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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA.

A nivel mundial el cancer gastrico ha sufrido un cambio en las ultimas décadas
debido al diagndstico temprano y al nuevo arsenal terapéutico. En el 2020 de 1
millén de casos se registraron 768 000 muertes, llegando de esta manera a estar
en el quinto lugar de las neoplasias diagnosticadas y representando la tercera
causa en muertes de todas las neoplasias.! La incidencia mas alta se encuentra en
el noreste de Asia, América del Sur y Central y Europa del Este.? En Perl la
incidencia del cancer gastrico esta representada por 15.8 por 100 000 habitantes,
convirtiéndose de esta manera en la segunda enfermedad mas frecuente en
varones Yy la tercera causa mas frecuente en mujeres.® El cancer gastrico se
presenta en pacientes de edad avanzada, es bastante raro y poco frecuente en
personas con edad menor a 45 afios.* El cancer gastrico es una patologia
multifactorial, de las cuales las mas importantes son el habito dietético y la infeccion
por Helicobacter Pilory.* La presentacion del cancer gastrico dependera del estado
actual de la enfermedad, en su mayoria son de curso indolente por tanto la
manifestacion es tardia. Dentro de los sintomas se encuentran pérdida de peso,
nauseas, emesis, anorexia, saciedad temprana, dispepsia y dolor epigastrico.!
Dichos sintomas repercuten en el estado pre quirdrgico del paciente que se

enfrentara al estadiaje y manejo del cancer gastrico.

El dnico tratamiento estandar para el cancer gastrico es la reseccion quirdrgica
completa con intencién curativa, asegurando un margen de 2 — 6 cm.® En cuanto a
la diseccion ganglionar las revisiones aseguran que la linfadenectomia D2 tiene una
mejor sobrevida respecto a la linfadenectomia D1 considerando el tiempo libre de
enfermedad y la supervivencia general, sin considerar la mortalidad posoperatoria.®
Habitualmente el paciente puede ir manejo de quimioterapia en el perioperatorio
dos grande estudios han comparado el rol de la epirrubicina, cisplatino y 5 fluoracilo
con el esquema actual de 5 fluoracilo, leucovorina, oxaliplatino y docetaxel. El uso
de FLOT ha demostrado mayor eficacia con mejor supervivencia y tiempo libre

fuera de enfermedad, a pesar de ello el esquema FLOT muestra significativos



efectos secundarios, ante ello se opta por un esquema de FOLFOX (5 fluoracilo,

leucovorina y oxaliplatino).®

El estado nutricional de un paciente hospitalizado usualmente se ve afectado por la
patologia de fondo, motivo de ingreso hospitalaria. Por tanto, existe una alta
incidencia de desnutricién, esta a su vez causa un efecto negativo en la opcion
terapéutica que se elegira, presentandose posteriormente complicaciones. Por
tanto, es importante la monitorizacion del estado nutricional de los pacientes

hospitalizados independiente de la patologia de ingreso hospitalario.’

Un paciente con el diagnéstico de cancer gastrico padece de malnutricion inherente
a la respuesta catabdlica del paciente frente a la patologia oncolégica; por otro lado,
debido a la presencia de una tumoracién en el tubo digestivo se altera el proceso
de digestion y absorcion.® Un estado nutricional causa un aumento de 6 veces el

riesgo de mortalidad durante la hospitalizacién de un paciente.?

Los pacientes durante el transcurso de la hospitalizacion requeriran un mayor
soporte nutricional debido a la severidad de la enfermedad y al proceso de

desnutriciéon hospitalaria.®

La prevalencia mundial de desnutricion hospitalaria oscila entre 20 a 50%, dicha
prevalencia se agrava en condiciones de riesgo, las cuales se presentan en adultos
mayores y pacientes oncologicos.’® En Per( la prevalencia de desnutricién
hospitalaria se encuentra entre 50.5 y 52.8%.'1 Asi mismo, la prevalencia en el
hospital Edgardo Rebagliati Martins oscila en un 61%.” Como otro ejemplo, en el
hospital Guillermo Almenara Yrigoyen el estado de desnutricion hospitalaria se

encuentra en un 42%. 12

El cancer gastrico tiene como primera opcién terapéutica y con intencion curativa
la reseccion gastrica con diseccion ganglionar D2. En la actualidad se preconiza el

uso de programas que contemplan el abordaje nutricional pre quirargico y el inicio
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de tolerancia precoz. Una vez realizada la cirugia existe una reconstrucciéon del
transito intestinal que repercute tanto anatémica como funcionalmente, las cuales
pueden alterar mas el estado nutricional si se desarrolla un sindrome post

gastrectomia o si el paciente recibe quimioterapia perioperatoria.3

El estado nutricional se asocia con la aparicion de dehiscencias de sutura intestinal,
para la evaluacion de la misma se usa a la albuminemia o concentracion plasmatica
de pre albumina. La hipoalbuminemia se relaciona con la presencia de aparicion de

fugas anastomoticas.*

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la relacion entre el estado nutricional y la mortalidad en los pacientes con
gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el servicio de cirugia estbmago
y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante enero del 2022 a
octubre del 20237

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar cual es la relacion entre el estado nutricional y la mortalidad en
los pacientes con gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el
servicio de cirugia estomag6 y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins desde enero del 2022 a octubre del 2023.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Demostrar la relacion entre el buen estado nutricional y la mortalidad en los
pacientes con gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el servicio
de cirugia estdmago y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
desde enero del 2022 a octubre del 2023.



e Definir la relacion de la malnutricion moderada y la mortalidad en los
pacientes con gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el servicio
de cirugia estomago y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
desde enero del 2022 a octubre del 2023.

e Establecer la relacién de la malnutricibn severa y la mortalidad en los
pacientes con gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el servicio
de cirugia estdmago y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
desde enero del 2022 a octubre del 2023.

