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RESUMEN

COMPARACION DE LA EVALUACION NUTRICIONAL DEL NRS 2002 CON LA
ANTROPOMETRIA EN LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO

Xochitl Neri Aquino?, Maria Esther Ramirez Hurtado?, Maria del Rayo Juérez Santiesteban?, Eduardo
Gomez Condet

1Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, IMSS-Puebla
*Correspondencia: neri_2211@hotmail.com

Objetivo: Comparar la evaluacion nutricional del NRS 2002 con la Antropometria en los pacientes con
cancer gastrico

Material y métodos: es un estudio comparativo, observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal,

unicentrico en poblacion derechohabiente de la UMAE General de Division “Manuel Avila Camacho”
IMSS, en el periodo de mayo 2014 a mayo 2017; se incluyo a los pacientes con diagnostico de cancer
gastrico, ambos sexos, de 40 a 70 afios. Las variables analizadas fueron: edad, género, evaluacion
nutricional con NRS 2002 y antropometria. Se utiliz6 estadistica descriptiva para variables
cuantitativas asi como para cualitativas, con aplicacién de tablas de contingencia (tablas 2x2) para
pruebas diagnosticas antropomeétricas.

Resultados: Se incluy6 a 41 pacientes, el grupo de edad predominante fue de 61-70 afos (19
pacientes), con 51.2% del género masculino. Se obtuvo un NRS 2002 >3 puntos en el 61% de la
poblacion, siendo la respuesta pre-screening mas frecuente la pérdida de peso en los Gltimos 3 meses
(76%). La mediatzDE de las pruebas antropométricas (indice de masa corporal, pliegue cutaneo
tricipital y circunferencia media del brazo) fueron 23.9+5.7, 12.2+4.85 y 27.01+4.72 respectivamente.
Con los resultados obtenidos, se determind una sensibilidad y especificidad para el indice de masa
corporal del 24% y 100% respectivamente, para el pliegue tricipital (<p5) una sensibilidad del 24% y
especificidad del 88%, mientras que con la circunferencia media del brazo (<31cm en hombres y
<28cm en mujeres) fue de 88% y 56%.

Conclusion: las mediciones antropométricas de manera aislada, no tienen suficiente sensibilidad y

especificidad para la deteccion de desnutricion comparada con el NRS 2002
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1. ANTECEDENTES

1.1 Generales

1.1.1 Introduccioén

La desnutricion hospitalaria es un problema de alta prevalencia en las instituciones de salud con
consecuencias que repercuten en mayor morbilidad, disminucion en la supervivencia, menor calidad de
vida, aumento en la incidencia de discapacidad, incremento en los costos econémicos de la atencion
médica, mayor estancia hospitalaria y demanda de recursos humanos y materiales (1-3).

La desnutricion causa una serie de alteraciones en la estructura y la funcion de 6rganos y sistemas;
disminuye la respuesta inmune, retarda la cicatrizacion de heridas, depleciona el musculo esquelético,
ocasiona trastornos en el aparato digestivo, favorece la aparicion de escaras de declbito, produce
dificultad respiratoria, provoca desequilibrios electroliticos e incrementa la presencia de infecciones
(4).

La presencia de desnutricion hospitalaria constituye un problema serio al interior de las instituciones
hospitalarias, sin embargo, su verdadera prevalencia es desconocida o subestimada debido a la
variabilidad de criterios empleados para su definicion y diagnostico (5).

Con el uso de una metodologia sistematizada de evaluacion nutricional y una adecuada interpretacion
basada en la revision de la historia clinico-dietética, el examen fisico, las mediciones antropométricas y
los pardmetros bioquimicos e inmunoldgicos, se pueden hacer inferencias de la composicién corporal
(6).

La atencion nutricional es fundamental para el tratamiento del cancer. Se ha observado que la
desnutricion especifica de las poblaciones de pacientes con cancer afecta negativamente la respuesta
del paciente a la terapia, aumenta la incidencia de los efectos secundarios relacionados con el
tratamiento, interrupcién de los regimenes de tratamiento, prolonga la estancia hospitalaria, deteriora la
funcion muscular, estado funcional, funcion inmune y calidad de vida; ademas, la malnutricién
relacionada con el cancer se asocia con costos significativos relacionados con la atencion de la salud
(7).

La evaluacion nutricional es la interpretacion conjunta de todos los parametros que nos permite obtener
un diagnéstico nutricional preciso. Es parte fundamental del estudio integral y atencién con calidad del
paciente hospitalizado. Si bien la evaluacion nutricional puede realizarse de diferentes formas y con

distintos niveles de profundidad, la seleccion del método de evaluacion dependera de los objetivos y de



los recursos disponibles. El proceso de tamizaje tiene como objetivo identificar individuos desnutridos
0 en riesgo de desnutricion con la finalidad de poder planificar un sistema de asistencia nutricional

precoz y eficiente (2,8-10).

1.1.2 Céancer gastrico
El cancer gastrico es un problema importante de salud, es el cuarto tipo de cancer mas comun y la

segunda causa de muerte por cancer en el mundo. Es uno de los principales factores que contribuyen a
la carga global de afios de vida ajustados a la discapacidad y representa el 20% del total a nivel mundial
después del cancer de pulmdn e higado (11,12).

Etiologia
La infeccion por Helicobacter pylori es la causa mas importante de cancer gastrico distal esporadico.

Altera la proliferacion celular, y algunas modificaciones epigenéticas sobre los genes supresores de
tumores pueden ocurrir, lo que eventualmente conduce a la inflamacién asociada a oncogénesis; sin
embargo, su rol sobre la carcinogénesis aln permanece incierta. Alrededor del 10% del cancer gastrico
tienen un sindrome de predisposicion genética, responsables aproximadamente del 1-3% del total de los
casos; constan de 3 sindromes principales: cancer gastrico difuso hereditario, adenocarcinoma gastrico
y poliposis proximal del estémago, y cancer gastrico intestinal familiar. Los factores ambientales
juegan un rol importante: bajo consumo de frutas y vegetales y alta ingesta de sal, nitratos y
condimentos, asi como el tabaquismo y obesidad (odds ratio 1.22, 95% CI 1.06-1.31) (11-13).

Histopatologia

La clasificacion en base a la localizacién anatdmica es importante porque los verdaderos canceres
gastrico (no cardial) y gastro-esofagico (cardias) difieren en términos de incidencia, distribucion
geografica, causas, evolucion de la enfermedad clinica y tratamiento. Los canceres de la union
gastroesofagica se clasifican ampliamente de acuerdo con la clasificacion de Siewert: en los
carcinomas verdaderos del cardias (Siewert tipo 1) el epicentro se localiza 1-2cm por debajo de la
unién gastro-esofagica; en los carcinomas de adeno del esdfago distal (Siewert tipo 1) y en los canceres
gastricos subcardiales (Siewert tipo I11), los epicentros se localizan al menos 1cm por encima o por lo
menos 2cm por debajo de la unién gastroesofagica, respectivamente. La clasificacion de Siewert, sin
embargo, ha sido criticada porque no incluye criterios especificos para identificar carcinomas de adeno

de la union gastroesofégica. Para facilitar la clasificacion correcta del tumor, la clasificacion TNM ha



introducido categorias simplificadas; si el epicentro del tumor esta en el eso6fago distal, en la unién
gastroesofagica o en los 5cm proximales del estbmago, con la masa tumoral extendida a la unién
gastroesofagica o es6fago distal, se clasifica como carcinoma de es6fago; si el epicentro esta a 5cm de
la unién gastroesofagica pero el tumor no se extiende hasta la union gastroesofagica o eséfago, o si el
epicentro se encuentra a mas de 5cm distal de la union gastroesofagica, el tumor se clasifica como un
Carcinoma Gaéstrico (11).

La mayoria de los canceres gastricos son adenocarcinomas gastricos, pero son altamente heterogéneos
con respecto a la arquitectura y el crecimiento, la diferenciacion celular, la histogenesis, la patogénesis
molecular. Esta variedad explica en parte la diversidad de los esquemas de clasificacion
histopatologica. Los més utilizados son los esquemas Lauren y OMS. De acuerdo con la clasificacion
de Lauren, los carcinomas gastricos se separan en dos tipos histoldgicos principales, tipo difuso e
intestinal, ademas de los tipos mixtos e indeterminados. Los carcinomas de tipo difuso estan poco
diferenciados y estdn compuestos de células tumorales solitarias o poco cohesivas en ausencia de
formacion de glandulas. Por el contrario, los carcinomas intestinales son en su mayoria bien a
moderadamente diferenciados y forman estructuras glandulares que recuerdan a los adenocarcinomas
colorrectales, lo que explica el nombre del subtipo. La clasificacion de la OMS incluye cinco
principales entidades histopatologicas; las categorias se basan en los patrones histologicos
predominantes del carcinoma (tubular, papilar, mucinoso, mal cohesivo y variantes raras), los
carcinomas tubulares y papilares corresponden aproximadamente al tipo intestinal descrito por Lauren

y los carcinomas poco cohesivos corresponden al tipo difuso de Lauren (11,13).

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes con cancer gastrico en estadio temprano son asintomaticos, los sintomas a
menudo solo aparecen en la etapa tardia, lo que contribuye a un mal prondstico. Los sintomas mas
comunes en el diagndstico son anorexia, dispepsia, pérdida de peso y dolor abdominal. Los pacientes
con tumores en la union gastroesofagica o estomago proximal también podrian presentar disfagia. Los
sintomas en estadios mas avanzados pueden incluir dolor, vomito, anemia, pérdida de peso y melena.
La tasa de supervivencia a cinco afios del cancer de estdmago en de 25% en Europa y 28% en Estados

Unidos, pero aumenta hasta el 63% si se diagnostica en etapa temprana (12).

