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RESUMEN.

Titulo: Sarcopenia como factor predictor de complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia durante el periodo 1 de junio del

2022 al 31 de diciembre del 2022 en un hospital de tercer nivel.

* Espinoza Loépez Gustavo, ** Ramirez Hurtado Maria Esther, ** Juérez

Santiesteban Maria del Rayo.

*Médico residente de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de Instituto
Mexicano del Seguro Social. **Médicos adscritos al Hospital de Especialidades del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Correspondencia: gustavoespinoza.mm@gmail.com
INTRODUCCION.

El cancer de colon se encuentra entre las neoplasias con mayor incidencia, siendo
la segunda causa de muerte en nuestro pais por neoplasias que afectan al tubo
digestivo. Parte de su manejo con fines curativos esta la cirugia, el cual se asocia a
una serie de complicaciones propias tanto del proceso neoplasico como de otros
factores dependientes del estado clinico de los pacientes, siendo la sarcopenia uno
de los factores que recobra mayor importancia. La sarcopenia es una entidad clinica
cronica y progresiva, que se ha identificado como factor de riesgo para eventos
adversos de resultados quirargicos, y de la salud en general. La sarcopenia a su
vez se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y funcion del masculo esquelético.

Sus causas son multifactoriales y su identificacion en cada grupo poblacional



permite tomar medidas para su prevencion, lo cual mejorard los resultados

quirargicos y la sobrevida de los pacientes.

OBJETIVO. Identificar la Sarcopenia como factor predictor de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia de colén durante el periodo 1 de

junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022 en un Hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, en la
totalidad de expedientes de pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia
durante el periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022 en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila
Camacho”. Los criterios de inclusion fueron: expedientes de pacientes con cancer
de colon que recibieron cirugia con o sin sarcopenia, pacientes de cualquier sexo,
edad mayor a 18 afios. Se excluyeron a todos los pacientes con expedientes
incompletos de las variables por analizar. Se analizaron mediante medidas de

dispersién y de tendencia central. Posteriormente se publicaron los resultados.

RESULTADOS: Se estudiaron a 55 pacientes con diagnostico de cancer de colon
que fueron sometidos a cirugia en el Hospital de Especialidades Puebla, dentro de
ellos se encontrd a 34 pacientes sin sarcopenia y 21 pacientes con sarcopenia. El
riesgo de complicaciones en pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia en
orden descendiente se presentd con: peso menor de 60 kg (RR 2.247, IC 95%
1.456-3.468), IMME menor de 7.5 (RR 2.133, IC 95% 1.475-3.085), presencia de
sarcopenia (RR 2.00, IC 95% 1.429-2.799), IMC menor de 23 kg/m? (RR 1.853, IC
95% 1.314-2.612), cancer en etapa Il (RR 1.739, IC 95% 1.332-2.270),

dinamometria menor de 34 (RR 1.619, IC 95% 1.165-2.251), sexo femenino (RR



1.537,1C 95% 1.038-2.276). El andlisis estadistico con regresion binaria se encontrd
que los factores que fueron la edad de 12.586, la etapa clinica | del cancer de 2.628,
etapa clinica Il de 2.628, hipoalbuminemia de 1.770, estatura de 1.258, y la
hemicolectomia derecha de 1.4 tuvieron mayor fortaleza de asociacion en los

pacientes con cancer de colon con sarcopenia.

CONCLUSION: Se concluye que la sarcopenia es un indice predictor de
complicaciones postquirdrgicas en pacientes con cancer de colon. La necesidad de
una deteccién oportuna de la sarcopenia, permitira implementar estrategias para el
manejo de este tipo de pacientes, y asi disminuir los costos y complicaciones

hospitalarias asociadas a esta.
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1. INTRODUCCION.

El cdncer de colon se encuentra entre las neoplasias con mayor incidencia, siendo
la segunda causa de muerte en nuestro pais por neoplasias que afectan al tubo
digestivo. Parte de su manejo con fines curativos esta la cirugia, el cual se asocia a
una serie de complicaciones propias tanto del proceso neoplasico como de otros
factores dependientes del estado clinico de los pacientes, siendo la sarcopenia uno
de los factores que recobra mayor importancia. La sarcopenia es una entidad clinica
cronica y progresiva, que se ha identificado como factor de riesgo para eventos
adversos de resultados quirdrgicos, y de la salud en general. La sarcopenia a su
vez se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y funcion del musculo esquelético.
Sus causas son multifactoriales y su identificacion en cada grupo poblacional
permite tomar medidas para su prevencion, lo cual mejorard los resultados

quirurgicos y la sobrevida de los pacientes.

1.1 ANTECEDENTES GENERALES

Definicion.

El cancer de colon corresponde a todos aquellos tumores que se originan desde la
valvula ileocecal hasta el colon sigmoide, definidos hasta 15 centimetros antes del
margen anal. El tipo histologico mas frecuente es el adenocarcinoma, que se

encuentra en aproximadamente en el 95% de todos los casos. Otros tipos

histol6gicos menos frecuentes son los linfomas, sarcomas y los neuroendocrinos

(1).
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Prevalencia e incidencia.

Este tipo de cancer afecta por igual tanto al sexo femenino como al masculino. Su
edad de presentacion mas comun es después de los 50 afios, encontrandose en
este grupo de edad mas del 90% de los casos. Sin embargo, su incidencia ha ido
en aumento e incluso se ha comenzado a presentar a edades tempranas, esto

debido a la presencia de malos habitos alimenticios (1).

La incidencia de la enfermedad ubica al cancer de colon como uno de los més
frecuentes a nivel mundial. En los hombres ocupa el cuarto tumor maligno mas
frecuente solo por detras del cancer de pulmon, prostata y estbmago. En las mujeres
es el tercero mas frecuente, siendo en este género el cancer de mama y cérvix los
mas frecuentes. Las estadisticas en México no difieren mucho con los registros a

nivel internacional (1).

Segun los registros del INEGI, en el afio 2020 se registraron en nuestro pais 683

823 defunciones, de las cuales el 9% (60 421) se debieron a causa del cancer (2).

El cancer de colon, su porcentaje de mortalidad varia segun la edad y sexo. En los
hombres de entre 30 y 59 afios, el cancer de colon se encuentra como la principal
causa de muerte, mientras que en los mayores de 60 afios se encuentra en el cuarto
lugar, siendo en este grupo etario el cancer de préstata, pulmén e higado y vias
biliares las principales causas de mortalidad. Sin embargo, en las mujeres se
muestra un escenario distinto; en el grupo de edad entre los 30 y 59 afios el cancer

de colon representa la cuarta causa de muerte, por detras del cancer de mama,
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cérvix y ovario; en las mayores de 60 afios se encuentra en el tercer lugar de

mortalidad (2).

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo asociados a la aparicion de cancer de colon, las cuales

se enumeran a continuacion:

Factores Demograficos: Se refiere principalmente al patron migratorio, es decir,
cuando una persona migra de una localidad de baja a una de alta tasa de aparicién

de cancer de colon, estos adoptan la incidencia de dicha localidad (3).

Factores bioldgicos: La edad es el principal factor biolégico involucrado. La aparicion
de adenomas antes de los 60 afios también es factor de riesgo para la aparicion de

este tipo de cancer (3).

Factores ambientales: Dado principalmente por el consumo de comida procesaday
de carnes rojas, esta Ultima relacionada también con la temperatura de coccion, ya
gue se ha demostrado que el cocinarlas a altas temperaturas produce un aumento
de aminas heterociclicas que favorecerian al desarrollo de cancer de colon; dieta
rica en lipidos; sedentarismo; alcoholismo, el cual aumenta hasta dos veces el
riesgo de aparicibn de cancer cuando se consumen al menos dos bebidas
alcohdlicas/dia; tabaquismo con un indice tabaquico de mas de 20 cajetillas afio,

ademas de la ingesta de café (3,4).

Factores genéticos: Se refiere a los sindromes polipdsicos, entre los cuales
podemos encontrar: poliposis adenomatosa familiar que representa el 1% de los

casos de cancer de colon, se hereda de forma autosomica dominante y tiene una

12




penetrancia del 100%, afecta a edades tempranas (alrededor de los 30 afios) con
una mortalidad cercana al 100% a los 10 afios del diagnéstico; cancer de colon no
poliposico hereditario el cual es la forma hereditaria autosomica dominante mas
comun, aparece por lo regular después de los 60 afios; y sindromes poliposis

hamartomatosos los cuales son raros (3,4).

Factores protectores

Podemos mencionar de igual forma factores protectores para el desarrollo de cancer

de colon:

Ejercicio: La duracion e intensidad de la actividad fisica se correlaciona de manera

proporcional al factor protector para el desarrollo de este cancer (4).

Uso de terapia de reemplazo hormonal en mujeres postmenopausicas: Se ha
demostrado que su uso disminuye su incidencia, incluso su efecto protector perdura

hasta 10 afios de suspendido el tratamiento (4).

Antiinflamatorios no esteroideos: Se explica porque inhiben al COX1 y al COX2
bloqueando de esta manera la sintesis de prostaglandina E2, el cual es un potente
mutagénico. Esto se ha demostrado en los cultivos de células con cancer de colon.
Los AINES con mayor actividad que se encuentran involucrados en este mecanismo
son el sulindaco y el celecoxib, incluso se ha demostrado que su uso logra una

regresion de las lesiones pre cancerigenas (4).

Frutas y verduras: Su consumo favorece el mantenimiento de niveles 6ptimos de
carotenoides, y vitaminas antioxidantes como la vitamina A, C y E, mismos que

evitan la aparicion de células cancerigenas.
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Omega 3: Su efecto protector se explica porque inhibe la sefial Bll de la

proteincinasa C y restituye la respuesta del receptor | del factor transformante (3 (4).

Fisiopatologia.

El 80% del tipo de cancer de colon se desarrollan en una secuencia de pdlipo,

adenoma y cancer. El 20% restante se desarrolla de novo (5).

Existen 3 vias de carcinogénesis: La primera via es la responsable del 75% del
cancer de colon y es la via de la inestabilidad cromosémica, y se da por una
mutacion temprana del gen APC, posteriormente se da la mutacién del oncogén K
RAS y del gen supresor de tumores p53. La segunda via es la inestabilidad de
microsatélites, responsable del 15% de los tipos de cancer de colon, y se da
secundario a una deficiencia del sistema de reparacion de desapareamientos que
repara las alteraciones del apareamiento del ADN. Los pacientes afectados por esta
via son por lo regular jévenes, con afeccion principalmente del colon derecho y rara
vez presentan metastasis ganglionares o a distancia por lo que son de mejor
prondstico y con una sobrevida mayor. La tercera via es la hipermetilacion de los

islotes CpG presente en los 25% de los pacientes (5).

La mayoria de los tipos de cancer de colon derivan de polipos adenomatosos. Un
polipo es una protuberancia del colon que se hace visible a partir de la superficie de
la mucosa. Desde el punto de vista anatomopatolégico se pueden clasificar estos
polipos en polipos hamartomatosos no neoplasico, proliferacion hiperplasica de la
mucosa Yy los pdlipos adenomatosos, siendo estos ultimos los Unicos que se

consideran precancerosos (5).
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Se estima que aproximadamente el 30% de la poblacion total tiene polipos, cifra que
asciende hasta el 50% en la poblacion anciana. Sin embargo, menos del 1% de
estos casos evolucionaran a cancer de colon. La gran mayoria de los casos estos
poélipos pasan inadvertidos, y menos del 5% se manifestardn con sangre oculta en

heces (5).

Los cambios moleculares que ocurren en los pélipos adenomatosos fueron los
descritos previamente, y que incluyen la mutacion de los genes APC, KRAS y p53,
gue en su conjunto favorecen la transformacion de una célula normal hacia una

célula cancerigena (5).

La probabilidad de que un poélipo degenere a un cancer depende de los siguientes

3 factores:

Aspecto macroscopico: Pueden ser pediculares (con tallo) o sésiles (planos), siendo

estos ultimos los que mayor tienen de progresar a un cancer invasor (5).

Aspecto histoldgico: Se especifican 3 tipos, los tubulares, vellosos y tubulovelloso.
Los de tipo velloso generalmente tienen un aspecto sésil en la visualizacion

macroscopica y por lo tanto son lo de peor prondstico (5).