1.4. JUSTIFICACION

El pilar del tratamiento actual para el cancer gastrico avanzado es la gastrectomia
con un adecuado margen que garanticen su erradicacion completa, usualmente se
centra en la gastrectomia total, gastrectomia distal, gastrectomia preservada de
piloro, entre otras, aunado a una diseccién ganglionar D2 segun la Clasificacion

japonesa del 2018.1°

La agencia internacional para la investigacion del cancer pronostica que la carga
anual de céncer gastrico se incrementara a 1.8 millones de casos nuevos y se
desarrollaran de 1.3 millones de muertes para el afio 2040, comparado con el 2020
se aumentara en un 63% y 66%, respectivamente. En el afio 2020 se produjeron

1.1 millones casos nuevos de cancer gastrico y alrededor de 770 000 muertes.®

En una estudio retrospectivo y prospectivo de pacientes sometidos a reseccion
gastrica entre 1998 y 2016 en el hospital clinico de la Universidad de Chile, la
mortalidad global por gastrectomia fue del 17%, siendo para la gastrectomia total
el 22% y la gastrectomia dista fue del 5%. 1’ En el mismo hospital durante el afio
2004 al 2010 se encontr6 una tasa mortalidad posoperatoria para gastrectomia total
del 15% y gastrectomia subtotal del 1.4%.18 Durante enero de 1950 a diciembre de
1999 en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas la mortalidad

intrahospitalaria de la gastrectomia total y parcial se redujo de 28.9% y 19.4%
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respecto a los afios 50 a 4.4% y 2.2% en los 90.1° En el mismo hospital durante
1980 y 1999 de 411 gastrectomias totales por adenocarcinoma gastrico, la
mortalidad para el grupo anciano fue de 4.6% y para el grupo joven fue del 2.2%.2°
Las causa de mortalidad posoperatoria fueron la dehiscencia total o parcial de la
anastomosis, filtracion de mufién duodenal, hemoperitoneo, infecciones

pulmonares y obstruccién intestinal.'®

Se ha reportado que edad mayor a 60 afos, la presencia de un ASA mas elevado,
condiciones pre morbidas como la insuficiencia renal crénica, indice de masa
corporal mayor a 25 y la desnutricion causan mayor riesgo de desarrollo de
complicaciones posoperatorias.?t En el Instituto de enfermedades Neoplasicas,
Peru, las complicaciones posoperatorias tras gastrectomia total y  subtotal
fueron las dehiscencias esdfago yeyunales, gastroyeyunales y duodenal,
infecciones respiratorias, abscesos intrabdominales, fistula pancreética,
obstruccion intestinal, hemorragia e infeccibn operatoria, mediante el uso de
analisis por regresion logistica encontr6 el mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria depende de variables perioperatorias como la hipoalbuminemia,

transfusion sanguinea intraoperatoria y reoperacion.*?

1.5. DELIMITACION

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico clinico de cancer gastrico avanzado
estadio clinico IB, 11 Y lll que cumplan criterios para gastrectomia total como cirugia
electiva que se hospitalizan el servicio de cirugia de estbmago y duodeno en el

Hospital Edgardo Rebagliati Martins desde enero del 2022 a octubre del 2023.

1.6. VIABILIDAD

La institucion apoya la investigacion previa evaluacion por el comité de ética
siempre y cuando el estudio se encuentra bajo la directiva que establece los
lineamientos para el desarrollo de investigacion en Essalud. Cuenta con el apoyo
de especialistas en el area de cirugia oncoldgica. Por otro lado, se cuenta con los

recursos econdémicos necesarios para desarrollarla. Se someteran a los pacientes



a una valoracion nutricional mediante el Puntaje de deteccién de riesgo nutricional
para mortalidad en pacientes criticamente enfermos, se recolectaran los datos y se

analizaran.

IIl. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de Investigacion

En un estudio chileno en el que se analiz6 la mortalidad y morbilidad operatoria tras
realizarse gastrectomia total y subtotal entre el 2004 al 2010, se realiz6 en el
departamento de Cirugia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Se
tuvieron 345 pacientes con neoplasia maligna de estomago los cuales fueron
intervenidos quirdrgicamente. Usualmente en el hospital Clinico de la Universidad
de Chile se operan 4,4 paciente en un mes y 52 pacientes en el afio. Se tuvieron
345 pacientes de ellos 221 fueron varones y 124 mujeres. Excluyeron pacientes no
operados y pacientes con linfoma gastrico. Dentro del grupo de estudio los
pacientes con algun grado de déficit nutricional que representaba un 3% se
sometieron a tratamiento nutricional sea este enteral o parenteral. La mortalidad
posoperatoria se considerd cuando el fallecimiento ocurrié antes de los 30 dias
después de la cirugia. Para este grupo se obtuvo una mortalidad de 42.9%, las
complicaciones quirtrgicas mas importantes fueron filtracion de la anastomosis que

fue representada por un 10.4%.2%?

Takeshi Kutoba y colaboradores hicieron una revisiéon en donde actualizaban los
conceptos basicos de nutricidbn en cirugia de cancer gastrico, en donde resaltan
que la presencia de un déficit nutricional implica un factor de riesgo de
complicaciones posoperatorias y de mal pronostico. Esto ha llevado a que la
nutricion tenga un papel central en el curso de la enfermedad oncoldgica tanto en
el preoperatorio como el posoperatorio, como el hecho de usar protocolos de
recuperacion temprana que solo se usaban en cirugia colorectal. Por tanto,
concluyen que el hecho de centrarse en la nutricion prehospitalaria tiene como
objetivo mejorar el estado nutricional, reducir la aparicion de complicaciones
postoperatorias, mejorar la adherencia a terapias sistémicas para cancer gastrico,
aumentar la calidad de vida y la supervivencia. Segun el autor mencionado la mejor
evaluacion se podria realizar con valoracién subjetiva global.??
6