Diagndstico
El diagndstico de cancer gastrico se realiza con endoscopia y biopsia. El ultrasonido endoscopico y la

tomografia computarizada de térax y abdomen en la evaluacién primaria ayudan a estadificar y
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localizar la extension del tumor. La infiltracion de la serosa es un fuerte indicador de carcinomatosis

peritoneal, el cual se presenta en mas del 60% de los pacientes (11,13).

Tratamiento

La reseccion quirdrgica adecuada es la Unica opcidn terapéutica de cura para el cancer gastrico. La
extension de la cirugia es determinada por el estado del tumor, diametro, localizacion y tipo
histologico. Una cirugia adecuada del estomago es definida como la reseccion completa del cancer
primario con margenes quirurgicos libres del tumor de al menos 4cm y linfadenectomia adecuada.
Incluso en el cancer gastrico precoz, el uso de un enfoque multidisciplinario para determinar la mejor
estrategia terapéutica es obligatorio porque las metastasis de los ganglios linfaticos se producen hasta
en el 20% de los pacientes y se correlacionan bien con la penetracion del tumor en la pared del
estomago y el diametro tumoral (11,13).

Las terapias adyuvante o neoadyuvante se aceptan generalmente para mejorar la supervivencia libre de
enfermedad y la supervivencia general en pacientes que han sido sometidos a reseccién quirdrgica
completa adecuada de cancer gastrico (RO) localmente avanzado mediante la erradicacion de la
enfermedad microscopica locorregional y a distancia del tumor primario. La supervivencia global a 5
afios se incrementa en un 10-15% con la adicion de estos tratamientos, pero no hay consenso global
sobre la estrategia Optima. Las ventajas potenciales de la quimioterapia preoperatoria incluyen la
posibilidad de reducir el tamafio y la carga tumoral, controlar la enfermedad microscépica y aumentar
la posibilidad de lograr una reseccion RO. La ventaja potencial del tratamiento posoperatorio es que los
pacientes se clasifican quirdrgicamente y patoldgicamente antes de comenzar. El objetivo de la
radiacién postoperatoria es erradicar la enfermedad microscépica que permanece en el lecho
quirdrgico. Mediante la adicion de la quimioterapia las células malignas en el volumen irradiado son
radiosensibles y los depdsitos microscopicos en el exterior son tratados. La quimio-radioterapia
adyuvante se asocié con reducciones sustanciales de la recaida global y locorregional. El ensayo
intergrupo-0116 de Ameérica del Norte demostrdé que la terapia adyuvante con cinco ciclos de 5-
FU/Leucovorina (Q28) mas radioterapia concomitante (45Gy en 25 fracciones durante 5 semanas)
durante los ciclos 2 y 3 dio como resultado una sobrevida mejorada a los 5 afios en comparacién con la
cirugia sola; después de 10 afios de seguimiento, este resultado sigue siendo significativo con una razon
de riesgo para sobrevida de 1.32 a favor de la quimioterapia adyuvante. Pacientes con estadio 1V deben
ser considerados para quimioterapia paliativa, la cual incrementa la sobrevida comparada con cuidados
de soporte solos. En el contexto del cancer gastrico operable, la complejidad del tratamiento induce

frecuentemente sintomas que afectan adversamente la calidad de vida relacionada con la salud (11,13).
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1.1.3 Nutricion en pacientes con Cancer Gastrico
La etiologia de la malnutricion en el paciente con cancer es multifactorial y pueden contribuir

diferentes factores: efectos locales del tumor, respuesta del huésped al tumor y terapias anti cancer
resultado en malnutricion cronica o aguda (7).

La pérdida de peso en el paciente con cancer es debido a diversos factores relacionados con la
produccién de mediadores inflamatorios y catabdlicos que juegan un rol importante. Algunos
marcadores incluyen las proteinas de fase aguda, interleucina-6 o complejo ubiquitina-proteosoma cuya
actividad puede incrementarse por la neoplasia por si misma, particularmente en aquellos tumores con
crecimiento répido. El efecto de masa puede representar una posible obstruccién mecanica en el tracto
digestivo causando disfagia e impedimento para la deglucion, saciedad precoz, nausea, vomito, dolor
abdominal por oclusion o suboclusion. Ademas, el tumor puede interferir con la funcion organica.
Después de la cirugia de remocién neoplésica, cambios gastrointestinales pueden afectar el proceso
digestivo y finalmente el tratamiento anti cancer (quimioterapia y radiacién) pueden exacerbar la
sintomatologia previa (14,15).

La pérdida de peso es reportada en 31-87% de los pacientes al momento de diagndstico de malignidad,
y el alcance de la pérdida de peso depende directamente del tipo de cancer. En particular, la pérdida de
peso >10% dentro de los 6 meses previos es observada en un 15<5 de los pacientes diagnosticados con
cancer gastro-esofagico, mientras que la malnutricion ocurre en mas del 80% en los pacientes con
estadio avanzado de la enfermedad. EIl sindrome de anorexia-caquexia, comunmente describe a los
pacientes con cancer avanzado, se caracteriza por disminucién en la ingesta de alimentos,
hipoalbuminemia, pérdida de peso y tejido muscular y esta asociado al incremento en la morbilidad y
mortalidad. Por lo tanto, la identificacion y tratamiento temprano de la malnutricion en el curso del
tratamiento de los pacientes con cancer gastrico es fundamental para mejorar el resultado terapéutico.
El objetivo de la terapia nutricional es mejorar el estado nutricional, metabolismo, adherencia a las
terapias antitumorales, calidad de vida y curso de la enfermedad. La evaluacion nutricional, ingesta de
alimentos y la severidad de la enfermedad deberia evaluarse durante el primer contacto y de forma
regular en intervalos cortos de tiempo (al menos cada 4-8 semanas) para reconocer cualquier reduccion
del estado nutricional lo més temprano posible (16).

Pacientes sometidos a cirugia mayor, la malnutricion preoperativa es asociada con incremento de la
morbi-mortalidad (por ejemplo, incremento en la tasa de infecciones, retardo en la cicatrizacion de las
heridas y complicaciones pulmonares, incluyendo sindrome de distrés respiratorio del adulto) y
mortalidad. El rol del soporte nutricional posoperatorio es mantener el estado nutricional durante el

periodo de catabolismo después de la cirugia. Después del tratamiento quirdrgico, el apetito y la ingesta
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disminuye durante el periodo de recuperacion y el estado nutricional puede tardar hasta mas de 1 afio

en recuperarse (16).

1.1.4 Mecanismos fisiopatoldgicos de la desnutricién
Se han establecido tres escenarios metabdlicos que ocurren en respuesta a igual nimero de situaciones

especificas (1,17).

a) Ayuno o disminucion en la ingesta dietaria, con inadecuacion a los requerimientos proteico-

caloricos establecidos para el paciente, conforme su condicion fisica, edad y género
b) Inflamacién, con la consecuente expresion de mediadores inflamatorios y sus efectos en los
compartimentos corporales y metabolismo energético.

c) Laduracién de la respuesta inflamatoria aguda o crénica en el curso del tiempo.
Las tres categorias de procesos subyacentes no son mutuamente excluyentes, en un mismo paciente
puede existir la combinacién de éstas en algin momento del curso de su enfermedad, sea de forma
sincronica o asincronica, agregandose una sumatoria de los efectos o la repercusion negativa que a cada
entidad corresponde, potenciandose sus efectos deletéreos (1).
La desnutricién asociada al ayuno se deriva de la falta de correlacion entre los requerimientos
energéticos del individuo y sus aportes proteico-cal6ricos a través de la ingesta diaria, lo que implica
un déficit proteico-energético en ausencia de procesos inflamatorios agudos o cronicos. La repercusion
en la composicion corporal solo deriva de la consecuente necesidad de movilizacion de la reserva
energética del tejido adiposo y de las proteinas estructurales, con su consecuente respuesta metabdlica
y hormonal de tipo adaptativa que le permita el mantenimiento de las funciones corporales bésicas a
expensas de la pérdida de tejidos no vitales, menor gasto energético en reposo, cese de la actividad
fisica con la finalidad de disminuir el gasto energético correspondiente y movilizaciéon del tejido
adiposo para la provision de &cidos grasos libres y su posterior oxidacion en forma de cuerpos
cetdnicos, disminucion de la secrecion de insulina, de la sintesis de proteinas estructurales del muasculo
e incremento de la movilizacion de proteinas periféricas para el aporte de aminoacidos esenciales para
la sintesis hepatica de proteinas con funcion estructural o dindmica, decisivas para el funcionamiento
de drganos clave: corazon, rifidn, cerebro, pulmones e higado (1).
La desnutricion asociada con procesos inflamatorios tiene como caracteristica distintiva el efecto de
mediadores inflamatorios o citocinas, particularmente factor de necrosis tumoral, interleucina-1,
interleucina-6 e interferén alfa que en conjunto incrementan la secrecion de catecolaminas, glucagdon

resistencia a la insulina que desencadenan una alteracion en la regulacion o pérdida de la hemostasia
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del metabolismo energético, alteracion en la utilizacion de sustratos, incremento en la degradacion
proteica, estrés oxidativo, sintesis de reactantes de fase agudo, entre otros, que implican consecuentes
alteraciones en la composicién corporal y la funcion (1).

Los factores que contribuyen a la malnutricion en los pacientes de cuidados agudos son:

- Personales: edad, depresion, enfermedad, inhabilidad para comprar-cocinar o consumir alimentos,
movilidad limitada, perdida del sensorio, tratamiento o terapia medica.

