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RESUMEN

El cancer gastrico, es la neoplasia mas frecuente del tubo digestivo en el mundo.
En México, en el afio 2018 se reportaron 7546 nuevos casos de cancer gastrico,
con una mortalidad de 5 por cada 100,000 habitantes, y de mayor predominio en
personas mayores de 50 afios. La gastrectomia es la base de la terapia para los
pacientes con cancer gastrico. El tratamiento quirurgico tiene un impacto negativo
sobre el estado nutricional, debido a que se alteran las funciones del estomago, lo
gue desencadena la sintomatologia gastrointestinal, que, a su vez, deteriora el
estado nutricio y afecta la calidad de vida. Existen estudios que reportan beneficios
de un programa de educacién nutricional sobre el estado nutricio y la calidad de vida
en pacientes con cancer gastrico. Sin embargo, en la ciudad de Morelia no se cuenta

con un programa de educacion nutricional para estos pacientes.

El objetivo de esta investigacion es determinar el efecto de un programa de
educacion nutricional sobre el estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con

cancer gastrico en Morelia, Michoacan.

El grupo de estudio estuvo conformado por 4 pacientes que se encontraban en un
estadio 3 de cancer gastrico, con una edad media de 61.25 afios (DE + 9.5). Los
pacientes fueron valorados mediante variables antropométricas, clinicas, dietéticas,

de calidad de vida y estado del conocimiento sobre nutriciébn en cancer gastrico.

Los parametros clinicos mostraron una disminucion de los sintomas
gastrointestinales de 23.5 a 15.50 puntos en la escala GSRS. El porcentaje de
adecuacion de la dieta aument6 de 77.22% a 98.92%, lo que lo ubicaria en un
consumo de deficiente a bueno. La calidad de vida incrementé de 44 a 63.75 puntos
en la escala EORCT 30 Y STO 22. El estado de conocimiento incremento 9 a 18.25

puntos, ubicandolo de un conocimiento inadecuado a intermedio.

Se observo un efecto positivo de un programa de educacion nutricional sobre el

estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer.



CAPITULO 1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Se denomina cancer gastrico (CG) a la neoplasia que se presenta entre la unién
gastroesofagica y el piloro (1). Los hombres son mas propensos a desarrollarla que

las mujeres, en una relacion 2:1 (2).

La reseccidn quirurgica es la base de la terapia para los pacientes con CG, la cual
varia dependiendo de la localizacion de la neoplasia. El método y la extensiéon de la
reseccion estan determinadas por la capacidad de obtener margenes microscopicos
claros (3). El tratamiento quirargico produce la pérdida de la capacidad de reservorio
del estdbmago, siendo uno de los principales desencadenantes de los sintomas que
llevan al deterioro del estado nutricional, que a su vez, afecta la calidad de vida
(CV) (4).

El CG es uno de los tipos de cancer mas comunes en el mundo. En el afio 2012, se
encontré entre las 5 primeras causas de muerte por cancer, con 952 000 nuevos
casos reportados (5).

De acuerdo con citas reportadas por GLOBOCAN en el afio 2018, en México hubo
7546 nuevos casos de CG, ubicandolo entre los primeros paises latinoamericanos
con mayor incidencia (6)(7).

En Michoacéan, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el
afo 2016, 3 de cada 10 muertes por cancer entre individuos de 30 y 59 afios fueron
a causa de tumores gastrointestinales, siendo el CG el mas frecuente dentro de la
categoria de neoplasias digestivas. La prevalencia mas elevada por CG se reporto
en adultos mayores de 60 afos, alcanzando 4 de cada 10 muertes en este grupo
(8), lo que constituye un problema de salud publica en constante crecimiento.

El CG, tiene un impacto negativo en el estado nutricio de los pacientes debido a
factores relacionados con la propia enfermedad y a los efectos perjudiciales del
tratamiento, que a su vez, deterioran la CV (9).