En un estudio de cohorte de 10 afios en el West China hospital recopilo
retrospectivamente a un grupo de pacientes con CG sometidos a gastrectomia
entre 2000 y diciembre del 2010 utilizando la base de datos del departamento de
cirugia gastrointestinal del hospital mencionado. Los datos fueron recopilados
mediante la historia clinica dentro de ellos se recolectaba informacion como
caracteristicas demogréficas, tipos de cirugia, ubicacion del tumor, caracteristicas
patolégica y estadio TNM. Se excluyeron del estudio casos de paciente sin registro
de IMC, complicaciones, terapias posoperatorio y seguimiento. El peso los
pacientes fueron trabajados en base al IMC segun lo establecido por la
Organizacion mundial de la salud. Las variables respecto a la cirugia fueron
determinadas a través del patrén de reseccion, extension de la linfadenectomia,
tiempo de operacién, pérdida de sangre, numero de ganglios linfaticos recuperados,
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria. Las caracteristicas de los
pacientes y variables clinico patologicas se compararon con el IMC. Se usaron
pruebas estadisticas como ANOVA, Pearson, método de Kaplan Meier para
determinar supervivencia, modelos de riesgos proporcionales de cox para analizar
cada factor pronostico, entre otros. Para este grupo de pacientes 10 pacientes
murieron dentro de los 30 dias posoperatorios a la operacion, 3 (1.9%) pacientes
era del grupo con IMC inferior a 18, 6 (0.7%) de ellos tenian un IMC normal y 1
(0.5%) de ellos tenia IMC normal. Los pacientes que tenian IMC bajo tenian mas
riesgo de obstruccion mecénica (P= 0.018), mas riesgo de sepsis (0.023) y
complicaciones pulmonares como neumonia (P=0.004). La supervivencia general
a 5 afios fue 60.7% para el grupo de IMC alto, 50.8%, en el grupo de IMC normal y
mucho menor con IMC bajo, en el que solo fue 30.9%. Por tanto, llegaron a la
conclusién que las complicaciones posteriores a la cirugia eran definitivamente
inferiores en los pacientes con IMC alto, contrastando con lo paciente con IMC bajo
que tenian mas complicaciones que los otros 2 grupos, esto generar también una

mayor tasa de mortalidad en este grupo.?*

En estudio multicéntrico en Noruega en el que se estudiaron factores relacionados
y consecuencias de la pérdida de peso los pacientes que tenga como diagnostico
cancer gastrico en un grupo de 51 servicios de cirugia. Se desarrollé un estudio
multicéntrico prospectivo nacional con un total de 1165 pacientes, de los cuales

estuvieron realmente incluidos 855 pacientes por la disponibilidad de informacion
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por la pérdida de peso. A través de un analisis de regresion logistica se obtuvo que
la presencia de pérdida de peso aumentaba con la edad, asi como cuando habia
un progreso de la enfermedad y con la presencia de ubicacion del tumor,
especialmente en aquellos ubicados en el cardias y eséfago. Se encontrd también
que la probabilidad de reseccién tumoral disminuya significativamente conforme
aumentaba la disminucién de peso. El odds ratio de mortalidad después de la
cirugia fue 1 a 2.5 en el grupo de paciente que habian perdido alrededor de 5 a 10
kg de peso. Por tanto. concluyeron que cuando paciente tiene una disminucion de
peso preoperatorio genera un escenario desfavorable para el manejo de cancer
gastrico, sin embargo, no se pudo demostrar que la disminucién de peso se asocia

a mayor tasa de mortalidad posoperatoria.®®

Una de los conceptos relacionados a desnutricion es la expresion de este mediante
la sarcopenia un estudio europeo que determina la presencia de sarcopenia para
predecir el prondstico en pacientes con cancer gastrico posterior a una
gastrectomia radical sometidos a esta cirugia desde agosto del 2014 hasta febrero
del 2018. La prevalencia de sarcopenia fue de 18,9% y se encontrd que esta fue un
factor de riesgo independiente para la supervivencia general y la supervivencia libre
de enfermedad. La sarcopenia grave tenia un fuerte poder predictivo (OR=4.909)
de complicaciones posoperatorias. En conclusion, establecieron que la sarcopenia
predice efectivamente los resultados clinicos de los pacientes sometidos a
gastrectomia radical por cancer gastrico. La cirugia en cancer gastrico de por si
tiene alto riesgo de mortalidad, los pacientes con sarcopenia tienen un mal estado
nutricional. Por tanto, los cirujanos tratan a los pacientes sarcopenicos con una

dieta alta en protenas.?®

En Osaka, Japon se intent6 demostrar la relacion entre el indice de riesgo
nutricional en pacientes geriatricos previo a la cirugia y la morbilidad en pacientes
sometidos a gastrectomia por cancer gastrico. El estudio comenz6 con 384
pacientes ancianos mayores de 75 afios con el diagndstico de cancer gastrico, se
llevd a cabo entre enero del 2006 hasta diciembre del 2015. Mediante un analisis
multivariado se obtuvo que pacientes con un indice de riesgo nutricional geriatrico
bajo eran un predictor independiente de complicaciones en post operatorio.

También demostro que se asociaba con mayor frecuencia complicaciones no
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relacionadas a la cirugia. Sin embargo, llamo la atencién que en ambos grupos la
presencia de fugas, fistula pancreética y absceso intrabdominal no difirio
significativamente., gracias a ello establecieron que el indice de riesgo nutricional
del paciente geriatrico antes de la cirugia era un buen indicador de las
complicaciones posoperatorias no asociadas a cirugia, mas no lograron demostrar

relaciéon con las complicaciones asociadas a la cirugia.?’

