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Resumen.

Titulo: Asociacion de los parametros nutricios y la estancia hospitalaria de los pacientes con
cancer gastrico con vs sin prehabilitacion nutricional.

Autores: Milan-Lopez Jesus Antonio!, Garcia-Galicia Arturo?!, Lépez-Bernal Carlos Alberto’,
Ramirez-Hurtado Maria Esther’

Afiliacion: ' UMAE Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional Gral. de
Div. “Manuel Avila Camacho”

Introduccion: El cancer gastrico se encuentra dentro de los principales tipos de canceres
que afectan el tracto digestivo, se han realizado estudios escasos sobre la prehabilitacion
quirurgica que abarca la nutricion, el ejercicio y el acompanamiento por parte de psicologia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio comparativo, retrolectivo, prospectivo y
observacional en pacientes con cancer gastrico con y sin prehabilitacion nutricional, grupo A
y grupo B respectivamente.

La estadistica descriptiva se hizo con frecuencias y porcentajes ademas de medidas de
tendencia central y de dispersidn mientras que la estadistica comparativa se hizo con prueba
T de Student ademas de una curva ROC para establecer un punto de corte en los dias de
hospitalizacion,

Resultados: Los valores que demostraron un cambio significativo en los pacientes con
prehabilitacion nutricional fueron albumina, proteinas totales, magnesio, sodio y la masa
muscular con valores de p= 0.020, 0.010, 0.008, 0.020 y 0.031 respectivamente.

La curva ROC establecié un punto corte de 7 dias de hospitalizacion para pacientes con
prehabilitacion nutricional con VPP del 100% y un VPN del 46%.

Conclusién: La prehabilitacién nutricional en los enfermos con cancer gastrico tiene efectos
positivos en el estado nutricio de los pacientes con cancer gastrico, asi como también

disminuye sus dias de estancia hospitalaria.
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1. Introduccion.
1.1. Antecedentes generales.
e Introduccion.

El cancer gastrico (CG) se encuentra dentro de los principales cinco tipos de cancer
asociados a mayores tasas de mortalidad en todo el mundo aproximadamente 750 mil
personas fallecidas cada afo, tiene una relacion 1:3 entre hombres y mujeres y la mayoria de
las personas que lo padecen se encuentran dentro de la séptima década de la vida y aunque
el mayor reporte de casos se encuentra en paises en vias de desarrollo, también es muy

comun observar tasas de incidencia importantes en paises como China y Japon (1).

A pesar de éstas cifras que se considerarian alarmantes, la mortalidad ha ido disminuyendo
puesto que en el ano 1930 era considerada la primera causa de muerte por cancer y la
sobrevida a cinco afios ha ido aumentando gracias a los métodos de deteccion temprano que
incluyen la realizacion de endoscopia y el desarrollo de una historia clinica mas completa

danto atencién a detalles y enfermedades que quiza se pasaban por alto afos atras (2).

Dentro de los factores de riesgo, el mas comun es su asociacibn a enfermedad por
Helicobacter pylori (H. pylori) aunque existen otras causas infecciosas que lo pueden detonar,
en general los factores de riesgo se pueden dividir en factores modificables y no (IMC) con
tendencia a la obesidad y sobrepeso y toxicomanias, dentro de los segundos se encuentra

una historia familias con CG que aumenta las probabilidades de padecerla (3,4).

El cuadro clinico tipico de la enfermedad es disfagia, dispepsia, anorexia, vomito, sensacion
rapida de saciedad, pérdida de peso, dolor abdominal que conllevan a la sospecha de éste
tipo de cancer y la deteccidon tratamiento oportuna se hacen mediante una serie de pasos
que incluyen una historia clinica completa en la cual se le da mayor atencién a los signos de
alarma y una exploracion fisica adecuada, sin embargo cuando se encuentra actividad

tumoral palpable nos habla de una enfermedad en etapas clinicas tardias (5,6).

Para la confirmacion de la enfermedad se ocupa principalmente la endoscopia con toma de
biopsia y los estudios de laboratorios en busca de marcadores tumorales especificos que se

pueden obtener de muestras de sangre, jugo gastrico y hasta saliva, sin embargo la correcta
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etapificacién de la enfermedad se hace unicamente con la toma de biopsia y estudios que

indiquen si hay actividad tumoral metastasica (7,8).

El tratamiento va a depender si hay metastasis o no, cuando no existe metastasis y la
enfermedad se encuentra en estadios clinicos tempranos se puede recurrir Unicamente al
tratamiento quiruargico, sin embargo cuando el tumor aumenta de tamafo se apoya de la
quimioterapia y radioterapia, para enfermedades metastasicas se emplea primero la
quimioterapia e incluso esta ya no es con fines curativos sino paliativos; por otro lado cuando
los pacientes son sometidos a eventos quirurgicos existe un gran numero de complicaciones

que se pueden desarrollar y afectar la sobrevida aumentando el riesgo de morbimortalidad (6)
¢ Epidemiologia.

El cancer es una de las principales causas de muerte, a nivel mundial y de acuerdo con
datos de la Organizacion Mundial de la Salud casi 10 millones de fallecimientos en 2020
fueron por esta causa, los tipos de cancer que causaron mayor numero de muertes fueron el

cancer pulmonar, colorrectal, hepatico y gastrico (9).

Aproximadamente un millon de personas son diagnosticadas con CG en todo el mundo y
cerca de 750 mil personas mueren, los hombres son mas susceptibles a padecer cancer
gastrico en comparacién con las mujeres, cuyo riesgo es de 1 en 95 personas y de 1 en 154

personas respectivamente y en la mayoria de los casos se diagnostica a los 60 afios (2,1).

Se ha observado una mayor incidencia en paises del éste de Asia que incluyen China y
Japon, el éste de Europa y América del Sur no obstante mas del 60% de los nuevos casos

diagnosticados ocurre en paises en vias de desarrollo (1).

En cuanto al tipo de CG, se ha observado que han aumentado los del tipo difuso y en general,
la sobrevida a 5 afos en pacientes es baja, no obstante se ha demostrado una disminucion
de la mortalidad por cancer ya que a finales de las décadas de los 30’s era la principal causa
de muerte en comparacién de hoy en dia que es la cuarta; esto se debe principalmente al
diagnostico temprano y tratamiento oportuno que aumenta también la sobrevida a 5 anos

gracias al uso de endoscopia principalmente (2).



e Factores de riesgo.

Se ha atribuido la infeccion crénica por H. pylori como principal causa para el desarrollo de
cancer gastrico, la cual normalmente se adquiere en la infancia y puede persistir toda la vida
si no es tratada, también existen otras patologias que pueden provocar el desarrollo de
cancer gastrico como el virus de Epstein Barr (EBV), gastritis autoinmune y la enfermedad de

Menetrier, aunque en menor porcentaje (3).

No obstante, existe una amplia gama de factores que contribuyen a su apariciéon como el
antecedente de historia familiar de cancer gastrico, un estatus socioecondmico bajo, la
exposicién prolongada a radiacién, enfermedad por reflujo gastroesofagico, el tabaquismo
aumenta un 61% las posibilidades de padecer cancer gastrico, el consumo de alcohol, el
consumo de vegetales en escabeche o una dieta rica en nitratos, no realizar actividad fisica

con regularidad y tener un IMC con tendencia al sobrepeso y la obesidad (3,4,10).