Tamafio de la lesion: Los poélipos menores de 1.5 cm tienen un riesgo insignificante
de transformacion maligna (<2%). Los que miden entre 1.5 — 2.5 cm confieren un
riesgo intermedio con un 2 al 10% de transformacion maligna, y aquellos con
tamafio mayor a 2.5 cm se catalogan como de alto riesgo con mas del 10% de

probabilidades de transformacion maligna (5).
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El tiempo minimo necesario para el crecimiento de un poélipo es de 5 afios, tiempo
en el cual cualquiera que se presente pudiera pasar inadvertida por el paciente. Una
vez establecido el cdncer de colon, la sintomatologia dependeré de su localizacion.
Los tumores que afectan el colon derecho por lo regular son de gran tamaiio,
provocando sintomatologia obstructiva, tienen tendencia a ulcerarse y provocar
hemorragia insidiosa sin modificacién en el aspecto de las heces, provocando de
forma subsecuente sindrome anémico manifestado por fatiga, palpitaciones, angina
de pecho y anemia microcitica e hipocromica que da manifiesto la pérdida de hierro.
Las lesiones que afectan el colon izquierdo se manifiestan con hematoquecia,

tenesmo y disminucion en el diametro de las heces (6).

Las variantes morfolégicas del cancer de colon son diversas y se explican a

continuacion:

Adenocarcinoma tipo intestinal. Es el mas comun. Se subclasifica a su vez en
diferenciados, moderado, pobremente e indiferenciados, todo esto en relacién con

el porcentaje de elementos glandulares que contengan (7).

Adenocarcinoma mucinoso. Representa el 10% de todos los canceres de colon y
se caracteriza por la presencia de mucina extracelular. Son catalogados como de

alto riesgo por su comportamiento agresivo (7).

Adenocarcinoma serrado. Conforma el 8% de los tipos de cancer de colon. Se
componen de células epiteliales neoplasicas con citoplasma claro o eosinofilico,

ndcleos vesiculares, nucléolos prominentes y polaridad nuclear preservada (7).
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Carcinoma de células en anillo de sello. Representa menos del 1%, mas comun en
pacientes menores de 40 afos y portadores de enfermedad inflamatoria intestinal.

Se considera como una neoplasia de alto grado con un pronéstico sombrio (7).

Se describen otros tipos histolégicos pero representan menos del 1% entre los
cuales podemos mencionar al carcinoma cribiforme tipo comedoén, carcinoma de

células escamosas, carcinoma neuroendocrino y el carcinoma indiferenciado (7).

Tamizaje

El tamizaje de los pacientes se centra principalmente en la prevencion del cancer
de colon. El primer paso que se debe realizar es el tamizaje fecal, y esto se logra
con la sangre oculta en heces, si es positivo se debera realizar colonoscopia para
el diagnéstico y tratamiento de los polipos detectados. La desventaja de este
método de tamizaje es que el sangrado que provoca este tipo de cancer es
intermitente, por lo que habra ocasiones en el que el estudio arroje resultados falsos
negativos. Se recomienda que los exadmenes sean repetidos al menos cada afo. El
tamizaje endoscoépico se realiza a través de la sigmoidoscopia y la colonoscopia,
siendo esta ultima la de eleccion, ya que a través de esta podemos detectar y

extirpar adenomas y polipos con el fin de prevenir la progresion a cancer de colon
(8).

Diagnostico

El diagnéstico se basa principalmente en los antecedentes del paciente y la

anamnesis con interrogatorio dirigido a los sintomas antes mencionados como la

presencia de sangre en las heces, dolor abdominal, pérdida de peso, anemia y
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sindrome anémico, etc. Una vez con nuestra sospecha clinica, se procede a realizar
la colonoscopia que actualmente se considera el estdndar de oro para el diagndstico
definitivo ya que nos permite visualizar la mucosa del intestino con toma de biopsia

para reporte histopatologico (9).

La capsula endoscépica es una opcion que se puede utilizar para el diagnéstico,
permite visualizar todo el trayecto digestivo e identificar lesiones cancerigenas. Su
indicacion principalmente se da en aquellas personas que no acepten la realizacion
de colonoscopia, o bien en los cuales dicho estudio resulte incompleto. Se debera
evitar su uso en los casos de estenosis por el alto riesgo de retencion de la capsula.
Las capsulas de segunda generacion tienen una sensibilidad y especificidad del

88% y 82% respectivamente para la deteccion de adenomas >6 mm de tamafio (9).

La colonografia por TAC es otra alternativa que permite visualizar el interior del
colon con una sensibilidad del 96%. Su uso a desplazado la utilizacion del colon por

enema con doble contraste (9).

Se han utilizado biomarcadores en el cancer de colon, basados principalmente en
la deteccidén de mutaciones genéticas principalmente en la KRAS y APC. Otros tipos
incluyen la deteccion de ARN mensajero tumoral circulante, el micro ARN y las

citoqueratinas circulantes (9).

La estadificacion se realiza con la clasificacion de estadios de Dukes, ademas del
método de clasificacion de propuesta del TNM, donde T significa el grado de
penetracion del tumor, N la presencia de afeccién a ganglios linfaticos y M la

presencia o ausencia de metastasis a distancia (tabla 1) (6).
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Tabla 1. Estadios clinicos de Duke del cancer de colon.

Estadio Clinico | Descripcién clinica

I Lesiones superficiales que no penetran a la submucosa, sin

ganglios linfaticos afectados ni metastasis (T1-2, NO, M0).

[l Afeccion mas profunda sin afeccién a ganglios linfaticos ni
metastasis a distancia (T3-4, NO. MO0).

1l Afeccion a ganglios linfaticos, sin metastasis a distancia
independientemente de la profundidad de la lesion (TX, N1-2,
MO)

\Y, Metéstasis a distancia como a pulmoén, higado y a hueso (TX,
Nx, M1)

Fuente: Harrison: Principios de Medicina Interna, 192 Edicién. McGraw-Hill. 2016.

Tratamiento

La cirugia es la piedra angular del tratamiento del céncer de colon, con un
importante riesgo postoperatorio de morbilidad y mortalidad. Se deberé verificar los
margenes libres de enfermedad. En los casos avanzados donde ya se encuentren
metastasis a distancia, es decir etapa clinica 1V, se podra optar por la terapia
neoadyuvante, con quimioterapia, radioterapia o quimiorradioterapia preoperatoria,

con esto se logra una disminucion de la carga tumoral (10).

La indicacion de la cirugia ademas va a depender de otros factores que son
necesarios tomar para la toma de decisiones, por ejemplo, la edad del paciente, la
condicion fisica, el estado nutricional, la presencia o no de sarcopenia, la

estadificacion de la enfermedad, el tipo de cirugia y la garantia de la calidad de vida

19




postoperatoria. Se recomienda la medicién del antigeno carcinoembrionario previo

a la cirugia con el fin de medir respuesta en la vigilancia postoperatoria (10).

En los pacientes con etapa clinica | y Il, tienen altas tasas de curacion de la
enfermedad Unicamente con la cirugia, siendo menos del 5% de los pacientes que
requieran de terapia adyuvante. Los pacientes que si requieren de manera forzada
este tipo de quimioterapia son los pacientes con etapa clinica Ill o IV. En estos
casos, se prefiere el esquema XELOX por via oral (5 fluorouracilo mas oxaliplatino),
o bien el esquema FOLFOX por via intravenosa (Leucovorina, 5 fluorouracilo mas
oxaliplatino). En la enfermedad metastasica, etapa clinica IV, se prefiere ya sea el
esquema FOLFOX o FOLFIRI (leucovorina, 5-fluorouracilo, oxaliplatino e irinotecan)

(10).

Existen terapias dirigidas, indicados principalmente en los pacientes con
enfermedad metastésica, de los cuales existen tres grupos de medicamentos; el
primero lo conforman los anticuerpos monoclonales contra EGFR (cetuximab y
panitumumab), anticuerpos monoclonales contra VEGF-A (bevacizumab) vy
proteinas de fusibn que se dirigen a multiples factores de crecimiento

proangiogénicos (aflibercept) (10).

Si bien es sabido que el procedimiento quirdrgico conlleva a complicaciones
derivadas del mismo, como lo son un aumento en la estancia intrahospitalaria,
infecciones, descontrol metabdlico, aparicion de sarcopenia, incluso riesgo de
muerte. Durante las Ultimas décadas, se ha realizado grandes investigaciones para
mejorar los resultados quirargicos a traves del uso de atencion protocolizada basada

en la evidencia, implantandose en el ambito hospitalario. Como consecuencia se
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otorga una atencion hospitalaria cada vez més optimizada, ganancias adicionales
en los resultados del paciente, generando la reduccion del riesgo preoperatorio y un

mejor control postoperatorio (11).

Se cree que, en los proximos afos, la incidencia del cancer de colon vaya en
incremento, por lo que esta tendencia resultara en un aumento sustancial de
pacientes con multiples comorbilidades que requeriran un procedimiento quirdrgico.
Por lo tanto, se requiere de mayores investigaciones para desarrollar intervenciones
de atencidn de apoyo que mejoraran los resultados de la poblacion de mayor edad

(12).

Complicaciones

Las complicaciones del cancer de colon son diversas, entre las cuales podemos
destacar el dolor abdominal, cambios en las deposiciones, anemia y sindrome
anémico, fatiga y debilidad. Se asocia a demds a una ingesta de alimentos y a la
realizacion de actividad fisica deficientes, lo que conlleva a una pérdida de peso con
la aparicion de sarcopenia, hechos con que son relevantes junto a las
comorbilidades del paciente, mismas que deberan tratarse y llevar un seguimiento

estrecho de estas complicaciones (10).

Existen otras complicaciones asociadas al procedimiento quirirgico como fuga de
la anastomosis, dehiscencia de herida quirargica, mismas que deberan ser
resueltos con una nueva intervencion quirdrgica. La quimioterapia también se

asocia a complicaciones, principalmente por el irinotecan y el oxaliplatino. Entre sus
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efectos adversos podemos mencionar la diarrea y la neutropenia. En los pacientes
con enfermedad metastdsica es mas florido las complicaciones derivadas del
mismo, como lo son el desarrollo de sarcopenia, disminucién del apetito, anemia,

insuficiencia hepatica, obstruccion biliar y deterioro de la funciéon pulmonar (10).

Prondstico

El prondstico de la enfermedad contindia siendo sombrio, debido a que es una
enfermedad que cursa asintomatico en las primeras etapas, siendo en las etapas
avanzadas cuando por la aparicién de sintomatologia, obligan al paciente a acudir
a valoracion médica y con esto se hacen evidentes las lesiones en colon sugestivas
de cancer. Actualmente tiene una mortalidad cercana al 50% aun con los avances
en las herramientas diagndsticas y terapéuticas. El futuro del abordaje médico de
esta patologia se centra en la optimizacién de los recursos, con estudios de imagen
menos invasivas, disminucion del trauma quirdrgico, y control y manejo de las
complicaciones asociadas al mismo, siendo un pilar importante el estado nutricional
que guarda cada uno de los pacientes, por lo que es necesario profundizar en el
tema de sarcopenia como un factor prondstico en el seguimiento de los pacientes

con cancer de colon (10).

Sarcopenia

Sarcopenia proviene del griego "sarx" que significa carne y "penia” que significa

pérdida. Se cree que la sarcopenia es un fendmeno del proceso de envejecimiento
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que precede a la fragilidad (sarcopenia primaria), pero la sarcopenia también puede
ser causada por un mecanismo patogénico, una afeccion denominada sarcopenia

secundaria (13).

Es una entidad clinica, crénica y progresiva asociada con el proceso de
envejecimiento; se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y funcion del musculo
esquelético, con el potencial de consecuencias adversas como pérdida de

independencia, discapacidad fisica, calidad de vida y mayor riesgo de muerte (14).

Se considera a la sarcopenia como un indicador indirecto de desnutricion y
fragilidad, que se asocia con mayores tasas de complicaciones y estancia
hospitalaria postoperatoria prolongada. La presencia de sarcopenia en pacientes
oncolégicos también se ha considerado un marcador indirecto de fragilidad y

desnutricion (15).

La etiologia de la sarcopenia es compleja y multifactorial, siendo varios los factores

que contribuyen a su desarrollo (12,16).

Es por esto que la identificacion de la sarcopenia cobra tanta importancia, no solo
por sus devastadores efectos en la salud, sino también porque es una enfermedad
gue se puede prevenir, retrasar o incluso revertir mediante intervenciones dirigidas

a mejorar la nutricién y la actividad fisica (17).

A pesar de su importancia clinica, la sarcopenia sigue siendo poco reconocida y mal
manejada en la practica clinica habitual. Esto se debe en parte a la falta de pruebas
diagnésticas disponibles y criterios diagnosticos uniformes. El tratamiento de la

sarcopenia se centra en la fisioterapia para el fortalecimiento muscular y el
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entrenamiento de la marcha. No se utilizan medicamentos para tratar la sarcopenia

(18).

La prevalencia de la sarcopenia es muy variable en funcion de los criterios
(definicién quirdrgica, poblacion de referencia, técnicas de estimacion de la masa

muscular esquelética, puntos de corte, etc.) (12,19).