En Latinoamérica también se han desarrollado trabajos de investigacion el
desarrollo del abordaje multidisciplinario en el preoperatorio. En Bogota se
analizaron 113 pacientes los cuales habian sido sometidos a gastrectomia total o
subtotal. Los autores pudieron encontrar que una asociacion entre el indice
nutricional pronostico y la mortalidad de los mismos. Encontraron que a través de
esta medicién del indice nutricional pronostico; aquellos que tenian un indice menor
o igual a 46 era todos los pacientes que fallecian. También presentaron que existia
una relacién inversa entre el indice nutricional pronostico con la presencia de
complicaciones post operatorias como sepsis, fuga de la anastomosis y sangrado.
Gracias esto que el indice nutricional pronostico se asocia con la mortalidad y
complicaciones postoperatorias sometidas a gastrectomia por cancer gastrico.?®

En una clinica universitaria de Colombia se realiz6 un analisis descriptivo,
retrospectivo acerca del uso de inmuno nutricion antes de la cirugia y posterior
evaluacion del posterior desenlace postquirdrgico. Para lo cual revisaron 21
historias clinicas de paciente que habian sido sometidos a gastrectomia total y
subtotal. De todos los pacientes participantes 45% presentaban desnutricién, de
este grupo 5% tuvieron que tener re intervencion quirdrgica y en ellos 5% presento

dehiscencia de anastomosis e infeccion.?®

A nivel nacional también se han desarrollado estudios cabe destacar el realizado
en el Hospital Almenara en el que se evalué el estado nutricional como predictor de
mortalidad en paciente con cancer gastrico con edad mayor a 60 afios. Se realiz6
mediante un estadio observacional, prospectivo y analitico, para lo cual se
reclutaron 47 pacientes a los cuales se evalué mediante el indice masa corporal y
el Mini Nutrissional Assesment (MNA — SF) version corta. Se encontré6 que un

10,6% de los pacientes evaluados en el presente estudio tuvieron un estado

9



nutricional normal al momento de la evaluacion con el MNA — SF. Y se encontro
que los pacientes con estado mayor puntaje en el MNA — SF eran los que tenian

menor riesgo de mortalidad.*°

En el servicio de cirugia Abdominal del Instituto Regional de enfermedades
neoplasicas Norte se realizd un estudio de cohortes, retrospectivo, observacional y
longitudinal. Se estudiaron 39 paciente que habian sido sometidos a gastrectomias
durante 2008 y 2011, a los cuales se valoré el estado nutricional a través de la
evaluacion del nivel sérico de albumina. No se encontré diferencias clinicas ni
quirargicas significativas entre ambos grupos, sin embargo, se pudo concluir que la

hipoalbuminemia constituyo un factor pronostico negativo para la sobrevida.3!

2.2. Bases Tedricas

El cancer gastrico se presenta en 90% como adenocarcinoma, el 10% restante esta
constituido por Linfoma no Hodking y leiomisarcomas. El adenocarcinoma se puede
dividir bajo la clasificacién de Lauren en intestinal conformado por estructura tubular
similar a glandulas intestinales y el segun tipo es difuso constituido células laxas
que comprometen la pared del estbmago.3?

El cancer gastrico es una de los canceres de origen gastrointestinal que tiene mayor
prevalencia de desnutricién. En el escenario del cancer gastrico la desnutricion se
produce por la diminucién en la funcion inmunitaria, alteracién de la respuesta
inmunitaria y exageracion de la respuesta de la respuesta al estrés. Por lo que un
paciente con cancer gastrico asociado a desnutricion conlleva a complicaciones
como complicaciones infecciosas, retraso o falla en curacion de heridas y una
estancia hospitalaria prolongada, considerando en estas las complicaciones
asociada a dehiscencias de herida operatoria.>* Por otro lado, la propia
sintomatologia de la enfermedad repercute directamente causando anorexia,
epigastralgia, llenura precoz que llevan a la desnutricion del paciente previo a su

ingreso a sala de operaciones.
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El manejo de un paciente con cancer gastrica implica un papel principal para el
sistema inmunitario, existe una interaccion entre las células tumorales y el sistema
inmunitario, asi como como el tratamiento antineoplasico como la cirugia.

El estrés y el trauma quirdrgico generan peores resultados postquirdrgicos, la
desnutricion contribuye impidiendo reposicion de reservas inducidas por el
catabolismo. Cuanto mayor sea el impacto de la cirugia mayor sera el catabolismo
y mayor serda la necesidad de reservas nutricionales, asi mismo la sarcopenia
produce un aumento en el riesgo de complicaciones postoperatorias en paciente
que sean sometidos a cirugia gastrointestinal. Bajo la guia del grupo de trabajo
ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo) el riesgo nutricional
grave se ha definido como la pérdida de peso mayor a 10 0 15% en seis meses, un
IMC inferior a 18,5, grado C o NRS mayor a 5, albumina sérica menor a 30 g/m, sin
disfuncién hepética ni renal. Bajo la guia propuesta los pacientes con alto riesgo se
beneficiaran de terapia nutricional, tras esto se demostraron beneficios en cuanto

a complicaciones postoperatorias.3?

Un paciente con cancer gastrico presenta un estado nutricional deficiente por la
presencia de disminucion de la ingesta de comida asociada a la obstruccion
mecanica por la presencia de tumoracidn gastrica y caquexia por progresion de la
enfermedad sistémica, conocido como sindrome pilorico. La caquexia presente se
halla en relacién a la presencia de factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6 y
alteracion de la produccién de leptina. Esta serie de factores provocan disminucion
en la masa muscular y los tejidos adiposos, asi como una disminucién del apetito
independiente de la disminucion producto del efecto mecénico. De esta manera el
paciente con cancer gastrico comenzara a tener hipoproteinemia, deshidratacion y

anomalias electroliticas.?3

2.3. Definiciones Conceptuales
e CANCER GASTRICO AVANZADO

Se define como el adenocarcinoma que traspasa a la mucosa o submucosa,
independiente de la metastasis de los ganglios linfaticos.®> Para los casos
de adenocarcinoma gastrico avanzado se mantiene la clasica clasificacion

de Borrmann.3® Segun la clasificacion de la NCCN 2022, el cancer gastrico
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temprano es clasificado como T1, donde la lesiébn invade mucosa y
submucosa. Mientras el cancer gastrico se profundiza e invade la capa
muscular o subserosa se cataloga como T2 o T3, o si invade estructuras

adyacentes se clasifica como T4.3’