- Organizacional: mal diagnostico, ausencia de tamizaje y seguimiento, mal tratamiento, Falta de
entrenamiento nutricional, confusion en la responsabilidad nutricional, falta de informacion nutricional

personal (4,18).

1.1.5 Sindromes de malnutricion
En 2009 Jensen G et al sugirieron los siguientes sindromes de malnutricion en el adulto, teniendo como

punto principal de distincion la presencia o ausencia de respuesta inflamatoria sistémica (5,19).

- Caquexia: pérdida de masa celular corporal con una enfermedad o condicién con persistente
inflamacién mediada por citocinas. Disminucién de proteinas viscerales. Usualmente incremento de
liquido extracelular. Debida a la compensacién de los cambios en los diferentes compartimentos
corporales, el peso corporal total puede cambiar un poco mientras que la caquexia avanzada es
evidente. Caquexia es observada tipicamente con enfermedades crdnicas o condiciones que resultan en
inflamacién sostenida de leve a moderada intensidad (19).

- Desnutricién proteico-caldrica: histéricamente considerada como un sindrome de Kwashiorkor. Las
proteinas viscerales estan disminuidas, el liquido extracelular puede estar incrementado ocultando
alteracion en otros parametros antropométricos. El diagnostico se presenta a menudo en pacientes con
un trastorno metabdlico agudo impulsado por un estado pro inflamatorio de moderado a severo a
menudo autolimitado, con potencial repercusion en téerminos de morbi-mortalidad a corto-mediano
plazo. La intervencion nutricional tiene como rol principal el soporte de funciones vitales de érganos y
sistemas y preservar la respuesta apropiada del huésped (19).

- Desnutricién asociada con el ayuno (Marasmo): inanicion pura con reduccién en la ingesta o
asimilacion de alimentos, teniendo como caracteristica principal perdida de masa celular sin una
condicion inflamatoria subyacente y la presencia de una repuesta metabdlica adaptativa. Las proteinas
viscerales estan generalmente preservadas hasta que se manifiesta la inanicion severa. No incrementa el
liquido extracelular, en virtud de que en ausencia de inflamacién los mecanismos de integridad

endotelial estan conservados. El contraste clinico es la pérdida de peso (19).
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1.1.6 Evaluacion de la malnutricion en pacientes con cancer
El proceso de cuidado nutricional que abarca la evaluacidn nutricional y la terapia del paciente con

cancer en un entorno clinico se lleva a cabo en seis pasos basicos: tamizaje nutricional evaluacion
nutricional integral inicial, planificacion e implementacion de terapia nutricional, educacion del
paciente y familia, comunicacion con equipo multidisciplinario y reevaluacion para monitorear la
respuesta y cambio en el estado nutricional como evaluacion de efectividad de la terapia. La deteccion
nutricional oportuna para identificar retos actuales y potenciales para mantener el estado nutricional y
la evaluacion la terapia nutricional temprana para reponer, mejorar y manejar la exacerbacion de los
sintomas puede proporcionar la mejor oportunidad para prevenir las debilitantes consecuencias del
cancer y del tratamiento (7,14).

Las caracteristicas clinicas recomendadas para la evaluacion de un paciente con riesgo de desnutricién
incluyen:

- Demogréfico social: edad, genero, estatus profesional y condiciones de vivienda

- Historia clinica: patologias que condicién mayor riesgo de desnutricién asociado a la presencia o
ausencia de inflamacion

- Tumor primario: sitio, estadio de la enfermedad al diagnéstico y manejo de la enfermedad

- Exploracion fisica: revelan la presencia de pérdida de peso, edema, pérdida de masa muscular o grasa,
deficiencia de micro o macro nutrientes especificos, presencia de signos clinicos de inflamacion o
respuesta inflamatoria sistémica.

- Datos antropométricos: peso actual, indice de masa corporal, peso habitual, pérdida de peso no
intencionada, pérdida de peso durante la Gltima semana, el Gltimo mes y los Gltimos 6 meses; pérdida
de peso y su seguimiento durante su estancia hospitalaria, estatura IMC, pliegue cutaneo del triceps,
circunferencia del brazo.

- Datos de laboratorio: presencia de indicadores de respuesta inflamatoria sistémica, indicadores de
desnutricion, reactantes de fase aguda, glucosa en sangre, balance nitrogenado.

- Ingesta de alimentos/Nutrientes: historia de dieta modificada, nimero de calorias, documentacion de
periodos de ingesta de alimentos inadecuados.

- Evaluacion funcional: fuerza muscular (2,7,14).

1.1.7 Tamizaje nutricional
La evaluacion del riesgo nutricional se refiere a un conjunto simple y rapido de preguntas validadas

para predecir el riesgo de malnutricion (4).
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En 1994 la Asociacion Americana Dietética (ADA American Dietetic Association) definid el riesgo
nutricional como la “presencia de factores que pueden causar o agravar la malnutricion en los
pacientes” y la ESPEN (European Society of Parenteral y Enteral Nutrition) como el “estado de riesgo
nutricional debido a la presencia de una condicion médica”. La ASPEN (American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) considera que los factores de riesgo que pueden comprometer el
estado nutricional de los pacientes son: pérdida de peso, enfermedades cronicas, incremento de las
necesidades nutricionales, cambios dietéticos y la necesidad de nutricion enteral y/o enteral (7,20).

El riesgo nutricional estda asociado con variables relacionados al estado general del paciente y la
historia de las enfermedades que presenta y puede incluir factores fisicos, sociales y psicologicos. Con
el objetivo de proporcionar una adecuada terapia nutricional y prevenir el deterioro en la funcion
mental y fisica, la identificacion del paciente es crucial para el tratamiento (8,10).

El objetivo del cribado es identificar a los pacientes que presentan desnutricién o, debido a un
diagnostico reciente, comorbilidades, y los enfoques de tratamiento planificado pueden estar en alto
riesgo de desnutricion. La validacion de estas herramientas de tamizaje se ha completado usando
marcadores objetivos de desnutricién tales como proteinas hepaticas séricas y antropomeétricas
incluyendo medidas de densidad corporal, historial de pérdida de peso y potasio corporal total. Se han
encontrado instrumentos como evaluacion global subjetiva e indices de riesgo nutricional como NRS
2002 con variables mas objetivas son validos para su uso en poblaciones de pacientes con cancer
(7,14,15).

Existen discrepancias en la prevalencia de desnutricion hospitalaria en los diferentes estudios,
dependiendo no solo del tipo de poblacién de estudio, sino también de los diferentes criterios
diagndsticos (9).

BAPEN recomienda Herramienta Universal de Tamizaje de Desnutricién (MUST) para la deteccion de
riesgo de desnutricion en el hospital, mientras que la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) recomienda el Cribado de riesgo nutricional (NRS 2002). La Academia de
Nutricion y Dieta (AND) y la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN)
recomiendan la valoracion global subjetiva (SGA) para este proposito (3,21).

El NRS 2002 incluye una clasificaciéon de gravedad de la enfermedad como un reflejo del aumento de
las necesidades nutricionales. Para MUST se considera inmediatamente a un paciente agudo en riesgo
de desnutricion alto sin necesidad de presentar otras caracteristicas (10).

La ESPEN establecio en 2002 la guia para Tamizaje nutricional (NRS 2002) que tiene como objetivo:
mejorar o prevenir el deterioro de la funcion fisica y mental, reducir el nimero y severidad de las

complicaciones de la enfermedad o su tratamiento, acelerar la recuperacién o acortar el periodo de
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convalecencia y reducir el consumo de recursos hospitalarios. La propuesta del sistema NRS-2002 es

detectar la presencia de desnutricion y el riesgo de desarrollar desnutricién en el paciente hospitalizado.

Su valoracién incluye pérdida de peso reciente, disminucién del IMC y reduccién en la ingesta,

combinada con la evaluacién subjetiva y severidad de la enfermedad, basado en el incremento de los

requerimientos nutricionales o en estrés metabolico (Tabla 1) (4,15,21).

Tabla 1

CRIBADO DE RIESGO NUTRICIONAL (NRS 2002)

Screening inicial o pre-screening

Si

No

¢Es el indice de masa corporal <20.5?

¢Ha perdido el paciente peso en los ultimos 3 meses?

¢Ha reducido el paciente su ingesta en la ultima semana?

¢Estd el paciente gravemente enfermo?

Sl: Si la respuesta es si a cualquiera de las preguntas, se realizara el screening final

NO: Si la repuesta es no a todas las preguntas, el paciente sera reevaluado semanalmente

Screening final
Alteracion del estado nutricional Gravedad de la enfermedad
- A te: 0 imi A te: 0
Estado nutricional normal usente R.e.querlmlentos usente
puntos nutricionales normales | puntos
L . Fractura de cadera,
Pérdida de peso >5% en 3 meses o ingesta <50-75% de Leve: 1 ) L Leve: 1
. . pacientes cronicos con
requerimientos en semana previa punto . punto
complicaciones agudas
L L Cirugia mayor
Pérdida de peso >5% en 2 meses o IMC 18.5-20.5 + alteracién del g_ Y
. . Moderado: abdominal, Ictus, Moderado:
estado general o ingesta <25-60% de requerimientos en semana ,
revia 2 puntos Neumonia grave, Tumor |2 puntos
P hematoldgico
Pérdida de peso >5% en 1 mes (>15% en 3 meses) o IMC <18.5 +
L, . . Grave: 3 Grave: 3
alteracion del estado general o ingesta 0-25% de requerimientos untos TCE, TMO, APACHE untos
en semana previa P >10ptos P

Puntos + Puntos= puntuacién final

Edad: si >70 afios, afiadir 1 a la puntuacion total= puntos ajustados por edad

Puntuacién >3: paciente en riesgo nutricional

Puntuacién <3: reevaluacion semanal del paciente
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Valoracién Global Subjetiva es una de las herramientas de evaluacion nutricional comdnmente usadas
usando un cuestionario que incluye datos como pérdida de peso, cambios en la ingesta diaria, sintomas
gastrointestinales, cambios en la capacidad funcional en relaciona a la malnutricion, asi como
evaluacion de la reserva de grasa y masa muscular y la presencia de edema y ascitis. Por su naturaleza
subjetiva, permite a los clinicos captar sutiles patrones de cambio en las variables clinicas, demostrando
ademas un alto grado de reproducibilidad (4,22).