Una dieta rica en sal no se considera un factor de riesgo directo, pero eleva las posibilidades

de desarrollarlo por una actividad sinérgica en pacientes con H. pylori (3).

Por otro lado, existen ciertos factores que se han demostrado reducen el riesgo de padecer
CG como realizar actividad fisica de manera regular y tener una dieta equilibrada rica en
frutas y vegetales y el uso regular de la aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos sin

embargo, lo ultimo aun se encuentra en controversia (4).
e Fisiopatologia.

La mayoria de los casos de CG, se relacionan con la infeccidén previa por H. pylori que sigue
una cascada de inflamacién denominada Correa que empieza con una alteracién en la
secrecion de acido en el estbmago para convertirse en adenocarcinoma gastrico, sin
embargo; no es un proceso unico realizado por una sola bacteria, sino que ocasiona una
facilidad de colonizacion por otras bacterias en el estbmago cuya patogénesis juega un roll

de sinergismo que permite su asociacion con el cancer gastrico (10,11).

Un ejemplo de esas bacterias son el genus Lactobacillus y Lactococcus, ambos tienen la
capacidad de producir acido lactico que ayuda a la progresion del tumor y sirve como una

fuente de energia para que este crezca, permite también la proliferacién de bacterias propias
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de la familia Lachnospiracea que juega una papel importante en el proceso de inflamacion y
por ultimo el phylum Nitrospirae que conduce la produccién del compuesto cancerigeno N-
nitroso que en conjunto da pauta a que las vias de sefalizacion comprometidas tengan
cambios a nivel del metabolismo de nucledtidos, la absorcidon de carbohidratos y canales

idnicos que faciliten el desarrollo de CG (10,12).

Lo anterior, ayuda a que la exposicion a H. pylori genere dafio en la mucosa epitelial gastrica
provocando que la gastritis crénica evolucione a gastritis atréfica produciendo estrés
oxidativo gracias a la apoptosis de las células parietales, reclutamiento de células
proinflamatorias que generan 6xido nitrico activan especies reactivas de oxigeno y éstas
ultimas interactuan con especies reactivas de nitrogeno para evitar la funcion de células

antioxidantes gastricas (11).

Lo cual provoca la proliferacion descontrolada del epitelio gastrico, oncogenes y un dafio al
ADN por diversas vias que incluyen la hipermetilacion y la via de las tirosinas quinasas, con
esta ultima se provoca un dafo en los exosomas evitando asi la supresion del tumor, la
replicacion de células cancerigenas aumenta hasta que la actividad de los exosomas es
insuficiente y en conjunto con el sinergismo previamente creado se estimula el desarrollo de
CG (11,13).

Todo esto da la siguiente secuencia desde el periodo de infeccion por H. pylori: Gastritis
atrofica, metaplasia intestinal gastrica, displasia de bajo grado, displasia de alto grado y

finalmente adenocarcinoma (11).
e Manifestaciones clinicas.

El cuadro clinico mas comun asociado a cancer gastrico son disfagia, dispepsia, anorexia,
vomito, sensacion rapida de saciedad, pérdida de peso, dolor abdominal y anemia por
deficiencia de hierro, la disfagia normalmente se presenta cuando el tumor se encuentra en

la parte proximal del estdbmago (5,14).

Dentro de los signos de alarma con los que se sospecha de CA son: dispepsia de nueva
aparicion, sangrado gastrointestinal alto o bajo, masa palpable o linfadenopatia e ictericia
(15).
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Sumado a lo anterior, los pacientes que se encuentran en estadios clinicos tempranos son
asintomaticos y en el momento que presentan un cuadro clinico caracteristico, mas del 50%
ya se encuentra en estadios avanzados, ademas entre el 70 y 80% de los pacientes

presentan afectacion ganglionar positiva (6).
e Diagnostico.

El diagndstico de CG se realiza de manera ordenada identificando un conjunto de signos y
sintomas que llevan al correcto y oportuno diagndstico; en primer lugar, se debe integrar una
historia clinica identificando sintomas tipicos de la enfermedad, dispepsia y sintomas de
alarma en pacientes mayores de 55 afos, antecedente familiar de cancer gastrico o

sindromes con predisposicidon genética e historia previa de infeccion por H. pylori o EBV (6).

En la exploracion fisica se puede encontrar nédulos supraclaviculares palpables del lado
izquierdo del cuello y en la exploracion abdominal el signo de la hermana Mary Joseph que
es la presencia de un nodulo alrededor del area periumbilical el cual se aprecia mejor en la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y cuando es palpable se asocia a etapas

metastasicas (15).

Aparte de la correcta anamnesis se utilizan auxiliares diagnosticos de imagenologia y

gabinete en los que encontramos lo siguiente:
o Estudios de laboratorio

Existen diferentes biomarcadores que se encuentran circulando en el cuerpo cuando existe
una expresioén de cancer, estos se pueden observar en examenes de sangre, saliva, orina
secreciones o bien se pueden obtener de los elementos obtenidos en la realizacion de lavado
gastrico o en su defecto obteniendo una muestra de los jugos gastricos, los biomarcadores
que mas se utilizan son el Antigeno Carcinoembrionario (CEA) los Antigenos de
Carbohidratos 19-9 y 72-4 (CA 19-9) (CA 72-4) y otorgan informacién valiosa sobre el
pronostico de la enfermedad asi como las posibilidades de que exista presencia de invasion

del tumor o metastasis (7).

Combinar biomarcadores tumorales como el CEA, CA 19-9 y CA 72-4 con timidin quinasa 1

(TK1) incrementa la sensibilidad y especificidad en la deteccién de CG, de igual manera se
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ha propuesto un modelo diagnostico para la deteccion temprana que incluye evaluar los
niveles de CEA, CA 72-4 mas tres citocinas inflamatorias y para determinar un alto riesgo de
desarrollo la evaluacion de pepsinogeno | (PGI), pepsinégeno Il (PGll), su relacion de ambas
(PGI/PGII) gastrina 17 (G-17) y anticuerpos IgG para H. pylori (7).

o Estudios de imagenologia

El principal auxiliar recomendado es la endoscopia ya que permite una visualizacion de la
mucosa gastrica y la toma de biopsias para determinar la malignidad de la muestra, de igual
manera y de acuerdo con la Sociedad Japonesa de Gastroenterologia Endoscépica (JGES)
ayuda en el diagnostico temprano de la enfermedad con un fuerte nivel de evidencia (Nivel
de evidencia A) considerando que ayuda a disminuir el indice de mortalidad, aumenta la
proporcion de casos diagnosticados y tratados de manera temprano en poblaciones
sometidas a éste examen y finalmente la muerte es menos comun en aquellos pacientes con

diagndstico y tratamiento temprano (16).