GASTRECTOMIA TOTAL

Se denomina gastrectomia estandar como el principal procedimiento
quirargico con intencion curativa, este incluye la reseccion de al menos dos
tercios del estbmago con una linfadenectomia hasta la estacién ganglionar
D2. La gastrectomia total incluye la reseccion total del estbmago incluyendo
el cardias y piloro. Se debe asegurar un margen de reseccion suficiente con

intencion curativa.3®

DESNUTRICION HOSPITALARIA

La desnutricion hospitalaria ha tenido cambios en su definicion durante el
tiempo, en 1971 se definia como una desnutriciébn proteica calorica que
puede incluir fases de desnutricion desde leve a moderado estado
nutricional. En el afio 1981 se aceptd como un estado de morbidez
secundario a la deficiencia relativa o absoluta de nutriente que se expresan
clinicamente o que puede identificarse mediante examenes bioguimicos,
antropomeétricos, topograficos y fisioldgicos. Posteriormente se establecio el
concepto de desequilibrio o deficiencia de energia, proteina y otros
nutrientes que repercuten en la persona con consecuencias clinicas y

funcionales.3°

BUEN ESTADO NUTRICIONAL

Se define con adecuado estado nutricional adecuado al resultado de
equilibro entre el aporte nutricional que recibe y sus demandas nutritivas,
debiendo permitirla utilizacion de nutrientes siempre y cuando se puedan

mantener las reservas y compensar las pérdidas.*°
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Se caracteriza por una pérdida de peso inferior al 5% sin retencion hidrica
reciente, sin déficit de la ingesta o con una reciente mejora significativa, no
hay presencia de sintomas que restrinjan la ingesta adecuada, no hay
afectacion de la funcionalidad y no existe manifestacion clinica al examen

clinico que indique algun déficit nutricional.*
MALNUTRICION MODERADA O RIESGO DE MALNUTRICION.

Presencia de pérdida de 5% de peso en el Ultimo mes con disminucion
significativa de la ingesta presencia significativa de disminucion de la ingesta
y presencia de perdida leve a moderada de masa grasa y/o tono muscular a
la palpacién.*t Cuando examinamos el déficit moderado considerando el
nivel de albumina este se encuentra entre 2.5 a 3.5 g/dl, nivel de colesterol
entre 100 a 140 g/dl y linfocitos entre 800 a 1200.4?

MALNUTRICION GRAVE

Presencia de una perdida mayor del 5% en 1 mes o mas del 10% en 6
meses, con un severo déficit en la ingesta. Los sintomas causan un impacto
en la nutricibn y se presenta un deterioro severo de la funcionalidad. Al
examen fisico existe signos evidentes de malnutricion como perdida severa
de tejido graso y muscular, asi como desarrollo de edema.28 Este tipo de
desnutricién se presenta con un IMC inferior al 18.5 si fuera mayor a 70 afios

y un IMC inferior a 20 si fuera mayor a 70 afios.*3

UNIDAD DE SOPORTE NUTRICIONAL.

En un paciente oncoldgico la probabilidad de desnutricion alcanza un 80%
que repercute directamente sobre su esquema terapéutico y la respuesta
frente a ello, generando un impacto sobre la morbimortalidad.>! Para lo cual
se han desarrollado equipos multidisciplinarios encargado de la evaluacién
de paciente tamizados acorde su estatus nutricional para la toma de medidas
acerca del aporte nutricional oral, enteral o parenteral segun la evaluacion a
su estrés metabdlico, con el fin de proveer un aporte energético proteico

acorde a sus necesidades.>?
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MORTALIDAD

La tasa bruta de mortalidad se define como la frecuencia del numero de
defunciones que ocurren en determinada area geografica y por un lapso de
tiempo.** El estudio de mortalidad se realiza a través de indicadores que
viabilicen el calculo de la incidencia y su comportamiento. Se puede realizar
su calculo con datos absolutos como defunciones y poblacion expuesta al
riesgo de morir. También se base en estudios de medidas relativas que se

expresan como tasas.*®

MORTALIDAD POR CAUSA ESPECIFICA

El elemento principal para medir la mortalidad es la ocurrencia de las
defunciones. La causa de la mortalidad puede ser natural, enfermedad,
traumatismo o lesiébn que conduce a la muerte. Las causas de muerte
pueden ser enddgena provienen de la constitucion genética del individuo,
malformaciones genéticas, entre otras y causas exdgenas las cuales pueden

ser enfermedades o traumatismos accidentales.4®

EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

Es una técnica de cribado nutricional que evaluado el estado nutricional de
acuerdo a la anamnesis y la exploracion fisica. El método de cribado fue
estudiado en pacientes con cirugia gastrointestinal, demostrando que el
método de valoracion global subjetiva tenia un alto grado de concordancia
interobservador.*® A través de este método de cribado se pudo determinar
que el interrogatorio clinico convencional, tiene el mismo potencial
diagnostico que la evaluacion nutricional a través de datos antropométricos
y bioquimicos. Sin embargo, la valoracién subjetiva global tiene una
limitacion la cual es que no se puede realizar la cuantificacion reduciendo la
sensibilidad para identificar las variaciones del estado del paciente durante

la evolucion.?’
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Actualmente es uno de los instrumentos de evaluacion de nutricibn mas
usado combina la evaluacion del peso, la ingesta dietética, sintomas

gastrointestinales y funcionalidad.*®

La evaluacién subjetiva global presenta una sensibilidad del 96 — 98% y una
especificidad de 82 — 83%.4°

2.4. Hipotesis

Existe relacion entre el estado nutricional y la mortalidad en los pacientes
sometidos a gastrectomia total por cancer gastrico avanzado en el servicio
de cirugia estdmago y duodeno en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins
desde enero del 2022 a octubre del 2023.

