilidad y especificidad de la VCC superan el 95% [18]. Est4 asimismo considerada como una buena
herramienta para el screening en la poblacion general [22,23]. La VCC no obstante no es inocua, y se
acompaia de ciertos inconvenientes como sangrado, dolor abdominal o perforacion [24]. Si bien las
tasas de complicaciones son bajas, entre un 1 y un 3% [3], es importante tenerlas en consideracion e
informarlas al paciente previo al procedimiento.

La VCC tiene una ventaja superlativa frente a otros estudios diagnosticos. Ante el descubrimiento de un
polipo, se puede proceder a su remocion, para diagndstico anatomopatoldgico y, al mismo tiempo,
tratamiento.

La colonografia virtual es una técnica novedosa. Se basa en la realizacion de cortes tomograficos en tres
dimensiones de alta resolucion. Recientemente se informé una sensibilidad y especificidad superior al
90% [18]. Como, desventajas se pueden citar: la preparacion previa requerida por los pacientes y su

elevado costo.
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Alrededor del 75% de los pacientes con CCR son esporadicos, se desarrollan en personas que no
presentan antecedentes personales ni hereditarios demostrados de la enfermedad y, por lo tanto, factores
dietéticos y ambientales han sido implicados en la etiologia. En este grupo mayoritario de casos

esporadicos, la edad es el principal factor de riesgo de CCR [25].

Figura 2: Grupos de riesgo de CCR.

Cancer colorrectal Enfermedad
hereditario no inflamatoria
asociado a intestinal 1% Poliposis
Historia personal o poliposis 5-10 % adenomatosa

familiar 1%

familiar de polipos L
o cancer colorrectal -
15%

65-75% Casos
esporadicos (riesgo
promedio)

Fuente: INC (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de Salud de la Nacion Argentina)

El resto de los canceres colorrectales (alrededor del 25%) se desarrollan en personas con riesgo

adicional debido a las siguientes situaciones:

1. Antecedente personal de adenoma o cancer colorrectal.

2. Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn).

3. Antecedente familiar de adenoma o céncer colorrectal.

4. Antecedente familiar de poliposis adenomatosa familiar.

5. Antecedente familiar de cancer hereditario colonico no asociado a poliposis (sindrome de Lynch).

El 25-30% de los casos de cancer colorrectal presentan agregacion familiar, donde la predisposicion a
desarrollar la enfermedad se encuentra acrecentada [25,26]. Esta predisposicion es considerablemente
variable, pudiendo encontrar casos donde el riesgo de desarrollar la enfermedad es muy elevado (80-

100%) hasta casos donde la probabilidad es sutilmente mayor a la de la poblacion general [27].
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El sindrome de Lynch, también conocido como ‘“Cancer colorrectal hereditario no polipdsico o
H.N.P.C.C.”, es una enfermedad hereditaria con patrén autosomico dominante. A pesar de ser el cancer

colorrectal hereditario mas frecuente, representa sélo el 1-3% de todos los casos de CCR [28].

4.1.5 Organo afectado

El intestino grueso es la porcidon terminal del tracto gastrointestinal. Sus funciones son, sobre todo,
completar la absorcion, produccion de ciertas vitaminas, formacion de las heces y la expulsion de estas

del cuerpo [29].
4.1.5.1 Anatomia del intestino grueso

El intestino grueso, mide alrededor de 1,5 cm de largo y 6,5 cm de diametro, se extiende desde el ileon
hasta en ano. Estructuralmente, las cuatro regiones principales del intestino grueso son el ciego, el colon,
el recto y el conducto anal. En la desembocadura del ileon en el intestino grueso, se interpone un pliegue
de la mucosa, llamado esfinter (valvula) ileocecal, que permite el paso de los materiales del intestino
delgado al intestino grueso. Por debajo del esfinter ileocecal se encuentra el ciego, una pequefia bolsa de
6 cm de largo. Unida al ciego, hay una estructura tubular enrollada, que mide alrededor de 8 cm de largo
el apéndice. El ciego se continua hacia arriba con el colon que se divide en ascendente, transverso,
descendente y sigmoides. El colon ascendente y descendente son retroperitoneales no asi el colon
transverso y el colon sigmoides. Como su nombre lo indica, el colon ascendente asciende por el lado
derecho del abdomen, llega a la superficie inferior del higado y gira abruptamente hacia la izquierda
para formar el angulo colonico derecho (hepatico). El colon continta por el abdomen hacia el lado
derecho como colon transverso. Se curva por debajo del borde inferior del bazo, donde forma el angulo
colonico izquierdo (esplénico)y desciende por debajo de la cresta iliaca como colon descendente .El
colon sigmoides comienza cerca de la cresta iliaca izquierda, se proyecta hacia la linea media y se

continua con el recto, cerca de la tercera vértebra sacra [29].

El recto, los ultimos 20 cm del tubo digestivo, es anterior al sacro y al coxis. Los tltimos 2 0 3 cm del
recto forman el conducto anal. La mucosa del conducto anal estd compuesta por pliegues longitudinales
llamados columnas anales que contienen una red de arterias y venas. En el orificio externo del conducto

anal, el ano, hay un esfinter anal interno de musculo liso (involuntario) y un esfinter anal externo de

13



musculo esquelético (voluntario). En condiciones normales, estos esfinteres mantienen el ano cerrado,

excepto durante la evacuacion de las heces [29].

4.1.5.2 Funciones del intestino grueso

Mezcla en las haustras, peristalsis y propulsion de los contenidos del colon hacia el recto. Las bacterias
del intestino grueso convierten las proteinas en aminoacidos y producen algunas vitaminas del complejo
B y vitamina K. Absorben parte del agua, iones y vitaminas. Forma las heces. Defecacion (vaciamiento

del recto) [29].

4.1.5.3 Consecuencias nutricionales

4.1.5.3.1 Desequilibrios hidroelectroliticos

La reseccion total o parcial del intestino grueso puede comprometer su capacidad absortiva y hacer que
el volumen fecal aumente considerablemente y varie su consistencia y su composicion, lo que puede
provocar desequilibrios hidroelectroliticos. Inicialmente, estos cambios se intentan evitar o mejorar
mediante modificaciones en la dieta. En general, las heces son mas sdlidas y menos irritantes cuando
mas alejado es la localizacion de la ostomia ya que la superficie de absorcion es mayor. Y el debito por
la ostomia es inversamente proporcional a la longitud del colon remanente. La heces eliminadas por una
colostomia en colon ascendente son mas liquidas, por lo cual presenta mayor pérdida de electrolitos.
Normalmente los pacientes con colostomia en colon transverso o descendente logran controlar la
funcionalidad. Las perdidas liquidas a través del ostoma, son escasas y controlan la defecacion mediante
la ingesta con mayor o menor cantidad de liquidos y fibra. Sin embargo, después de una sigmoidectomia
no suele ocurrir alteracion del transito intestinal. Puede producirse pérdida de la consistencia por un

volumen fecal excesivo o por maniobras quirtirgicas proximas al esfinter anal [30].

4.1.5.3.2 Alteraciones en la motilidad

Las resecciones totales de colon (con o sin conservacion de recto) presentan una alteracion anatdémica
mas importante, dado que involucra la reseccion del segmento distal (alejado) del ileon terminal por lo
tanto la ausencia de la valvula ileocecal. Estos pacientes nunca recuperaran un patrén normal en sus
deposiciones presentando aumento de frecuencia y volumen de las mismas junto con una menor
consistencia. De las resecciones parciales, las hemicolectomias derechas son las que presentan mas

alteraciones en la motilidad intestinal. Se produce una aceleracion del transito debido a la ausencia de
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valvula ileocecal, a la pérdida del mecanismo antiperistaltico y al aumento de sales biliares en colon

transverso [30].

4.1.5.4 Preoperatorios

Si bien el manejo de los pacientes con CCR debe ser enfocado en forma multidisciplinaria, todas las
opciones terapéuticas curativas actuales incluyen la reseccion primaria del tumor. Es por ello que el
tratamiento quirirgico posee tanta importancia a la hora de evaluar los resultados a largo plazo en
términos de supervivencia y recurrencia tumoral. Para las lesiones tempranas la cirugia resulta curativa,
mientras que para los estadios avanzados la reseccion quirurgica combinada con quimioterapia

adyuvante (después de la operacion) constituye el tratamiento estandar [31].

4.1.5.4.1 Evaluacion preoperatoria

En general la colectomia (es la extirpacion quirdrgica o reseccion de una parte enferma del intestino
grueso, también conocido como colon) es un procedimiento bien tolerado con una baja mortalidad
operatoria. Sin embargo es importante realizar una adecuada evaluacion preoperatoria para establecer

correctamente el riesgo del procedimiento [31].

En Ia tabla 1 se enumeran los estudios que habitualmente se solicitan como parte de la evaluacion
preoperatoria. Pueden ser necesarios otros estudios en pacientes con enfermedad avanzada o con
comorbilidades importantes. El estudio completo de todo el colon es esencial para la evaluacion de estas

lesiones. La videocolonoscopia permite evaluar y biopsiar la lesion [31].
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Tabla 1. Evaluacién preoperatoria de los pacientes con CCR.