Otros estudios que pueden utilizarse son la tomografia computarizada (TC) que es la primer
herramienta para diagnosticas una etapa clinica y existen alternativas como la resonancia
magnética (MRI), la exploracion laparoscépica y la tomografia por emision de positrones
(PET) cuyas observaciones obtenidas de su realizacion, otorgan una evaluacién clinica y
aproximadamente el estadio clinico en el que se encuentra, sin embargo para la correcta
clasificacion de acuerdo con el sistema internacional TNM se requiere de biopsia (Ver tablas
1y 2)(8,17).

e Tratamiento

Las pautas para iniciar tratamiento dependen si la enfermedad es metastasica o no

metastasica.
o Enfermedad no metastasica

Para pacientes con Tx o T1a se puede considerar la reseccion endoscopica y en conjunto
con T1b se puede utilizar la gastrectomia inicial con linfadenectomia, para pacientes con T
igual o mayor a T2 y cualquier N, la cirugia se tolera mejor cuando se da quimioterapia

preoperatoria, radioterapia neoadyuvante (6).
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o Enfermedad metastasica

Pacientes cuya enfermedad se encuentra en un estadio clinico IV se deben valorar dos
escalas, la escala de Karnofsky y la escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG),
cuando se obtiene un puntaje mayor o igual a 60% en la primer escala y un ECOG menor o
igual a dos; se puede iniciar radioterapia o terapia sistémica, mientras que si el puntaje en las
escalas es diferente, se debe individualizar el caso del paciente y decidir cual es el mejor

tratamiento (6).
En general, los tratamientos se pueden dividir en los siguientes:
o Intervencion quirurgica

Para estadios tempranos es mejor la reseccion total del tumor en lugar de iniciar
quimioterapia, el tipo de cirugia depende de la invasion del tumor que incluye la reseccion

endoscopica de la mucosa, esofagectomia distal y total o subtotal gastrectomia (18).
o Terapias citotoxicas

En pacientes cuyos estadios clinicos son Il y lll, tiene mejor prondstico usar terapia
adyuvante en conjunto con la cirugia y existen una variedad de opciones de primera linea
como antimetabolitos, inhibidores de microtubulos y analogos de pirimidina que pueden

utilizarse en monoterapia o combinados (18).
o Terapias dirigidas

En este grupo se encuentran los siguientes medicamentos como trastuzumab, ramucirumab

y pembrolizuman y dentro de sus mecanismos de accion se pueden encontrar:

Inhibidores las tirosinas quinasas: Inhiben la fosforilacion y desfosforilacién en la cascada de
las proteinas tirosinas quinasas que controlan procesos de supervivencia celular como HER2,
EGFR, VEGF y MET (18).

Terapias de remodelacién estructural celular: Esta dirigida a inhibir componentes del
citoesqueleto celular que tienen la capacidad de replicar el tumor por tanto al ir directamente
al citoesqueleto celular induce apoptosis que conlleva a una disminucién del tumor con gran

ayuda en canceres gastricos poco diferenciados (18).
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e Prondstico.

La tasa de sobrevida a los cinco afos depende la etapa en la que se encuentre ya que ésta

tasa unicamente se puede comparar entre etapas iguales a pesar de ser la misma

enfermedad y se encuentran las siguientes tasas:

o CG localizado tiene una tasa del 70%.
o CG regional tiene una tasa del 32%.

o CG distante tiene una tasa del 6%.

No obstante, existe una combinacion de todas las etapas cuya tasa de

aproximadamente del 32% (17).

sobrevida es
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1.2. Antecedentes especificos.

El diagndstico de cancer gastrico implica una gran cantidad de efectos adversos que
repercuten de manera negativa en la vida del paciente ya que es afectado de manera
bioldgica, psicoldgica, fisica y social; sumado a eso el tipo de cirugia a la que se ven

sometidos estos pacientes genera también una alta tasa de efectos negativos en su vida.

Se han realizado estudios en los que preparar al paciente antes de ser intervenido
quirurgicamente ha tenido un impacto positivo en los pacientes que va desde disminuir el
tiempo de hospitalizacion de los pacientes hasta un periodo libre de enfermedad mayor y una
reincorporacion a sus actividades de manera mas facil, a esto se le denomina prehabilitacion

que comprende preparar al paciente nutricional, fisica y psicolégicamente (19).

En un estudio realizado en el Centro Médico de Universidad de McGill en Canada que se
comparo a dos grupos, uno sin prehabilitacion nutricional y otro con prehabilitacion nutricional
al cual se le indic6 un consumo diario de proteina de 1.2 a 1.5 g/kg que era
aproximadamente el 20% del total de los requerimientos diarios con base en el peso ideal y
tuvo una duracién promedio de 36 dias (7.1 semanas) cuyo resultado mas significativo fue la
capacidad funcional ya que el grupo con prehabilitacion mejoré su capacidad antes y
después de la cirugia con una (p= < 0.001), ademas se observé que en general y de acuerdo
a la clasificacién de Clavien-Dindo de la severidad de las complicaciones, se presentdé mas
en el grupo control y 2 pacientes de éste grupo fallecieron 30 dias después de la cirugia, sin
embargo; estos resultados no fueron significativos (p= 0.23) y (p= 0.26) respectivamente,
resultados que se confirman en el estudio realizado por Bausys et al; en que se compararon
dos grupos con una poblacion de 64 pacientes cada uno, el grupo control y el grupo con
nutricion prequirdrgica con un calculo de ingesta de proteinas de 1.5g/kg de acuerdo con el

peso ideal de los pacientes y una duracién de 4 semanas, encontré6 que el porcentaje de
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complicaciones era mucho menor en el grupo con prehabilitacién nutricional fue del 25%
frente al 50% del grupo control con un nivel de significancia bilateral del 5% e incluso cuando
se agrega omega tres a las preparaciones nutricionales se disminuye el riesgo de
complicaciones quirurgicas a corto tiempo, tal como lo demostré Liu et al; donde compararon
dos grupos a los que se les administraba nutricion parenteral, uno con omega tres de 51
pacientes y el grupo control de 60 pacientes sin esta, resultando en complicaciones 12

pacientes contra 26 respectivamente (p= 0.027) (20,21,22).

Lo anterior es contradictorio a o que se demostré en un estudio retrospectivo de casos y
controles realizado por Xu et al; en el que se incluyeron 455 pacientes donde el grupo control
recibio dieta oral normal o para situaciones especificas mientras que el grupo con apoyo de
nutricion parenteral recibidé una infusion compuesta de aminoacidos, glucosa, lipidos,
electrolitos, vitaminas y oligoelementos que proveia al menos 10kcal/kg/d de los
requerimientos energéticos no proteicos en un periodo de 3 a 7 dias cuyo resultado fue que
49 pacientes presentaron complicaciones del grupo de nutricién contra 54 del grupo control y
no se encontré significativo (p= 0.562) mientras que de los hallazgos significativos la
incidencia de fuga de anastomosis fue menor en el grupo de nutricién parenteral (p= 0.011) y
también los costos fueron mas elevados (p= <0.001), concluyendo que la nutricion parenteral

preoperatoria no es benéfica cuando se usa por poco tiempo (23).

Por otro lado, se han realizado revisiones sistematicas de varios ensayos controlados
aleatorizados y concluyen en que la prehabilitacion nutricional es benéfica para prevenir

complicaciones y disminuir la morbimortalidad.