[ll. METODOLOGIA
3.1. Tipo de estudio

Cuantitativo, no experimental u observacional, analitico, longitudinal y

prospectivo.

3.2. Disefio de investigacion.

El estudio a realizar se trabaja bajo un enfoque cuantitativo basada en una
secuencia de pasos ordenados que comienza en el planteamiento del
problema que radica en cuestionar la repercusion del estado nutricional en
lo pacientes sometidos a gastrectomia total por cancer gastrico avanzado.
Posterior analizando estadisticamente los datos recolectados, contrastando
de esta manera una hipotesis y concluyendo con la obtencion de
conclusiones. El disefio de investigacion que se plantea es de tipo no
experimental u observacional ya que las variables planteadas no seran
manipuladas por el investigador. La finalidad de mi investigacion plantea

determinar una presenta relacion causal entre mis variables por tanto ingresa
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en la categoria de tipo analitico, segun su secuencia temporal es longitudinal
y en relacién a la cronologia de hecho es de tipo prospectivo, ya que los
datos a recolectar seran obtenidos en el transcurso de tiempo desde enero
del 2022 a octubre del 2023.

3.3. Poblacion y muestra
3.3.1. Poblacion

La poblacion en estudio esta conformada por los pacientes de entre 18 y 99
afios tanto de sexo femenino y masculino, los cuales han sido
diagnosticados con cancer gastrico avanzado estudiados mediante una
reunion de un equipo multidisciplinario bajo la clasificacion TNM.! Los
pacientes son hospitalizados en el servicio de cirugia de estdbmago y
duodeno del Hospital Nacional Edgardo Martins desde enero del 2022 a
octubre del 2023. Se incluyen a pacientes independiente de las con

morbilidades que presenten.

Los criterios de exclusion son aquellos pacientes con diagndstico de cancer
irresecable, pacientes que se encuentren fuera de los rangos de edad,
paciente que hayan recibido soporte nutricional previo a la valoracion

subjetiva global, pacientes que hayan recibido quimioterapia previa.

3.3.2 Tamaro de la muestra

Anualmente en el servicio de cirugia de estbmago y duodeno se realizan
alrededor de 139 cirugias de gastrectomia total por cancer gastrico
avanzado anualmente.®® Bajo este criterio se realizard una muestra de 103
pacientes bajo los criterios de inclusibn mencionados con un nivel de

confianza en 95% y un margen de error de 5%.

3.3.3 Seleccidén de la muestra

La seleccién de la muestra consta de 103 pacientes que se seleccionara

mediante un muestreo de tipo no probabilistico, ya que se realizara una
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eleccion por conveniencia, debido a que el tamafio de la poblacion es

pequefio y por tanto se selecciona todo el universo.

3.4. Operacionalizacion de las variables
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE T'PgEDLi\éIAgILAYBLE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
VARIABLES NATURALEZA  UNIDAD
Se refiere a la cantidad | Peso tomado en balanza RAZON Independiente Peso calculado
PESO ACTUAL de masa que tiene el por personal evaluador. DISCRETA cuantitativa
cuerpo de un individuo.
Lapso de tiempo que NUmero de afios RAZON Independiente ARos cumplidos
transcurre desde que el cumplidos CONTINUA cuantitativa
EDAD sujeto nace hasta el registrados por
momento de estudio evaluador
La alimentacion que ha Cantidad expresada NOMINAL Independiente 0=sin cambios,
ALIMENTACION consumldo,el_ paciente cuall_tatlvame_pte de la POLITOMIC cualitativa may_or a lo habitual
durante el ultimo mes. alimentacion del A 1=menor de lo
paciente habitual
Tipo de alimentacion Calidad de NOMINAL Independiente O=alimentacion por
en el dltimo mes de alimentacion en el POLITOMICA cualitativa sonda o EV
acuerdo a calidad o ultimo registrada por 1=alimentos

TIPO DE
ALIMENTOS

consistencia

evaluador

normales, pero en
menor cantidad
2=poco alimento
solido o solo liquidos
3=solo suplemento
nutricional
4=muy poco
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Define la capacidad Valoracion de la NOMINAL Independiente O=normal sin
funcional, que funcionalidad en POLITOMICA cualitativa limitacion
califica el quehacer funcion de la actividad 1=capaz de
diario en el ultimo tomada por evaluador mantenerse activo
mes 2=sin ganas, pasa
menos de la mitad
ACTIVIDAD del dia en cama
COTIDIANA ~3=pequenas
actividades, mas de
la mitad del dia en
cama o raro fuera de
la cama
Implica Registro de sintomas NOMINAL Independiente 0=no tiene problemal
manifestaciones que impidan una POLITOMICA cualitativa de alimentacion
clinicas que impidan buena alimentacion 1= nausea,
una buena que se registran en la estrefiimiento,
alimentacion en las 2 historia clinica sequedad de boca,
dltimas semanas olores
DIFICULTAD desagradables, los
PARA alimentos sabe

ALIMENTARSE

desagradables,
llenura precoz, otros
2=llagas en la boca,
problemas al tragar
3=falta de apetito,
diarrea, dolor
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Son trastornos que Antecedentes NOMINAL Independiente O=otros
acompafian a una personales patoldgicos DICOTOMICA cualitativa 1=cancer, SIDA,
enfermedad registrados en la caquexia cardiaca o
primaria. Implica la historia clinica y pulmonar, ulcera por
coexistencia de dos registrados por el decubito, herida
CONMORBILIDA 0 mas patologia evaluador. abierta o fistula
DES Existencia de
trauma, edad
superior a 65 afos
Proteina producida Valoracion cuantitativa RAZON Independiente 0=>3.5
por el higado, de la albumina, que se DISCRETA cuantitativa 1=3-3.5
indicador de registra en la historia 2=<3.0
proteina visceral clinica
ALBUMINA que valora el estado
nutricional
Reserva de lipidos, ORDINAL Independiente 0= sin déficit

TEJIDO GRASO

organo endocrino
gue produce una
variedad de
hormonas y
citoquinas.