Se realiz6 una busqueda sistematica acerca del efecto de un programa de

educacién nutricional sobre el estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con



cancer gastrico en 5 buscadores: PubMed, EBSCO, EMBASE, Redalyc y Cochrane,
en los que se identificaron 21 tipos de revistas (Anexo 1) y se seleccionaron 30

articulos para analizar.

Cinco articulos implementaron un programa de educacion nutricional después de la
cirugia, encontrando que los individuos que participaron en un programa de
educacién nutricional mostraban una mejoria en su estado nutricio y una mejor
calidad de vida, en comparacion con aquellos pacientes que llevaban una
orientacién nutricional por medio de consultas de seguimiento. La carencia de
informacion cientifica respecto a este tema, puede estar impidiendo que este tipo
de programas se incluya en la practica diaria. Ademas, las investigaciones se
realizan principalmente en paises asiaticos, por lo que seria pertinente realizar la

investigacién en nuestro contexto.

En dos hospitales de la ciudad de Morelia, especializados en el tratamiento de CG,
los pacientes que son sometidos a cirugias curativas, menos de la mitad reciben
algun tipo de intervencion nutricional especifica para su enfermedad después de la
operacion, limitandose la intervencion a recomendaciones generales para cancer,
dadas al momento del alta hospitalaria. En consecuencia, mas del 80% presenta
algun grado de desnutricion (DN) post quirargica. A pesar de conocer esta situacion,
no se cuenta con un programa de educacién nutricional para esta poblacion que

ofrezca un tratamiento oportuno después de su cirugia.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar el efecto de un programa de educacion nutricional sobre el estado

nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico en Morelia, Michoacan.

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar el estado nutricio y la calidad de vida del grupo de estudio.

e Diseflar un programa de educacion nutricional para el grupo de estudio.



e Aplicar el programa de educacién nutricional al grupo de estudio.
1.3 Justificacion

El tratamiento de los pacientes con CG debe ser multidisciplinario, dando un énfasis
en el control de la dieta post quirurgica, que ayude a mantener el estado nutricio y

asi disminuir la sintomatologia del paciente, previniendo el deterioro de la CV.

Este programa de educacién nutricional estd dirigido a pacientes con cancer
gastrico que hayan sido sometidos a una gastrectomia. Mediante este programa de
educaciéon nutricional, se pretende contribuir a atender las necesidades de estos
pacientes, previniendo y tratando la desnutricion. Ademas, podria aportar nuevos
conocimientos respecto al autocuidado nutricio, seleccion, consumo de alimentos y
horarios de comida. Lo que conllevaria a una disminucién en la sintomatologia

gastrointestinal.

Se podria beneficiar a este grupo de estudio debido a que, al mejorar sus sintomas,
también se podria mejorar la tolerancia a la quimioterapia y el tiempo de
cicatrizacion, lo cual podria disminuir el reingreso hospitalario y las infecciones. Y
con esto, a su vez, mejorar la calidad de vida, lo que permitira una reintegracion a
su entorno laboral, familiar y social, disminuyendo costos relacionados a la

enfermedad.

Esta investigacién complementara la terapia médica con un programa de educacién
nutricional disefiado especificamente para esta poblacion, que podra formar parte
del tratamiento de los pacientes, aun después de concluida la investigacion.
Ademas, con ello podria contribuir a disminuir la necesidad de reingreso al servicio
de emergencia y los costos del tratamiento, lo que traera beneficios a largo plazo

para el hospital.
1.4 Marco contextual

El presente estudio se llevara a cabo en dos instituciones, una de asistencia publica

y otra de asistencia privada en Morelia, Michoacan.