Por ejemplo en la revision sistematica realizada por Thomas et al; se incluyeron ocho
estudios con un total de 565 pacientes, de éstos ocho estudios tres tenian una validez

terapéutica alta con un puntaje de Kappa de 0.78 y el esquema de prehabilitacion variaba de
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unimodal o multimodal, asi como la duracidon que tenia y el seguimiento que los
investigadores daban, no obstante los resultados mas relevantes que arrojo esta revision
fueron los siguientes: Los pacientes con prehabilitacion bimodal se incorporaron a sus
actividades diarias de manera mas sencilla y rapida frente a los que no la recibieron (p=
0.038) de igual manera su estancia intrahospitalaria fue mas reducida aunque no se encontré

de manera significativa (p= 0.120) (24).

Mientras que en los estudios donde hubo prehabilitacion trimodal se demostré que se redujo
el riesgo de complicaciones en un 51% con un intervalo de confianza de 0.3 a 0.8 y una (p=
0.001), también su capacidad funcional fue mejor en el grupo con prehabilitacién (p= 0.006)

(24).

Otra revision sistematica realizada por Hijazi et al; que analizaron nueve estudios de los
cuales 7 fueron aleatorizados y 2 no con un total de 549 pacientes de los que 281
pertenecian al grupo de prehabilitacidon mientras que 268 del grupo control, sin embargo; de
estos estudios 7 se basaron exclusivamente en la prehabilitacion con actividad fisica,
mientras que los otros dos dieron prehabilitacion nutricional en conjunto con actividad fisica y
acompanamiento psicologico, la prehabilitacion nutricional se basd en una ingesta diaria de
proteina de 1.2 g/kg segun el peso ideal ademas de suplementacion proteica inmediatamente
después de hacer ejercicio con una duracion variada de entre 2 y 8 semanas; se demostrd
que la capacidad cardiopulmonar de los pacientes con prehabilitacion incremento en
comparaciéon con los grupos control (p=0.02) y en aquellos con prehabilitacion trimodal tuvo
mejores resultados (p= 0.002) asi como los sintomas de ansiedad y depresion disminuyeron
(p= 0.04) para ansiedad y (p= 0.01) para depresion, sin embargo; las complicaciones

postoperatorias que se presentaron, no fueron significativas en ningun grupo (25).
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Aun no se tiene una guia especifica sobre el tipo de atencidén que deben recibir los pacientes
en la prehabilitacion ni cuanto tiempo debe durar ésta, en la mayoria de los estudios
realizados al respecto de la prehabilitacion, se maneja con prehabilitacion unimodal cuyas
opciones para realizar ejercicio son: caminata, ciclismo y natacion y pueden ser realizados
con o sin supervision profesional en lapsos de tiempo que van desde las 2 hasta las 6
semanas previas al evento quirargico aunque de acuerdo con la Asociacion Canadiense de
Oncologia estima que un promedio de 4 semanas con prehabilitacion multimodal son
suficientes y dan buenos resultados, una vez que esto sucede se ha observado que los
pacientes que realizaron ejercicio de manera constante antes de la cirugia toleran caminar
hasta el doble de las distancias a los 7 dias de recuperacion frente aquellos que no se les
asesoro bajo el régimen y se les dio un manejo estandar de la enfermedad (20,26).

El objetivo de este protocolo de investigacion fue:

Comparar la asociacion de los parametros nutricios y la estancia hospitalaria de los

pacientes con cancer gastrico con vs sin prehabilitacion nutricional.
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2. Planteamiento del problema.

Se ha demostrado que realizar intervenciones antes de la cirugia en cancer gastrico ayuda a
los pacientes a incorporarse a sus actividades diarias de manera mas sencilla, asi como una

reduccion de las complicaciones postquirurgicas y los dias de estancia hospitalaria.

El nombre que se le da a estas intervenciones es prehabilitacion y puede ser trimodal,
bimodal o unimodal que es la mas utilizada y comprende maniobras nutricionales, programas
de ejercicio y acompafamiento psicolégico, en cuando a la nutricion, se han propuesto
administrar por via parenteral infusiones que contengan concentraciones proteicas de 1.2 a
1.5 g/kg de acuerdo con el peso ideal del paciente por periodos que van desde 3 dias hasta
8 semanas con un promedio de 4 semanas, que ha demostrado tener un impacto benéfico en
la evolucion de los pacientes con cancer gastrico, sin embargo; aun no hay una guia que
especifique y a pesar de que actualmente no hay un guia especifica sobre el manejo que
éstos pacientes deben llevar ni el tiempo minimo de nutricion parenteral preoperatoria que
resulte benéfica para ellos, sumado a esto se ha demostrado que periodos muy cortos de
prehabilitacion nutricional no ayudan al paciente ni le otorgan ningun beneficio frente aquellos

gue son tratados de la manera habitual.

Actualmente la informacion y los estudios que se han realizado sobre prehabilitacion
nutricional en pacientes oncolégicos es poca y la gran mayoria de esta se enfoca a otros
tipos de canceres del sistema digestivo, dejando de lado el cancer gastrico, en México y en la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades Puebla del Centro
Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho” (UMAE HEP CMN MAC) no se ha
realizado ningun estudio que contribuya a la implementacion de pautas nutricionales en el
manejo preoperatorio de los pacientes con cancer gastrico y puedan verse favorecidos con

programas de este tipo, tampoco existen estudios que hablen sobre la especificidad y la
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sensibilidad de la prehabilitacion nutricional por tanto, surge la siguiente pregunta de

investigacion:

;. Cual es la asociacion de los parametros nutricios v la estancia hospitalaria de los pacientes

con cancer gastrico con vs sin prehabilitacién nutricional?
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3. Justificacion.

El cancer independientemente de su localizacién ya representa un reto terapéutico que
afecta de manera directa la calidad de vida del paciente, cuyo riesgo de mortalidad es alto y
genera sintomas clasicos como son la pérdida no intencionada de peso de manera rapida,

anorexia, fatiga, debilidad, astenia y adinamia,

En el CG a estos sintomas se le suma un sindrome de mal nutricibn que da como resultado
sarcopenia y caquexia que alteran la adecuada recuperacion en eventos quirurgicos
provocando una rehabilitacion muy lenta, que los pacientes no puedan retomar sus
actividades diarias en tiempos que se podrian llegar a considerar normales y que aumente la

morbimortalidad, con una tasa de sobrevida a cinco afos disminuida.

Un estado nutricio inadecuado es una alteracion biologica del cuerpo que conlleva a un
desorden metabdlico y compromiso de vias de sefalizacion y reparacion utiles en procesos
quirurgicos debido a que las pocas reservas energéticas que se tienen en el cuerpo se van
directamente a érganos principales y deja por llamarlo de alguna manera desprotegidas otras
areas como la cicatrizacién de heridas y su recuperacion, eventos importantes luego de una
cirugia, por ende, es crucial que se dé una atencion especifica a pacientes que se detecten

en ese estado.

Hablando especificamente del CG la atencidn nutricional preoperatoria debe ser pilar en
manejo del paciente con o sin mal nutricién por el simple hecho de la gran cantidad de

efectos adversos que puede desarrollar el paciente intervenido de cirugia radical.
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4. Material y métodos.