Valoracion del tejido
graso detectado a
través de la
exploracion fisica por
el evaluador.

cualitativa

1= déficit leve
2= déficit moderado
3= déficit severo
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Resu|tad0 del Valoracion de la masa ORDINAL Independlente 0= Sin. déf|C|t
equilibrio entre la muscular detectado a cualitativa 1= deficit leve
produccion y través de la 2= déficit moderado
degl’adaCiC')n exp|oracién fisica por 3= déficit severo

MASA sensibles a factores el evaluador.
MUSCULAR como estado
nutricional

Aumento de volumen Valoracion de la ORDINAL Independiente 0= ausencia
de tejidos blandos presencia de edemas cualitativa 1= leve/ moderado
debldola la . detectado a través de 2= severo
acumulacion de ion fisi

EDEMA O o I la exploracion fisica
ASCITIS Iquido en € por el evaluador.
compartimiento
intersticial.
Areas de piel Valoracion de la NOMINAL Independiente O=ausente
lesionada por presencia de ulceras DICOTOMICA cualitativa 1=presente
ULCERAS POR permanecer en una por presion detectado
PRESION misma posicion através de la
durante demasiado exploracion fisica por
tiempo. el evaluador.
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Temperatura en Temperatura INTERVALO Independiente Temperatura en C°
grados centigrados registrada en historia cuantitativa
del paciente clinica
TEMPERATURA
Método de cribaje Puntaje obtenido luego ORDINAL Independiente O=buen estado
nutricional para de haber realizado el cuantitativa nutricional
PUNTAJE DE predecir estado cribaje nutricional 1= malnutricion
VALORACION nutricional del moderada
SUBJETIVA paciente 2= mgrlg\ljgluon
GLOBAL
Condicion de egreso Condicién que figura NOMINAL Dependiente 0= alta voluntaria
CONDICION AL hospitalario de en el paciente al final POLITOMICA cualitativa 1_: fallecido
ALTA cada paciente de la atencion 2 = mejorado
3= estable
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para evaluar la desnutricibn en los pacientes que seran sometidas a
gastrectomia total se usara el método de cribaje llamado valoracion subjetiva
global, que permitir4 clasificar a los pacientes en 3 grupos. Esta recoleccion de
datos se hara con una entrevista mediante una ficha la cual sera rellenada por el

paciente y el personal de salud.

3.6. PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El andlisis del presente estudio tras la recoleccion de datos se hara mediante
tablas de frecuencia acerca de grupos de pacientes sometidos gastrectomia total
por cancer gastrico con adecuado estado de nutricion, con riesgo de desnutricion
moderada y con desnutricion grave. Se haran tablas cruzadas para calcular la
razén de probabilidad. Se aplicara chi cuadrado para establecer las diferencias
del estado nutricional entre grupos.

3.7. ASPECTOS ETICOS

El estudio se hara bajo un consentimiento informado previa a la entrevista de
cada paciente. Se efectuara previa autorizacion de la unidad de capacitacion e
investigacién del Hospital Edgardo Rebagliati Martins y por ende también sera

evaluado por el Comité de Etica, previa a su ejecucion

IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1. RECURSOS
Los recursos requeridos para utilizar en el desarrollo de la investigacion son:

¢ HUMANOS: Implica la participacion del investigador, asesor, miembros
del comité de investigacion que formaran parte del desarrollo de la

investigacion a traves de aportes en el proceso de la investigacion.

e INSTITUCIONALES: La institucion prestadora de servicios ESSALUD, en
especial la red Rebagliati a través del departamento de investigacion
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evaluada por el Instituto de evaluacion de tecnologias en salud e
investigacion permitira el desarrollo de la investigacion en el Servicio de
Cirugia Estomago y Duodeno del Hospital Rebagliati Martins. Asi también,
se cuenta con el apoyo de la Universidad Ricardo Palma como ente tutor

y evaluador en el desarrollo de la investigacion.

MATERIALES: Implica el uso de distintos materiales implicados en el
desarrollo de la investigacion, como materiales de escritorio en los que

incluye hojas, lapiceros, impresora, computadora portatil, movilidad.

ECONOMICOS: La inversion que solventara la investigacion sera dada
por el autor, se considera en ello los gastos personales, materiales y

suministros, viajes y otros servicios requeridos.
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4.2. CRONOGRAMA

ENE | FEB | MAR ABR | MAY | JUN | JUL | AGO SEP | OCT

Busqueda de referencias.

Descripcién de la realidad problemética.

Formulacién del problema.

Planteamiento de los objetivos.

Justificacion, limitaciones y viabilidad.

Busqueda de antecedentes de la investigacion.

Busqueda de las bases tedricas y definicion conceptual.

Analizar la literatura y articulos buscados.

Definicion de hipétesis.

Definicién de disefio y poblacién, calculo de muestra.

Operacionalizacién de variables.

Definir las técnicas de recoleccion de datos e instrumentos y procesamiento de

informacion.

Entrevistas con comité evaluador.

Correccion de errores de borrador de proyecto de investigacion.

Presentacion de proyecto de investigacibn aprobado para evaluacion por
TURNITIN.