El Centro Estatal de Atencién Oncoldgica (CEAO), fue fundado en 1995, y se ubica
en la ciudad de Morelia. Este hospital es una institucion de asistencia publica que
pertenece a la Secretaria de Salud (SSA) y forma parte de la jurisdiccidén sanitaria
No.1 en Morelia, Michoacan. Este centro se especializa en la atencién de
enfermedades oncoldgicas y forma parte de un sistema de 4 hospitales que dan
servicio de asistencia publica a los 113 municipios del estado. Ademas, brinda
atencién a los habitantes provenientes de los estados colindantes como Guerrero,

Guadalajara, Guanajuato y Estado de México.

En el afio 2016, se atendié a 3500 pacientes de nuevo ingreso y se brindaron entre
12,000 a 15,000 consultas. Este hospital cuenta con 24 camas en el area de
hospitalizacion, dos camas dedicadas a la braquiterapia, 2 quir6fanos, area de
guimioterapia y consultorios de especialidades, entre ellos el departamento de

nutricion clinica.

El departamento de nutricion, atiende un promedio diario de 5 derechohabientes
mediante consulta externa durante el turno matutino, con una duracién maxima de

15 min por consulta, lo que resulta insuficiente por la alta demanda del CEAO.

El Instituto Michoacano de Cancerologia, fue fundado en 2014 y es una institucion
de asistencia privada. Brinda atencion a pacientes con enfermedades oncolégicas
gue pertenecen a los municipios del estado de Michoacéan, y generalmente, tienen

un nivel socioecondmico medio-bajo.

En el afio 2018, se atendieron un promedio de 251 pacientes de nuevo ingreso,
siendo el CG la tercera neoplasia mas comun diagnosticada entre los pacientes del
sexo masculino. Este hospital cuenta con el servicio de consulta externa,
radioterapia y quimioterapia. Actualmente el Instituto Michoacano de Cancerologia

no cuenta con la especialidad de nutricion.

Hasta ahora, ninguno de los hospitales cuenta con un protocolo de atencién para
este grupo de pacientes, lo que ocasiona que las consecuencias de la gastrectomia

sobre el estado nutricional se exacerben, teniendo un impacto negativo en la CV.



CAPITULO 2 MARCO CONCEPTUAL

2.1 Cancer gastrico (CG)

El CG, se define como “una enfermedad neoplasica localizada en las paredes del
estdbmago, en el espacio que se encuentra entre la unién gastroesofagica y el
piloro”(10). Es una proliferacion de células anormales que induce un crecimiento

tisular, con capacidad de invasion y destruccion de otros tejidos (11)(12).

2.1.1 Epidemiologia

El CG tiene una alta prevalencia a nivel mundial, estimandose que 1,000,000 de
personas padecen esta enfermedad, y es responsable de 783,000 muertes, lo que
equivale a 1 de cada 12 muertes en todo el mundo. El CG es el quinto cancer
diagnosticado con mas frecuenciay la tercera causa de muerte por cancer alrededor
del mundo (Figura 1y 2)(13).

Figura 1. Nimero de nuevos casos diagnosticados en 2018 en ambos sexos en todas las edades

Numero de muertes en 2018, en ambos sexos y todas las edades

Cdéncer de pulmén
1761 007 (18.4%)

Otros tipos de

cdancer
3422 417 (35.8%)

Céncer de préstata

358 989 (3.8%)
Céncer de pdncreas
432 242 (4.5%)

Cdncer de eséfago Cdncer de mama
508 585 (5.3%) 626 679 (6.6%)

Cdncer de colon
880 792 (9.2%)

Cdncer de estbmago
782 685 (8.2%)

Cdncer de higado
781 631 (8.2%)

Total: 18 078 957muertes
Adaptado de: The Global Cancer Observatory, 2019 (14).