La presente tesis se tratd de un trabajo descriptivo por lo que no necesitd hipotesis, sin
embargo, se plante6 que la asociacién de los parametros nutricios y la estancia hospitalaria
de los pacientes con cancer gastrico con vs sin prehabilitacion nutricional es diferente como

hipotesis de trabajo.

4.1.Tipo de estudio.

Se traté de una protocolo de estudio comparativo, de impacto, retrolectivo, prospectivo,
longitudinal, observacional y homodémico que se realizé en el ultimo semestre del afio 2022
en el servicio de cirugia de la UMAE HEP CMN MAC

4.2.Pacientes.

El universo de estudio fueron los pacientes hospitalizados a cargo del servicio de cirugia
general para realizar cirugia radical secundaria a cancer gastrico en el hospital sede,
mientras que los sujetos de estudio fueron todos aquellos pacientes del universo que si

cumplieron con los criterios de inclusion y se seleccionaran dentro del tamafio de la muestra.

Como criterios de inclusion se establecieron que fueran pacientes mayores de 18 afios con

diagndstico de cancer gastrico.

Se excluyeron a los pacientes que tuvieran tumores sincronicos diferentes a cancer gastrico
y se eliminaron a aquellos cuya cirugia fue cancelada o el estadio de cancer se reclasificara

a etapa IV durante de la cirugia.
4.3. Instrumentos.

No fue necesario utilizar ningun tipo de instrumento previamente disenado y validado ya que
las caracteristicas de este estudio no lo ameritaban, no obstante, se utiliz6 una hoja de
recoleccion de datos que incluia las siguientes variables: edad, género, etapa clinica,
prehabilitacion nutricional, peso, talla, IMC, resultados de laboratorios antes y después de la

prehabilitacion.

La decisidon de darles prehabilitacién nutricional a los pacientes antes de la cirugia fue

decision del médico adscrito a cargo del paciente.
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4 4. Procedimientos.

Se hizo una busqueda intencionada de los expedientes de los pacientes con base en los
ingresos de pacientes a piso de cirugia con diagnostico de cancer gastrico en los primeros
tres meses del segundo semestre del 2022, se calcul6 el tamafio de muestra con la siguiente

férmula para poblaciones finitas:

- (z,—Z,) DE
o

En donde se dio los siguientes valores:

N =Total de la poblacién.

Za = valor de z relacionado con = 0.05 (se extrae de Tablas de referencia) = 1.64
ZB = valor de z relacionado conun = 0.20 (poder de 80 %). = 0.842

DE = desviacion estandar

U1 = media de grupo A

U2 = media de grupo B

Y se eligieron a los pacientes de manera consecutiva y se dividieron en dos grupos, el grupo
A o control al que no se le dio prehabilitacion nutricional y el grupo B o de intervencion que si

se le dio prehabilitacion nutricional.

La informacion necesaria se extrajo de los expedientes y se vacié en una hoja de recoleccion
de datos, cuando se completd el total de la muestra se vacié toda la informacién de los
pacientes en el programa Microsoft Excel para tener una copia de la base de datos de

manera digital, como objetivos especificos se plantearon los siguientes:

e Conocer los parametros nutricios en pacientes con cancer gastrico con prehabilitacion

nutricional.
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e Conocer los parametros nutricios en pacientes con cancer gastrico sin prehabilitacion

nutricional.
4.5. Analisis estadistico.

Se realizd6 mediante estadistica descriptiva por frecuencias y porcentajes, asi como
estadistica descriptiva para identificar la eficacia y seguridad de la nutricién parenteral

preoperatoria en pacientes con cancer gastrico.
Se aplicaron también pruebas de Chi?y exacta de Fisher para variables no paramétricas.

Todo lo anterior se realizé6 mediante el procesador de datos estadistico SPSS IBM version 25,
en el cual se cambio el lenguaje de entrada de las variables a numérico, ademas se elimind

toda la informacién con la cual se podria haber identificado a los pacientes.

4.6. Aspectos éticos.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud bajo el numero de

registro: Cofepris 17C121114055, comité de ética 21CEI0022018073
Este protocolo fue disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes
codigos:

e Reglamento de la Ley General de Salud
De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién, para
la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de

atencion a la salud y de acuerdo con el articulo 17 la participacidn de los pacientes en este

estudio no conlleva ningun tipo de riesgo.
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e Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.
e Declaracion de Helsinki: Principios técnicos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revision en Escocia. Octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca
de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones

y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservé el anonimato de los pacientes participantes y los datos fueron

utilizados Unicamente con fines cientificos.

Clasificacion: Con riesgo minimo.
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5. Resultados.

Se incluyeron 19 pacientes de los cuales 8(42.1%) fueron hombres y 11(57.9%) mujeres, de
manera global tuvieron una media de edad de 59.95 afios £ 13.76 afios un minimo de 29

anos y maximo de 87 afos con las siguientes etapas clinicas de cancer gastrico.

Grafico 1: Etapa clinica de los pacientes.

63.20%

21.10%

10.50%

| Il I} \Y

5.30%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Del total de los pacientes 12(63.2%) si recibieron prehabilitacion mientras que 7(36.8%) no,
la estancia intrahospitalaria en promedio fue de 9.21 dias +6.05 dias, con una estancia
maxima de 26 dias, dentro de las comorbilidades 6(31.6%) tuvieron diabetes mellitus 2
mientras que 10(52.6%) tuvieron hipertension arterial sistémica, el IMC y la valoracién global

subjetiva se muestra a continuacién.
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Grafico 2: IMC de los pacientes

M Serie 1
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Grafica 3: Valoracion global subjetiva
47.40%
26.30% 26.30%

Buen estado nutricional Malnutricion moderada Malnutricién grave

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

A todos los pacientes se les indico realizar actividad fisica.

Las medidas antropométricas de los pacientes antes de iniciar la prehabilitacién fueron las

siguientes.
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Tabla 1: Medidas antropomeétricas iniciales

IMC al

momento del

Peso al
Peso
momento del o Talla
prequirdrgico

diagnostico diagndstico

IMC

prequirurgico

Media 70.8947 64.6368 1.5805 28.4674

25.8400

Desviacion

13.61737 13.17402 10222 5.47021

estandar

4.96332

Minimo 51.00 47.00 1.34 20.17

18.50

Maximo 106.00 96.00 1.78 43.50

39.44

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Mientras que los laboratorios iniciales son los siguientes

Tabla 2: Quimica sanguinea inicial

AlbUumina Proteinas Colesterol

Triglicéridos

Media 3.2647 5.7337 129.1579

113.3158

Desviacion

.56864 .80156 51.71209

estandar

45.98315

Minimo 2.30 4.03 61.00

63.00

Maximo 4.40 7.20 271.00

286.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 3: Biometria hematica inicial

Hemoglobina  Leucocitos Linfocitos
Media 11.6205 9.3768 8.7632
Desviacion
1.33210 3.00376 4.55329
estandar
Minimo 8.32 5.10 5.00
Maximo 14.06 13.60 19.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 4: Electrolitos séricos iniciales