Factores de riesgo para sarcopenia

El grado de sarcopenia es muy variable y depende de la presencia de determinados

factores de riesgo que a continuaciéon se describen:

Inactividad fisica. La inactividad fisica es un factor de riesgo importante para la
sarcopenia. El nimero de fibras musculares comienza a disminuir gradualmente
alrededor de los 50 afios. La reduccion de las fibras musculares y la fuerza es mas
pronunciada en pacientes con un estilo de vida sedentario que en pacientes

fisicamente activos (18,20).

Desequilibrio hormonal y de citoquinas. Las disminuciones relacionadas con la edad
en los niveles hormonales, incluida la hormona del crecimiento, la testosterona, la
hormona tiroidea y el factor de crecimiento similar a la insulina, conducen a una
disminucion de la masa y la fuerza muscular. La pérdida muscular extrema es a
menudo el resultado de la reduccion de la sefializacion anabdlica hormonal y la
promocion de la sefializacion catabdlica mediada por citocinas proinflamatorias

como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina 6 (IL-6). Se ha
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demostrado que tanto el TNF-a como la IL-6 estdn presentes en el musculo

esquelético de los ancianos (18,21).

Sintesis y regeneracion de proteinas. La disminucion de la capacidad del cuerpo
para sintetizar proteinas, junto con una ingesta insuficiente de calorias y/o proteinas
para mantener la masa muscular, es comun en la sarcopenia. Las proteinas
oxidadas en el musculo esquelético aumentan con la edad y conducen a la
acumulacion de lipofuscina y proteinas entrecruzadas que el sistema proteolitico
elimina de manera inapropiada. Esto conduce a la acumulacion de proteinas no
contractiles disfuncionales en el musculo esquelético y es en parte responsable de

la grave disminucion de la fuerza muscular en la sarcopenia (22,23).

Remodelacion de unidades motoras. Las células nerviosas motoras responsables
de enviar sefiales desde el cerebro a los muasculos para iniciar el movimiento
también disminuyen con la edad. Las células satélite son pequefios monocitos
ubicados cerca de las fibras musculares que generalmente se activan por una lesion
0 ejercicio. En respuesta a estas sefiales, las células satélite se diferencian y
fusionan en fibras musculares para ayudar a mantener la funcién muscular. Una
hipotesis actual es que la sarcopenia se debe en parte a una falla en la activacion

de las células satélite (18,24).

Influencias del desarrollo temprano. Los estudios epidemiolégicos sobre los
origenes de la salud y el desarrollo de enfermedades sugieren que las influencias

ambientales tempranas sobre el crecimiento y el desarrollo pueden tener efectos a
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largo plazo sobre la salud humana. El bajo peso al nacer, un marcador de un
ambiente temprano pobre, se asocia con una disminucion de la masa muscular y la
fuerza en la edad adulta. Un estudio mostr6 que el bajo peso al nacer se asocié con
una disminucién significativa en las puntuaciones de fibra muscular, lo que sugiere
que los efectos del desarrollo sobre la morfologia muscular pueden explicar la

asociacion entre el bajo peso al nacer y la sarcopenia (18, 25).

Diagndéstico sarcopenia

La evaluacion de la sarcopenia requiere medidas objetivas de la fuerza y la masa
muscular. Varios métodos utilizados actualmente para evaluar la sarcopenia
incluyen la velocidad de la marcha, la circunferencia de la pantorrilla (CC), el analisis
de bioimpedancia (BIA), la fuerza de agarre, la absorciometria de rayos X de energia
dual y los métodos de imagen (tomografia computarizada y resonancia magnética).
Ninguna de estas medidas es muy sensible o especifica para evaluar la sarcopenia

(18).

Expertos en el ambito internacional consideran diferentes criterios clinicos. Para
definir la sarcopenia, en particular, el European Consensus Group on the Definition
and Diagnosis of Sarcopenia in the Elderly (EWGSOP, English Working Group on
Sarcopenia in the Elderly) propuso un algoritmo de deteccion basado en la
determinaciéon de 3 parametros: velocidad de la marcha, fuerza y masa muscular.
La sarcopenia que persiste menos de 6 meses se considera aguda y si persiste =26

meses se considera crénica (15, 26).
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Con respecto a la masa muscular la sarcopenia diagnosticada por radiologia es un
importante factor predictivo de riesgo de resultados postoperatorios adversos en

pacientes quirdrgicos 11).

La masa muscular se puede determinar mediante diferentes métodos de
composicién corporal por estudios de imagen (imagenes por resonancia magnética,

absorciometria de rayos X de energia dual) (12).

La mayoria de los estudios clinicos de sarcopenia utilizan una medida de masa
muscular como el "estandar de oro" para DEXA. El método estandar para evaluar
la masa muscular es mediante el andlisis del area transversal total tomogréafica de

todos los grupos musculares al nivel de la 3ra vértebra lumbar (17).

La tomografia computarizada (TC) para la evaluacion no invasiva de la masa
muscular, especialmente la densidad y el &rea transversal o el volumen del masculo
en las imagenes de TC especificas para los puntos de referencia de la columna
lumbar (L3) se correlacionan significativamente con el total. La masa del psoas
evaluada radiograficamente se ha propuesto como sustituto de la sarcopenia y

puede predecir malos resultados posoperatorios (11).

Se han desarrollado numerosas férmulas para predecir la masa muscular, basado
en variables antropométricas, de facil acceso, ademas de uso de otras mediciones
antropomeétricas de circunferencia de la pantorrilla (CP) y circunferencia del musculo
del brazo medio (CMMB) o andlisis de impedancia bioeléctrica y su valor estimado
es altamente consistente con el valor obtenido proporcionado por DEXA. Cuando

no se cuenta con los insumos para realizacion de estudios de imagen (12, 11).
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Otro concepto importante es la obesidad sarcopénica. Esta es una condicion de
masa corporal magra reducida en pacientes obesos. Se ha demostrado que la
obesidad exacerba la sarcopenia, especialmente en adultos mayores, porque
aumenta la infiltracion de grasa en el musculo y reduce el rendimiento fisico. las
tasas de eventos de enfermedad cardiovascular de los individuos fueron un 23%
mayores en aquellos con obesidad sarcopénica en comparacion con individuos

sarcopénicos u obesos. (27).

En los pacientes con sarcopenia, parece ser que son propensos a los efectos
toxicos durante la quimioterapia, lo que requiere aumentar la dosis o retrasar el
tratamiento, lo que parece reducir la eficacia del tratamiento. Un enfoque multimodal
gue incluya apoyo nutricional (ingesta dietética, alta energia, alta proteina y acidos
grasos omega-3), programa de ejercicios y anorexigenos anabdlicos (grelina,

anamorelina) puede ayudar a preservar la masa muscular (27).

Las mediciones preoperatorias de la masa muscular se pueden utilizar para
estratificar a los pacientes en riesgo, lo que permite la implementacion de
estrategias especificas (como el entrenamiento de rehabilitacion) para mejorar la

sarcopenia y mejorar los resultados a largo plazo de los pacientes (27).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se reportan en la actualidad pocos estudios que tratan de explicar el impacto que
tiene la presencia de sarcopenia y la asociacion con efectos adversos asociados a
la intervencién quirdrgica a las cuales fueron sometidos. A continuacion, se detallan
dichos estudios que han ayudado a esclarecer la relacion que guardan estas dos

entidades.

Demartinez et al, en el afio 2019 realizaron un estudio retrospectivo que incluyé a
pacientes postoperados de cancer de colon en un tiempo comprendido entre 2014
y 2019 con el objetivo de evaluar la correlacion que existe entre la sarcopenia
(usando tres indices tomogréficos: area del musculo esquelético (SMA), indice del
musculo esquelético (SMI) y la atenuacién de la radiacion del musculo esquelético
(SMRA)) y los eventos adversos a corto plazo asociados a la cirugia de colon al cual
fueron sometidos estos pacientes. Los resultados posteriores a la cirugia que se
evaluaron fueron: la morbimortalidad, necesidad de una segunda intervencion

quirdrgica y duracion de estancia intrahospitalaria.

Las complicaciones se evaluaron segun la clasificacion de Clavien a los 30 dias y
la sarcopenia se definié segun lo estandarizado por la EWGSOP. Se incluyeron un
total de 325 pacientes, de los cuales 50 (15.4%) presentaron complicaciones
mayores, y 275 (84.6%) no lo presentaron (28). Los pacientes quienes presentaron
complicaciones mayores tuvieron un ASA de Il/IV y un puntaje de Charlson mas

altos. Ademas, tuvieron mas pérdida de sangre intraoperatoria, mas complicaciones
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intraoperatorias, complicaciones especificas colorrectales, reoperaciones, y mayor
estancia intrahospitalaria. En pacientes con complicaciones mayores, la SMRA fue
significativamente menor lo que se relacion6 ademas a estancias intrahospitalarias
prolongadas. La SMA y SMI fueron similares en ambos grupos. Se concluy6 que la
SMRA prevalece como mejor marcador de sarcopenia en comparacion con SMA 'y
SMI en cuanto a la prediccion de eventos adversos asociados a la cirugia en

pacientes con cancer de colon (28).

Dr. Dolan et al en 2019 realizaron un estudio descriptivo y prospectivo donde
incluyeron a 163 pacientes que fueron sometidos a reseccion de colon con fines
curativos en pacientes con cancer de colon. La masa muscular se midié del musculo
psoas por medio de TAC a nivel de L3 y se estandarizd con la altura de los
pacientes. La sarcopenia se midié como puntos de corte en hombres <524 mm?/m?
y en mujeres <385 mm?/m?2. El objetivo primario fue determinar la relacién entre la
sarcopenia y las complicaciones postoperatorias a largo plazo, ademas de la
mortalidad a 1 afio. Los resultados fueron mayor nimero de complicaciones en
pacientes sin sarcopenia, pero una mortalidad a un afio mayor en este grupo de
pacientes. Esta deteccion de pacientes con sarcopenia y cancer de colon permite
estratificarlos por grupos de riesgo para tomar medidas preventivas como la

prehabilitacion con el fin de mejorar los resultados postoperatorios (29).

A continuacién, se mencionan dos estudios que tienen una antigledad de
publicacién mayor a los 5 afios, sin embargo, los consideramos importantes ya que
nos permitird tomarlos de referencia para la obtencion del valor antropométrico que

utilizaremos para la medicion de sarcopenia de nuestros pacientes en estudio.
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JR Lieffers et al, en 2012 realizaron igualmente un estudio observacional donde
incluyeron un total de 234 pacientes. De los cuales 143 no tenian sarcopenia y 91
quienes si lo presentaban. El objetivo primario fue probar que la sarcopenia predice
los resultados de reseccion quirdrgica en pacientes con cancer de colon en estadios
clinicos 1I-IV. La medicion de la sarcopenia se realizé por medio de la TAC. Los
resultados fueron que la sarcopenia se asocia a un aumento en la incidencia de
infeccion posoperatoria, de rehabilitacion hospitalaria y por consiguiente en una

mayor estancia intrahospitalaria (30).

Chavez y colaboradores, entre el afio 2013 y 2014 realizaron un estudio transversal
en pacientes hospitalizados para detectar sarcopenia a través de un valor
antropometrico y su asociacion con la dependencia segun el indice de Katz. Esto
se realiz6 debido a que como hemos visto en los estudios previos, para la medicion
de la sarcopenia se utilizan estudios de imagen como la resonancia magnética,
tomografia computarizada y la absorciometria dual de rayos X, las cuales pueden
llegar a ser poco accesibles y costosas. Es por eso que se utilizd la formula de
Baumgartner quien propuso una ecuacion basada en variables antopométricas y el
uso de dinamoémetro, ambas utiles para la medicion del indice de masa muscular

esquelética (IMME) gue nos servira para el diagnéstico de sarcopenia (31).

0.2487 (peso en kg)+0.0483 (talla en cm)—0.1584 (circunferencia de cadera)+
0.0732 (dinamometria en kg)+2.5843 (si hombre)+5.8828

Talla (m2)
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Para el diagnostico de sarcopenia se utilizaron puntos de corte, en el caso de los
hombres < 7.26 kg/m2 y para las mujeres <7.45 kg/m2. Se incluyeron en total a 102
pacientes, de los cuales 41 eran mujeres y 61 hombres. La edad promedio fue de
71.2 +/- 8.6 afos. La prevalencia de sarcopenia fue del 27.5% (28 pacientes en
total) siendo mayor en hombres. Se concluy6 que, a mayor edad, menor es la fuerza
prensil de los pacientes, ademas se asocié a la sarcopenia con mayor grado de
dependencia segun el indice de KATZ. En cuanto a una presentacion totalmente
independiente, parcial y totalmente dependiente, en los pacientes con sarcopenia
fue del 65%, 25% y 10%, mientras que en el grupo sin sarcopenia fue del 81%, 18%

y 1 % respectivamente (31).