Figura 2. Nimero de muertes en 2018 en ambos sexos en todas las edades

Numero de nuevos casos en 2018, en ambos sexos y todas las

edades

Cdancer de pulmén
2093876 (11.6%)

Cdancer de mama

Otros tipos de 2088 849 (11.6%)
cdancer

7 753 946 (42.9%) Cdncer de colon

1849 518 (10.2%)
Cancer de préstata

Cancer 1276 106 (7.1%)
cervicouterino Cdncer de estdmago
569 847 (3.2%) 1033 701 (5.7%)

Cancer de eséfago Cdncer de higado
572 034 (3.2%) 841 080 (4.7%)

Total: 18 078 957casos
Adaptado de: The Global Cancer Observatory, 2019 (14).

Los paises de mayor incidencia de cancer gastrico actualmente son Japon, China,
Europa del Este y algunas regiones de América y Sudamérica, como México, Chile,
Colombia y Venezuela, entre otros (Figura 3y 4)(14).

Figura 3. Incidencia de cancer gastrico en hombres de todas las edades en 2018

Incidencia de cdncer géstrico en hombres de todas las edades en 2018

o
ASR (World) per 100 000

- 165

.l 11.2-165

e 74-112
58-74 )
37-58 mu  Noaplica
<37 No hay datos

Adaptado de: The Global Cancer Observatory, 2019. (14)
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Figura 4. Incidencia de cancer gastrico en mujeres de todas las edades en 2018

Incidencia de cancer géstrico en hombres de todas las edades en 2018

o
°

0% g
ASR (World) per 100 000
. 285

. 6.1-85

- 4661

- 33-46 .
2533 mm  Noaplica
<25 No hay datos

Adaptado de: The Global Cancer Observatory, 2019. (14)

En el afio 2014, en México el CG fue la cuarta causa de mortalidad en mujeres y la

tercera en hombres (15).

Se sabe que la incidencia de cancer de estbmago aumenta con la edad, y se
produce en un rango de edad entre 60-80 afios. Los casos en pacientes menores
de 30 afios son muy raros (16)(17). La enfermedad muestra una tendencia
masculina en casi todos los paises, con tasas de dos a cuatro veces mas altas entre

los hombres que entre las mujeres (18).

2.1.2 Etiologia

El 95% de las neoplasias gastricas se originan a partir del epitelio glandular y se
designan como adenocarcinoma. El otro 5% corresponde a los carcinomas
adenoescamosos, escamosos y no diferenciados(19) (20).

Aunque la etiologia del cancer gastrico es multifactorial, mas del 80% de los casos
se han atribuido a la infeccion por Helicobacter pylori Ademas, la dieta, el estilo de
vida, los factores genéticos, socioecondmicos, entre otros contribuyen a la

carcinogénesis gastrica (21).
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a) Helicobacter Pylori

El Helicobacter pylori, es una bacteria microaerdfila gramnegativa, que se encuentra
en la mucosa gastrica en pacientes con gastritis severa y gastritis cronica atrofica.
Actualmente, aproximadamente el 50% de la poblacion mundial esté infectada por
Helicobacter pylori (22)(23). Se estima que es responsable del 5.5% de todos los
casos de cancer y mas del 60% de los casos de CG (24). Se ha sugerido que esta
bacteria desencadena una cascada de eventos, que promueven la progresion
secuencial del epitelio gastrico normal, hacia el carcinoma a través de la gastritis
atrofica, la metaplasia intestinal y la displasia gastrica (25). La bacteria secreta
varios productos que causan dafio a la mucosa, como ureasa, proteasa, fosfolipasa,

amoniaco y acetaldehido (26).

b) Factor dietético

Se ha encontrado una asociacion entre la ingesta de sodio y la mortalidad e
incidencia de CG, por el contrario, otros métodos de conservacién como el uso de
refrigeradores, la ingesta de frutas y verduras, disminuye la mortalidad por cancer
gastrico (27).

El consumo de una gran cantidad de pescado salado, salsas industrializadas,
verduras en escabeche, carne curada y otros alimentos conservados en sal,
aumentan la colonizacion de H. pylori y aumenta el riesgo de CG a través del dafio
directo a la mucosa gastrica. También se sabe que la sal induce hipergastrinemia y
mutaciones endogenas, lo que promueve la proliferacion de células epiteliales, que
eventualmente, conduce a la pérdida de células parietales y la progresion del CG
(28)(29).