Historia clinica y examen fisico

Videocolonoscopia y/o colon por enema

Radiografia de torax

Tomografia axial computada (TAC) de abdomen y pelvis

Muestra de sangre para determinacion de CEA, (antigeno carcinoembrionario).

Muestra de sangre para estudio de medio interno, funcion hepatica y coagulacion

Fuente: Vaccaro CA, et al. Preparacion preoperatoria en cirugia colorrectal electiva: evaluacion

prospectiva. Rev Argent Coloproct 1195;7:14-19.

Con el fin de evitar la aspiracion pulmonar de contenido géstrico, el ayuno desde la medianoche previa a
la cirugia ha sido el estandar en operaciones electivas. Se recomienda, en la actualidad, mantener la
ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes del inicio de la anestesia y 6 horas de ayuno de alimentos

solidos. En la tabla 2 se indica la dieta preoperatoria [31].

Tabla 2. Estrategia de manejo de la dieta preoperatorio de los tres dias previos a la cirugia

. , Dieta blanda, evitando frutas, verduras
Primer dia .
y lacteos
Segundo dia Dieta liquida
Dia de la cirugia Ayuno

Fuente: Vaccaro CA, et al. Preparacion preoperatoria en cirugia colorrectal electiva: evaluacion

prospectiva. Rev Argent Coloproct 1195;7:14-19.

Se debe tener especial cuidado con los periodos de ayuno prolongados por riesgo de hipoglucemias e
hipotension, permitiendo la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia y seis horas de

ayuno de alimentos solidos [31].

4.1.5.5 Postoperatorio

Los principales factores que mantienen al paciente quirtrgico internado después de una cirugia
abdominal mayor no complicada son: la necesidad de administrar analgésicos por via parenteral, la

necesidad de administrar fluidos por via intravenosa y la falta de movilizacion activa suficiente. Estos
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factores habitualmente se superponen e interactuan retardando la recuperacion fisioldgica. Con el fin de
evitar la aspiracion pulmonar de contenido géstrico, el ayuno desde la medianoche previa a la cirugia ha
sido estandar en operaciones electivas. Sin embargo una revision de estudios recientes no ha encontrado

soporte cientifico para esta practica [31].

4.1.5.6 Cuidado Nutricional Postoperatorio

El postoperatorio es el periodo de tiempo que transcurre desde que finaliza el acto quirargico hasta que
el paciente este de vuelta en su unidad de hospitalizacion, sin complicaciones quirtrgicas. Para pacientes
con estado nutricional normal, la restauracion de la funcion intestinal normal permite una adecuada
ingesta oral de alimentos y una rapida recuperacion en general es uno de los objetivos primario del
cuidado perioperatorio. En pacientes desnutridos sometidos a cirugia abdominal, la administracion de
suplementos orales nutricionales (SON) en el periodo postoperatorio ha demostrado un claro beneficio
en la recuperacion del estado nutricional, calidad de vida y balance proteico. Se recomienda elaborar y
cumplir un plan de cuidado en el que el paciente sea estimulado a estar fuera de la cama 2 horas el dia de

la cirugia y al menos 6 horas por dia desde entonces hasta el alta [32].

La dieta oral en el periodo postoperatorio inmediato depende de la extension del segmento de colon
resecado, de si existe continuidad con el resto del intestino o, por el contrario de la localizacion de la
ostomia. Por ejemplo en las sigmoidectomias y hemicolectomia izquierda, no es necesario seguir una
dieta especial. En el caso de hemicolectomia derecha con anastomosis ileo-colica, o colectomia total con
anastomosis ileo-anal suele ser necesaria una dieta pobre en residuos. Solo en algunas ocasiones es
necesario utilizar soluciones de rehidratacion oral, fArmacos antiperistalticos y suplementos de fibra
soluble. Estas recomendaciones pueden ser transitorias, segun el resto de intestino remanente se vaya
adaptando, por lo que, de acuerdo a la evolucion de cada paciente, se modificara la dieta a nivel
individual para llegar a tolerar una alimentacion lo mas parecida a una dieta equilibrada. En el caso de
presentar gases y olores desagradables deben evitarse los alimentos flatulentos: legumbres, coles,
repollo, rabanitos, cebolla, pepino, esparragos, ajo, huevo, pescado, papa, choclo, leche, azucares y

dulces concentrados, bebidas con gas [32].

4.1.5.7 Definicion de Tratamiento Dietoterdpico

Un régimen dietoterapico siempre debe ser adecuado para ser considerado correcto. Se debe contemplar

las necesidades individuales de cada paciente: no solo el aporte caldrico adecuado a su valoracion
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nutricional previa, sino también la calidad de la alimentacion brindada a través de una correcta
prescripcion del manejo fisico y quimico de la alimentacion. En la prescripcion dietoterapica, los
caracteres del régimen en general hacen referencia al manejo cualitativo de la alimentacion. La
especificacion de cada uno de ellos permitira llevar a cabo una correcta seleccion de alimentos y forma

de preparacion de los mismos, mejorando la adhesion del tratamiento por parte del paciente [33].

4.1.5.8 Recomendaciones de la dieta oral en resecciones de colon

Lacteos: en caso de intolerancia preferir aquellos con bajo contenido en lactosa (leche deslactosada,
yogur, quesos descremados). Evitar alimentos fritos y grasas como manteca y grasas animales que
estimulen la secrecion biliar. Eliminar al principio la fibra insoluble, en caso de tolerarla incorporarla
paulatinamente. Vegetales: consumirlos cocidos sin piel y con predominio de fibra soluble. Frutas:
consumirlas cocidas y con predominio de fibra soluble. Suprimir los alimentos que producen gases:
bebidas carbonadas, coles, legumbres, frutos secos etcétera. Consumir aproximadamente un minimo de
1,5 L de agua al dia, repartido en pequefias ingestas. Los alimentos que confieren a la materia fecal una
consistencia mas solida son arroz, papa, pasta, sémola, pan, compota de manzana, banana madura y
queso. Evitar tomar café y bebidas con gas. Realizar comidas de pequeiios volimenes y aumentar la

frecuencia. Comer despacio y en un ambiente tranquilo. Masticar bien los alimentos [33,34].

4.1.5.9 Papel de la nutricion en la prevencion del Cancer

La prevencion es el conjunto de acciones que se pueden realizar con el objetivo de disminuir la
incidencia y/o mortalidad por cancer. La prevencion primaria por lo tanto, es un conjunto de acciones
encaminadas a modificar hdbitos poco saludables de la poblacion hacia otros mas adecuados. Con esto
se consigue evitar que los factores de riesgo actlien sobre un drgano concreto y causen en las

alteraciones que pueden generar un cancer.

Esta tiene los siguientes objetivos:

Disminucion de la incidencia: cambios en la alimentacion y estilo de vida para disminuir el riesgo de

desarrollar un cancer.

Disminucion de la mortalidad: deteccion temprana del cancer y aplicacion de tratamientos sencillos y

eficaces.
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Una forma de conseguir estos cambios es a través de la educacion al paciente donde se otorgue

informacion y se concientice y se ayude a adoptar y mantener habitos de vida saludable [35].

4.1.6 Factores de proteccion del cancer colorrectal

Diversos estudios han demostrado que la prevencion primaria y secundaria, son los instrumentos mas
efectivos para reducir significativamente la incidencia y la morbimortalidad del cancer rectal. La
prevencion primaria tiene como objetivos identificar los factores de riesgo en la dieta y en el estilo de
vida para intentar modificarlos a través de la educacion de la poblacion. Tanto la dieta como el estilo de
vida, el ejercicio regular, la quimioprevencion (consiste en utilizar determinadas sustancias quimicas,
naturales o sintéticas con vistas a impedir o revertir la carcinogénesis) y los antioxidantes pueden incidir
en las diferentes etapas del desarrollo del CCR, ya sea previamente a la aparicion de los adenomas,

durante el crecimiento de éstos o en el proceso de transformacion a cancer [35].

4.1.6.1 El Ejercicio regular

El ejercicio regular es cualquier actividad fisica (caminar rapido, correr, andar en bicicleta, nadar, bailar)
realizada para aumentar la salud o mejorar el estado fisico. Tal actividad se debe realizar 3 a 5 veces a la
semana por 30 a 60 minutos cada seccion [36]. Recientemente se ha descrito, la disminucion de algunos
tipos de cancer en la gente que hace ejercicio; principalmente los de colon, mama y prostata. Diferentes
estudios efectuados demostraron que hombres y mujeres que hacian ejercicio y comian una dieta baja en
grasas tenian menos incidencia de cancer de colon. En los tltimos afios se ha descrito una relacion entre
la funcidon inmunolégica y el ejercicio. En las personas que practican ejercicio regularmente, el sistema
inmune mejora. Este efecto depende de varios mecanismos, entre ellos la secrecion de catecolaminas y
beta endorfinas, que explica porqué la gente que se ejercita regularmente, es mas sana y tiene mas

resistencia a las infecciones [37,38].