El objetivo general del estudio fue identificar la Sarcopenia como factor predictor de
complicaciones postquirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia de colon durante
el periodo 1 de junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022 en un Hospital de tercer

nivel.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional General de Division
Manuel Avila Camacho, del Instituto Mexicano del Seguro Social de Puebla, por ser
un hospital de concentracion de tercer nivel de atencion médica, atiende a pacientes
derechohabientes con diagndstico de cancer de colon, siendo parte del tratamiento

meédico la reseccion quirdrgica del mismo.

Al existir una alta demanda de pacientes que requieren cirugia, se siguen
presentando muchas complicaciones de procedimiento quirargico, varios asociados
al estado nutricional de los pacientes, que podrian ser prevenibles y tratables.

Dando mejores resultados de estos procedimientos.

Sabemos que la sarcopenia suele tener causas multifactoriales y que éstas
dependen de la poblacion estudiada sujetas a cirugia, asi como de las
caracteristicas propias del paciente. Sin embargo, hasta el momento en el hospital
no se han realizado estudios que muestren en que porcentaje la sarcopenia esta

asociado a efectos adversos.

La importancia de la realizacion del estudio es medir el factor pronéstico que
representa la asociacion entre sarcopenia y el tratamiento quirdrgico al cual seran
sometidos los pacientes con cancer de colon, y una vez que se identifica la
sarcopenia en estos pacientes, se logren tomar las medidas oportunas para su
tratamiento y con esto disminuir el riesgo de complicaciones asociadas al

tratamiento quirdrgico y valorar su prondstico.
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La pregunta a investigar

¢,Cual es el papel de la sarcopenia como factor predictor de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia durante el
periodo 1 de junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022 en el hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, general de divisién “Manuel Avila

Camacho”?
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3. JUSTIFICACION

MAGNITUD: EI cancer de colon se encuentra dentro de las primeras causas de
cancer en nuestro pais y su incidencia va en aumento debido a los malos habitos
alimenticios que se han creado como parte de nuestra cultura en las ultimas
décadas. Su diagndstico se hace en ocasiones dificil por la ausencia de sintomas
en etapas tempranas y a una falta de tamizaje estandarizado dentro de los
diferentes sistemas de salud en México. La piedra angular del tratamiento se basa
en la reseccion quirdrgica del tumor, con quimioterapia neoadyuvante dependiendo
de la etapa clinica al momento del diagnostico. Sin embargo, se han observado
diversas complicaciones derivadas de la cirugia como son la necesidad de
reintervencion quirdrgica, dehiscencia de herida quirdrgica, mayor estancia
intrahospitalaria, entre otras, donde la presencia de sarcopenia puede jugar un

papel importante en la aparicion de estas complicaciones.

La definicion de sarcopenia incluye una disminucion de la masa muscular y la
funcién de la misma. La sarcopenia es un indicador indirecto de desnutricion y
fragilidad, que se asocia con mayores tasas de complicaciones y estancia
hospitalaria postoperatoria prolongada. El impacto clinico de la sarcopenia en la
morbilidad y mortalidad posoperatoria depende del procedimiento quirdrgico
realizado y del método utilizado para determinar la sarcopenia. Durante las ultimas
décadas, se ha realizado grandes investigaciones para mejorar los resultados
quirdrgicos a través del uso de atencion protocolizada basada en la evidencia

implantandose en el ambito hospitalario. Como consecuencia se otorga una
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atencién hospitalaria cada vez mas optimizada, ganancias adicionales en los
resultados del paciente, generando, la reduccion del riesgo preoperatorio y un mejor

control postoperatorio.

TRASCENDENCIA: La trascendencia de esta investigacion es obtener el
conocimiento si la sarcopenia es un factor predictor de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia, ya que este
conocimiento podra a futuro mejorar los protocolos prequirdrgicos y cuidados
postquirdrgicos en pacientes que seran sometidos a cirugia de colon, para elevar

los indices de éxito en la calidad de atencion de estos pacientes.

FACTIBILIDAD: Este estudio es factible, ya que en el Servicio de Cirugia y el
Servicio de Apoyo Nutricional Parenteral y Enteral (SANPYE) se dispone del registro
de seguridad social de los pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia
durante el periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022, lo que nos
permite acceder a los expedientes clinicos correspondientes y obtener la

informacion necesaria para la realizacion de esta investigacion.

VIABILIDAD: Este estudio es viable ya que se cuenta con todo el apoyo del
personal del cirugia y Nutricion Parenteral y Enteral, asi como también contamos
con el apoyo y conocimientos cientificos del Asesor del proyecto quien cuenta con

experiencia en la realizacion y publicacion de estudios de investigacion.
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4. MATERIAL Y METODO.

El estudio fue descriptivo, transversal, prospectivo, homodémico y unicéntrico. Se
realizo el estudio durante un periodo de 7 meses, iniciando el 1 de junio del 2022 al
31 de diciembre 2022. Se llevo a cabo en el servicio de Apoyo Nutricional Parenteral
y Enteral (SANPYE) y en el servicio de Cirugia del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila Camacho” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Puebla, se obtuvo la informacion registros y
expedientes de pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia durante el
periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre 2022. Se hizo los Registros y
expedientes de pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia de durante el
periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre 2022. en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel Avila

Camacho”.

Se incluyeron: Pacientes con edades entre los 40 y 70 afios, de cualquier sexo,
Expedientes de Pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia durante el
periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre de 2022. En el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisién “Manuel Avila

Camacho que incluyan todas las variables por analizar.

Los criterios de exclusion fueron: Expedientes incompletos de las variables por
analizar, pacientes con cancer de colon que no fueron sometidos a ningun tipo de

intervencion quirdrgica, pacientes con cancer de colon que fueron sometidos a
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cirugia de urgencia. Los criterios de eliminacion fueron: Expedientes y/o registros

extraviados o perdidos.

El estudio fue deterministico. El tamafio de la muestra fue no Probabilistica,
Muestreo por conveniencia. Pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia
durante el periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre del 2022. en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Divisiéon “Manuel Avila

Camacho.

La técnica y procedimientos fue la siguientes: 1.Previa autorizacion por el Comité
de Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
General de Division Manuel Avila Camacho, el Tesista acudi6 a la base de datos
del Servicio de Cirugia y el Servicio de Apoyo Nutricional Parenteral y Enteral
(SANPYE) en busqueda de los numeros de registro de seguridad social de los
pacientes con cancer de colon que recibieron cirugia durante el periodo 1° de enero
del 2022 al 31 de diciembre del 2022. 2. Posteriormente se acudié a ubicar los
expedientes clinicos, se registro en la hoja de recoleccion de datos de las variables
implicadas para esta investigacion (anexo 1) la informacién recopilada del
expediente clinico consistente en: variables especificos del paciente: edad, sexo,
peso, talla, circunferencia de cadera, dinamometria, IMC, paraclinicos (Albumina,
hemoglobina, glucosa), presencia de sarcopenia, y comorbilidades. Variables
especificas de la cirugia: tipo de cirugia y complicaciones postoperatorias
(clasificacion Clavien-Dindo). 3. Finalmente, con la informacién recabada se realizé
una base de datos en una hoja de calculo del programa Excel para el procesamiento

de la informacion. Se identific6 y compard la frecuencia de complicaciones
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postquirdrgicas en presencia o en ausencia de sarcopenia. Se usé estadistica
descriptiva paramétrica y no paramétrica, asi como estadistica inferencial. Como
medida de asociacion se utilizé la razén de prevalencias y un modelo de regresion
logistica binaria. Todos los célculos se realizaron con el paquete estadistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 25.0; SPSS; Chicago, IL).

Los recursos humanos: Investigador Responsable quien participé con asesorias de
dos horas semanales. Asesor metodoldgico quien participé con asesorias de dos
horas semanales. Médico Residente de la especialidad de Medicina Interna
encargado de la realizacion, recopilacion de la informacion y escritura de la tesis
final. Personal del Archivo Clinico Hospitalario. Los recursos materiales: Base de
datos del servicio de Cirugia y el Servicio de Apoyo Nutricional Parenteral y Enteral
(SANPYE), expedientes clinicos fisicos y electronicos, computadora, impresora,
hojas con impresion del instrumento de recoleccion de datos, calculadora, cinta
métrica, dinamometro y diverso material de oficina. Los recursos financieros: La
presente investigacion no representd un costo adicional, no se recibié patrocinio y
no requirio financiamiento externo por ninguna institucion u organizacion ajena. Los
materiales utilizados para calculo y recoleccion de informacion fueron cubiertos por

los investigadores.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo de investigacion se realizé por profesionales de la salud,
especialistas en Medicina Interna, cuidando la integridad, dignidad, derechos y
privacidad de los pacientes, se propuso al Comité Local de Investigacion del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional, General de Division “Manuel

Avila Camacho”.

De acuerdo con lo sefialado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud; articulos 13, 14 (fraccion V, VI, VII, VIII), 16,
17,20y 23, se considerd un estudio sin riesgo ya que se trabajé en su totalidad con

informacion documental propiedad de la institucion.

La presente investigacion se sujeté a lo establecido en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, conforme a lo establecido en el

articulo 17 fraccion | que establece lo siguiente:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Tanto las historias clinicas como las hojas de recolecciéon de datos fueron tratadas
con la maxima confidencialidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley Organica

15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de datos de caracter personal. El
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desarrollo del presente trabajo de investigacion atiende a los aspectos éticos que
garantizan la privacidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion.
Prevaleciendo el criterio de bienestar, respeto a la dignidad y proteccion de los
derechos de los participantes, el estudio se apego6 a los articulos No. 13 y No. 16 de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud de México, ya que se
protegera la privacidad de los participantes identificAndolos con un numero de folio

consecutivo sin dar a conocer datos personales.

La informacién de la relacién de dicho nUmero con datos generales se anot6 en una
base de datos a la cual solo tendra acceso el investigador principal y director de
tesis, conservando dicha informacion por un periodo de 5 afios. Dicha informacion
sera resguardada por 5 aflos y manejada en absoluta confidencialidad por el
investigador principal y estara disponible para los participantes. El investigador
principal cuenta con experiencia en protocolos de investigacion y formacion de
recursos humanos, asi también el alumno colaborador ya que recibieron formacién
en elaboracion de protocolos de investigacion y conocen la normatividad

correspondiente a la elaboracion e integracién del expediente clinico.

El investigador garantiz6 que este estudio tenga apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la

Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerada como investigacion sin

riesgo y se realizara en base a informacion de los expedientes clinicos.
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Los procedimientos de este estudio se apegaran a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevard a cabo en plena
conformidad con la 18% asamblea médica de Helsinki, Finlandia (1964) y de las
modificaciones hechas por la propia 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japon
en 1975, 352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea
Médica Mundial en Hong-Kong en 1989, 482 Asamblea Médica Mundial en
Somerset West, Republica de Sudéfrica en 1996, y por la 522 Asamblea Médica
Mundial en Edimburgo, Escocia en 2000, 592 Asamblea Médica Mundial en Corea
2008, 642 Asamblea Médica Mundial en Brasil en 2013, normas internacionales
vigentes de las buenas préacticas de la investigacion y de la Conferencia
Internacional de Armonizacion y ratificados en Rio de Janeiro (2014), asi como de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,

articulo 4to y 5to (2013) donde el investigador garantizé que:
Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema.

Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de Investigacion y Etica en

Investigacion en Salud asignado por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su

especialidad.

Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.
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En la publicaciéon de los resultados de esta investigacion, se preservo la exactitud

de los resultados obtenidos.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Naremberg y

el Informe Belmont.

Factibilidad

Este estudio es factible, ya que en el Servicio de Cirugia y el Servicio de Apoyo
Nutricional Parenteral y Enteral (SANPYE) se dispuso del registro de seguridad
social de los pacientes con cancer de colon que se sometieron a cirugia durante el
periodo 1° de enero del 2022 al 31 de diciembre 2022, lo que nos permitié acceder
a los expedientes clinicos correspondientes y obtener la informacién necesaria para

la realizacion de esta investigacion.