Ademas de los componentes especificos de la dieta, ciertas practicas de cocciéon
también se asocian con un mayor riesgo de cancer gastrico. Estos incluyen asar
carnes al carbon, freir, secar al sol, salazon y curar, lo que aumenta la formacion de
nitratos (30)(31).
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c) Estilo de vida

El alcohol se considera un factor de riesgo importante para el CG. Beber vinos secos
y cerveza no se asocia con la incidencia de CG, mientras que se observa un
aumento estadisticamente significativo en aquellos individuos que beben vinos
dulces y bebidas con un alto contenido de alcohol (32).

Se ha informado, que el humo del tabaco induce al desarrollo de lesiones gastricas
precursoras, como la gastritis, la ulceraciéon y la metaplasia intestinal. Los fumadores
tienden a tener una mayor incidencia de infeccién por H. pylori e inflamacion

gastroduodenal que los no fumadores (33).

d) Antecedentes heredo familiares

El 90% de los canceres gastricos son espontaneos, mientras que el 10% son
hereditarios (34). Los miembros de la familia usualmente comparten el mismo
ambiente y tienen un estatus socioecondmico similar. Estos factores de riesgo
actian independientemente o junto con factores genéticos, lo que aumenta el riesgo

de cancer de estomago (35).

2.1.3 Clasificacion

La clasificacion de Laurén, divide los adenocarcinomas gastricos en tres tipos
principales: intestinal, difuso y mixto (36).

El tipo intestinal, que ocurre en el 50% de los casos, es mas comun en hombres y
adultos mayores en regiones de alto riesgo y tiene un mejor prondéstico. Esta
influenciado por factores ambientales como la infeccion por H. pylori, la obesidad y
los factores dietéticos y contiene células neoplasicas que forman estructuras
tubulares similares a glandulas con tendencia a ulcerarse (37)(38).

Mientras que el tipo difuso (33%), se caracteriza por la infiltracion y engrosamiento
de la pared del estbmago adoptando una apariencia de "botella de cuero”, sin la
formacion de una masa discreta. El tipo difuso representa el tipo histologico principal
en areas endémicas, es mas frecuente en mujeres y pacientes jovenes y esta

asociado con el grupo sanguineo A (39)(38).
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También se han identificado carcinomas gastricos mixtos (17%), compuestos de

componentes intestinales y difusos (38).

El desarrollo del carcinoma gastrico, implica una evolucion gradual a través de una
secuencia de lesiones precancerosas, que conlleva a cambios histopatolégicos en
la mucosa gastrica, en los que se incluyen: la gastritis atrofica con pérdida de la
masa de las células parietales, metaplasia intestinal y displasia que eventualmente
conduce a carcinoma. Cabe destacar que esta secuencia es mas relevante para el

cancer gastrico del tipo intestinal (40).

2.1.4 Criterios de diagnostico

Debido a que el CG se desarrolla a traves de un largo periodo de tiempo de forma
asintomatica, en el que se desarrollan diferentes lesiones precancerosas, mas de la
mitad de los pacientes con CG reciben el diagnéstico cuando el tumor se disemina,
por lo tanto, la supervivencia media rara vez supera los 12 meses y en un contexto

metastasico, la supervivencia a 5 afios es inferior al 10% (41)(42).

La aparicién de anemia (42%) sugiere un indicativo de sangrado crénico debido a
lesion. La elevacion de las enzimas hepéticas (26%) son un indicativo de que la
tumoracion se ha extendido al higado. Lamentablemente, no existen en la

actualidad marcadores tumorales séricos especificos para este tipo de tumor (43).