4.1.6.2 Alimentos ricos en Fibra.

El concepto de que la dieta rica en fibra, y especialmente en frutas y verduras, disminuye el riesgo de
CCR fue propuesto hace mas de cuatro décadas, teniendo en cuenta la observacion de la baja incidencia

de CCR en las poblaciones africanas consumidoras de dietas ricas en fibra [39].

En un meta-analisis en el que se incluyen 14 estudios prospectivos con un seguimiento de entre 6 y 20

afios, se muestra que la ingesta de frutas y verduras se asocia con una reduccion, aunque no significativa,
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del riesgo de CCR. No obstante, al efectuar el anélisis segun la localizacion del tumor, la ingesta de fruta
y verduras si se asocia significativamente con una reduccion de riesgo de CCR [40].

Los estudios de casos y controles pueden ser mas propensos al sesgo debido a que la informacion
dietética es recolectada luego del diagnostico de cancer y las personas con cancer tienen mas
credibilidades de recuperar los habitos alimentarios poco saludables. En un estudio prospectivo de mas
de 500.000 individuos de 10 poblaciones europeas (estudio EPIC), se muestra un 40% de reduccion del
riesgo de CCR en individuos con alta ingesta de fibra alimentaria tanto soluble como insoluble en su
alimentacion. Del mismo modo, en esta poblacion, una alta ingesta de frutas y vegetales se asocia a una

reduccion, pero modesta, en el riesgo de CCR [41].

Fibra soluble

La fibra soluble compuesta por gomas, mucilagos, polisacaridos de algas y pectinas, es llamada asi por
ser soluble en agua. Entre sus acciones estan las de retardar el vaciamiento géstrico, retrasar el transito
en intestino delgado, fijar el colesterol y los acidos biliares, y aumentar su excrecion, evitando su
reabsorcion, proveer material fermentable a las bacterias anaerdbicas colonicas con produccion de
metano, dioxido de carbono, agua y principalmente 4cidos grasos voldtiles de cadena corta (acetato,
propionato y butirato). Son el combustible méas importante para el colon y ejerce accion trofica sobre el
entericito. Los 4cidos grasos producidos absorben en un 70% y aportan energia, el resto, un 30% actua
como sustrato de la flora bacteriana, interactuando con el sodio y atrayendo agua de la pared

intestinal [42].
Fibra Insoluble

Dentro de la fibra insoluble se encuentran el salvado de trigo, celulosa, la mayoria de las hemicelulosa y
la lignina, que no se disuelven en agua. La accion principal de la fibra insoluble es la de proveer
volumen a la materia fecal y acelerar el tiempo de transito intestinal. Este tipo de fibra es ideal para el
tratamiento de la constipacion atonica y la enfermedad diverticular. Si la fibra dietética en la
alimentacion es escasa, el volumen del bolo residual es menor, aumenta la presion intraluminal y se
dificulta la peristasis. Se condiciona un mayor tiempo de transito intestinal que se traduce en
constipacion. A su vez, la falta de transito adecuado, puede ocasionar meteorismo y hemorroides. Por el

contrario, la ingesta suficiente de fibra dietética asegura la presencia de materia fecal blanda, con menor
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tiempo de transito intestinal y normalizacion del proceso evacuatorio. El motivo de la discrepancia entre
los resultados de los estudios —por un lado, la asociacion inversa entre la fibra y el riesgo de CCR en los
estudios europeos y, por el otro, la asociacion nula en los estudios de cohorte llevados a cabo en los
Estados Unidos puede relacionarse con las diferencias en la ingesta de otros nutrientes, como el acido
folico. En Estados Unidos, la alta prevalencia del uso de acido félico que contiene multivitaminicos y la
fortificacion del folato de la harina y los cereales para el desayuno podrian disminuir los efectos
adicionales del alto contenido de fibra, frutas y verduras, la principal fuente de estos folatos en las
poblaciones europeas. Asi, mientras las frutas, verduras y fibra pueden influir en el riesgo de CCR, estos
efectos, si estan presentes, son mucho mas débiles o s6lo pueden ser evidentes entre los individuos con

niveles iniciales muy bajos de consumo [42].

4.1.6.3 Alimentos ricos en grasas e hidratos de carbono

Los efectos de la carne roja han sido evaluados en varios estudios epidemioldgicos, la mayoria de los
cuales ha encontrado una asociacion entre el riesgo de CCR o adenomas de colon y la mayor ingesta de
carne roja [43]. El consumo de carne roja y carne procesada incrementaria el riesgo de CCR [44].

Los mecanismos especificos que subyacen a la asociacion entre la carne roja y el CCR no son claros.
Uno de ellos seria el estimulo de la secrecion de insulina endogena, y otra hipdtesis sefiala a las carnes
rojas como fuente de aminas heterociclicas cancerigenas. La evidencia indica que la asociacion entre la
carne roja y el CCR podria estar relacionada con el proceso de coccion. Varios estudios han encontrado
que el riesgo de cancer de colon es especialmente mayor entre los que consumen carne con una
superficie muy dorada o carne que ha sido sometida a las altas temperaturas [40, 41].

En general, ninguno de los estudios de casos y controles o estudios prospectivos han apoyado una
asociacion especifica entre el CCR y la grasa [35].

En poblacion de riesgo elevado, el estudio controlado aleatorizado que sigui6 al Polyp Prevention Trial
no muestra que una dieta baja en grasas y alta en fibra, fruta y verduras modifique la tasa de recurrencia
de adenomas colorrectales luego un periodo de 8 afios de seguimiento [45].

Existen evidencias de la asociacion de la ingesta de hidratos de carbono altamente refinados con el
CCR [40]. El consumo de éstos estimula la secrecion de insulina implicada en la carcinogénesis
coldnica. En algunos estudios se muestra una asociacion entre las dietas con alta carga glucémica y el
riesgo de adenomas colorrectales o CCR [46,47]. Sin embargo, esta asociacion no se ha podido

confirmar en otros estudios [48,49].
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Durante los ultimos diez afios, las enfermedades cronicas no transmisibles—Ilas enfermedades
cardiovasculares y respiratorias, el cancer y la diabetes, entre otras— se cobraron la vida de unos 388
millones de personas, segun las estimaciones. De hecho, esas enfermedades constituyen ya la causa
principal de muerte prematura y discapacidad tanto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollo, y su amenaza sigue creciendo. Igualmente alarmantes son sus efectos sobre la productividad
de los trabajadores y la economia del pais, asi como el costo que representan para las familias. El riesgo
de enfermedades cronicas ha ido creciendo a medida que las pautas alimentarias de la poblacion
cambiaban y se incorporaban cada vez mas alimentos procesados ricos en grasas, azicares o con alto
contenido de 4cidos grasos trans (AGT) de produccion industrial. Los AGT son grasas semisolidas que
se obtienen calentando aceites vegetales en presencia de hidrégeno y niquel. El producto resultante es un
aceite endurecido de larga vida util en deposito y facil de transportar, utilizado cominmente en las
margarinas, la coccion comercial y los procesos de manufactura. Si bien ofrecen ventajas a la industria
de los alimentos, los AGT tienen efectos adversos para la salud humana: aumentan el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y de muerte subita de origen cardiaco porque incrementan el nivel de
colesterol perjudicial, disminuyen el de colesterol bueno e inflaman el revestimiento de las arterias.[50].

El Cédigo Alimentario Argentino, en el Boletin Oficial del 03/12/2010, considera que los AGT estan
presentes, principalmente, en aceites de fritura, margarinas y grasas industriales (shortenings) utilizadas

en la elaboracion de productos de reposteria, panificacion, snacks, productos de copetin, entre otros [51]
4.1.6.4 Micronutrientes

4.1.6.4.1 Acido folico.

En un estudio publicado en 2009, los resultados no sugieren un efecto protector de los suplementos de
acido folico sobre la recurrencia del adenoma de colon; sin embargo, la suplementacion con acido folico
reduce el riesgo de adenoma recurrente en los individuos con bajas concentraciones plasmaticas de acido
folico al inicio del estudio, especialmente aquellos con una combinacion de bajos niveles de acido folico
en plasma y el alto consumo de alcohol (antagonista del acido folico). Hay evidencia de que seria
necesaria mas de una década para observar los efectos preventivos del 4cido folico en la carcinogénesis
colorrectal, este periodo es superior al del corto plazo de los ensayos aleatorizados para controlar el
desarrollo del adenoma. En resumen, la mayoria de las personas deben recibir la dosis recomendada de
4mg/dia de acido folico, pero no esta claro si dosis mas altas son beneficiosas o perjudiciales con

respecto a la prevencion del CCR [52].
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4.1.6.4.2 Calcio y vitamina D

En una revision sistematica en la que se incluyen 10 estudios prospectivos, se muestra un efecto
protector del consumo de calcio en la dieta y del consumo de calcio en la dieta mas suplementos [53].
En el estudio prospectivo en el que se incluyeron mujeres del NHS (the Nurses’ Health Study) y
hombres del HPFS (the Health Professionals Follow-up Study) se muestra una reduccion en el riesgo de
CCR [48]. Se destaca que la mayor parte de la reduccion del riesgo se logré con una ingesta de 700 a
800mg/dia de calcio, lo que insinua que la ingesta mas alld de los niveles moderados pueden no estar
asociados con una reduccion del riesgo.