Los objetivos especificos fueron: Determinar la edad de los pacientes con cancer
de colon sometidos a cirugia. ldentificar el sexo de los pacientes con cancer de
colon sometidos a cirugia. Determinar la talla de los pacientes con cancer de colon
sometidos a cirugia. Determinar el peso de los pacientes con cancer de colon
sometidos a cirugia. ldentificar el IMC de los pacientes con cancer de colon
sometidos a cirugia. Identificar la circunferencia de cadera de los pacientes con
cancer de colon sometidos a cirugia. Determinar la dinamometria de los pacientes
con cancer de colon sometidos a cirugia. Determinar la etapa clinica de los
pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia. Describir las comorbilidades en

los pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia. Analizar la presencia de
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hipoalbuminemia en los pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia. Analizar
la presencia de anemia en los pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia.
Determinar la presencia de Hiperglucemia en los pacientes con cancer de colon
sometidos a cirugia. Definir la sarcopenia por medio de medidas antropométricas
en los pacientes con cancer de colon sometido a cirugia. Determinar el tipo de
cirugia a la que se sometan los pacientes con cancer de colon. Enumerar la
presencia de complicaciones postquirirgicas en los pacientes con cancer de colon

sometidos a cirugia.
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5. RESULTADOS.

Se realiz6 la revision de expedientes fisicos y electronicos de pacientes con cancer
de colon que recibieron cirugia durante el periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de
diciembre del 2022 en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional,
General de Division “Manuel Avila Camacho”. Se encontraron en total a 58
pacientes diagnosticados con cancer de colon, fueron eliminados 3 al no cumplir los
criterios de inclusién por contar con informacion parcial. En total la muestra fue de
55 pacientes, la informacion obtenida de dicha de base de datos fue colocada en el
software estadistico SPSS edicion 27, donde se obtuvieron los siguientes datos

respecto a las variables de estudio.

EDAD.

Respecto a la edad en los pacientes con cancer de colon se encontré con una
poblacion de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los cuales el rango
de edad encontrado fue de 41 a 69 afios, al realizar el analisis de la estadistica
descriptiva se encontré una media de 54.72, una desviacion estdndar de 7.44 y un

coeficiente de variacion de 13.59. (Tabla 2 y gréafica 1).

Tabla 2. Resumen estadistico de la edad

55 | 54.72 54 55.38 7.44 13.59 41 69

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 1. Histograma de la distribucion de la variable edad
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos

GENERO

Respecto al género en los pacientes con cancer de colon se encontré con una

poblacién de 29 mujeres (52.7%) y 26 hombres (47.3%). (Ver tabla 3 y grafica 2).

Tabla 3. Resumen estadistico del género.

Variable Proporcién Porcentaje
Mujer 29 52.7%
Hombre 26 47.3%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica 2. Distribucion del variable género

GENERO

B Mujer ®Hombre

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Al clasificar a los pacientes por género, entre los pacientes con sarcopenia se
encontraron 10 hombres y 11 mujeres. Mientras que en los no sarcopénicos, se

encontro a 16 hombres y 18 mujeres. (Ver tabla 4 y grafica 3).

Tabla 4. Resumen estadistico del género.

Sarcopenia No sarcopenia Total
Hombres 10 16 26
Mujeres 11 18 29

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

47




Grafica 3. Histograma de la distribucion de la variable género por presencia
0 no de sarcopenia

GENERO

W Con sarcopenia M Sin sarcopenia

18

HOMBRES MUJERES

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

TALLA.

Se contd con una poblacién de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los
cuales el rango de talla encontrado fue de 144 a 174 centimetros, al realizar el
andlisis de la estadistica descriptiva se encontré una media de 160.69 y una

desviacion estandar de 6.35. (Ver tabla 5, grafica 4)

Tabla 5. Resumen de estadisticos de la talla

55 | 160.69 160 40.40 6.35 3.95 144 174

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gréfica 4. Histograma de la distribucion de la variable talla
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Peso.

Se contd con una poblacion de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los
cuales el rango de peso encontrado fue de 45 a 86 kilogramos, al realizar el analisis

de la estadistica descriptiva se encontr6 una media de 63.32 y una desviacion

estandar de 10.31. (Ver tabla 6, grafica 5).

Tabla 6. Resumen de estadisticos del peso

55 | 63.32 62 106.29 10.31

16.28

45

86

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grafica 4. Histograma de la distribucion de la variable peso
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

INDICE DE MASA CORPORAL

Se contd con una poblacién de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los
cuales el rango de IMC encontrado fue de 17.1 a 34.1 kg/m?, al realizar el andlisis

de la estadistica descriptiva se encontr6 una media de 24.48 y una desviacion

estandar de 3.70. (Ver tabla 7, grafica 6)

Tabla 7. Resumen de estadisticos del indice de masa corporal

55 | 24.48 25 13.70 3.70 15.12

17.1

34.1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gréfica 6. Histograma de la distribucién del indice de masa corporal.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Al clasificar a los pacientes por indice de masa corporal, entre los pacientes con
sarcopenia se encontraron: un paciente con bajo peso, 20 pacientes con peso
normal, y ninguno con cualquier grado de sobrepeso u obesidad. Mientras que en
los no sarcopénicos, se encontrd a ningun paciente con bajo peso, 5 pacientes con
peso normal, 25 pacientes con sobrepeso, 4 pacientes con obesidad grado |, y

ninguno con obesidad grado Il o Ill. (ver tabla 8, grafica 7).
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Tabla 8. Resumen de estadisticos del indice de masa corporal

indice de masa corporal

Sarcopenia Sin sarcopenia Total
Bajo peso 1 0 1
Peso normal 20 5 25
Sobrepeso 0 25 25
Obesidad grado | 0 4 4
Obesidad grado Il 0 0 0
Obesidad grado I 0 0 0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 7. Histograma de la distribucion del indice de masa corporal por la
presencia o no de sarcopenia
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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CIRCUNFERENCIA DE CADERA.

Se contd con una poblacion de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los
cuales el rango de circunferencia de cadera encontrado fue de 65 a 95 kg, al realizar
el andlisis de la estadistica descriptiva se encontré una media de 81.16 y una

desviacion estandar de 4.59. (Ver tabla 9, gréafica 8).

Tabla 9. Resumen de estadisticos de la circunferencia de cadera

55 81.16 81 21.13 4.59 5.66 65 95

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 8. Histograma de la distribucion de circunferencia de cadera
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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DINAMOMETRIA .

Se contd con una poblacion de 55 pacientes entre hombres y mujeres, dentro de los
cuales el rango de dinamometria encontrado fue de 25 a 45 kg, al realizar el analisis
de la estadistica descriptiva se encontré6 una media de 35.76 y una desviacion

estandar de 5.04. (Ver tabla 10, grafica 9).

Tabla 10. Resumen estadistico de la dinamometria

55 35.76 Sk 25.48 5.04 14.11 25 45

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 9. Histograma de la distribucion de circunferencia de cadera
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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ETAPAS CLINICAS DE CANCER DE COLON.

Con respecto a las etapas clinicas de cancer de colon en los pacientes estudiados
se encontro: en la etapa | se encontraron a 11 pacientes (20%), en la etapa Il 28
pacientes (50.9%), en la etapa Ill 15 pacientes (27.3%) y en la etapa IV 1 paciente

(1.8%). (Ver tabla 11, grafica 10).

Tabla 11. Resumen estadistico de las etapas clinicas del cancer de colon

Variable Proporcion Porcentaje
Etapa clinica l 11 20%
Etapa clinica ll 28 50.9%
Etapa clinica lll 18 27.3%
Etapa clinica IV 1 1.8%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica 10. Distribucion de la variable de las etapas clinicas del cancer de

colon

ETAPA CLiNICA

M Etapaclinical MWEtapaclinicall ~ mEtapaclinicalll  m Etapa clinica IV

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Al clasificar a los pacientes por etapa clinica, entre los pacientes con sarcopenia no
se encontrd a ningun paciente en la etapa |, 8 pacientes en la etapa Il, 12 pacientes
en la etapa Ill y 1 en la etapa IV. Mientras que el grupo sin sarcopenia, se
encontraron a 11 pacientes en la etapa |, 20 pacientes en la etapa Il, 3 pacientes en

la etapa Il y ningun paciente en la etapa IV. (Ver tabla 12, gréfica 11).

Tabla 12. Resumen estadistico de las etapas clinicas del cancer de colon

Etapa clinica

Sarcopenia Sin sarcopenia Total
Etapa | 0 11 11
Etapa Il 8 20 28
Etapa lll 12 3 15
Etapa IV 1 0 1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréfica 11. Histograma de las etapas clinicas del cancer de colon por
presencia o no de sarcopenia.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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COMORSBILIDADES.

Con respecto a las comorbilidades en los pacientes estudiados se encontro:
ninguna comorbilidad en 26 pacientes (47.3%), Hipertension arterial sistémica 19
pacientes (34.5%), diabetes tipo 2 17 pacientes (30.9%), EPOC 1 paciente (1.8%),
enfermedad renal crémica 2 pacientes (3.6%) y Artritis reumatoide 1 paciente

(1.8%). (Tabla 13, grafica 12)

Tabla 13. Resumen estadistico de las comorbilidades

Variable Proporcion Porcentaje
Ninguna 26 47.3%
Hipertensién arterial 19 34.5%
Diabetes tipo 2 17 30.9%
EPOC 1 1.8%
Enfermedad renal crdnica 2 3.6%
Artritis reumatoide 1 1.8%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gréafica 12. Distribucion de la variable comorbilidades

COMORBILIDADES

mNinguna ®WHAS m®mDMtipo2 ®MEPOC mERC M Artritis reumatoide

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

PRESENCIA DE HIPOALBUMINEMIA.

Con respecto a la hipoalbuminemia en los pacientes estudiados se encontrd: 25
pacientes con hipoalbuminemia (45.5%) y 30 pacientes con albimina normal

(54.5%). (Ver tabla 14, grafica 13).

Tabla 14. Resumen estadistico de la presencia de hipoalbuminemia

Variable Proporcion Porcentaje
Con hipoalbuminemia 25 45.5%
Sin hipoalbuminemia 30 54.5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 13. Distribucion de la variable de hipoalbuminemia

HIPOALBUMINEMIA

m Con hipoalbuminemia m Sin hipoalbuminemia

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

PRESENCIA DE ANEMIA.

Con respecto a la anemia en los pacientes estudiados se encontrd: 36 pacientes

con anemia (65.5%) y 19 pacientes sin anemia (34.5%). (Ver tabla 15 grafica 14).

Tabla 15. Resumen estadistico de la presencia de anemia

Variable Proporcién Porcentaje
Con anemia 36 65.5%
Sin anemia 19 34.5%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Gréafica 14. Distribuciéon de la variable de anemia

ANEMIA

mConanemia M Sin anemia

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
PRESENCIA DE HIPERGLUCEMIA.

Con respecto a la hiperglucemia en los pacientes estudiados se encontrd: 25
pacientes con hiperglucemia (45.5%) y 30 pacientes sin hiperglucemia (54.5%). (Ver

tabla 16, grafica 15).

Tabla 16. Resumen estadistico de la presencia de hiperglucemia

Variable Proporcién Porcentaje
Hiperglucemia 25 45.5%
Sin hiperglucemia 30 54.5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gréfica 15. Distribucion de la variable de hiperglucemia

HIPERGLUCEMIA

m Cin hiperglucemia  mSin hiperglucemia

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

PRESENCIA DE SARCOPENIA.

Con respecto a la presencia de sarcopenia en los pacientes estudiados se encontro:
21 pacientes con sarcopenia (38.2%) y 34 pacientes sin sarcopenia (61.8%). (Ver

tabla 17 grafica 16).

Tabla 17. Resumen estadistico de la presencia de sarcopenia

Variable Proporcion Porcentaje
Con sarcopenia 21 38.2%
Sin sarcopenia 34 61.8%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Gréfica 16. Distribucion de la variable de sarcopenia

SARCOPENIA

m Con sarcopenia W Sin sarcopenia

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

TIPO DE CIRUGIA.

Con respecto al tipo de cirugia en los pacientes estudiados se encontro:
hemicolectomia derecha un total de 36 pacientes (65.5%), hemicolectompia
izquierda 15 pacientes (27.3%) y reseccion y anastomosis 4 pacientes (7.3%). (Ver

tabla 18 grafica 17).
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Tabla 18. Resumen estadistico de los tipos de cirugia

Variable Proporcion
Hemicolectomia 36
derecha
Hemicolectomia 15
izquierda
Reseccion y 4

anastomosis

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Porcentaje

65.5%

27.3%

7.3%

Gréfica 17. Distribucion de la variable de tipo de cirugia

TIPO DE CIRUGIA

W Hemicolectomia derecha W Hemicolectomia izquierda

M Reseccidn y anastomosis

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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TIPO DE COMPLICACION.

Con respecto al tipo de complicacion en los pacientes estudiados se encontro:
Pacientes que requirieron NPT 24 pacientes (43.6%), necesidad de reintervencion
10 pacientes (18.2), dehiscencia de herida 4 pacientes (7.3%), transfusion
sanguinea 4 pacientes (7.3%), desarrollo de lesion renal aguda 7 pacientes (12.7%).