Fosforo Magnesio Calcio Cloro Potasio Sodio
Media 3.7947 1.7895 8.1211 107.7368 4.2158 138.2105
Desviacion
1.17968 33482 .80937 3.79828 .62828 2.95483
estandar
Minimo 1.50 1.20 7.10 102.00 3.20 134.00
Maximo 5.50 2.30 10.60 115.00 5.10 146.00
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Tabla 5: Bioimpedancia inicial
Masa Edad Grasa
Grasa Agua Masa ésea
muscular metabdlica visceral
Media 27.4947 50.4000 43.3263 2.3211 38.00 9.0526
Desviacion
10.42686 7.74762 8.49692 43022 13.528 3.48766
estandar
Minimo 11.60 39.10 33.10 1.80 17 4.00
Maximo 45.60 64.40 65.50 3.40 55 14.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La decisidon de dar prehabilitacion a los pacientes antes de la cirugia fue decisién de los
doctores que se encontraban a cargo del paciente, los resultados de medidas

antropomeétricas y de laboratorio luego de realizarse la cirugia fueron los siguientes

Tabla 6: Quimica sanguinea finales

Albumina Proteinas Colesterol Triglicéridos
Media 3.5216 6.1637 137.3158 121.8947
Desviacion
44512 .62117 35.93366 36.98182
estandar
Minimo 2.48 4.72 83.00 79.00
Maximo 4.70 7.10 192.00 221.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Tabla 7: Biometria hematica finales

Hemoglobina Leucocitos Linfocitos
Media 11.2489 9.0989 10.0105
Desviacion
.98891 1.81181 4.09904
estandar
Minimo 9.70 6.10 5.00
Maximo 13.20 13.68 22.00
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Tabla 8: Electrolitos séricos finales
Fosforo Magnesio Calcio Cloro Potasio Sodio
Media 3.7895 2.2158 8.2684 106.7368 4.1000 140.1579
Desviacion
.81642 .25443 .55583 3.75414 43333 3.43613
estandar
Minimo 2.30 1.90 7.30 101.00 3.60 134.00
Maximo 4.80 2.70 9.20 112.00 4.90 146.00
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Tabla 9: Bioimpedancia finales
Masa Edad Grasa
Grasa Agua Masa ésea
muscular metabdlica visceral
Media 23.8474 51.5737 44,7632 2.3526 35.32 7.5789
Desviacion
9.68271 6.93380 7.93839 .38926 9.821 2.24390
estandar
Minimo 13.60 40.90 32.20 1.70 12 4.00
Maximo 41.50 60.40 66.60 3.10 50 11.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Se realiz6 una corva ROC para asociar los dia de estancia intrahospitalaria y el antecedente

de prehabilitacién que arrojo el siguiente grafico

Curva COR
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04

0z

0.0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Que dio un area bajo la curva de .292, una sensibilidad del 42%, especificidad del 100%,
VPP de 100% y VPN de 46% y un punto de corte en 7 dias de hospitalizacion.

Tabla 10: Dias hospitalizados por grupo de prehabilitacion
Dias hospitalizados

Media Desviacion estandar P
Pacientes con 8.33 4.1
prehabilitacion 0.051
Pacientes sin 11.14 79

prehabilitacion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Para conocer la normalidad de las variables se utilizé prueba estadistica de Shapiro-Wilk con
los siguientes resultados:
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Tabla 11: Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Prehabilitacion 403 19 .000 .616 19 .000

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Por lo que obtener un valor de p=<0.05 en este caso de p=0.000 la muestras no tienen den a
la normalidad por lo que se decidio utilizar prueba estadistica de Wilcoxon para comparar las

variables entre los dos grupos.

Se evaluaron los laboratorios antes y después de los pacientes con prehabilitacion y sin

prehabilitacion y estos fueron los siguientes resultados.

Tabla 12: Comparacion de medidas en pacientes con prehabilitacion

nutricional
Variable Media inicial Media posterior p
Albumina 3.2508 3.6692 -020
Proteinas 5.8267 6.5033 .010
Hemoglobina 11.4217 11.1350 .533
Colesterol 130.8333 145.3333 A17
Triglicéridos 120.5833 117.7500 937
Fosforo 3.5000 3.6583 .859
Magnesio 1.8250 2.2500 .008
Calcio 7.9000 8.2417 .083
Cloro 108.0833 107.6667 .389
Potasio 4.1750 4.1083 .587




Sodio 138.0833 139.9167 -020
Leucocitos 9.6492 9.0233 444
Linfocitos 9.0000 9.7500 .646
Grasa 29.3583 24.5333 109
Agua 48.8333 50.8000 .638
Masa muscular 42.2833 45.0333 .031
Masa Osea 2.2500 2.3167 .286
Edad metabdlica 38.0833 33.0833 327
Grasa visceral 8.5000 7.0833 .075

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 13: Comparaciéon de medidas en pacientes sin prehabilitacion

nutricional
Variable Media inicial Media posterior p
Albumina 3.1314 3.2400 .610
Proteinas 5.3786 5.5029 .236
Hemoglobina 12.1329 11.5814 176
Colesterol 123.4286 132.7143 236
Triglicéridos 95.4286 147.0000 .611
Foésforo 4.2143 3.9714 A71
Magnesio 1.7000 2.1571 .051

Calcio 8.3714 8.3857 .735
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Cloro 107.4286 105.2857 498
Potasio 4.1571 4.2429 752
Sodio 138.7143 139.5714 233
Leucocitos 9.8386 9.1171 310
Linfocitos 8.5000 12.3143 235
Grasa 26.5000 25.1429 .074
Agua 51.4000 51.2571 671
Masa muscular 42.4857 41.5857 236
Masa Osea 2.3000 2.2571 157
Edad metabdlica 38.4286 37.8571 .611
Grasa visceral 9.2857 7.8571 039

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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6. Discusion.

La frecuencia de cancer gastrico va en aumento alrededor del mundo principalmente por
cambios en el estilo de vida que aumentan los factores de riesgo, este tipo de neoplasia
maligna por si misma ya confiere cierto grado de desnutricién a los pacientes por la evolucion
natural de la enfermedad y sumado a esto la cirugia aumenta mas la desnutricion de los

pacientes.

En esta tesis se estudid a los pacientes con cancer gastrico en un hospital de tercer nivel, se
incluyeron 19 pacientes en los que la mayoria fueron mujeres con una media de edad de
59.95 anos y predomind la etapa clinica lll, la principal comorbilidad fue la DM2 lo cual

coincide con las tasas epidemioldgicas del cancer gastrico (2).

La mayoria de los pacientes tuvo prehabilitacion nutricional y de manera global se encontrd
un tiempo de hospitalizacién de 9.21 dias, en cuanto al IMC predominé el peso normal y en

cuanto a la valoracion global subjetiva, la principal calificacion fue malnutricion moderada.

Se realizé una curva ROC para conocer el promedio de tiempo de hospitalizacion en los
pacientes, se buscd principalmente el tiempo que duraron los pacientes con prehabilitacion
nutricional y se establecié un punto de corte en 7 dias con un VPP del 100% y un VPN del
46%, lo cual coincide con un estudio comparativo que realizaron Wang et al; en el que
compararon a pacientes con cancer gastrico con y sin prehabilitacion nutricional y reportaron
que el tiempo en el que los pacientes con prehabilitacion nutricional iniciaron la deambulacién
fue mas rapida y sus estancias intrahospitalarias fueron mas cortas en comparacion con el

grupo control ambos aspectos con un valore de p<0.05 (27).