Algunos de los métodos multiples usados para describir el comportamiento del tejido magro del cuerpo
se han basado en varios modelos conceptuales de la composicion corporal. En el méas basico, el modelo
de dos componentes de la composicion corporal describe el cuerpo como la suma de masa grasa y masa
libre de grasa; la masa libre de grasa es un término bastante amplio que incluye musculo esquelético,
musculo no esquelético, 6rganos, tejido conectivo, agua corporal total y hueso. Las evaluaciones de la
masa muscular y el tejido adiposo subcutaneos son confiables, al igual que las pruebas no invasivas
para evaluar el estado nutricional. La relacion entre la composicion corporal y la mortalidad se ha
demostrado con métodos antropomeétricos, analisis de impedancia bioeléctrica, Absorciometria de rayos
X de energia dual y Tomografia computarizada. EI método indirecto mas comun para medir la
composicién corporal es la antropometria. Una disminucion de la grasa subcutanea y la masa total del
musculo del cuerpo es un indicador significativo de la malnutricién. Mediciones antropomeétricas del
pliegue cutaneo del triceps y la circunferencia del brazo superior se han utilizado para estimar con
precision la masa muscular del cuerpo; el grosor del pliegue tricipital se mide en el punto medio entre
el proceso de acromion y el proceso de olécranon, y los valores medidos se comparan con los valores
estandarizados previamente determinados. La fiabilidad de la medicién del brazo como herramienta de
evaluacion nutricional se ha demostrado en varios estudios y se considera una herramienta confiable
para la evaluacion del estado nutricional de un paciente (15,23-26).

La deteccion de la desnutricion no solo deberia dar lugar a una probabilidad de diagndstico de
malnutricion y una probabilidad de resultados adversos, sino también a la probabilidad de que los
resultados mejoren con el tratamiento nutricional. El resultado del cribado debe ser util tanto para el

diagnostico como para el prondéstico, asi como una indicacion para inicio de tratamiento (15).
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1.2 Especificos.

Ryu SW y Kim IH, durante el periodo de octubre 2005 y julio 2006 evaluaron la prevalencia de
malnutricion preoperatoria y postoperatoria y las relaciones entre la evaluacion nutricional objetiva y
subjetiva de los pacientes con cancer gastrico. Estudiaron a 80 pacientes sin evidencia de enfermedad
recurrente y sin pérdida de seguimiento después de la cirugia curativa para el cancer gastrico a la
admision, 6 y 12 meses después de la cirugia mediante evaluacién global subjetiva (VGS), riesgo
nutricional (NRS 2002), indice de riesgo nutricional (NRI) y las mediciones antropométricas y datos de
laboratorio. Los resultados demostraron la prevalencia de malnutricion al ingreso fue de 31% por VGS
y 43% por NRS-2002. En la admisioén, los datos antropométricos fueron menores en los grupos
desnutridos definidos por las evaluaciones de VGS y NRS-2002, pero no difirieron entre los grupos que
usaron la evaluacion de NRI. El peso corporal, IMC, pliegue tricipital y la circunferencia de los brazos
medianos se redujeron significativamente pero el conteo total de linfocitos, albumina, proteina,
colesterol y hierro sérico no disminuyo durante el periodo postoperatorio. Seis meses después dela
cirugia, hubo una buena correlacion entre las herramientas de evaluacion nutricional (VGS y NRS-
2002) y las otras herramientas de medicion nutricional (peso corporal, IMC y medidas
antropomeétricas). Sin embargo, 12 meses después de la cirugia, la mayoria de los pacientes que fueron
evaluados como desnutridos por VGS y NRS-2002 habian regresado a su estado preoperatorio, aunque
su peso, IMC y medidas antropométricas todavia indicaban un estado de malnutricion. Concluyeron
que se necesita una combinacion de evaluaciones objetivas y subjetivas para la deteccion temprana del
estado nutricional en el paciente con cancer géastrico (27).

Shaw y Cols, durante el periodo de julio 2011 y marzo 2013 realizaron un estudio observacional donde
compararon la herramienta de deteccidén de malnutricion (MST) contra la Evaluacién Global Subjetiva
por el paciente (PG-SGA) en pacientes de oncologia hospitalizados. Un total de 126 pacientes fueron
sometidos a una evaluacion nutricional completa y un examen nutricional. La herramienta PG-SGA
identificé 90 (71%) pacientes como desnutridos o en riesgo y 36 (29%) pacientes bien nutridos, con
una sensibilidad de 93% y una especificidad del 53% y una sensibilidad MST de 66% y una
especificidad del 83%. El valor predictivo de ambas herramientas fue excelente en 0.84 y 0.83 para
PG-SGA y MST respectivamente (28).
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2. JUSTIFICACION

En los dltimos afios, un estado nutricional adecuado es muy importante en el paciente hospitalizado con
cancer. En la actualidad diversos estudios muestran una prevalencia en pacientes hospitalizados oscila
entre 20-50% y hasta un 80% de los pacientes con cancer.

Se ha observado que la desnutricion en el paciente con cancer gastrico afecta negativamente en la
respuesta a la terapia, aumenta la incidencia de los efectos secundarios relacionados con el tratamiento,
interrupcién de los regimenes de tratamiento, prolonga la estancia hospitalaria, deteriora la reserva
muscular y funcion inmune con el consecuente incremento de las complicaciones infecciosas y no
infecciosas, la morbilidad y mortalidad, ademés de un incremento significativo en los costos
relacionados con la atencion de la salud.

El conocer el estado nutricional de los pacientes con cancer gastrico permite una pronta intervencion
nutricional, sin embargo, se requiere ademas una mayor sensibilizacion del personal médico y
paramédico para realizar una evaluacion nutricional a la totalidad de pacientes que ingresan a esta
unidad Hospitalaria. La deteccion oportuna, el seguimiento de los casos nuevos y la intervencion
nutricional especifica permitiran ofrecer una atencion de calidad con mejor prondstico y sobrevida para
el paciente oncoldgico.

Un estudio comparativo entre NRS 2002 y Antropometria en pacientes con cancer gastrico permitira

determinar qué método de valoracion nutricional es mas Gtil para la deteccion de desnutricion.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de desnutricion hospitalaria constituye desde hace décadas un serio problema de salud, su
verdadera prevalencia es desconocida o subestimada debido a que su identificacion varia de acuerdo a
los criterios empleados para su definicion y diagnostico.

Las causas que perpetlan tasas tan altas de desnutricion en el ambiente hospitalario relacionado a
cualquier patologia se atribuyen a la inadecuada administracion de los servicios de alimentacion, a la
falta de personal capacitado para el reconocimiento, diagnostico y tratamiento de la desnutricion, el
desconocimiento de herramientas Gtiles para el diagndstico temprano y frecuentes ayunos prolongados,
apoyo nutricional tardio, asi como la presencia de un estado catabélico debido a la enfermedad en curso
lo cual condiciona una respuesta negativa a la terapia, incremento en la incidencia de efectos
secundarios relacionados con el tratamiento e intolerancia a los mismos por complicaciones
relacionadas con el estado funcional y calidad de vida, asi como incremento significativo en los dias de
estancia hospitalaria y los costos relacionados con la atencion de la salud.

Establecer la deteccion de desnutricion en el paciente con cancer gastrico mediante la aplicacion de
pruebas de tamizaje eficaces, permitira la implementacion de programas de atencion meédica nutricia en
las instituciones hospitalarias influyendo en las repercusiones relacionadas con la respuesta al
tratamiento, complicaciones infecciosas y no infecciosas de la enfermedad asi como las asociadas a las
estrategias terapéuticas reduciendo las tasas de morbi-mortalidad y altos costos econdmicas vinculadas
con la desnutricion en el paciente con cancer gastrico.

Aln no llega a un consenso universal sobre el método mas confiable para la valoracion de la
desnutricion en la poblacion oncoldgica y existe una amplia diversidad de escalas y mediciones que
pueden ser utilizadas; se desconocen las diferencias entre la evaluacion del estado nutricional con NRS

2002 y la Antropometria en los pacientes con cancer gastrico.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cudl es la diferencia en la evaluacion nutricional del NRS 2002 con la Antropometria en el paciente

con cancer gastrico?
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis alterna
Hay diferencias en la evaluacion nutricional del NRS 2002 con la Antropometria en los pacientes con

cancer gastrico.

5.2 Hipotesis nula

No hay diferencia en la evaluacion nutricional del NRS 2002 con la Antropometria en los pacientes con

cancer gastrico.
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6. OBJETIVOS

6.1 General
Comparar la evaluacion nutricional del NRS 2002 con la Antropometria en los pacientes con cancer

gastrico.