(Ver tabla 19 grafica 18).

Tabla 19. Resumen estadistico de las complicaciones postquirurgicas.

Variable Proporcion Porcentaje
NPT 24 43.6%
Reintervencion 10 18.2%
Dehiscencia de herida 4 7.3%
Transfusién sanguinea 4 7.3%
Lesion renal aguda 7 12.7%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Gréfica 18. Distribucion de la variable de complicaciones postquirurgicas

COMPLICACIONES

m NPT mReintervencion m Dehiscencia de herida Transfusion sanguinea mLRA

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Al clasificar a los pacientes por tipo de complicacion, entre los pacientes con
sarcopenia se encontraron que todos presentaron algun tipo de complicaciones, 21
pacientes requirieron nutricion parenteral, 6 pacientes se sometieron a
reintervencion, 4 pacientes desarrollaron lesion renal aguda y 1 requirié transfusion
sanguinea. Mientras que el grupo sin sarcopenia, 17 pacientes no desarrollaron
complicaciones, 4 pacientes presentaron dehiscencia de la herida quirdrgica, 4
pacientes se reintervinieron, 3 pacientes recibieron transfusion sanguinea, 3
pacientes nutricion parenteral y 3 pacientes desarrollaron lesion renal aguda. (Ver

tabla 20 grafica 19).
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Tabla 20. Resumen estadistico de las complicaciones

Complicaciones postquirudrgicas

Con sarcopenia Sin sarcopenia Total

Ninguno 0 17 17

Dehiscencia 0 4 4

Transfusion 1 3 4
sanguinea

NPT 21 3 24

Lesién renal aguda 4 3 7

Reintervencion 6 4 10
quirdrgica

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Grafica 19. Histograma de la variable complicaciones postquirdrgicas en

presencia o no de sarcopenia.

HISTOGRAMA DE LA VARIABLE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

B Con sarcopenia M Sin sarcopenia

21

©
< < <
) ) o
1 - 1 I 1
o o
|
NINGUNO DEHISCENCIA TRANFUSION NPT LRA REINTERVENCION

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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PORCENTAJE DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO EN LOS PACIENTES CON

CANCER DE COLON CON SARCOPENIA. (VER TABLA 17).

Tabla 17: Resumen descriptivo de las caracteristicas de los pacientes

Frecuencia (%)

Sexo Femenino 29 52.7%
Masculino 26 47.3%

I 11 20.0%

Etapa clinica del Il 28 50.9%
cancer M 15 27.3%

vV 1 1.8%

Ninguna 26 47.3%

HAS 19 34.5%

SN Diabetes mellitus tipo 2 17 30.9%
EPOC 1 1.8%

ERC 2 3.6%

Artritis reumatoide 1 1.8%

Hipoalbuminemia 25 45.5%

Albumina normal 30 54.5%

Hemoglobina baja 36 65.5%

Hemoglobina normal 19 34.5%

Glucosa normal 30 54.5%

Hiperglucemia 25 45.5%

Sarcopenia 21 38.2%
Tipo de cirugia Hemicolectomia derecha 36 65.5%
Hemicolectomia izquierda 15 27.3%
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Reseccidn y anastomosis 4 7.3%

Complicaciones 38 69.1%

NPT 24 43.6%

Reintervencion 10 18.2%

Complicaciones Dehiscencia de herida 4 7.3%
Transfusion sanguinea 4 7.3%

LRA 7 12.7%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN RELACION CON LAS VARIABLES

ESTUDIADAS DE LOS PACIENTES CON CANCER DE COLON.

Para valorar las complicaciones postquirargicas en relacion con las variables
estudiadas de los pacientes con cancer de colon se realiz6 mediante el andlisis
univariado encontrandose que los pacientes que desarrollaron complicaciones
fueron mayor en el sexo femenino (63.2% vs 29.4%, p=0.021), peso bajo (60.03 £
9.97vs 70.71 £ 6.72, p<0.0001), menor IMC (23.43 + 3.68 vs 26.83 + 2.54, p=0.001),
menor circunferencia de cadera (80.18 £+ 4.03 vs 83.35 + 5.15,p=0.017), menores
valores en dinamometria (34.34 + 4.71 vs 38.94 + 4.38, p=0.001), mayor frecuencia
de etapa clinica del cancer Il (39.5% vs 0.0%, p=0.002), mayor frecuencia de
anemia (78.9% vs 35.3%, p=0.002), menor indice de masa muscular esquelética
(7.53 £0.81 vs 8.65 + 0.48, p<0.0001), y mayor frecuencia de sarcopenia (55.3% vs

0.0%, p<0.0001). (ver Tabla 18)

Complicaciones
No Si
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Frecuencia (%) Frecuencia (%)
) ) Valor p
Media (= DE) Media (= DE)
Edad 52.24 + 6.65 55.84 + 7.59 0.97
Femenino 5 29.4% 24 63.2% +
Sexo 0.021
Masculino 12 70.6% 14 36.8%
Talla 162.41 + 4.00 159.92 + 7.08 0.182
Peso 70.71 +6.72 60.03 £ 9.97 <0.0001*
IMC 26.83 + 2.54 23.43 + 3.68 0.001*
Circunferencia de cadera 83.35+5.15 80.18 + 4.03 0.017*
Dinamometria 38.94 +£4.38 34.34 £4.71 0.001*
| 9 52.9% 2 5.3% <0.00017
Etapa clinica del Il 8 47.1% 20 52.6% 0.702
cancer 1l 0 0.0% 15 39.5% 0.002f
Y 0 0.0% 1 2.6% 0.500
Ninguna 10 58.8% 16 42.1% 0.251
HAS 5 29.4% 14 36.8% 0.592
Diabetes
i ) 3 17.6% 14 36.8% 0.155
mellitus tipo 2
Comorbilidades
EPOC 0 0.0% 1 2.6% 0.500
ERC 1 5.9% 1 2.6% 0.552
Artritis
) 0 0.0% 1 2.6% 0.500
reumatoide
Hipoalbuminemia 8 47.1% 17 44.7% 0.873
Albumina normal 9 52.9% 21 55.3% 0.873
Hemoglobina baja 6 35.3% 30 78.9% 0.002T
Hemoglobina normal 11 64.7% 8 21.1% 0.002T
Glucosa normal 10 58.8% 20 52.6% 0.670
Hiperglucemia 7 41.2% 18 47.4% 0.670
IMME 8.65 + 0.48 7.53 +0.81 <0.0001*
Sarcopenia 0 0.0% 21 55.3% <0.00017
Hemicolectomia
10 58.8% 26 68.4% 0.489
derecha
} _ Hemicolectomia
Tipo de cirugia o 3 17.6% 12 31.6% 0.284
izquierda
Reseccion y
4 23.5% 0 0.0% 0.002

anastomosis

T Chi cuadrado

* T de Student
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 19: Analisis multivariado de factores de riesgo de complicaciones

Complicaciones

Si No
Frecuencia % Frecuencia % RR IC 95%
Si 24 63.2% 5 29.4%
Sexo femenino 2 - 1537 1.038-2.276
No 14 36.8% 12 70.6%
Peso menor de 60 Si 26 68.4% 1 5.9%
2.247 1.456-3.468
kg No 12 31.6% 16 94.1%
IMC menor de 23 Si 21 55.3% 1 5.9%
5 1.853 1.314-2.612
kg/m No 17 44.7% 16 94.1%
Circunferencia de .
) Si 21 55.3% 4 23.5%
cintura menor de 1.482 1.038-2.118
80 cm No 17 44.7% 13 76.5%
Dinamometria Si 19 50.0% 2 11.8%
1.619 1.165-2.251
menor de 34 No 19 50.0% 15 88.2%
. Si 15 39.5% 0 0.0%
Cancer en etapa lll 1.739 1.332-2.270
No 23 60.5% 17 100.0%
, _ Si 30 78.9% 6 35.3%
Hemoglobina baja 1.979 1.145-3.421
No 8 21.1% 11 64.7%
IMME menor de Si 23 60.5% 0 0.0%
2.133 1.475-3.085
7.5 No 15 39.5% 17 100.0%
. Si 21 55.3% 0 0.0%
Sarcopenia 2.00 1.429-2.799
No 17 44.7% 17 100.0%

SARCOPENIA Y SU RELACION CON COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

EN PACIENTES CON CANCER DE COLON.
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Para relacionar la sarcopenia con las complicaciones postquirirgicas en pacientes
con cancer de colon se utilizé en analisis de regresion logistica binaria en la cual se
encontré que los factores con Exp(B) mayores. A 1 fueron la edad de 12.586, la
etapa clinica | del cancer de 2.628, etapa clinica Il de 2.628, hipoalbuminemia de

1.770, estatura de 1.258, y la hemicolectomia derecha de 1.4. Ver tabla 20.
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Tabla 20: Regresion logistica de predictores de complicaciones

Relacion de acuerdo a las variables estudiadas en pacientes con cancer sometidos a cirugia de colon

durante el periodo 1° de Junio del 2022 al 31 de diciembre 2022.

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 12 Edad -.072 .055 1.686 1 194 .930
Sexo 2.533 1.553 2.659 1 .103 12.586
Talla.cm 229 151 2.314 1 128 1.258
Peso.Kg -.195 121 2.614 1 .106 .823
Circunferencia.Cadera.cm 081 136 .361 1 548 1.085
Dinamometria.kg .045 126 127 1 721 1.046
Etapa.clinica.del.cancer 1.389 2 499
Etapa.clinica.del.cancer(1) 2.414 2.069 1.361 1 243 11.177
Etapa.clinica.del.cancer(2) .966 1.276 574 1 449 2.628
Comorbilidades -.335 814 .169 1 681 715
Albumina 571 1.012 318 1 573 1.770
Hemoglobina -.103 1.053 .009 1 922 .903
Glucosa -.063 .918 .005 1 .945 .939
IMME.Sarcopenia -3.422 1.645 4.326 1 .038 .033
Tipo.de.cirugia .679 2 712
Tipo.de.cirugia(1) .352 1.526 .053 1 817 1.422
Tipo.de.cirugia(2) -.458 1.822 .063 1 .801 .632
Constante -30.623 26.586 1.327 1 .249 .000

a. Variables especificadas en el paso 1: Edad, Sexo, Talla.cm, Peso.Kg, Circunferencia.Cadera.cm,

Dinamometria.kg, Etapa.clinica.del.cancer, Comorbilidades, Albumina, Hemoglobina, Glucosa,

IMME.Sarcopenia, Tipo.de.cirugia.

Regresion logistica multivariada

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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6. DISCUSION.

Los pacientes con cancer de colon tienden a tener complicaciones postquirargicas
y una de ellas es la sarcopenia. Y ademas por el simple hecho de tener sarcopenia
se asocian a un mayor riesgo de complicaciones. Por ello la importancia de la
realizacion del estudio en el que se incluyeron 55 muestras que cumplieron con

todos los criterios de inclusion.

Con respecto a la edad se encontré en los pacientes con cancer de colon una media
de 54.72 y una DE de 7.44. Estudio diferente de Scheinder y cos en 2021 (28)
encontraron una media de 67 con una DE de 14.3. En otro estudio diferente de
Chavez y cos 3n 2015 (31) encontraron una media de 70 a 71 afios. El resultado
del estudio es debido a que el cancer de colon es mas frecuente a una edad de

aparicion mayor de los 50 afios segun la literatura.

Con respecto al género se encontrd un porcentaje mayor en género femenino en
un 52.7% vy en el género masculino 47.3% en los pacientes con cancer de colon. En
un estudio diferente de Sheider en el 2021 (2018), encontraron mas frecuente el
género masculino en un 59%, En otro estudio Dolan y cos en 2019 (29) encontraron
99 pacientes del género masculino y 64 en el género femenino. El resultado del
estudio es debido a que las mujeres acuden con mayor frecuencia a los servicios

de atencion médica.

Al realizar la diferenciacion de pacientes con y sin sarcopenia en cuanto al género,

se encontré que en ambos géneros prevalecio mas la ausencia de sarcopenia, 16
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hombres y 18 mujeres sin sarcopenia en comparacion de 10 hombres y 11 mujeres
con sarcopenia. Un estudio similar de Dolan en 2019 (29) se encontr6 mayor
prevalencia en pacientes no sarcopénicos (81 hombres y 50 mujeres) que en los
sarcopénicos (18 hombres y 14 mujeres). El resultado del estudio es debido a que
la presencia de sarcopenia no se encuentra presente en la mayoria de los pacientes

diagnosticados con cancer de colon.

Con respecto a la talla se encontré una media de 160.69 cms y una DE de 6.35 en
los pacientes con cancer de colon. En un estudio similar por Chavez y cos 12015
(31) se encontro una talla para mujeres con una media de 1.49 mts y en hombres
una media de 1.61 mts. Este resultado es debido a que la mayor parte de la talla en

la poblacion en la poblacion mexicana es de 1.60 metros.