En cuanto a los pacientes con prehabilitacién nutricional se encontr6 una mejora en sus
laboratorios en especifico en los niveles de albumina, proteinas totales algunos electrolitos
séricos como magnesio, sodio y la masa muscular también aumento con valores de p= 0.020,
0.010, 0.008, 0.020 y 0.031 respectivamente que ademas son hallazgos que se encuentran
en otros estudios por ejemplo en un estudio realizado por Ramizah et al, en el que
compararon el efecto de la prehabilitacién nutricional en pacientes con cancer gastrointestinal,
encontraron que el grupo de observacion mejord sus niveles de proteinas totales p=0.001 y

de calorias totales p=0.007 y que si bien en este estudio no se midieron las calorias totales,
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si confiere un aumento al conocimiento médico ya que también demuestra que los valores de

los electrolitos y la masa muscular se ven beneficiados (28).

En contraste con los pacientes sin prehabilitacion nutricional ya que solamente los niveles de

grasa visceral tuvieron una diferencia significativa con un valor de p=0.039.

La principal fortaleza de esta tesis es que se demostrd que prehabilitar nutricionalmente a los
pacientes con los recursos que tiene el hospital ayuda significativamente a los pacientes en
su estado nutricio y que no solamente mantiene el estado que ellos tenian antes de la
intervencidn quirdrgica sino que también ayuda a mejorar sus parametros después de
operados, lo cual impactara de forma positiva en la recuperacion del paciente, disminuye el
tiempo de hospitalizacion ya que de manera global se encontr6 un promedio de 9 dias

mientras que en los pacientes con prehabilitacién nutricional fue de 7 dias.

Sumado a lo anterior el hecho de prehabilitar a los pacientes promueve una mejor vision
sobre su enfermedad a los pacientes ya que el no estar tanto tiempo en el hospital y el saber
que mejoraron su nutricién les brinda un panorama mas alentador para que continuen con su

esquema de tratamiento y puedan vencer al cancer.

La principal debilidad de esta tesis es que no se puedo implementar un programa de
prehabilitacion en los pacientes que combinara un régimen de actividad fisica propuesto por
un experto en rehabilitacion fisica, una dieta que iniciara desde antes de hospitalizarse el
paciente y acompanamiento psicolégico ya que estos tres son pilares fundamentales para
obtener los mejores resultados posibles por lo que se sugiere que en un futuro se hagan
estudios en este tipo de poblacion en los cuales intervenga un equipo multidisciplinario para

dar tratamiento, prehabilitacién y seguimiento en personas con esta patologia.

No obstante, a pesar de no lograr un programa de prehabilitacién nutricional multidisciplinario,
con lo que se hizo se observé que se obtienen buenos resultados y que valdria la pena
implementar este tipo de pautas terapéuticas en todos los pacientes con cualquier tipo de
cancer del sistema digestivo y poco a poco valorar su introduccidon en pacientes con

patologias benignas pero que suponen un riesgo en el estado nutricio de los pacientes
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7. Conclusiones.

La prehabilitacion nutricional en los enfermos con cancer gastrico tiene efectos positivos en
el estado nutricio de los pacientes con cancer gastrico, asi como también disminuye sus dias

de estancia hospitalaria.
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9. Anexos.
Purpose (diagnosis/ Grade | recommendations Grade Il racommendations Grade lll recommendations
evaluation)
Qualitative Gastroscopy + biopsy (Evidence 14) Cytological examination (Evidence 2A)°
Lacation Gastroscopy (Evidence 14) Abdominal MRI (Evidence 2A) Y13y barium double contrast radiogra-
Abdominal enhanced CT scan (Evidence 14) phy (Evidence 2B)
Staging Abdominal and pelvic enhanced CT scan” Abdominal MR (Evidence 24)

(Evidence 1B)

Chest CT* (Evidence 18)
EUSY (Evidence 14)

Abdominal and pelic enhanced CT scan®

Treatrnent efficacy
(Evidence 14)

PET/CT (Evidence 2A)
Diagnostic |aparoscopy and examination of intra-
peritoneal washings' (Evidence 18)

Functional imaging examination”
(Evidence 3)

Gastroscopy (Evidence 24)
PET/CT (Evidence 1B)
Abdominal MRI (Evidence 24)

Tabla 1: Estudios de imagenologia, obtenida de: Wang FH, Zhang XT, Li YF, Tang L, Qu XJ,
Ying JE, et al. The Chinese Society of Clinical Oncology (CSCO): Clinical guidelines for the
diagnosis and treatment of gastric cancer, 2021. Cancer Commun. 2021;41(8):747-95.

Etapa
AJCC

Agrupamiento
para establecer
la etapa

Descripcién de la etapa®

0 Tis
NO
MO

Hay displasia de alto grado (células de aspecto muy anormal)
en el revestimiento del estbmago O hay células cancerosas
s6lo en la capa superior de las células de la mucosa (la capa
mas interna del estbmago), y no han crecido hacia las capas
mas profundas de tejido, tal como la lamina propia (Tis). Esta
etapa también se conoce como carcinoma in situ (Tis). No hay
propagacion a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a sitios
distantes (MO0).

1A T
NO

MO

El tumor crecié desde la capa superior de las células de la
mucosa hacia las proximas capas inferiores, tal como la
lamina propia, la capa muscular de la mucosa (muscularis
mucosae) o la submucosa (T1). No se ha propagado a los
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ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).

IB ™ El cancer crecié desde la capa superior de las células de la

N1 mucosa hacia las proximas capas inferiores, tal como la
lamina propia, la capa muscular de la mucosa (muscularis

MO mucosae) o la submucosa (T1) Y se ha propagado a entre
uno y dos ganglios linfaticos adyacentes (N1). No se ha
propagado a sitios distantes (MO).

O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia

NO (T2).

MO No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
ni a sitios distantes (MO).

™ El cancer crecié desde la capa superior de las células de la

A N2 mucosa hacia las proximas capas inferiores, tal como la

lamina propia, la capa muscular de la mucosa (muscularis

MO mucosae) o la submucosa (T1) Y se ha propagado a entre
tres y seis ganglios linfaticos adyacentes (N2).
No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscular propia

N1 (T2) Y se ha propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos
adyacentes (N1), pero no a sitios distantes (MO).

MO

O

T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3).

NO No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
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MO

ni a sitios distantes (MO).

1B ™ El cancer crecié desde la capa superior de las células de la
N3 mucosa hacia las proximas capas inferiores, tal como la
a lamina propia, la capa muscular de la mucosa (muscularis
MO mucosae) o la submucosa (T1) Y se ha propagado a entre 7 y
15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).
No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O
T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia
N2 (T2) Y se ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos
adyacentes (N2). No se ha propagado a sitios distantes (MO0).
MO
O
T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha
N1 propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos adyacentes (N1),
pero no a sitios distantes (MO0).
MO
O
T4a El tumor ha crecido a través de la pared del estbmago hacia la
NO serosa, pero el cancer no ha crecido hacia ningun 6rgano o
estructura adyacente (T4a). No se ha propagado a los
MO ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).
A T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscularis propia
N3 (T2) Y se ha propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos
a adyacentes (N3a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
MO
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T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha

N2 propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes (N2).

MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia

N1 la serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura
adyacente (T4a).

MO Se ha propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos adyacentes
(N1), pero no a sitios distantes (MO0).

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia

N2 la serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura
adyacente (T4a).

MO Se ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes
(N1), pero no a sitios distantes (MO0).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago y

NO hacia los 6rganos o estructuras adyacentes (T4b). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO), ni a sitios

MO distantes (MO).

B ™ El cancer crecié desde la capa superior de las células de la

N3b mucosa hacia las proximas capas inferiores, tal como la
lamina propia, la capa muscular de la mucosa (muscularis

MO mucosae) o la submucosa (T1) Y se ha propagado a entre 16
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0 mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).

No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O
T2 El cancer esta creciendo hacia la capa muscular propia
N3b (T2) Y se ha propagado a entre 16 o0 mas ganglios linfaticos
adyacentes (N3b).
Mo No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O
T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha
N3a propagado a entre 7 y 15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).
MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O
T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia
N3 la serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura
a adyacente (T4a) Y se ha propagado a entre 7 y 15 ganglios
MO linfaticos adyacentes (N3a).
No se ha propagado a sitios distantes (MO).
O
T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago y
N1 hacia los 6rganos o estructuras adyacentes (T4b).
MO Se ha propagado a entre 1 y 2 ganglios linfaticos adyacentes

(N1), pero no a sitios distantes (MO0).
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T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estdmago y

N2 hacia los 6rganos o estructuras adyacentes (T4b).

MO Se ha propagado a entre 3 y 6 ganglios linfaticos adyacentes
(N1), pero no a sitios distantes (MO).

nic T3 El cancer esta creciendo hacia la capa subserosa (T3) Y se ha

N3b propagado a 16 o mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).

MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T4a El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia

N3b la serosa, pero no ha crecido hacia ningun érgano o estructura
adyacente (T4a) Yse ha propagado a 16 o mas ganglios

MO linfaticos adyacentes (N3b).
No se ha propagado a sitios distantes (MO0).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia

N3 organos o estructuras adyacentes (T4b) Yse ha propagado a

a entre 7 y 15 ganglios linfaticos adyacentes (N3a).

MO No se ha propagado a sitios distantes (MO).

O

T4b El cancer ha crecido a través de la pared del estbmago hacia

N3b organos o estructuras adyacentes (T4b) Yse ha propagado a
16 0 mas ganglios linfaticos adyacentes (N3b).

MO

No se ha propagado a sitios distantes (MO).
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v

Cualquier T
Cualquier N
M1

El cancer puede crecer hacia cualquiera de las capas
(Cualquier T) y podria o no haberse propagado a los ganglios
linfaticos adyacentes (Cualquier N).

Se ha propagado a o6rganos distantes como el higado, los
pulmones, el cerebro o el peritoneo (la membrana que recubre
el espacio alrededor de los dérganos del sistema digestivo)
(M1).

Tabla 2: Clasificacion TNM, obtenida de: American cancer society. Deteccion temprana ,
diagnostico y clasificacion por etapaS. Am cancer Soc [Internet]. 2018;1-27. Available from:
https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/8950.00.pdf

48



Consentimiento informado.

(o

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Asociacion de los parametros nutricios y la estancia hospitalaria de los pacientes con cancer
gastrico con vs sin prehabilitacion nutricional.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Puebla, Puebla a de de

Numero de registro:

Pendiente de autorizacion

Justificacion y objetivo del
estudio:

El objetivo es conocer como se encuentra el paciente en aspectos de nutricion antes de la cirugia
para poder brindar una preparacion con dietas especiales y aumentarla ya que se ha visto que los
pacientes que reciben este tipo de terapias previas a su cirugia tienen una mejor recuperacion.

Procedimientos:

Se le brindara dieta especial rica en vitaminas, minerales y proteina antes de llevar a cabo su
cirugia.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno a usted.

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

El nivel de nutricién que tiene serd mayor al termino de la preparacion antes de su cirugia.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Si usted lo desea puede preguntar a los investigadores de este trabajo.

Participacion o retiro:

Es totalmente voluntario sin que se afecte su atencion médica.

Privacidad y confidencialidad:

En todo momento se mantendra el anonimato de sus datos, sintomas y cualquier informacion que
sea proporcionada.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

X 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:

Saber a qué especialista puede acudir en caso de que existan
molestias post quirtirgicas.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Jestis Antonio Milan Lopez.

Investigador Responsable:

Carlos Alberto Lopez Bernal

Colaboradores:

Jesus Antonio Milan Lopez, Arturo Garcia Galicia.

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 electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, 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 informacion relevante del estudio.

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

Nombre:
Edad FN: |
NSS Sexo:
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Peso: | Talla: | IMC |
Tabaquismo: Alcoholismo:
Actividad fisica: | Si | No Intensidad | Baja | Media | Alta

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Comorbilidad: |DM2  |HAS | Otra:
Diagndstico |EC: |
Dias de hospitalizacién prequirurgica Dias de hospitalizacion
postquirurgica
Dias de DP Esquema de NPT |Si No
completo
Complicaciones postquirurgicas Si No Cual:
Karnofsky: ECOG:
Evaluacion EWGSOP Hay sarcopenia No hay
sarcopenia
Valoracion Global Subjetiva
A. Antecedentes
1. Cambio de peso
Pérdida en general en los pasados seis meses: Cantidad: Kg % de pérdida:
Cambios en las ultimas dos semanas: incremento sin cambio
disminucién
2. Cambios en la ingesta dietética (Relativo a lo normal)
Sin cambios
Cambios Duracion: Semanas:
Tipo Dieta solida subdptima Dieta liquida
Liquidos hipocaléricos | Inanicion:
3. Sintomas gastrointestinales (Que duran > 2 semanas)
Ninguno Anorexia | Nausea | Diarrea | Vomito Otro:
4. Capacidad funcional
Sin disfuncion
Disfuncién Duracién en
semanas:
Tipo Trabajando
subopticamente
Ambulatorio
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En cama

5. Enfermedad y su relacidén con requerimientos nutricionales

Diagnéstico primario:

Demandas metabdlicas (estrés): Sin Estrés bajo | Estrés Estrés alto
estrés moderado

B. Fisica

Especifique: 0 = Normal, 1 = Leve. 2 = Moderada, 3 = Intensa.

Pérdida de grasa subcutanea 0 1 2 3

Atrofia muscular 0 1 2 3

Edema en tobillo 0 1 2 3

Edema sacro 0 1 2 3

Ascitis 0 1 2 3

C. Clasificacion de la Valoracién Global Subjetiva

A: Bien nutrido

B: Moderadamente nutrido

C: Gravemente desnutrido

Otras observaciones:

LABORATORIOS PRE.

QSC

PFH

BH

OTRO

LABORATORIOS POS,

QSC

PFH

BH

OTRO

DIAS DE ESTANCIA HOPITALARIA TOTALES:
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