En pacientes con historia de adenomas de colon, teniendo en cuenta los resultados de un estudio
randomizado doble ciego en el que se evalu6 como intervencién los suplementos de calcio (1.200mg de
calcio elemental frente a placebo), se evidencia una reduccion moderada pero estadisticamente
significativa del riesgo de adenoma recurrente en 4 afios [54]. En estudios posteriores, el beneficio fue
mas marcado para lesiones avanzadas de colon con respecto al placebo y el efecto del calcio permanecid
durante al menos 5 afios luego de la interrupcion del tratamiento [55, 56].

No estd claro si las acciones de la vitamina D requieren de calcio; se han propuesto mecanismos
dependientes e independientes del calcio [57]. Estudios prospectivos han examinado los niveles
circulantes de 25 (OH)-D y se postula una asociacion inversa con el CCR y con el adenoma de
colon [58,59]. En dos meta-analisis de estudios observacionales se muestra que la vitamina D en dosis
altas (1.000-2.000U/dia) reduce el riesgo de CCR, pero la ingesta en dosis bajas (200- 400U/dia) podria
ser insuficiente para apreciar los beneficios, en especial si la exposicion solar es baja [60, 61]. En el
estudio controlado aleatorizado, Women’s Health Initiative (WHI), en un primer andlisis no se ha
revelado que los suplementos de vitamina D reduzcan el riesgo de CCR tras un periodo de 7 afos de
seguimiento [60]. Una reevaluacion de estos datos muestra, de forma seguro, una interaccion con los
estrogenos, de tal forma que la vitamina D modifica el efecto en relacion con el riesgo de CCR segin se
administren o no estrégenos de forma concomitante [62].

En resumen, los datos apoyan una capacidad significativa, pero modesta, de la ingesta de calcio para
prevenir el CCR. El mecanismo preciso por el cual la vitamina D previene el CCR no esta claro, pero el
futuro de los ensayos controlados aleatorios de dosis mas altas de la vitamina D podria proporcionar mas

informacion.
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4.1.6.4.3 Antioxidantes

Los resultados de una revision Cochrane actualmente actualizada, que incluye 20 Estudios Controlados
Aleatorizados (ECA) y 211.818 participantes, muestra que la administracion de antioxidantes, en
comparacion con placebo, no modifica la incidencia de CCR [63]. Los resultados son similares para los
diferentes antioxidantes, administrados por separado o en combinaciodn, tras un periodo de seguimiento
de 2-12 afios: betacarotenos, vitamina E, selenio, vitamina A y vitamina C.

Los resultados referentes a los carotenos también se confirman en un meta-analisis reciente —en el que se
incluyen 11 estudios de cohortes con seguimiento de 6-20 afos—, donde se demuestra que los carotenos
no modifican el riesgo de CCR [64]. Los resultados de un metanalisis manifiestan que los antioxidantes
no parecen tener un efecto beneficioso en la prevencion de la recurrencia de los adenomas colorrectales

y CCR [65].

4.1.6.4.4 Consumo de tabaco

El seguimiento de algunos estudios a largo plazo (30 y 40 afios) muestra un aumento del riesgo de CCR.
Los resultados de un meta-analisis en el que se incluyen 42 estudios observacionales dan cuenta de una
asociacion entre el consumo de cigarrillos y el desarrollo de adenomas colorrectales, con riesgos
diferenciados para los fumadores actuales y los fumadores ocasionales [66].

En estudios nuevos se llega a la conclusion de que los fumadores activos tienen un mayor riesgo de
cancer de recto, pero no de colon [67,68]. En un meta-andlisis publicado en 2009 se muestran resultados
estadisticamente significativos en relacion al riesgo de CCR en aquellos consumidores de un mayor
numero de paquetes anuales y una mayor duracion, en afios, del consumo de tabaco [69].

En estudios realizados en poblaciones de Estados Unidos se revela que aproximadamente entre un 15y
un 20% de CCR se atribuye al tabaco (en mayor proporcion al cancer de recto que al resto del
colon) [70].

El dejar de fumar a edades tardias en la vida no elimina el mayor riesgo para el CCR; para prevenir este
riesgo aumentado es necesario dejar de fumar en la adolescencia y en la juventud. Se deberia fomentar la
pesquisa de CCR en aquellos individuos fumadores, ya que se duplica el riesgo de presentar adenomas

de colon y aumenta la mortalidad por CCR [71].
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4.1.6.5 Obesidad

Los resultados de un meta-anélisis (en el que se incluyen 23 estudios de cohortes y 8 de casos y
controles) brindan informacion de que la obesidad presenta una asociacion directa, e independiente de
otros factores, con el riesgo de CCR, aunque de forma mds débil de lo que anteriormente se suponia. El
riesgo es mas elevado en varones que en mujeres [72].

El estudio European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition indica que el indice cintura
cadera y el perimetro de cintura como indicadores de obesidad abdominal se asocian con el riesgo de
CCR en ambos sexos. Esta asociacion se confirma en un meta-analisis de 2008 [73,74].

Los diferentes estudios respecto a la dieta, obesidad, obesidad central e inactividad fisica relacionados al
riesgo de CCR apoyan la hipdtesis de que los niveles elevados de insulina circulante constituyen un
factor de riesgo. En un meta-andlisis de estudios de cohortes se muestra un exceso de riesgo de CCR
asociado con valores elevados de péptido C, insulina circulante y marcadores de glucemia.

Individuos con diabetes presentan un riesgo incrementado de CCR [75,76].

Seglin Indicadores de salud publicados por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2014, el 39%
de las personas adultas mayores de 18 o mas afios tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. Un IMC
elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, como: las enfermedades
cardiovasculares; la diabetes; los trastornos del aparato locomotor y algunos canceres (del endometrio, la

mama y el colon) [77].

4.2 Adherencia

En la reunion de la OMS (2001) se lleg6 a la conclusion de definir la adherencia terapéutica como “el
grado en que una persona sigue las recomendaciones de un médico”. Sin embargo, se pensé que el
término “médico” era insuficiente para describir la variedad de intervenciones empleadas para tratar las
enfermedades cronicas [78]. Ademas, se reconocio durante la reunion que la adherencia terapéutica de
cualquier régimen refleja el comportamiento de un tipo u otro. Buscar atencion médica, tomar la
medicacion apropiadamente, vacunarse, cumplir con las consultas de seguimiento y cumplir las
modificaciones en los comportamientos que abordan la higiene personal, el autocuidado de la diabetes,
el tabaquismo, la anticoncepcion, el régimen alimentario inadecuado y la actividad fisica escasa son
todos ejemplos de comportamientos terapéuticos. También sefialaron que la relacion entre el paciente y

el prestador de asistencia sanitaria (sea médico, enfermera u otro profesional de la salud) debe ser una
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asociacion que demande a las capacidades de cada uno. La calidad de la relacion de tratamiento se ha
reconocido como un determinante importante de la adherencia terapéutica. Las relaciones de tratamiento
efectivos se identifican por una atmodsfera en la cual se exploran medios terapéuticos alternativos, se
negocia el régimen, se trata la adherencia terapéutica y se planifica el seguimiento [78].

La adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de la adherencia al tratamiento
prolongado, una version que agrupa las definiciones de Haynes y Rand, 2004: “El grado en que el
comportamiento de una persona —tomar un medicamento, seguir recomendaciones dietéticas,
cambios en estilo de vida- se corresponde con la recomendacion acordada de un prestador de
asistencia sanitaria.”

La evaluacion correcta del comportamiento de la adherencia terapéutica es necesaria para la
planificacion de tratamientos efectivos y eficientes, y para lograr que los cambios en los resultados de
salud puedan atribuirse al régimen recomendado. Indiscutiblemente, no existe “patréon de oro” alguno
para medir el comportamiento de adherencia terapéutica. En la adherencia intervienen cinco factores:
socioecondémicos, relacionados con el paciente, relacionados con la enfermedad, relacionados con el
tratamiento y relacionados con el sistema de salud. Estas cinco dimensiones deben ser evaluadas al
introducir modificaciones alimentarias en el tratamiento de una enfermedad [79].

La adherencia a las pautas dietoterapicas se encuentra ampliamente estudiada en enfermedades como la
Diabetes, la Hipertension Arterial y el Tabaquismo. Es de utilidad disponer de los conocimientos en
estas patologias porque podrian servir de base para la comprension del fendmeno en una enfermedad

como el cancer [10].

4.2.1 Diabetes

La adherencia incorrecta al tratamiento de la diabetes da lugar a sufrimiento evitable para los pacientes y
a costos excesivos para el sistema de salud. El estudio CODE-2, Costo de la Diabetes en Europa Tipo 2,
hallé que en ese continente, solo 28% de los tratados por diabetes logra un buen control glucémico. El
control de la diabetes requiere algo mas que tomar medicamentos. Se ha demostrado que otros aspectos
del autocuidado, como el automonitoreo de la glucemia, las limitaciones alimentarias, el cuidado de los
pies y los exdmenes oftalmicos regulares, reducen considerablemente la incidencia y la progresion de las
complicaciones diabéticas. En los Estados Unidos, menos de 2% de los adultos con diabetes lleva a cabo

la totalidad de la atencion recomendada por la Asociacion Americana de la Diabetes. La adhesion
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insuficiente a las normas de cuidados reconocidas es la principal causa de la aparicion de las
complicaciones de la diabetes y los costos individuales, sociales y econdomicos que las acompafian.