6.2 Especificos
1. Aplicar el NRS 2002 a los pacientes con cancer gastrico y determinar cual de los aspectos

evaluados en el screening inicial (indice de masa corporal <20.5, pérdida de peso en los ultimos 3
meses, reduccion de la ingesta en la ultima semana, estado de gravedad) es el mas frecuente.
Determinar el IMC en pacientes con cancer gastrico.
Evaluar pliegue cutaneo en pacientes con cancer gastrico.
Medir la circunferencia del brazo en pacientes con cancer gastrico.

Determinar la presencia y severidad de la hipoalbuminemia en pacientes con cancer gastrico

o g bk~ w DN

Reportar la influencia de las comorbilidades como un factor que contribuye con la presencia de

desnutricion en el paciente con cancer gastrico.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 Diseino del proyecto

7.1.1 Tipo de estudio
Comparativo y descriptivo.

7.1.2 Caracteristicas del estudio
a. Por la participacion del investigador: observacional

b. Por la temporalidad del estudio: transversal
c. Por la direccionalidad: retrospectivo

d. Por la informacion obtenida: retrolectivo

e. Por la institucionalidad: unicéntrico

f. Por el tipo de poblacién: homodémico

7.2 Ubicacion espaciotemporal
El presente estudio se llevd a cabo en el Servicio de Apoyo Nutricio Parenteral y Enteral (SANPYE)

del Hospital de Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional Gral. De Division “Manuel
Avila Camacho”, UMAE Puebla en un periodo de tiempo de mayo del 2014 a mayo de 2017 en

pacientes con cancer gastrico sometidos a tamizaje de riesgo nutricional.

7.3 Universo de trabajo

7.3.1 Poblacion fuente
Pacientes derechohabientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE, IMSS

7.3.2 Pablacion elegible

En este trabajo se estudiaron a los pacientes con cancer gastrico de ambos sexos de 40 a 70 afios de
edad evaluados por el Servicio de Apoyo Nutricio Parenteral y Enteral (SANPYE) del IMSS-UMAE
Puebla durante el periodo mayo 2014 a mayo 2017.
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7.4 Criterios de seleccidn

7.4.1 Inclusién

e Pacientes con diagndstico de cancer gastrico
e Pacientes derechohabientes del IMSS
e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes dentro del grupo de edad de 40 a 70 afios

7.4.2 Exclusion

e Pacientes no derechohabientes del IMSS

7.4.3 Eliminacion

e Pacientes con expediente incompleto

7.5 Estrategias de muestreo

7.5.1 Tamano de la muestra

Conveniente al investigador, todo paciente del universo de trabajo que cumpla con los criterios de

inclusion en el periodo de tiempo establecido.

7.5.2 Tipo de muestreo

Deterministico

7.6 Variables y escala de medicién

7.6.1 Independiente y dependiente

e Variable dependiente: Riesgo de malnutricion
e Variable independiente: Cancer gastrico

7.6.2 Definicidén conceptual y operacional

Edad:

Definicion conceptual: tiempo que una persona ha vivido en afios a contar desde que nacio.

Definicion operacional: afios de vida en pacientes con cancer gastrico.
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Género:

Definicidn conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas, genéticas y sociales que hacen la diferencia

entre el macho y la hembra de las especies superiores.

Definicion operacional: género femenino o masculino de los pacientes con cancer gastrico.

IMC <20.5 kg/m2:
Definicion conceptual: medida de asociacion entre la masa y la talla de un individuo.

Definicion operacional: division de peso corporal expresado en kilogramos y la estatura expresado en

metros al cuadrado <18.5 kg/m2 en el paciente con cancer gastrico

Pérdida de peso en 3 meses:

Definicion conceptual: disminucion de peso en los Ultimos 3 meses respecto a peso habitual

Definicion operacional: presencia o ausencia de disminucion de peso corporal en los Gltimos 3 meses

en el paciente con cancer gastrico.

Disminucién de la Ingesta diaria:

Definicion conceptual: disminucion en la ingesta diaria de alimentos respecto al consumo habitual.

Definicion operacional: presencia o ausencia de disminucion de la ingesta diaria de alimentos en la

ultima semana en paciente con cancer gastrico.

Paciente grave:

Definicion conceptual: presencia de enfermedad que comprometa la vida del paciente e incremente los

requerimientos nutricionales habituales.

Definicion operacional: gravedad de la enfermedad leve (fractura de cadera, pacientes crénicos con

complicaciones agudas p. ej. EPOC, cirrosis, diabetes); gravedad moderada (cirugia mayor abdominal,
Ictus, neumonia, tumor hematolégico) y gravedad severa (lesion craneal, trasplante de médula 6sea,

APACHE >10ptos) en el paciente con cancer gastrico.

IMC:

Definicion conceptual: asociacion de peso y la altura en una persona.

Definicion operacional: division del peso corporal en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros

del paciente con cancer gastrico.
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Pliegue cutaneo del triceps:

Definicidn conceptual: medicion del espesor de un doble pliegue de piel y tejido adiposo subcutaneo

comprimido a nivel tricipital.

Definicion operacional: pliegue cutaneo del triceps en la cara posterior del brazo, a mitad de la

distancia entre la proyeccion lateral del proceso acromion de la escapula y el margen inferior del

olecranon en el cubito, aplicandose el plicometro perpendicular al eje longitudinal del pliegue del

paciente con cancer gastrico.

Circunferencia del brazo:

Definicion conceptual: medida de la circunferencia del brazo en el punto medio situado entre el

extremo del acromion de la escapula y el olecranon del cubito.

Definicion operacional: medida de la circunferencia del brazo tomando como referencia la parte media

del brazo del paciente con cancer gastrico.

Hipoalbuminemia:

Definicion conceptual: disminucion de los niveles séricos de albdmina por debajo de 3.5¢/dl.

Definicion operacional: niveles séricos de albumina <3.5g/dl en pacientes con cancer gastrico.

Comorbilidades:

Definicidn conceptual: trastorno que acompafia a una enfermedad primaria.

Definicion operacional: coexistencia de Hipertension arterial sistémica o Diabetes mellitus tipo 2 en el

paciente con cancer gastrico.

7.6.3 Nombre, tipo de escala y unidad de medicion.

7.6.4 Tablas de variables

Variables demogréficas

UNIDAD DE

VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Edad Cuantitativa Continua ARos
Género Cualitativo Npmpal_ Hombre/Mujer
Dicotomica
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Variables del estudio

UNIDAD DE
DETERMINANTES VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Nominal Bascula y
IMC <20.5 Cualitativa Dicotomica Si/No cinta
métrica
Pérdida de peso o Nominal .
NRS 2002 en 3 meses Cualitativa Dicotémica Si/No
Disminucién de la oL Nominal .
Ingesta diaria Cualitativa Dicotomica Si/No
Paciente grave Cualitativa N_om|r,1al_ Si/No
Dicotomica
Bascula 'y
IMC Cuantitativa | Continua Kg/m2 cinta
métrica
Antropometria P||egge cutaneo Cuantitativa | Continua Centimetros Plicometro
del triceps
Gifcunierencia Cuantitativa | Continua Centimetros C[nt_a
del brazo meétrica
Variables confusoras
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
. . . L Nominal .
Hipoalbuminemia Cualitativo Dicotémica Si/No
Comorbilidades oL Nominal
(DM2/HAS) Cualitativo Dicotémica DM2/HAS

7.7 Recoleccion de lainformacion

7.7.1 Fuentes de informacion

Se utilizaron libros de texto, articulos de investigacion originales, articulos de revision y guias de

practica clinica.

7.7.2 Instrumento de medicién

Se realiz6 una base de datos en sistema Excel de Microsoft Office 2016 con los datos recolectados del
Servicio de Apoyo Nutricio Parenteral y Enteral (SANPYE) y la informacion obtenida de los

expedientes clinicos durante el tiempo libre del investigador.
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7.8 Técnicay procedimiento
El presente estudio se realizo en el Servicio de Apoyo Nutricional Parenteral y Enteral (SANPYE) del

Hospital de Especialidades Puebla, IMSS

1. Identificacion poblacion de estudio que cumplan con los criterios de inclusion

2. Revision expedientes para llenado de formato de hoja de recoleccion de datos

3. Identificacion poblacion con diagndstico de riesgo de malnutricion mediante pruebas de tamizaje
(NRS 2002 y antropometria)

4. Comparacion de la sensibilidad y especificidad del tamizaje nutriconal con NRS 2002 y
Antropometria en pacientes con cancer gastrico

5. Andlisis estadistico y la redaccion de los resultados.

7.9 Andlisis de datos
Se utilizd estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion de estudio. Para las variables

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion y se analizaron los resultados con

el programa SPSS.

7.10 Logistica

7.10.1 Recursos humanos

- Investigador principal

- Asesores expertos

7.10.2 Recursos materiales

- Expediente clinico

- Material bibliografico recopilado

- Hojas de recoleccion de datos

- Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico
- Bascula

- Cinta métrica

- Plicbmetro

7.10.3 Recursos financieros

- Recursos propios del investigador principal
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- Recursos del Hospital de Especialidades Puebla

7.11 Consideraciones éticas y de bioseguridad.
El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México promulgada en

1986 y al cddigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la confidencialidad de los
participantes en el estudio, por tratarse de un estudio descriptivo no aplica la firma de consentimiento

informado.
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8. RESULTADOS

El estudio fue realizado en el periodo de tiempo correspondiente a mayo del 2014 a mayo de 2017, se

incluyeron a un total de 41 pacientes con diagndstico confirmado de Cancer gastrico a los cuales se les

realiz6 una evaluacion nutricional al momento de ingreso al hospital de especialidades UMAE Manuel

Avila Camacho por parte del Servicio de Apoyo Nutricional Parenteral y Enteral (SANPYE).

1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer

gastrico
Las variables demograficas estudiadas e los pacientes con cancer gastrico fueron edad y género.