Con respecto al peso de los pacientes con cancer de colon se encontré una media
de 63.33 kilos con una DE de 10.31. En un estudio similar Chavez y Cols en 2015
(31) encontraron en los pacientes con un peso con media de 63.4 en mujeresy 70.5
kilos en hombres. Este resultado es debido a que se detecta el cancer en etapas

avanzadas los pacientes se encuentran con una pérdida de peso importante.

Con respecto al IMC en pacientes con cancer de colon se encontr6 una media de
24.48 con una DE de 3.70. Un estudio diferente Scheider en 2021 (28) encontraron
un IMC de 26. Otro estudio diferente Lieffers y cos en 2012 (30) encontraron un IMC
de 28.5. Este resultado es debido a que el IMC se encontro en los pacientes con

cancer de colon en etapas tardias.
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En la clasificacion de IMC en los pacientes con cancer de colon, se encontré con
peso bajo en el 5.45%, peso normal 41.8%, sobrepeso 45.45% y obesidad grado |
en el 7.3%. Un estudio similar de Lieffers en 2012 (30) encontraron con bajo peso
0.5%, peso normal 23.6%, sobrepeso 45.2% y obesidad 30.7%. Un estudio diferente
Dolany cos en 2019 (29), se encontrd con un peso bajo de 2.45%, normal de 28.8%,
sobrepeso de 41.10%, obesidad 27.6%. El resultado del estudio es debido a que es
mas frecuente un IMC de sobrepeso porque en la raza mexicana la mayoria de la

poblacion se encuentra en sobrepeso y obesidad.

Al realizar la diferenciacién de pacientes con y sin sarcopenia, se encontro que la
mayoria de los pacientes con sarcopenia tenian un IMC normal (20 pacientes, que
corresponde al 95.2%) mientras que en los pacientes sin sarcopenia la mayoria de
los pacientes tenian sobrepeso (25 pacientes que corresponde al 73.5%). Un
estudio similar de Dolan en 2019 (29), se encontr6 de igual forma que la mayoria de
los pacientes con sarcopenia tenian un IMC normal (13 pacientes, que corresponde
al 40.6%) mientras que en los pacientes sin sarcopenia la mayoria de los pacientes
tenian sobrepeso (56 pacientes que corresponde al 42.42%). El resultado es debido
a que la mayoria de los pacientes con sarcopenia se encuentran en este grupo de

IMC acorde a nuestra raza y etapa clinica del cancer en el que se diagnostica.

Con respecto a la circunferencia de cadera con cancer de colon se encontré una
media de 81.16 con DE de 4.59. Un estudio diferente de Chavez y cos en 2015 (31),
encontraron una media de circunferencia de cadera de 99.9 en las mujeres y en los
hombres de 94.3 cm. El resultado es debido a que una circunferencia de cadera

mayor a 80 cm se asocia a una mayor tasa de complicaciones.
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Con respecto a la dinamometria en pacientes con cancer de colon se encontré una
media 35.76 con una DE de 5.04. Un estudio diferente Chavez y cos en 2015 (31)
se encontré una dinamometria de 10.6 para mujeres y 17.7 para hombres. El
resultado es debido a la diferencia de dispositivos utilizados para la medicion de la

dinamometria.

Con respecto a la etapa clinica de los pacientes con cancer de colon se encontro
grado O ningun paciente, grado | 20%, grado Il 50.9%, grado Il 27.3%, grado IV
1.8%. En un estudio similar Dolan y cos encontraron etapa 0 4.90%, etapa | 20.85%,
grado Il 34.9%, grado Ill 32.5% y grado IV 6.74%. En un estudio diferente Sneider
y cos 2021 (28) encontraron para la etapa 0 3%, grado | 10%, grado Il 16%, grado
[l 38% y grado 1V 30%. En otro estudio diferente Lieffers en 2012 (30) encontraron
solo en la etapa Il 31.6%, etapa 3 35.5% y etapa IV 32.9%. El resultado de este
estudio es debido a que la etapa Il es el que mas frecuentemente se opera, ya que
a mayor grado estan fuera de tratamiento quirdrgico, y Unicamente se van a terapia

paliativa.

Al realizar la diferenciacién de pacientes con y sin sarcopenia respecto a la etapa
clinica, se encontré que en la etapa Ill se encontraron mas pacientes con sarcopenia
(12 pacientes que corresponde a un 57.1%), mientras que en los pacientes sin
sarcopenia la etapa clinica mas frecuente fue la etapa Il (20 pacientes, que
corresponde al 58.8%). Un estudio diferente de Dolan en 2019 (29) demostré que
se presentaron por igual en los pacientes con sarcopenia las etapas clinicas Il y I
(12 pacientes en cada etapa correspondiendo al 37.5%), mientras que en los

pacientes sin sarcopenia, la etapa clinica mas frecuente fue la etapa Il (45 pacientes
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correspondientes al 34.3%). El resultado es debido a la etapa clinica en la que se

diagnostica el cancer de colon en nuestro pais.

Respecto a las comorbilidades principales que se encontré en los pacientes con
cancer de colon fueron hipertension en el 34.5%, diabetes tipo 2 30.9%, EPOC 1.8%
y ninguno en 47.3%. En un estudio similar Lieffers y cols 2012 (30) las principales
complicaciones fueron hipertension en el 33%, diabetes en el 16.7% arritmia
cardiaca en el 11.2%. El resultado es debido a que en nuestra poblacién prevalecen

las enfermedades cardiovasculares como diabetes e hipertension.

Con respecto a la hipoalbuminemia en los pacientes con cancer de colon se
encontrd presente en un 45.5% y sin presencia de hipoalbuminemia en un 54.5%.
No existen estudios similares o diferentes que compararon estas variables. El
resultado de este estudio es porque los pacientes con cancer de colon cursan con

hipoalbuminemia.

Con respecto a la anemia en los pacientes con cancer de colon se encontré
presente en un 65.5% y sin presencia de anemia en un 34.5%. No existen estudios
similares o diferentes que compararon estas variables. El resultado de este estudio
es porque los pacientes con cancer de colon cursan con anemia normocitica

normocrémica caracteristica de la anemia de las enfermedades cronicas.

Con respecto a la hiperglucemia en los pacientes con cancer de colon se encontrd
presente en un 45.5% y sin presencia de anemia en un 55.4%. No existen estudios

similares o diferentes que compararon estas variables. El resultado de este estudio
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es porque los pacientes con cancer de colon cursan con diabetes tipo 2

descontrolada lo que se ve reflejado en un descontrol glucémico.

Con respecto a la presencia de sarcopenia en los pacientes con cancer de colon se
encontré presente en un 38.2% y ausente en un 61.8%. En el estudio similar de
Dolan y cos en 2019 (29) encontraron a pacientes con sarcopenia en el 19.6% y en
los no sarcopenicos 80.4%. El resultado es debido a que la mayoria de los pacientes
se detectan en etapa Il, aun cuando la pérdida muscular no es tan evidente en estos

pacientes.

Con respecto al tipo de cirugia de los pacientes con cancer de colon se encontré
hemicolectomia derecha en un 65.5% y en la izquierda 27.3%, reseccion y
anastomosis 7.3%. Un estudio diferente de sneider y cos 2021 (28) se encontro en
el tipo de reseccion mas comun fue hemicolectomia izquierda en el 42% y colon
derecho en el 41%, seguido de colon transverso y otros en el 6%. El resultado es

debido a que la mayor parte de los canceres de colon se localizan del lado derecho.

Con respecto al tipo de complicaciones se encontrd6 NPT en el 43.6%,
reintervenciones en el 18.2%, LRA en el 7.7%, dehiscencia y transfusiones en el en
el 7.3%. En un estudio diferente Sleider y cols en el 2021 (28) encontraron que el
mas frecuente fueron el ileo en el 20%, reintervencion quirdrgica en el 12%, e
infecciones en el quiréfano 12% y dehiscencia de anastomosis 12%. El resultado es
debido a que en esta unidad los pacientes con diagndstico y en riesgo de presentar
desnutricion y sarcopenia se integran al programa de nutricién parenteral para evitar

complicaciones.
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Al realizar la diferenciaciébn de pacientes con y sin sarcopenia respecto a las
complicaciones, se encontré la complicacion mas frecuente en pacientes con
sarcopenia fue la necesidad de nutricion parenteral encontrado en 21 pacientes
(65.62%), mientras que en el grupo de pacientes sin sarcopenia la mayoria no
presentd complicaciones (17 pacientes, correspondiendo al 50%). No se cuenta con
estudios previos que correlacionen las complicaciones postquirdrgicas en pacientes
con cancer de colon sometidos a cirugia. El resultado es debido a que en esta
unidad se cuenta con el servicio de apoyo nutricional enteral y parenteral, logrando

captar a los pacientes con alto riesgo de sarcopenia para el inicio de la NPT.

Con relacion al factor de riesgo de complicaciones con cancer de colon se encontrd
mediante el analisis multivariado que el indice de masa muscular esquelética
(IMME) menor de 7.5 fue un importante factor de riesgo de complicaciones (RR
2.133, IC 95% 1.475-3.085). La mayoria de los estudios en pacientes con cancer
colorrectal incluyen solo la evaluaciéon del musculo esquelético, como Unico
pardmetro para el diagnéstico de sarcopenia. Sin embargo, no es suficiente para

determinar todos los aspectos de la afeccion (28).

Respecto a los indicadores nutricionales, en el estudio univariado se encontré que
los pacientes que desarrollaron complicaciones tuvieron menor peso (60.03 + 9.97
vs 70.71 £ 6.72, p<0.0001), menor IMC (23.43 + 3.68 vs 26.83 = 2.54, p=0.001),
menor circunferencia de cadera (80.18 + 4.03 vs 83.35 + 5.15, p=0.017); ademas
se mostraron como factores de riesgo de complicaciones postoperatorias el peso
menor de 60 kg (RP 2.247, IC 95% 1.456-3.468), y el IMC menor de 23 kg/m? (RP

1.853, IC 95% 1.314-2.612), y circunferencia de cintura menor de 80 cm (RR 1.482,
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IC 95% 1.038-2.118). La desnutricion ha sido reconocida como un factor de riesgo
independiente de morbilidad perioperatoria durante muchas décadas, pero
actualmente no existe una definicion estandarizada de desnutricion. Dependiendo
de los criterios utilizados para definir la desnutricidén, su prevalencia en pacientes de

cirugia gastrointestinal oscila entre el 30 y el 50%. (31).

La sarcopenia tuvo una prevalencia del 38.2%; se presentd en el 55.3% de
pacientes con complicaciones y 0% en pacientes sin complicaciones (p<0.0001).
Esta prevalencia de sarcopenia se encuentra en plena concordancia con el reporte
de Sleider y cos (2021) en el que se encontrdé que el 55.2% de los hombres y el
44.4% de las mujeres eran sarcopénicos; la prevalencia global de sarcopenia fue

del 51.1% (28).

Debe hacerse especial énfasis en el hecho que, a diferencia de la caquexia, que
generalmente se asocia con la pérdida de peso debido a la quimioterapia o un
sindrome de caquexia general relacionado con tumores malignos, la sarcopenia se
relaciona con la masa muscular y no simplemente con el peso. Como tal, mientras
gue el peso refleja el estado nutricional, la sarcopenia, la pérdida de masa muscular,
es un marcador global mas preciso y cuantitativo de fragilidad. La sarcopenia se
define tipicamente usando una imagen transversal axial del musculo psoas al nivel
de L3. Usando esta técnica, la sarcopenia se define como el area total del psoas
(TPA), y los pacientes sarcopénicos tienen un TPA méas pequefio. Estudios mas
recientes han sugerido que la evaluacion del volumen total del musculo psoas (TPV)
puede ser un mejor medio para definir la sarcopenia en lugar de una sola imagen

axial. Ademas, otros investigadores han sugerido el uso de la absorciometria dual
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de rayos X como un medio alternativo para detectar la sarcopenia. Sin embargo,
esta herramienta no ha sido ampliamente adoptada, ya que la tomografia
computarizada de rutina se utiliza mas comunmente en pacientes antes de la cirugia

(31).

En el andlisis univariado se encontré6 mayor frecuencia de sarcopenia en los
pacientes con complicaciones postoperatorias (55.3% vs 0.0% con una p
significativa. Ademas, en el analisis multivariado se encontré que la presencia de
sarcopenia fue un factor de riesgo de complicaciones postoperatorias (RR 2.00, IC
95% 1.429-2.799). Este mayor riesgo de complicaciones postquirdrgicas que

confiere la sarcopenia ha sido ampliamente reportado previamente.