Los pacientes con diabetes habitualmente presentan comorbilidad que torna aiin mas complejos los
regimenes de tratamiento. En particular, se sabe que otras enfermedades comunmente asociadas, como
la hipertension, la obesidad y la depresion, se caracterizan por tasas de adherencia deficientes y
aumentan aun mas las probabilidades de resultados de tratamiento deficientes [78].

En el articulo de revision, publicado en la revista de Medicina Interna de Caracas, reportan como
resultado que en los pacientes diabéticos la adherencia a la dieta es de entre un 25% y 30% para

diabéticos tipo 1 y del 37% para diabéticos tipo 2 [80]

4.2.2 Hipertension

Es bien conocido que la hipertension aumenta entre tres y cuatro veces el riesgo de cardiopatia
isquémica y entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular general. La incidencia del accidente
cerebrovascular (ACV) aumenta aproximadamente tres veces en los pacientes con hipertension en el
limite de lo normal, y aproximadamente ocho veces en aquellos con hipertension definitiva. Se ha
calculado que 40% de los casos de infarto agudo de miocardio (IAM) o de ACV es aplicable a la
hipertension. A pesar de la disponibilidad de tratamientos efectivos, los estudios revelan que, en muchos
paises, menos de 25% de los pacientes tratados por hipertension logran una presion arterial optima. La
adherencia deficiente se ha identificado como la causa principal de la falta de control de la hipertension.
El mejor calculo disponible es que la adherencia insuficiente al tratamiento favorece a la falta de buen

control de la presion arterial en mas de dos tercios de los hipertensos [78].

4.2.3 Tabaquismo

Segun el informe final de Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos Argentina, realizada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) del Ministerio de la Nacion, realizado en el afio
2012 la prevalencia de fumadores actuales, personas de 15 afios y mas que habitan viviendas particulares
en localidades de 2.000 y mas habitantes, es del 23,3% [81].

Cada afio, el consumo de tabaco causa unas 4,9 millones de muertes prematuras. Hasta hace poco, esta
epidemia de enfermedad cronica afectaba a los paises ricos, pero ahora estd convirtiéndose rapidamente
en un problema en el mundo en desarrollo. Las intervenciones para reducir la demanda de tabaco serian:

mayores impuestos al tabaco, educacion antitabaquica, prohibiciones de la publicidad y promocion del
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tabaco, politicas disefiadas para prevenir el fumar en espacios o lugares de trabajo publicos y
tratamientos farmacoldgicos para ayudar a los fumadores a dejar el habito. Estudios cientificos han
demostrado que el tratamiento adecuado puede ayudar a los usuarios de tabaco a lograr una abstinencia
permanente. Como resultado, podrian salvarse millones de vidas con el tratamiento eficaz para la
dependencia del tabaco. El tratamiento efectivo de abandono del habito de fumar puede contener una
variedad de métodos, como una combinacion del tratamiento comportamental y la farmacoterapia. Se
han elaborado varias estrategias para ayudar a los fumadores a dejar el habito. Estas son: los manuales
de autoayuda, la orientacion individual de grupos, la hipnosis, el tratamiento de reemplazo de nicotina y
el empleo de medicamentos antidepresivos. El tratamiento mas ampliamente informado es el de
reemplazo de nicotina, que puede dispensarse en forma de chicle con nicotina, parches con nicotina y,
mas recientemente, mediante un inhalador oral. El tratamiento de reemplazo de nicotina (TRN) es una
ayuda farmacologica establecida para dejar de fumar y se ha demostrado, de modo uniforme, que casi
duplica la tasa de cesacion del habito, independientemente de las intervenciones adicionales. Muchos
estudios confirmaron estos resultados. La Norma Clinica sobre el Abandono del Habito de Fumar de
1996, que comparo6 el uso de los parches de TRN con el chicle con nicotina, considerd que el parche era

mas facil de usar y también que tenia mayor probabilidad de mejorar la adherencia terapéutica [78].

4.2.4 Actividad Fisica

En el articulo de revision, publicado en la revista de Medicina Interna de Caracas, reportan como
resultado que en los pacientes diabéticos la adherencia a la actividad fisica es de entre un 25% para
diabéticos tipo 1 y del 37% para diabéticos tipo 2 [80].

La Encuesta Nacional de Actividad Fisica y Deporte, se realizdo en forma conjunta por la Secretaria de
Deporte, el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos durante los afios 2009 a
2012 y abarco una muestra efectiva de 34.732 personas encuestadas, mayores de 18 afios, de ambos
sexos y que vivian en ciudades de una escala mayor a 5.000 habitantes. La perspectiva que orientd esta
investigacion fue la de concebir el juego, la actividad fisica y el deporte como un derecho de nuestro
pueblo. En este sentido, entiende que a partir de las politicas publicas que se vienen realizando desde el
afio 2003 en adelante, se verifican en la actualidad mayores niveles de actividad fisica y deportiva, en
comparacion con periodos anteriores. Acciones de gobierno tales como los Juegos Nacionales Evita,
“Argentina Nuestra Cancha”, el Programa Nacional de Clubes de Barrio -entre otros de caracter

nacional, provincial y municipal- demuestran la voluntad politica de avanzar en la orientacion
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mencionada. Entre los resultados publicados se destaca que el 49,4% si ha realizado alguna actividad
fisica en los ultimos 30 dias. Al respecto, es posible observar una diferencia entre varones y mujeres,
presentando ambos grupos tendencias opuestas. El 54,1% de los varones afirmo haber realizado alguna
actividad, mientras que en el caso de las mujeres, la tendencia se invierte y solo el 45,1% sostiene haber

realizado alguna actividad [82]
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5. Metodologia

Para poder estudiar los objetivos mencionados, se realizd un cuestionario sobre alimentacion,
actividad fisica y tabaquismo personal durante la internacion de los pacientes al Servicio de Cirugia
del HIBA. En el momento del alta quirurgica se realizdO una entrevista en la que se realizd la
intervencion sobre pautas dietoterdpicas. Luego se realizaron 3 llamados telefonicos para motivarlos a
cumplir los objetivos pautados. Luego de 20 semanas (tiempo necesario para comenzar la dieta habitual
e interiorizar o no la intervencion realizada) se realizdo nuevamente la encuesta de forma telefonica. No
habiendo encontrado evidencia cientifica publicada, el tiempo entre la primera y la segunda encuesta, ha
sido determinado segin la opinion del experto Dr. Vaccaro, Carlos Alberto Médico especialista en

Coloproctologia y Cirugia General del HIBA [83].

5.1 Diseiio

Estudio prospectivo antes/después,

5.2 Hipétesis

Los pacientes operados de CCR realizan modificaciéon en sus hdbitos alimentarios luego de recibir

pautas dietoterapicas

5.3 Ambito

El ambito es el del HIBA ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, en el Servicio de
Cirugia, Seccion Coloproctologia y en el dmbito ambulatorio en consultorio de Programa de Céncer

Hereditario (Pro.Can.He), y/o en la internacion del paciente antes del alta médica.

5.4 Poblacion

Adultos mayores de 18 afos con diagnostico de CCR internados en el Servicio de Cirugia del HIBA

para ser operados.
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5.5 Criterios de Seleccion

-Criterios de Inclusion

Pacientes internados mayores de 18 afios con diagnostico de CCR.

Pacientes que seran operados de CCR en el Servicio de Cirugia del Hospital Italiano
Pacientes que brinden el consentimiento informado por escrito

-Criterios de Exclusion

Pacientes con incapacidad de comprender la intervencion ya sea por alteraciones del habla, demencia,

sordera, etc.

Pacientes con contraindicacion a alimentacién por via oral segun diversos motivos (disfagia, ACV,

Enfermedad Inflamatoria)

Pacientes operados fuera de horario (de 17pm a 7am), que entraron de urgencia por guardia o debieron

ser trasladados para operar en Hospital Italiano de San Justo.

5.6 Calculo de tamaiio muestral:

En un estudio publicado en la revista Diaeta de la asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas
Dietistas, por la Asociacion Colombiana de Diabetes el 02/12/2010 sobre adherencia al tratamiento
nutricional en diabéticos se encontr6 una adherencia del 30% a la prescripcion de calorias [84], basados
en este articulo y en la opinion de los expertos del Hospital Italiano, se estima una adherencia del 50%
con una precision del 95% resultando el tamaiio muestral minimo de 34 pacientes. Teniendo en cuenta
el porcentaje de pérdida se afiade un 10% para asegurar la cantidad de encuestas necesarias. En el HIBA
fueron operados de CCR entre diciembre 2014 y enero 2015 48 pacientes de los cuales 12 fueron
excluidos por haber sido operados fuera de horario, por haber entrado de urgencia por guardia o por que
debieron ser trasladados para ser operados en el Hospital Italiano de San Justo. La pérdida fue de 12

pacientes un 5,76 % del total de los pacientes operados.