1.1. Edad de los pacientes
De los 41 pacientes del estudio, el promedio de edad fue de 56.8 con una desviacién estandar de 10.29

y el rango de edad que predominé fue de 61-70 afios (19 pacientes). (Cuadro 1, Gréfica 1)

NUMERO DE COEFICIENE DE | DESVIACION
PACIENTES MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA VARIACION EsTANDAR | ERRORTIPICO
41 56.8 58 70 105.96 0.18 10.29 1.6

Cuadro 1. Edad de los pacientes con diagndstico de cdncer gdstrico

RANGOS DE EDAD EN PACIENTES
CON CANCER GASTRICO

MNo. de pacientes

]
(=]

=
[}

=
=

[}

(]

A0-50

51-60

Grdfica 1. Distribucion de la edad de los pacientes con cdncer gdstrico
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1.2. Género de los pacientes con cancer gastrico

De los 41 pacientes del estudio, el género predominante fue el masculino (21 pacientes, 51.2%).
(Cuadro 2, Gréfica 2)

. NUMERO DE < ERROR o
GENERO PACIENTEs | PROPORCION | PORCENTAJE RAZON TASAS MUESTRAL IC 95%
MUJERES 20 0.49 48.8 0.95 95 7.8 49+15.2
HOMBRES 21 0.51 51.2 1.05 105 7.8 51+15.2
Cuadro 2. Género de los pacientes los pacientes con cdncer gdstrico
m MUJERES
B HOMBRES

Grdfica 2. Distribucion por género de los pacientes con cdncer gdstrico
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2. Evaluacion nutricional de los pacientes con cancer gastrico

Las variables del estudio aplicadas en los pacientes con cancer gastrico fue el tamizaje nutricional NRS

2002 y mediciones antropométricas (pliegue tricipital, circunferencia del brazo e indice de masa

corporal).

2.1. Tamizaje nutricional con NRS 2002 en pacientes con cancer gastrico

De los 41 pacientes, el resultado de NRS 2002 fue positivo (>3 puntos) en 25 de los pacientes

equivalente al 61% de la poblacion, (Cuadro 3, Grafico 3) siendo la pérdida de peso en los Gltimos 3

meses previo a la aplicacion de la prueba el aspecto mas frecuente (76%) seguido de la reduccién de la

ingesta en la ultima semana (51%). (Grafica 4)

NUMERO DE ERROR .

NRS 2002 PACIENTES PROPORCION | PORCENTAJE RAZON TASAS MUESTRAL IC95%
POSITIVO 25 0.61 61 1.19 12 7.62 61+14.9
NEGATIVO 16 0.39 39 0.64 6.4 7.62 39+14.9

Cuadro 3. Tamizaje nutricional con NRS 2002 en pacientes con cdncer gdstrico

TAMIZAJE NUTRICIONAL CON NRS 2002

NRS <3ptos

oy
oo NRS >3ptos
61%

Grdfica 3. Distribucion porcentual de Tamizaje nutricional con NRS 2002
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Grdfica 4. Valoracion nutricional con NRS 2002

NRS 2002

N -
IMC<20.5 PERDIDADEPESO  DISMINUCION DE ESTADO DE
LA INGESTA GRAVEDAD

2.2. Evaluacion del estado nutricional por antropometria de los pacientes con cancer gastrico

Las mediciones antropométricas obtenidas en los 41 pacientes del estudio mostraron un promedio para

el indice de masa corporal de 23.9kg/m2, del Pliegue cutaneo tricipital de 12.02mm y circunferencia

del brazo de 27.1cm. (Cuadro 4)

En la evaluacién del IMC se observd que la mayoria de los pacientes tiene resultados en rangos

normales en el 49% (20 pacientes) de la poblacion seguido de 24% en el rango de sobrepeso (10

pacientes), mientras que solo el 15% se encontr6 dentro de los parametros de desnutricion. (Grafica 5)

Desviacion Varianza | Coeficiente
Antropometria Media Mediana Moda , dela de Error tipico
estandar . ,
muestra asimetria
INDICE DE MASA CORPORAL 23.9 23 22.8 5.70 32.49 0.86 0.89
(kg/m2)

PLIGUE CUTf‘n’q"rij’ TRICIPITAL | 17 02 12.4 9 4.85 23.50 0.09 0.76
CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL

BRAZO (cm) 27.01 27 235 4.72 22.29 0.38 0.74

Cuadro 4. Estadistica descriptiva de mediciones antropométricas en pacientes con cdncer gdstrico

32




INDICE DE MASA CORPORAL

H BAJO PESO

B NORMAL

= SOBREPESO
OBESIDAD |

B OBESIDAD Il

= OBESIDAD l1I

Grdfica 5. Distribucion de los pacientes con cdncer gdstrico segtn el IMC

2.3. Tamizaje nutricional en pacientes con cancer gastrico

Al total de los pacientes incluidos en el estudio se realiza a su ingreso evaluacion nutricional,

obteniéndose pruebas positivas con NRS 2002 en 25 pacientes (61%), pliegue tricipital menor al

percentil 5 en 8 pacientes (20%), circunferencia del brazo menor a 31cm en hombres y 28cm en

mujeres a 29 pacientes (71%) e indice de masa corporal <18.5 kg/m2 a 6 pacientes (15%). (Grafica 6)

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grdfica 6. Comparacion de pruebas Tamizaje nutricional positiva en pacientes con cdncer gdstrico

TAMIZAJE DE DESNUTRICION

NRS >3

PT <p5

CB<

IMC <18.5
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2.4. Sensibilidad y especificidad de las pruebas antropomeétricas en pacientes con cancer gastrico
Se realizd andlisis estadistico con tablas de contingencia (tabla de 2x2) para evaluar pruebas
diagndsticas (pliegue tricipital, circunferencia del brazo e indice de masa corporal), utilizando como

estandar de oro la evaluacién nutricional con NRS 2002.

El pliegue tricipital (PT <p5) demostr6 una sensibilidad del 24% y especificidad del 88%, con un valor

predictivo positivo de 75% y valor predictivo negativo de 42%. (Cuadro 5)

La sensibilidad y especificidad de la circunferencia del brazo (CMb) fue de 88% y 56%
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 76% y negativo de 75%. (Cuadro 6)

Con respecto al indice de masa corporal (IMC <18.5) se obtuvo una sensibilidad de 24% vy

especificidad de 100%, con valor predictivo positivo de 100% y negativo de 46%. (Cuadro 7)

Se demostrd con las tablas 2x2 aplicada a las 3 variables antropométricas evaluadas que la

circunferencia media del brazo es la que tiene mayor sensibilidad, mientras que el indice de masa

corporal demostré ser la de mayor especificidad. (Cuadro 8)

NRS 2002
PRUEBA ENFERMOS | SANOS. |TOTALES SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
6 2 8 24 87.5
19 14 33
TOTALES 25 16 41 VPP VPN
75 42.42
RV POSITIVA |RV NEGATIVA
-0.27 -0.26
Cuadro 5. Sensibilidad y especificidad del pliegue tricipital
NRS 2002
PRUEBA ENFERMOS | SANOS. |TOTALES SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
22 7 29 88 56.25
3 9 12
TOTALES 25 16 41 VPP VPN
75.86 75
RV POSITIVA | RV NEGATIVA
-1.59 -1.55

Cuadro 6. Sensibilidad y especificidad de la circunferencia media del brazo
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NRS 2002

PRUEBA ENFERMOS SANOS. | TOTALES SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
6 24 100
35
TOTALES 25 16 41 VPP VPN
100 45.71

RV POSITIVA | RV NEGATIVA

-0.24 -0.23

Cuadro 7. Sensibilidad y especificidad del indice de masa corporal

PT <p5 24% 87.5% 75% 42.4%
CMb 88% 56.2% 75.8% 75%
IMC <18.5 24% 100% 100% 45.7%

Cuadro 8. Sensibilidad y especificidad de las pruebas antropométricas

3. Concentracién sérica de albumina en los pacientes con cancer gastrico

Se catalogd como variable confusora la presencia de hipoalbuminemia (albimina sérica menor a
3.5g/dI).

Del total de 41 pacientes evaluados, en la mayoria se detectd hipoalbuminemia (22 pacientes, 54%).
(Cuadro 9, Grafica 7)

El rango de hipoalbuminemia que predomind fue de 3.0 — 3.4g/dl en 9 pacientes (41%). (Gréafica 8)
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NUMERO DE p ERROR o
HIPOALBUMINEMIA PACIENTES PROPORCION | PORCENTRAIJE RAZON TASA MUESTRAL 1C 95%
PRESENTE 22 0.54 53.66 1.16 116 7.79 53.6+7.79
AUSENTE 19 0.46 46.34 0.86 86 7.79 46.3+7.79

Cuadro 9. Presencia de hipoalbuminemia en los pacientes con cancer gastrico

HIPOALBUMINEMIA

B C/ HIPOALBUMINEMIA

M S/HIPOALBUMINEMIA

Grdfica 7. Presencia de hipoalbuminemia en pacientes con cdncer gdstrico

GRAVEDAD DE HIPOALBUMINEMIA

= 2.0-2.4¢g/d

®252.9g/dl

= 3.03.4¢g/d

Grdfica 8. Distribucion de la hipoalbuminemia por severidad
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4. Frecuencia de comorbilidades en los pacientes con cancer gastrico

Las comorbilidades evaluadas en el total de la poblacién de estudio fueron la diabetes mellitus tipo 2

(DM2) e hipertension arterial sistémica (HAS) encontrandose presente en 3 y 6 pacientes

respectivamente (7% y 15%). (Cuadro 9, Grafica 9)

COMORBILIDADES | PACIENTES | PORCENTAJE | PROPORCION | RAZON | TASA ERROR IC95%
MUESTRAL

DM2 3 7.3 0.073 0.5 5 1.62 7.3+3.16

HAS 6 14.6 0.146 2 20 1.62 14.613.16

Cuadro 9. Frecuencia de comorbilidades en pacientes con cancer gastrico

16%

14%

12%

1026

COMORBILIDADES

DM 2

HAS

Grdfica 9. Presencia de comorbilidades en pacientes con cdncer gdstrico
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9. DISCUSION

El cancer gastrico es un problema importante de salud, es el cuarto tipo de cancer mas comun y la
segunda causa de muerte por cancer en el mundo. Es uno de los principales factores que contribuyen a
la carga global de afios de vida ajustados a la discapacidad y representa el 20% del total a nivel mundial
después del cancer de pulmon e higado (11,12).