Con respecto a la asociacién de complicaciones en los pacientes con cancer de
colon se encontré6 mediante el andlisis de regresion logistica binaria una mayor
fortaleza de asociacion con la sarcopenia fue la edad, la etapa clinica | y Il del

cancer, presencia de hipoalbuminemia y la hemicolectomia derecha.

Como punto final, se hace la reflexién que el valor prondstico de la sarcopenia sobre
las complicaciones postoperatorias es clinicamente relevante ya que puede medirse
de forma obijetiva y fiable y es un factor de riesgo potencialmente modificable. Si
bien aun no se ha identificado una terapia estandar de primera linea para remediar
la sarcopenia, varios estudios han sugerido posibles intervenciones. Las estrategias
comunmente propuestas incluyen una combinacion de soporte nutricional rico en
proteinas, fisioterapia temprana y estimulacion muscular alternativa para la
poblacion no ambulatoria. La decision de buscar terapia adyuvante versus

neoadyuvante puede estar influenciada por el potencial para mejorar el estado fisico
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del paciente antes de la operacién. Ademas, permite una mejor seleccion de
candidatos quirdrgicos y una mejor estratificacion del riesgo para los resultados

posoperatorios esperados (30).

La importancia de esta tesis surge por la necesidad de identificar a los pacientes
gue padecen sarcopenia, debido a que se ha demostrado que su presencia aumenta
el riesgo de complicaciones en pacientes con cancer de colon sometidos a
procedimiento quirdrgico como parte de su tratamiento. La deteccion temprana nos
permitira instaurar medidas para revertir o disminuir el grado de sarcopenia con el
fin de mejorar su calidad de vida con menor porcentaje de pacientes que requeriran
nutricion parenteral, requerimiento transfusional, necesidad de reintervencion
quirdrgica, dafio a otros 6rganos e incluso disminuir la mortalidad en estos

pacientes, mismos que seran traducidos en un menor costo en la atencion meédica.
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7. CONCLUSIONES.

En el estudio de los pacientes con cancer de colon se encontr6 una media
en cuanto a la edad de 54.7 afios.

El género que predomind en Cancer de colon fue el género femenino 52.7 %
y el género masculino fue de 47.3%.

El género que mayor presentd sarcopenia fue el género femenino 20%.

En cuanto a la talla de los pacientes con cancer de colon se encontré una
media de 160 cm.

Con respecto al peso en los pacientes con cancer de colon se encontré una
media de 63.32 kg.

En cuanto el IMC de los pacientes con cancer de colon se encontré una
media de 24.48.

En los pacientes estudiados con céncer de colon con sarcopenia fue
predominio del IMC normal en el 95.23%.

En cuanto a las clasificaciones de IMC en los pacientes con cancer de colon
el mas frecuente fue el sobrepeso con el 45.45%.

En cuanto a la circunferencia de cadera de los pacientes con cancer de colon
se presentd una media de 81.16 centimetros.

En la dinamometria en pacientes con cancer de colon se tuvo una media de
37.7 kg.

La etapa clinica méas frecuente encontrada en pacientes con cancer de colon

fue la etapa Il con el 50.9%.
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Le sarcopenia se encontrO mas en los pacientes con etapa clinica Il del
cancer de colon 57.1%.

La comorbilidad més frecuentemente encontrada en los pacientes con cancer
de colon fue la hipertension en el 34.5% seguida de la diabetes tipo 2 en el
30.9%.

La presencia de hipoalbuminemia en los pacientes con cancer de colon se
presento en un 45.5%.

La presencia de anemia en los pacientes con cancer de colon fue de 65.5%.
Con relacion a la hipoalbuminemia en los pacientes con cancer de colon
estuvo presente en el 45.5%.

La presencia de sarcopenia en los pacientes con cancer de colon fue de
38.2% y ausente en el 61.8%.

Con relacién al tipo de cirugia en los pacientes con cancer de colon la mas
frecuente fue la hemicolectomia derecha en el 65.5%.

Con relacién al tipo de complicaciones de los pacientes con cancer de colon
la més frecuente fue la NPT con el 43.6%.

La complicacién que mas se presentd en los pacientes con sarcopenia fue
necesidad de iniciar nutricion parenteral en el 65.6%.

En el estudio univariado se encontré que los pacientes con cancer de colon
que desarrollaron complicaciones fueron : Mas frecuente en el sexo
femenino (63.2%) tuvieron peso bajo (60.03 = 9.97 kg) menor IMC (23.43 £
3.68), menor circunferencia de cadera (80.18 £ 4.03 cm), menores valores

en dinamometria (34.34 + 4.71 kg), mayor frecuencia de etapa clinica del
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cancer lll (39.5%), mayor frecuencia de anemia (78.9%), menor indice de
masa muscular esquelética (7.53 + 0.81), y mayor frecuencia de sarcopenia
(55.3%).

En el estudio multivariado se encontré que el riesgo de complicaciones en
los pacientes con cancer de colon en orden descendiente se presentd con:
peso menor de 60 kg (RR 2.247), IMME menor de 7.5 (RR 2.13), presencia
de sarcopenia (RR 2.00), anemia (RR 1.979), IMC menor de 23 kg/m? (RR
1.853), cancer en etapa lll (RR 1.739), dinamometria menor de 34 (RR
1.619), sexo femenino (RR 1.537), y finalmente circunferencia de cintura
menor de 80 cm (RR 1.482).

En la regresion logistica de los pacientes con cancer de colon se encontrd
que la edad, la etapa clinica | y Il del cancer, presencia de hipoalbuminemia
y la hemicolectomia derecha, fueron las variables que mayor fortaleza de
asociacion tuvieron con la sarcopenia.

Para determinar la sarcopenia es necesario medir la fuerza muscular con la
dinamometria, asi como la toma de medidas antropométricas como el peso,
la talla y la circunferencia de cadera.

Se concluye que la sarcopenia es un indice predictor de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con cancer de colon. La deteccién oportuna de
sarcopenia permitira implementar estrategias para el manejo de este tipo de
paciente, y asi disminuir los costos y complicaciones hospitalarias asociadas

a esta.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Variables y escala de medicién

Variable

Definicion

conceptual de
variable

Definicién
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion y
valores

Edad

Sexo

Talla

Peso

indice de Masa
Corporal

Circunferencia
de cadera

Dinamometria

Etapa clinica

comorbilidades

AlbUmina

Hemoglobina

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento

hasta el momento
en que se hace el
célculo

Condicién de
género que
diferencia hombres
de mujeres

Estatura de la
persona

Fuerza con que la
tierra atrae a un
cuerpo por accién
de la gravedad

Razén matematica
gue asocia la masa
corporal y la talla
del individuo. IMC=
Masa/talla2

Indicador de tejido
adiposo a nivel de
la cadera

Evaluacion de la
fuerza muscular

Estadio de
evolucion del
cancer de colon

Enfermedadesy /o
a diversos
trastornos que se
afiaden a la
enfermedad inicial.

Condicion clinica en

la cual existe una
disminucién en los
niveles séricos de
albumina por
debajo de 3,5 g/dL

Disminucién de la
concentracion de
hemoglobina en

sangre <12 g/dI

Edad reportada
en expediente
clinico

Sexo reportado en
expediente clinico

Talla reportada en
expediente clinico

Peso reportado en
expediente clinico

IMC reportado en
expediente clinico

Circunferencia de
cadera medida en
cama del paciente

Dinamometria
medida en cama
del paciente

Etapa clinica
reportada en el
expediente del

paciente

Comorbilidades
reportadas en
expediente

Niveles de
albumina
reportada en
expediente clinico

Niveles de hb
reportada en
expediente clinico

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

Afos

Hombre
Mujer

Centimetros

Kilogramos

kg/mt2

Centimetros

Kilogramos

Hipoalbuminemi
a

No
hipoalbuminemi
a

Anemia
Sin anemia
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Glucosa Niveles elevados de Niveles de Cualitativa Hiperglucemia
glucosa en sangre  glucosa en ayuno | Dicotémica No
reportados en reportada en hiperglucemia
ayuno > 100 mg/dl = expediente clinico
Sarcopenia Presencia o no de Formula de Cualitativa Con sarcopenia
SaI’COpenia preViO al Baumgartnel’. Dicot(’)mica S|n Sarcopenia
procedimiento hombres < 7.26
quirurgico kg/m2 y mujeres
<7.45 kg/m2
Tipo de cirugia Tipo de Tipo de cirugia Cualitativa 1.Colectomia
procedimiento reportada en nominal total
quirdrgico que se expediente clinico 2 Hemicolectomi
realizara acabo a derecha
3.Hemicolectomi
a izquierda,
4.Resecciony
Anastomosis
Complicaciones Tipo de Tipo de Cualitativa I
postoperatorias complicacion que complicacion Il
(clasificacion se presenta qlurante reportada en m
Clavien-Dindo) evento quirdrgico expediente clinico WV
\%
Cronograma de actividades
Mayo-Junio | Junio-julio Agosto- diciembre
2022
ETAPA DE LA 2022 octubre 2022
2022

INVESTIGACION

Busqueda de informacion

Elaboracidon del proyecto

Revisibn y presentacion en
comité

Recoleccion de la informacion

Andlisis de resultados

Redaccion de la tesis
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Diagrama de flujo

Busqueda de
informacion

Elaboracién del
proyecto de
investigacion

Presentacion a
comite de
investigacion

Redaccién de
informacion

Analisis de
datos

Redaccién de
tesis

Presentacion de
resultados
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Anexo
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Protocolo:
“Sarcopenia como factor predictor de complicaciones postquirdrgicas en pacientes
con cancer de colon sometidos a cirugia durante el periodo 1 de junio del 2022 al

31 de diciembre del 2022 en un hospital de tercer nivel”

INFORMACION DEL PACIENTE:

Edad:

Sexo: Mujer () Hombre ()
Talla: Peso: IMC:

Circunferencia de cintura:

Dinamometria:

Etapa clinica del cancerde colon: I () () W() V()

Comorbilidades: Si () No () Cuales:

Paraclinicos

Albumina: Sl () No()

Hemoglobina: Sl () No()

Glucosa Sl () No ()

indice de Masa Muscular Esquelética (IMME) Sarcopenia: Sl () NO
()

Tipo de cirugia: 1. Colectomia total () 2. Hemicolectomia derecha ( )

3.Hemicolectomia izquierda ( ) 4.Reseccion y anastomosis ( )
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Complicaciones postoperatorias de acuerdo con Clasificacion de Clavien-Dindo:

Si()

No () Tipo:

Clasificacién de Clavien-Dindo para las complicaciones quirdrgicas.

Cualquier desviacién de la normalidad que altera el curso natural del
posoperatorio sin necesidad de tratamiento farmacoldgico, quirargico,
endoscopico o de radiologia intervencionista Se permiten los siguientes
regimenes terapéuticos en esta categoria: antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. También se incluyen las
dehiscencias por infeccién de herida

Complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico con otros
medicamentos no mencionados en la categoria | También incluye transfusiones
de sangre y nutricién parenteral total

Complicaciones que requieren tratamiento quirdrgico, endoscopico o de
radiologia intervencionista

llla | Intervencién que no requiere anestesia general

lllb | Intervencién que requiere anestesia general

v Complicacion que compromete la vida del paciente y requiere manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos Incluye complicaciones del sistema nervioso
central

IVa | Disfuncion de un solo 6rgano. Incluye la didlisis

IVb | Disfunciéon multiorganica

Muerte del paciente
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECIIPIDAD Y SCLIOAR DAD ¥OTIL (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

: “sarcopenia como factor predictor de complicaciones postquirirgicas en pacientes
con cancer de colon sometidos a cirugia durante el periodo 1 de junio del 2022 al 31
de diciembre del 2022 en un hospital de tercer nivel”.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: Puebla, Puebla a de de
NUmero de registro: Pendiente

Determinar si la sarcopenia es un factor predictor de complicaciones postquirdrgicas
en pacientes con cancer de colon sometidos a cirugia durante el periodo 1 de junio del
2022 al 31 de diciembre de 2022 en el hospital de especialidades centro médico
nacional, general de divisién “Manuel Avila Camacho

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Medicion de valores antroprometricos y aplicacion de dinamometria

Posibles riesgos y molestias: Ninguna para usted

Posibles beneficios que recibira al participar en  Ninguno para usted.
el estudio:

Si usted lo requiere lo [jlllra $Blicitar con los investigadores participantes.

sto no afectara su atencion

Informacion sobre resultado ati% de
tratamiento:
Participacion o retiro:

En todo mdaeento se conservara el anonimato. Sus datos seran usados Unicamente
con fines cientificos.

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica): No aplica
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Ninguno para usted.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

n .
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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