31



5.7 Intervencion en consultorio luego de la intervencion quirurgica.

Luego de realizada la primer encuesta el paciente fue citado al consultorio para recibir las pautas
dietoterapicas. La consulta fue de 60 min. Un profesional en salud y el paciente tuvieron un dialogo
sobre su problematica. Se confecciond el arbol genealdgico que es el diagrama con los miembros de su
familia indicando sexo de cada uno, si estan afectados o no de cancer, que tipo de cancer a qué edad fue
el diagnostico, si fueron operados, si fue paliativo o para cura, si hicieron o no quimioterapia o rayos, se
incorporan todos los antecedentes y su posterior actualizacion en el tiempo con nuevos estudios. Se lleno
la ficha electronica del paciente, se lo pesé y midio. Luego se realizaron preguntas sobre tabaquismo,
actividad fisica y alimentacion. En conjunto con el paciente se fijaron objetivos a alcanzar en los
siguientes meses. Se hablo sobre si fuma o fumd, si la respuesta fue afirmativa se le dio un breve
consejo sobre los beneficios para la salud al dejar de fumar, se le inform6 de la existencia del grupo de
médicos especializados en tabaquismo existente en el HIBA. Luego se habl6 sobre la actividad fisica, se
pregunt6 si hace, que tipo, cuantas veces por semana y si la respuesta fue negativa, se lo motivod
resaltando la importancia que tiene para la salud. En conjunto se fijo un objetivo sobre cuantas cuadras

podria llegar a caminar y con qué frecuencia.

Se hablo sobre alimentacion, cuantas comidas diarias hacia, si desayunaba, si comia fuera de casa, como
era la forma de coccion, qué tipo de alimentos consumia, se intent6 recabar todos los datos sobre los

habitos de alimentacion.

Se dieron las pautas dietoterapicas:

- Se aconsejo el consumo de lacteos descremados; preparar las comidas con mayor abundancia de
vegetales y frutas frescas, legumbres; consumir mayormente cereales y productos integrales.
- Disminuir el consumo de café.

- Evitar alimentos fritos y grasos como manteca, las bebidas carbonadas y los embutidos.

Luego de la entrevista se sigui¢ al paciente con 3 llamados telefonicos para continuar motivandolo a
mejorar sus habitos alimentarios, de actividad fisica y abandono de tabaco. Se hablé telefonicamente con

cada paciente, cada llamado tuvo una durabilidad de 20/30 minutos.

Finalmente al cumplir las 20 semanas se llamo telefonicamente a cada paciente para que responda

nuevamente el cuestionario sobre alimentacion, actividad fisica y tabaquismo.
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5.8 Variables a evaluar

5.8.1 Valoracion Antropométrica:

a) Edad al momento de la encuesta basal. Variable numérica continua (Nimero entero)
b) Sexo. Variable categdrica dicotomica (F; M)
¢) Indice de masa corporal al momento del diagndstico. Variable numérica continua

5.8.2 Historia Alimentaria:

Alimentos ricos en grasas: frecuencia de consumo en la tltima semana. Variables categdricas (Nunca;

1-2 veces a la semana, 3-4 veces a la semana; 5 o mas veces a la semana)
a) Hamburguesas
b) Carne de vaca o asado
¢) Supremas o milanesas de pollo
d) Salchichas o panchos
e) Fiambres o Embutidos
f) Mayonesa
g) Manteca o margarina
h) Huevos (solos o en tortillas, panqueques o flan)
1) Panceta o chorizos
j) Quesos enteros (duros o untables)
k) Leche entera o Yogurt entero
1) Papas fritas
m) Productos de copetin (palitos, chizitos, etc.)

n) Helados de crema
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0) Medialunas, tortas, tartas, budines o galletitas
p) Pizza

Alimentos ricos en fibra: frecuencia de consumo en la tltima semana. Variables categoricas

(Nunca; 1-2 veces a la semana, 3-4 veces a la semana; 5 0 mas veces a la semana)

q) Frutas frescas (naranjas, pomelos, frutillas, Kiwi, duraznos, manzanas, peras, etc.)
r) Frutas secas (nueces, almendras, etc.)

s) Verduras de hoja (lechuga, espinaca, acelga, repollo, etc.)

t) Otras verduras (zapallo, zanahoria, tomate, brocoli, etc.)

u) Legumbres (arvejas, garbanzos, lentejas, porotos, etc.)

v) Cereales (salvado, avena, etc.) (en grano o en productos integrales)

5.8.3 Actividad Fisica y sedentarismo

1) ¢Realiza actividad fisica? Variable categdrica dicotomica (Si; No)

2) ;Qué tipo de actividad fisica? caminar; nadar; bicicleta; bailar; acuagim; otras. (Variables

categodricas: Nunca; 1-2 veces a la semana, 3-4 veces a la semana; 5 0 mas veces a la semana.)
3) (Con qué frecuencia? Variable numérica continua (Numero entero)

5.8.4 Tabaquismo

1) {Alguna vez fum¢ cigarrillos? Variable categorica dicotomica (Si; No)

2) (Qué¢ edad tenia cuando fumd por primera vez? Variable numérica continua (Numero entero)

3) Actualmente, ;fuma usted cigarrillos? Variable categorica dicotomica (Si; No)

4) Habitualmente, ;Cuéntos cigarrillos fumo por dia? Variable numérica continua (Nimero entero)

5) (Cuando fue la Gltima vez que fumo? Variable categdrica (Hace 1 dia o menos; Més de 1 dia y menos

de 1 mes; Entre 1 y 6 meses; Entre 7 meses y 1 afio; Mas de 1 afio)
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5.8.5 Scores

1) Score de consumo Alimentos ricos en grasas: consumo de la ultima semana desde la fecha en que
se realiza el cuestionario de alimentos ricos en grasas (hamburguesas compradas; carne de vaca o asado;
supremas o milanesas de pollo compradas; salchichas o panchos; fiambres o embutidos; mayonesa no
casera; manteca o margarina; huevos (solos o en tortillas, panqueques o flan); panceta o chorizos;
quesos enteros (duros o untables); leche entera o yogurt entero; papas fritas; productos de copetin
(palitos, chizitos, etc.); helados de crema; medialunas, tortas, tartas, budines o galletitas; piza). Se asigna
un puntaje a cada categoria (Nunca = 0 puntos; 1-2 veces a la semana = 1 puntos; 3-4 veces a la semana
= 2 puntos; 5 0 mas veces a la semana = 3 puntos) y se suma el puntaje obtenido para cada paciente.

Variable numérica continua (Numero entero entre 0 y 48 puntos).

2) Score de consumo Alimentos ricos en fibra: consumo de la Gltima semana desde la fecha en que se
realiza el cuestionario de alimentos ricos en fibra. Frutas frescas (naranjas, pomelos, frutillas, kiwi,
duraznos, manzanas, peras, etc.); frutas secas (nueces, almendras, etc.); verduras de hoja (lechuga,
espinaca, acelga, repollo, etc.); otras verduras (zapallo, zanahoria, tomate, brécoli, etc.); legumbres
(arvejas, garbanzos, lentejas, porotos, etc.); cereales (salvado, avena, etc., en grano o en productos
integrales). Se asigna un puntaje a cada categoria (Nunca = 0 puntos; 1-2 veces a la semana = 1 puntos;
3-4 veces a la semana = 2 puntos; 5 o mas veces a la semana = 3 puntos) y se suma el puntaje obtenido

para cada paciente. Variable numérica continua (Numero entero entre 0 y 18 puntos).

3) Diferencia Score de alimentos ricos en grasas: Diferencia entre el valor del score de Alimentos
ricos en grasas de la encuesta basal y el de la encuesta final. Variable numérica continua (Numero entero

positivo para el aumento o negativo para la disminucion)

4) Diferencia Score de alimentos ricos en fibra: Diferencia entre el valor del score de alimentos ricos
en fibra de la encuesta basal y el de la encuesta final. Variable numérica continua (Numero entero

positivo para el aumento o negativo para la disminucion)

5.9 Analisis de los datos:

Se describieron las caracteristicas basales de la poblacion (edad, IMC, sexo, tabaquismo, actividad fisica
y). Se analizaron las variables categoricas en porcentaje y las variables continuas en media y Desvio

Estandar.
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Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa Epi Info 3.5

Para analizar los alimentos de mayor consumo se agruparon los resultados en dos grupos, grupo bajo
consumo: los que respondieron: 0 y entre 1 y 2; y grupo alto consumo: entre 3 y 4 y 5 o mas veces a la

semana y se compararon con el test del Chi cuadrado.

Para el andlisis de la adherencia a las pautas dietoterdpicas se describieron los habitos alimentarios
reportados en la encuesta basal en porcentaje y se compararon con los obtenidos en la encuesta final,
comparando ambos grupos con un test de chi cuadrado. Se calcularon la media y el DS del score basal y
final y se compararon con el test de Anova, utilizando el programa Epi Info. Ademas se establecio el
punto de corte de 9 puntos para el score de alimentos ricos en grasas y de 8 para alimentos ricos en fibra,
definiendo Bajo el consumo por debajo de dicho puntaje y Alto por encima. Se compararon estas

definiciones entre la encuesta basal y la final con el test del Chi cuadrado.