La atencion nutricional es fundamental para el tratamiento del céncer. Se ha observado que la
desnutricion en pacientes con cancer gastrico afecta negativamente en la respuesta al tratamiento,
debido tanto al incremento en la incidencia de efectos secundarios, asi como al aumento de la
interrupcién de las diferentes opciones terapéuticas, incremento de complicaciones infecciosas y no
infecciosas si como de la morbi-mortalidad ademas de elevacion en los dias de estancia hospitalaria y
de los costos relacionados con la atencion médica. Dada la alta prevalencia y el subdiagndstico, se
requiere la utilizacion de un método eficaz, de aplicacion rapida y sencilla, bajo costo y no invasivo —
que deberia ser considerado para su aplicacion a todos los pacientes hospitalizados con diagndstico de
Cancer gastrico y asi disminuir las complicaciones asociadas a desnutricién que puedan repercutir en su
recuperacion y sobrevida.

La presencia de desnutricion es un problema comun en todos los pacientes con cancer, la mayoria de
los estudios han demostrado que los pacientes con enfermedad gastrointestinal maligna tienen alta
prevalencia de pérdida de peso al diagnostico. Las razones plausibles para desarrollar desnutricién son
la ingesta de alimentos reducido por el pobre apetito, sintomas posprandiales y mala absorcion.
Multiples pardmetros clinicos estan disponibles para evaluar el estado nutricional, sin embargo, no hay
ninguna recomendacidn estandarizada pues cada método tiene sus propias ventajas y desventajas. (11-
13, 27)

En el presente estudio se realiz6 una comparacion de las mediciones antropomeétricas con la evaluacion
nutricional con NRS 2002. Se estudiaron a un total de 41 pacientes a los que se le aplicd todas las
mediciones a su ingreso a hospitalizacion. La edad que predominé fue el rango de 61-70 afios (19
pacientes). Es bien conocido que el envejecimiento se relaciona con acumulacion de enfermedades e
impedimentos, incluyendo el deterioro cognitivo y fisico, sintomas depresivos y cambios emocionales,
los cuales pueden influir directamente en el equilibrio entre las necesidades nutricionales y la ingesta.
El comportamiento alimentario de las personas mayores puede cambiar por razones de salud e incluso
sociales, por lo tanto, la combinacion de factores relacionados con la edad antes descritos junto con los

sintomas relacionados con una patologia de base como el cancer gastrico la cual se ha demostrado
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mayor incidencia en la sexta-séptima década de la vida explica la relacion que existe entre la alta
prevalencia de desnutricion en el paciente oncoldgico en edad geriatrica. (13, 29) Van Bokhorst-de van
der Schueren MAE et al realizaron un estudio transversal de octubre 2005 a marzo 2010, evaluando el
estado nutricional a 448 pacientes con MNA (Mini-Nutritional Assessment) en pacientes con
promedio de edad de 80 afos, documentaron malnutricion en el 17% de los pacientes y 58% en riesgo
de malnutricion, aunque dicho estudio se realizé en poblacion geriatrica extrahospitalaria; dado que la
literatura ha demostrado un pico de incidencia del cancer gastrico durante la séptima década de la vida,
lo cual corresponde a lo encontrado por Ryu et al. con una edad promedio de 60.65+14.1 en pacientes
malnutridos valorados mediante NRS 2002. (27) La malnutricion en este grupo de pacientes se explica
por la relacién estrecha que existe entre factores propios de la edad en los pacientes geriatricos,
sintomas relacionados con la presencia de cancer gastrico y edad de maxima incidencia de dicha
patologia.

La bibliografia general demuestra mayor predisposicion para cancer gastrico en el género masculino
con una relacion hombre:mujer de 2:1. (13) Ryu et al corroboran dicha afirmacion al encontrar
predominio de hombres en el 52% y 66% de los pacientes con diagndéstico de cancer gastrico sometidos
a gastrectomia subtotal y total respectivamente lo cual se asemeja con nuestros resultados en el que
51% de nuestra poblacion fueron hombres. (27) Tales resultados difieren de los encontrados por Shaw
et al en el cual predomina el género femenino con un porcentaje del 54% lo cual atribuimos en que en
dicho estudio se incluyen distintas neoplasias, tanto de 6rganos solidos como hematoldgicas. (28)

El NRS 2002 ha demostrado ser una herramienta valida de cribado nutricional, es considerado como un
método objetivo, rapido y facil de realizar al no requerir alto entrenamiento médico para detectar y
predecir la presencia de desnutricion. (14, 15) Obtuvimos una prueba positiva con NRS 2002 en 25
pacientes equivalente al 61% de la poblacion, la prevalencia de malnutricién al ingreso hospitalario
obtenida por Ryu SW y Kim IH en su estudio fue del 43% con NRS 2002 (n= 80 pacientes), el cual
demostrd una sensibilidad del 80% y especificidad del 96% comparado con la Valoracién global
subjetiva por lo cual ha sido considerada por la ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) y ASPEN (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition) como un instrumento
adecuado con variables objetivas para su uso en poblaciones de pacientes con cancer. (14, 15, 27)

El tamizaje nutricional con el NRS 2002 incluye la presencia de un IMC<18.5kg/m2, pérdida de peso
en los ultimos 3 meses, reduccion de la ingesta en la ultima semana, gravedad del paciente y
cuantificacion del estado nutricional y puesto que los sintomas mas frecuentes asociados al cancer
gastrico por su localizacién incluyen anorexia, dispepsia, pérdida de peso relacionada con la

intolerancia a la via oral por dolor o vémito se puede entender el por qué el segundo y tercer punto
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evaluados por el NRS 2002 sean los encontrados mas frecuentemente en los pacientes con cancer
gastrico, en nuestro estudio se presentd en el 76% y 51% respectivamente lo cual es semejante a lo
encontrado con Ryu et al con un porcentaje de pérdida de peso de 6.42+4.6%. (11-13, 27)

Algunos de los modelos conceptuales usados para describir la composicion corporal son la suma de
masa grasa y masa libre de grasa el cual a su vez incluye muasculo esquelético, musculo no esquelético,
drganos, tejido conectivo, agua corporal total y hueso. La masa libre de grasa es fundamental para la
movilizacion de sustratos metabolicos, sintesis molecular esencial y la reaccion a estrés externo, entre
otros; ademas, el musculo esquelético puede ser considerado el principal componente de la proteina del
cuerpo, produccién de anticuerpos y otros mecanismos inmunologicos, asi como en la cicatrizacion de
heridas durante enfermedades agudas o cronicas. Si el musculo se agota, hay menos proteinas para
alimentar la funcionalidad del cuerpo, aumentando asi el riesgo de discapacidad y deterioro funcional.
El método indirecto mas comdn para medir la composicion corporal es la antropometria, una
disminucion de la grasa subcutanea y la masa muscular total es un indicador significativo de
malnutricion. (23-26) En el presente estudio se utiliz6 como mediciones antropométricas el pliegue
cutaneo tricipital y la circunferencia media del brazo para estimar la masa muscular, asi como el IMC.
En el estudio de Ryu et al se observan mediciones antropométricas bajas en los pacientes con
desnutricion definida por la evaluacion NRS 2002. El valor promedio del pliegue tricipital fue de
14.44+6.4mm (p 0.02), circunferencia media del brazo de 26.5+2.2 cm (p 0.001), indice de masa
corporal de 22.4+2.7 kg/m2 (p 0.00). (27) Shaw et al en su estudio evaluaron a un total de 126
pacientes, identificando a 90 pacientes (70%) mal nutridos con PG-SGA (Patient-Generated Subjetive
Global Asessment), 101 pacientes (80%) con RMNST (Royal Marsden Nutrition Screening Tool) y 25
(20%) evaluados con MST (Malnutrition Screening Tool) en los cuales el indice de masa corporal
promedio de 26.1+5.78 sin embargo, este estudio fue realizado en pacientes con diagndstico de
neoplasias a distintos niveles ademas del gastrico y no se reporta cada una de las mediciones
antropomeétricas, se hace la inferencia de los resultados ya que en la PG-SGA es la Unica escala que
considera la antropometria. (28) Ambos estudios concuerdan con nuestros resultados donde obtuvimos
un pliegue tricipital de 12+4.8 mm, circunferencia media del brazo de 27+4.72 cm e indice de masa
corporal de 23.9+5.7 kg/m2 en los cuales se observa que el pliegue tricipital (80%) y el indice de masa
corporal (49%) se encuentran dentro de rangos de normalidad, mientras que lo referente a la
circunferencia media del brazo se encontré dentro de parametros de desnutricion a 29 pacientes de
nuestra muestra de estudio (71%) lo que explica su mayor sensibilidad (88%) respecto a las otras