Presentacion de final de proyecto de investigacion. Informe final.
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4.3. PRESUPUESTO
El presupuesto a realizar consta de:

. COSTO (5/)
DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Papel bond A-4 100 0.10 10.00

Lapiceros 20 0.50 10.00
Corrector 2 3.00 3.00
Resaltador 1 3.00 3.00
Perforador 2 10.00 10.00
Engrapador 1 10.00 10.00
Grapas 60 0.10 6.00
Félderes manila- 30 0.5 15
Clips 30 0.1 3.00
CD-USB 6 2.00 12.00
Espiralado 6 5.00 30.00
Encuestas VSG 103 0.1 10.3
Internet 100.00 100.00
Fotocopias 100 0.10 10.00
Movilidad 40.00 40.00
Hospital
Movilidad
Universidad 150.00 150.00
COSTO TOTAL 432.3
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS
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ON GICO MUESTRA TOS DATOS
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para
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Albumina
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Masa muscular
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experimental,
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del 2022 a octubre
del 2023.

Definir la relacion de
la malnutricién
moderada y la
mortalidad en los
pacientes con
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por cancer gastrico
avanzado en el
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estédmago y duodeno
en el Hospital
Edgardo Rebagliati
Martins desde enero
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avanzado en el
servicio de cirugia
estdmago y duodeno
en el Hospital
Edgardo Rebagliati
Martins desde enero
del 2022 a octubre
del 2023.
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

PESO actual kg
DIFICULTADES PARA
Peso hace 3 meses k
—— ALIMENTARSE:
o 5l
ALIMENTACION respecto hace 1 mes: B NO o 2
O como mas Si la respuesta era 51, sefale cudl /
o como igual cudles de los siguientes problemas
O  como menos presenta; _
Tipo de alimentos: 9 falta de apetito
o dieta normal o ganas de vomitar
o pocos solidos o '-'ﬁn"lthJS .
o solo liquidos O estrefimicnto
0 solo preparados nutricionales 0 diarrea
o muy poco o olores desagradables
0 los alimentos no fienen sabor
o sabores desagradables
ACTIVIDAD COTIDIANA | o me sienio lleno enseguida
i ) S o dificultad para tragar
altimo mes: ' 0 problemas dentales
T e o dolor. jDénde?
o menor de lo habitual WSS ———
O sin ganas de nada 0 depresic
R A presion
o paso m{u\dxt. '1; mitad del dia en o problemas econémicos
cama o sentado

ENFERMEDADES: :
EXPLORACION FISICA:
Pérdida de tejido adiposo:
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: : fﬂﬁﬂmd“
OTROS TRATAMIENTOS: Pérdida de masa muscular:
o SL Grado
o NO
- Edemas v/'o ascitis:
ALBUMINA antes de tratamiento o %I Grado
l6gico: dl , 9 NO ;
oo ngﬂr —— Ulceras por presion: o 81 o NO
PREALBUMINA tras el tratamiento Fiehre: o SI o NO
rmen Ldaiene v (el

ESTADO NUTRICIONAL : ABC
o A: buen estado nutnicional
o B: malnutricion moderada o riesgo de malnutricion

o C: malnutricién grave

Fig. | —Valaracidn subjetiva generada por el paciente. VGG,
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VALORACION GLOBAL:

DATO CLINICO A B T
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve- deterioro
moderado grave
Impedimentos para, NO leves-moderados graves
ingesta
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave
Edad <65 =05 =05
Ulceras por presion NO NO SI
Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto antineoplisico bajo medio riesgo alto riesgo
riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albumina =3'5 3'0-3°5 =30
(previa al tratamiento)
Prealbiimina >18 15-18 <15

(tras el tratamiento)

Fig. ! fcomrinuaddn) — Valoracidn subjetiva generada por & paciente. VEG-GP.




3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL.

Solicito: AUTORIZACION PARA
DESARROLLAREL PROYECTO DE
INVESTIGACION EN EL HOSPFITAL
EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.

DR. FRANCISCO LEOVIGILDO ZAMBRAND REYNA

DIRECTOR DEL HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS — ESSALUD.

Yo, Capcha Lopez, Brayan Kevin identificado con DNI N° 72905186, residente
de la escuela de posgrado de la facultad de Medicina Humana de la Universidad
Ricardo Palma, ante Ud. con el debido respeto me presento y expongo. Que con
motivos de realizar el proyecto de tesis titulado “RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
¥ MORTALIDAD EN LOS PACIENTE CON GASTRECTOMIA TOTAL POR CANCER GASTRICO
AVANZADO EN HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DESDE ENERO 2022 A OCTUBRE

DEL 20237

Recurro a su despacho solicitando e me brinde |a autorizacion para realizar mi

proyecto de investigacion en el hospital a su direccion.

El estudio se estara realizando el servicio de cirugia ESTEEIH'IEIQG y duodeno del
hospital Edgardo Rebagliati Martins, cuenta con |a EIprDECilf!II'I de la Escuela
Profesional de Medicina Humana. Ruego a Ud. acceder a mi peticifm
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4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMSETIMIENTO INFORMADO

LT T TR || — O afios de edad y con DNI RS Lo

Manifiesto que he leido y entendido |a hoja de informacian gue s2 me ha
entregado, gue he hecho las preguntas gue me surgieron sobre el proyecto v que he

recibido informacian suficiente sobre el misma.

Comprendo gue mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo
retirarme del estudio cuando guiera sin tener que dar explicaciones y sin gue esto

repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de
Investigacian titulado “RELACIOMN DEL ESTADO MUTRICIOMNAL ¥ MORTALIDAD EN LOS
PACIENTE CON GASTRECTOMIA TOTAL POR CANCER GASTRICO AVANZADO EM
HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS DESDE EMERO 2022 A OCTUBRE DEL

2023.”, he sida también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e

incluidos en un fichero.

Tomandao ello en consideracion, OTORGD mi COMSEMTIMIENTO para cubrir los

objetivos especificados en el proyecto.

Lima,a de de 20
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