Se inform¢ el n, el promedio y el desvio Estandar de los pacientes que no disminuyeron en el consumo

de alimentos ricos en grasas y los que si disminuyeron.

El tabaquismo se describi6 en porcentaje y se realizd una comparacion entre el consumo en la encuesta

basal y la final utilizando el test de chi cuadrado.

Para la actividad fisica se compar6 la frecuencia en las visitas basal y final reportando n y porcentaje

con el test del Chi cuadrado y la media de dias que realizaron actividad fisica con su desvio Estandar.

Para los Test estadisticos se establece un nivel de significancia estadistica de 0.05.
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6. Resultados

En este estudio se analizaron las encuestas de 36 pacientes con CCR que pertenecian a un sistema de

salud, con una edad media de 60,05 afos (DS: 18,40). De los 36 pacientes 21 eran de sexo femenino

(58,3%). Las caracteristicas de la poblacion se muestran en la tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio (n=36)

Caracteristicas

Total de la poblacion
(n 36)

Edad en afios (Media —DS)

60,05 (18,40 +)

IMC inicial (Media —DS)

25,61 (5,85%)

Sexo M n %

15 (41,7%)

Sexo Fn %

21 (58,3%)

Tabaquismo (fumaron alguna vez)

20 (55,5%)

Actividad Fisican %

14 (38,9%)

Dias por semana de Actividad Fisica (media — DS)

2,46 (1,1%)

Fuente: elaboracion propia.

Variables Antropométricas:

Al inicio del Programa la media del IMC fue de 25,61 con un rango de 15,71 — 51,62, y segun el grado
de IMC (IMC < 18.5: bajo peso; IMC entre 18.5 a 24.99: peso adecuado; IMC entre 25 a 30: sobrepeso;

IMC> 30 obesidad) se obtuvo el siguiente grafico (Grafico 1)
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Grafico 1: porcentaje de pacientes segun el grado de IMC anterior a la cirugia (N=36)

2,78%

19,44%

M Bajo peso
B Normo peso
sobre peso

50,00%
W obesidad

27,78%

Fuente: elaboracion propia.
Historia Alimentaria:

Los alimentos ricos en grasas mas elegidos con un consumo de mas de 3 veces por semana fueron: un
58,3% los quesos enteros; un 52,8% las carnes rojas, sin cambios estadisticamente significativos
comparando con la segunda encuesta. El 47% de los pacientes consumian los productos de pasteleria
tales como facturas, budines y galletitas dulces en la encuesta basal mientras que el 25% lo hacia luego

de la intervencion (p 0,051). Esto se puede observar en la tabla 4.

Tabla 4: Porcentaje de pacientes que consumieron més de 3 veces por semana los alimentos mas

elegidos (N=36)

Alimento Encuesta basal | Encuesta final | p-valor
Quesos enteros % y n 58,3% (21) | 55,6% (20) 0,813
Carnes rojas % y n 52,8% (19) | 41,7% (15) 0,348
Medialunas % y n 47,2% (17) | 25,0% (9) 0,051

Fuente: elaboracion propia.

Analizando por separado las categorias de respuesta del consumo de los alimentos ricos en grasas mas
elegidas por los encuestados se observd que 12 pacientes que consumian queso mas de 5 veces a la
semana bajaron la frecuencia a 10 en la segunda encuesta, aumentando levemente el nimero de los que

consumian entre 3 y4 (n 9 vsnl0)y 1 y 2 (n 10 vs n11) como podemos observar en el grafico 2.
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Grafico 2: Comparacion entre la primera y la segunda encuesta del consumo de quesos

Comparacion entre la primeray segunda encuesta de consumo de mrrimeraEncuesta
quesos M Segunda Encuesta

Cantidad de pacientes

Nunca Nunca entre 1y 2 veces entre 3y 4 veces 5 veces o mas

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las carnes rojas en la segunda encuesta disminuyd el nimero de los que consumian 5 veces
o mas (n 5 vs nl) y aumento la cantidad de pacientes que consumian entre 1 y dos veces por semana (n

16 vs n 20), como podemos observar en el grafico 3:

Grafico 3: Comparacion entre la primera y la segunda encuesta del consumo de carnes rojas

Comparacidn entre la primeray segunda encuestade consumode ... ...

carnesrojas M 2°Encuesta

25

Cantidad de pacientes

Nunca entrely 2 veces entre 3y 4 veces 5veceso mas

Fuente: elaboracion propia.
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En el consumo de pasteleria en la segunda encuesta disminuyd notoriamente la frecuencia de 5 veces o
mas (n13 vs n2) aumentando entre 1 y 2 veces por semana (nll vs n18). Los resultados se muestran en

el grafico 4.

Grafico 4: Comparacion entre la primera y la segunda encuesta del consumo de productos de pasteleria

Comparacion entre la primeray segunda encuesta de consumo de B 1°Encuesta
productos de pasteleria M 2°Encuesta

20
18

18

16

14

12
10

Cantidad de pacientes

o N A O ©®

Nunca entrely 2 veces entre3y 4 veces 5veceso mas

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto al consumo de alimentos ricos en fibra se observd un bajo consumo de algunos alimentos
fuentes: el 100% consumia legumbres menos de 2 veces por semana; el 88,9% cereales integrales, el
94,4% frutas secas y el 58,3% verduras de hoja. En la tabla 5 comparamos el consumo entre la encuesta

basal y la final no habiendo aumentado estadisticamente significativo el consumo

Tabla 5: comparacion del consumo de menos de 2 veces por semana de los alimentos ricos en fibra en

las encuestas basal y final

Alimento Encuesta basal Encuesta final | p-valor
Legumbres % y n 100% (36) | 100% (36)

Cereales % yn 88,9% (32) | 88,9% (32) 0,644
Frutas secas % y n 94,4% (34) | 86,1% (31) 0,214
Verduras de hoja % yn 58,3% (21) | 55,6% (20) 0,813

Fuente: elaboracion propia.
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Score de consumo de alimentos ricos en grasas:

Se analiz6 la variable Score y se observé que la media del Score de consumo de alimentos ricos en
grasas para la encuesta basal fue de 15,11 (DS 7,44) vs una media de 11,58 (DS 4,06) en la encuesta

final con un p-valor de 0,015.

Se defini6 como alto consumo de alimentos ricos en grasas cuando el valor del score fue >9, observando
que el 80% (n 29) de los pacientes tenian un consumo alto de alimentos ricos en grasas en la encuesta
basal y el 63% (n 23) luego de la intervencion con un p-valor de 0,117. Analizando este resultado mas
en detalle se encontr6 que de los 29 pacientes con consumo alto de alimentos ricos en grasas 8 pasaron a
un consumo bajo y de los 7 pacientes que reportaron un consumo adecuado en la primer encuesta 2

reportaron un consumo inadecuado luego de la intervencion.

Tabla 6: Comparacion entre el score de consumo alto y bajo de alimentos ricos en grasas entre las

encuestas basal y final (N=36)

Encuesta basal Encuesta final | P-valor
Alto 29 (80,6%) 23 (63,9%)
: 0,1169
Bajo 7 (19,4%) 13 (36,1%)

Fuente: elaboracion propia.
Score de consumo Alimentos ricos en fibra:

La media del Score de alimentos ricos en fibra para la encuesta basal fue de 5,86 (DS 2,83) vs una media

de 6,44 (DS 2,32) en la encuesta final con un p-valor de 0,342.

Para los alimentos ricos en Fibra se definié como bajo consumo al paciente con un valor de score <§ y
se encontrd que obtuvieron un puntaje Bajo el 83% en la encuesta basal vs el 86% de los pacientes en la

encuesta final. Los resultados estdn expresados en la tabla 7.

Tabla 7: Comparacion entre el score de consumo de alimentos ricos en fibra entre las encuestas basal y

final (N=36)

Encuesta basal | Encuesta final P-valor
Alto 6 (16,7%) | 5(13,9%)
- 0,745
Bajo 30 (83,3%) | 31 (86,1%)

Fuente: elaboracion propia.
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Diferencia de Score de alimentos ricos en grasas:

En el andlisis de la diferencia entre el score de alimentos ricos en grasas de la visita basal y el de la visita
final se encontr6 que 26 pacientes disminuyeron en el consumo de alimentos ricos en grasas con un
promedio de -5,27 puntos (DS 6,22) y 10 aumentaron con un promedio de 1 (DS 0,82). Se observod esto
en detalle en la figura 3.