mediciones antropomeétricas, las cuales tienen mayor especificidad (87 y 100% respectivamente).
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La albdmina plasmatica desempefia un papel regulador importante en la distribucion corporal,
fisiologia &cido-base y el transporte de sustratos. Suponiendo que el nivel de albimina circulante
refleja su tasa de sintesis, también se ha utilizado como un indicador de estado nutricional y/o funcion
hepatica. Aunque se puede especular que la hipoalbuminemia en estos pacientes es causada por sintesis
alterada, las concentraciones plasmaticas de albumina no se rigen Unicamente por la sintesis y
degradacion. Los cambios en el volumen plasmaético y la alteracion de la distribucion entre el espacio
intravascular y extravascular también juegan un papel importante. Se ha considerado a la albdmina
como una proteina de fase aguda negativa en respuesta a la inflamacién y lesion tisular. Por lo tanto,
los niveles séricos de albumina no son marcadores confiables bajo una variedad de condiciones
clinicas, incluyendo inflamacion, desnutricion moderada, hipertension, diabetes mellitus, enfermedad
hepatica y trauma quirdrgico de los tejidos. (30) Ryu et al encontraron una albumina sérica de 3.88+0.3
g/dl en el total de los pacientes con diagnéstico de cancer gastrico, con un valor promedio de 3.84+0.3
g/dl en pacientes con diagnostico de malnutricion mediante NRS 2002 y de 3.87+0.3 en pacientes no
desnutridos valorados con la misma prueba. (27) Nuestro estudio demostré la presencia de
hipoalbuminemia en el 54% de la poblacién estudiada (22 pacientes), pero de los cuales 9 pacientes
(41%) corresponden a una hipoalbuminemia leve (3.0-3.4g/dl). Como se puede observan en los
resultados previamente mencionados, valores séricos normales de albimina no descartan la presencia
de desnutricidn y visceversa, la gravedad de la hipoalbuminemia no se relaciona directamente con la
severidad de la desnutricion, por lo tanto, no debera tomarse en cuenta como marcador indirecto para
valorar estado nutricional.

Algunos cambios fisioldgicos como la modificacion del gusto y el olfato, reduccion de la secrecion de
saliva, problemas de deglucién, entre otros ademas de los cambios en la composicion corporal
relacionados con el proceso de envejecimiento que lleva a la acumulaciéon de procesos patoldgicos,
modifican el consumo de alimentos y el estado nutricio incidiendo en los factores de riesgo para
desarrollar DM2. (29) Puesto que la poblacion mas afectada por cancer gastrico son pacientes
geriatricos, los cuales tienen factores para desnutricion relacionados con la edad, tal riesgo puede
incrementarse si se asocia a comorbilidades como la diabetes mellitus. Del total de nuestra poblacién
de estudio, solo se identificaron 6 y 3 pacientes con DM2 y HAS respectivamente equivalente al 15% y
7%, con lo cual no podemos establecer una relacion directa entre la presencia de comorbilidades y
riesgo de malnutricion en pacientes con cancer gastrico y en los articulos de revision no se describe
asociacion.

El estudio nutricional tradicionalmente incluye evaluacién dietética y médica para identificar pérdida

de peso significativa, indice de masa corporal, circunferencia media del brazo, pliegue cutaneo
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tricipital, nivel sérico de proteinas y la medicion funcional de la fuerza muscular. Individualmente,
estas mediciones a menudo tienen un valor limitado para determinar el estado nutricional de los
pacientes. Como se pudo observar en nuestro andlisis, la mayoria de las mediciones se encontraron
dentro de rangos de la normalidad ademas de bajo nivel de sensibilidad y/o especificidad comparado
con la deteccidn de riesgo de desnutricion con el NRS 2002. (2, 7, 14, 15, 23-26)
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10. CONCLUSIONES

1. Las mediciones antropométricas de manera aislada no tienen suficiente sensibilidad y
especificidad para la deteccion de desnutricion comparada con el NRS 2002.

2. La peérdida de peso en los 3 meses previos fue el punto mas frecuente encontrado en la
evaluacion del NRS 2002.

3. La mayoria de los pacientes con diagndstico de cancer gastrico mostraron un indice de masa
corporal dentro de parametros normales.

4. El pliegue cutaneo del triceps se encontrd por arriba del percentil 5 en los pacientes con cancer
gastrico.

5. La Unica de las mediciones antropométricas incluidas en nuestra evaluacion que resultd con
mayor porcentaje de pacientes con resultados dentro del rango de desnutricion fue la
circunferencia media del brazo.

6. La hipoalbuminemia predominé en nuestros pacientes con cancer gastrico, la mayoria
catalogada como un grado leve de severidad.

7. No se demostro la influencia de comorbilidades (DM2 y HAS) como un factor que contribuya a

la presencia de desnutricion en los pacientes con cancer gastrico.
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11. PERSPECTIVAS

La falta de unificacion de criterios y métodos empleados para identificar la presencia de malnutricién
dificulta su diagnoéstico. Existen una amplia diversidad de escalas y mediciones que pueden ser
utilizadas, algunas de las herramientas aplicadas en los diferentes estudios consultados durante la
realizacion de este proyecto se prefieren para poblacion con caracteristicas especificas (por ejemplo,
MNA para adultos mayores, MUST para pacientes ambulatorios, NRS 2002 para pacientes
hospitalizados). Considerando los aspectos propios de una patologia como el cancer géstrico, la
presencia de malnutricion puede estar influenciado por el tipo de tumor, localizacion y extension los
cuales no fueron evaluados en este estudio.

Otra limitante en la evaluacion de las pruebas antropométricas fue el uso de tablas percentiles obtenidas
de bases de datos no especificas de nuestra poblacion y tampoco estratificadas por grupos de edad; por
lo que el uso de medidas que correspondan a caracteristicas de la poblacion mexicana y edad, puede
influir en nuestros resultados para la deteccion de desnutricion.

La mejor propuesta para evaluar la composicion corporal es el uso de bioimpedancia eléctrica, que ha
demostrado superioridad con respecto a las mediciones antropométricas, el dificil acceso a esta prueba
durante la realizacion de este proyecto evitd su aplicacion.

Con los hallazgos encontrados, coincidimos con la mayoria de la bibliografia donde se demuestra que
la combinacién de evaluaciones objetivas y subjetivas son necesarias para la deteccion temprana de

alteracion en el estado nutricional del paciente con c&ncer gastrico.
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12. ANEXOS

12.1 Cronograma de actividades

ACTIVIDAD JUN 2017 JUL/AGO 2017 SEPT/OCT 2017 NOV/DIC 2017 ENE/FEB 2018

Recopilacion bibliografica X

Elaboracion del proyecto
X X

Desarrollo de la investigacion

Captura de informacion X

Analisis de datos X

Redaccion de resultados X

Escritura de tesis X

Publicacién de resultados




12.2 Diagrama de flujo

Busqueda de bibliografia

{

Estructurar protocolo de tesis

{

Seleccidn de pacientes, revision de expedientes clinicos y
Ilenado de hoja de recoleccion de datos

{

Realizar andlisis estadistico

{l

Andlisis de conclusiones

{

Publicar conclusiones
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12.3 Carta de consentimiento informado

[
"ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

3 UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SCLIDARIDAD SOTIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si 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):
Beneficios al término del estudio:

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: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “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.goh.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma MNombre, direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013
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12.4 Hoja de recoleccion de datos.

RECOLECCION DE DATOS “COMPARACI()N DE LA EVALUACI()N’NUTRICIQNAL DEL
NRS 2002 CON LA ANTROPOMETRIA EN LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO”

FOLIO:

Nombre

Fecha

Edad (afios)

Género (1) Mujer

(0) Hombre

SOMATOMETRIA

Peso corporal actual (kg)

Peso corporal habitual (kg)

Talla (m)

IMC (kg/m?)

Pliegue cutaneo del triceps (mm)

Circunferencia del brazo (cm)

TAMIZAJE NUTRICIONAL

IMC <20.5

(1) Si

(0) No

Pérdida de peso en los ultimos

3 meses

(1) Si

(0) No

Reduccion de la ingesta en la

ultima semana

(1) Si

(0) No

Paciente grave

(1) Si

(0) No

Alteracion del estado

nutricional

(0) Ausente

(1) Leve

(2)

Moderada

(3) Grave

Gravedad de la enfermedad

(0) Ausente

(1) Leve

(2)

Moderada

(3) Grave
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CONFUSORAS

Comorbilidades (DM2/HAS) (1) Si (0) No
Hipoalbuminemia (1) Si (0) No
Severidad (g/dl)

ESCALAS
NRS 2002 >3ptos () si (0) No
IMC <18.5kg/m2 Q) Si (0) No
Pliegue tricipital <percentil 5 () Si (0) No
Circunferencia del brazo <31cm en

(1) Si (0) No

Hombres o <28cm en mujeres
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14. REGISTRO NACIONAL
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o Sp— Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2101 con nimero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA
.

FECHA 19/06/2017

DRA. MARIA ESTHER RAMIiREZ HURTADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

COMPARACIéN' DE LA EVALUACION NUTRICIONAL DEL NRS 2002 CON LA
ANTROPOMETRIA EN LOS PACIENTES CON CANCER GASTRICO.

que sometid a consideracién de este Comite Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D O,conelnimerode registro institucional:

Nam. de Registro
R-2017-2101-39 .

ATENTAMENTE

—— 2
DR.(A). EDUARDO RAMON MORALES HERNaNDEZ
Presidente delComité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

SECLTREDALEY SO HARITIALY S0 1A

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_dictamen_clis?idProyecto=2017-3594&idCli=2101&monit...  19/06/2017
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