Figura 3: Diferencia entre el Score de consumo alimentos ricos en grasas basal y final (N=36)

Diferencia entre el score de la visita basal y el score de la segunda visita

\ Poblacion N 36

Disminuye el Score Aumenta el Score
N 26 N10
promediode -5,27 puntos (DS 6,22) promediode 1 (DS 0,82)
A N
N4 N 22 N3 N7
promedio promedio promedio Promedio 1,42
-17,25p -3,09p 0,00 p (DS 0,53
(DS 8,77) (D5 1,66)

Fuente: elaboracién propia.
Diferencia de Score de alimentos ricos en fibra:

En el analisis de la diferencia entre el score de alimentos ricos en fibra de la visita basal y el de la visita
final se encontr6 que 15 pacientes aumentan en el consumo con un promedio de 1,7 puntos (DS 1,8) y

21 disminuyeron con un promedio de 0,24 (DS 0,7).
Tabaquismo

En relacion a la variable tabaquismo: 20 (55,5%) pacientes fumaron alguna vez y 7 fumaban al
momento de la encuesta basal (19,4%). De estos 20 pacientes 7 (35%) fumaban al momento de la

encuesta basal y 3 (15%) en la encuesta final con un p-valor de 0,035.
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Realizacion de Actividad Fisica

De los 15 pacientes que realizaban actividad fisica 14 lo realizaban en la encuesta basal y 1 comenzd
luego de la intervencion. En cuanto a los dias por semana en que realizaban la actividad fisica 6

aumentaron la cantidad de dias, como se ve en la tabla 8.

Tabla 8: comparacion sobre actividad fisica entre la encuesta basal y la final.

Encuesta basal Encuesta final p-valor
Realiz6d Actividad fisica 14 (48,3%) 15 (51,7%) 0,812
Media de dias de actividad fisica (n15) | 1,93 (DS 0,88) 2,73 (DS 1,33) 0,0631

Fuente: elaboracion propia.
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7. Discusion

El alto grado de sobrepeso y obesidad es un factor importante en la modificacion de los hébitos
alimentarios luego de recibir pautas dietoterapicas. Comparado con los datos de los Indicadores de
salud, publicados por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2014 la poblacion estudiada tenia
un menor porcentaje de sobrepeso (39% vs 28%) y un mayor porcentaje de obesidad (13% vs 19,5%)

[77].

El 36% de los pacientes alcanzaron un bajo consumo de alimentos ricos en grasas en la encuesta
realizada luego de la intervencion. Esta tasa de adherencia a la dieta es mayor a la reportada en el
articulo de revision, publicado en la revista de Medicina Interna de Caracas, para los pacientes
diabéticos tipol (30%) y para los pacientes hipertensos (28%) y es similar a la de los pacientes
diabéticos tipo 2 (37%). En cuanto al consumo de alimentos ricos en fibra el porcentaje encontrado es
ampliamente menor ya que solo el 13,9% de los pacientes encuestados consumian alimentos ricos en

fibra [80].

Con respeto al informe de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos en Argentina [81], en el afio
2012 la prevalencia de fumadores actuales es del 23,3%, valor que se aproxima a la prevalencia de

fumadores en la encuesta basal del presente trabajo (19,4%) y que disminuy6 a 8% en la encuesta final.

No se encontraron diferencias entre la primera y la segunda encuesta y los pacientes encuestados
realizan actividad fisica en un porcentaje similar (48,3), al de los habitantes de Argentina (49,4%) segiin

la encuesta Nacional de Actividad Fisica y Deporte [82].
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8. Conclusiones

Se analizaron 36 pacientes con una edad promedio de 60 afos.

1.

El 47% de los pacientes encuestados presentd sobrepeso u obesidad en el momento previo a la

cirugia.

De los alimentos ricos en grasas los mas elegidos fueron los quesos enteros y las carnes rojas. En

cuanto al consumo de alimentos ricos en fibra se observo un bajo consumo.

Se encontrd una disminucion estadisticamente significativa en la media del score para el
consumo de alimentos ricos en grasas habiendo disminuido de 15,11 puntos, a 11,58, ( p-valor =
0,015) y se vio una notable disminucién en el consumo de los productos de pasteleria tales como
facturas, budines y galletitas dulces (p-valor = de 0,051). No hubo aumento estadisticamente

significativo del consumo de alimentos ricos en fibra entre la encuesta basal y la final.

En cuanto a los habitos tabaquicos mas de la mitad de los pacientes fumadores al momento de la
encuesta basal abandonaron este habito luego de la intervencion encontrando una diferencia

estadisticamente significativa (p-valor = 0,035).

Si bien un solo paciente comenzo la actividad fisica luego de la intervencion, se ve un importante
incremento, no estadisticamente significativo, en la media de los dias por semana de los que ya

realizaban esa actividad antes de la cirugia (P-valor = 0.063).

La Hipdtesis no pudo ser confirmada con nuestro estudio. La baja adherencia nos demuestra que no

alcanza solo con pautas dietoterapicas. Para conseguir cambios a través de la educacion al paciente,

donde se otorga informacion, se concientiza, se ayuda a adoptar y mantener habitos de vida saludable,

habria que hacer consultas multidisciplinarias frecuentes donde se plantee un plan dietoterapico

personalizado. La evaluacion de la adherencia terapéutica sigue siendo fundamental para el correcto

seguimiento de dichos pacientes, por lo tanto los tratamientos dietoterdpicos deberian ser abordados de

una manera mas eficiente y efectiva centrandose en los pacientes y en su entorno.
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Mas adelante se podrian realizar otros estudios que incorporen los factores, que deben ser evaluados al
introducir modificaciones alimentarias en el tratamiento de una enfermedad, como el nivel
socioecondmico, factores relacionados con el paciente, la enfermedad, el tratamiento y el sistema de

salud.
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9. Anexo

Consentimiento Informado.

Mi nombre es Fabiana A. Ferro y me encuentro realizando el trabajo final integrador de la Licenciatura
en Nutricién, en la Universidad Isalud. El propodsito del presente trabajo es conocer la ingesta de

alimentos ricos en grasas y fibra en el transcurso de 20 semanas.

Es por eso que lo convoco para participar en este estudio, que consiste en responder un cuestionario

sobre sus habitos alimentarios, actividad fisica y tabaquismo que se encuentran en la hoja siguiente.
Su participacion no es obligatoria, y su no participacion no implicara ningun perjuicio.
Las encuestas son anonimas, y usted puede abandonar el estudio si asi lo desea. Toda la informacion

sera confidencial, y en la encuesta que le realizaremos no se identificara su nombre.

Luego de haber leido y comprendido las consideraciones previas, de haber realizado todas las preguntas
necesarias al profesional informante y de haber recibido respuestas satisfactorias, ACEPTO en forma

voluntaria responder la encuesta

Firma:
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CUESTIONARIO SOBRE ALIMENTACION, ACTIVIDAD FISICA Y TABAQUISMO EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CCR E INDICACION DE CIRUGIA

Peso:

A. Alimentacion:

Codigo Fecha Entrevista Primera o segunda
entrevista
Talla: IMC:

1) Piense acerca de sus habitos alimentarios durante la dltima semana.

(Qué tan seguido ha consumido los siguientes alimentos? Marque con una x

0) (1 2) A3)
Nunca | 1-2 vecesa | 3-4 veces | 50 mas veces a
la ala la SEMANA
SEMANA | SEMANA

Hamburguesas compradas O O O O
Carne de vaca o asado O O O O
Supremas o milanesas de pollo

O O O O
compradas
Salchichas o panchos O O O @)
Fiambres o Embutidos O O O O
Mayonesa no casera O O O @)
Manteca o margarina O O O O
Huevos (solos o en tortillas, O O O O

48



panqueques o flan)
Panceta o chorizos O O O
Quesos  enteros  (duros o
O O O
untables)
Leche entera o Yogurt entero O O O
Papas fritas O O O
Productos de copetin (palitos,
o O O O
chisitos, etc.)
Helados de crema O O O
Medialunas, tortas, tartas,
O O O
budines o galletitas
Pizza O O O
0) 3) 4) ()
Nunca | 1-2 veces | 3-4 veces | 5 o0 mas
ala ala veces a la
SEMANA | SEMANA | SEMANA
Frutas frescas (naranjas, pomelos,
frutillas, Kiwi, duraznos, manzanas, O O O O
peras, etc.)
Frutas secas (nueces, almendras,
O O O O

etc.)
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Verduras de hoja (lechuga, espinaca,
O O O
acelga, repollo, etc.)
Otras verduras (zapallo, zanahoria,
_ O O O
tomate, brocoli, etc.)
Legumbres (arvejas, garbanzos,
) O O O
lentejas, porotos, etc.)
Cereales (salvado, avena, etc.) (en
) O O O
grano o en productos integrales)
B. Actividad Fisica y sedentarismo
1) (Realiza actividad fisica? (BI)
SI |:| NO |:| (pasar a la siguiente pregunta)

2) (Qué tipo de actividad fisica? (B2)
Caminar, bailar, correr, patinar, bicicleta, nadar, Pilates, yoga.
3) (Con qué frecuencia? (B3)

Dias por semana: 1 2 3 4 5

C. Tabaquismo

1) ¢Alguna vez fumo cigarrillos? (C1)
2) {Qué¢ edad tenia cuando fumd por primera vez? (C2).................. No sabe I:I

3) Actualmente, ;fuma usted cigarrillos? (C3)

Todos los dias |:| No fumo |:|



4) Habitualmente, ;Cudntos cigarrillos fumo por dia?(C4)
5) (Cuando fue la ultima vez que fumo? (C5)

Hace 1 dia o menos |:|

Mas de un dia y menos de 1 mes I:I

Entre 1 y 6 meses |:|

Entre 7 meses y 1 afio |:|

Mas de 1 afio |:|
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