Por lo tanto, la vigilancia de pacientes con alto riesgo de cancer gastrico cobra una
gran importancia, ya que es posible detectar lesiones malignas en etapa temprana

cuando aun son operables y tienen alta probabilidad de curacion (44).
La endoscopia es el mejor método para diagnosticar CG. Entre sus ventajas se

encuentra que permite la visualizacién directa de la lesion y permite la obtencién de

material para una biopsia o citologia exfoliativa (45).
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2.1.5 Tratamiento

El CG es dificil de curar a menos que se encuentre en una etapa temprana, aunque
generalmente la enfermedad se encuentra en estadios avanzados cuando se hace
el diagnéstico (46). En México, solo 33% de los casos son rescatables, siendo la
cirugia el Unico tratamiento con potencial curativo, mientras que la quimioterapia y/o

radiacion, pueden prevenir la recidivancia del CG (47).

2.1.5.1 Tratamiento quirurgico

La cirugia es la extirpacion del tumor y el tejido circundante durante una operacion.

El tipo de cirugia que se practicara depende del estadio del cancer.

El tratamiento de eleccion para el carcinoma de estbmago es la gastrectomia parcial
o radical. Cuando el crecimiento se limita al cardias o al fondo, generalmente se
tratard con una gastrectomia parcial (Figura 5A), por lo tanto, la gastrectomia total
es esencial solo en aquellos casos en los que el crecimiento se extiende hasta 1
pulgada del cardias y 1 pulgada y media del piloro (Figura 5B), ya que este
procedimiento permite la diseccidon de las glandulas linfaticas sub piléricas y supra
duodenales (48)(49)(50).

Aungue la gastrectomia total puede reducir al méximo los restos de cancer gastrico,
este procedimiento conduce a una dieta limitada postoperatoria, disfagia, sequedad
de boca y sintomas de reflujo, entre otros que afectaran la calidad de vida del
paciente (51)(52).

a) Gastrectomia parcial

La gastrectomia parcial se utiliza como tratamiento para las neoplasias gastricas
restringidas al antro (53). Esta implica la extraccion del antro secretor de gastrina

(hasta el 75% del estbmago en su porcion distal) (54).
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Figura 5. Opciones de reseccion de reconstruccion para los canceres gastricos distales (A), proximales y
totales (B)

Incidencia de cancer gdstrico en hombres de todas las edades en 2018

“a Gastrectomia
proximal Se

Gastrectomia :
parcial ~.

parcial distal

l
= 15 ‘9

T_éC”'-Cﬂ Técnica
Billroth 1 Billroth 2
eny

Adaptado de: Adaptado de: Gastric Cancer: Global view, 2016 (51)

1) Gastrectomia parcial Bilroth |
La reconstruccion se realiza con anastomosis del segmento gastrico restante al
duodeno, un Bilroth I, o al lado del yeyuno (aproximadamente 15 centimetros
distales del ligamento de Treitz). Hoy en dia, las operaciones de Bilroth 1 son raras

y se usan principalmente para tumores muy pequefios en el antro (Imagen 5A)(55).

2) Gastrectomia parcial Bilroth 11
El muiidn duodenal se conserva en Bilroth Il para permitir el flujo continuo de sales
biliares y enzimas pancreaticas (56). Sin embargo, debido a la disincronia de la
entrada de alimentos y bilis / enzimas, los pacientes con Bilroth Il pueden tener una

mezcla enzimatica inadecuada. (Imagen 5A)(57).

3) Gastrectomia parcial técnica Roux en Y
Consiste en duplicar el extremo de la extremidad Roux y realizar una anastomosis
de lado a lado, se usa a veces para crear una "bolsa estomacal”. La extremidad
Roux tiene la longitud suficiente para que la anastomosis esoféagica esté al menos
40 centimetros por encima de la siguiente yeyunostomia. Este método ha mostrado

superioridad sobre Bilroth | y II, ya que presenta menor reflujo biliar post quirdrgico.
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Por la naturaleza de este procedimiento, implica una vagotomia funcional, la
eliminacion de la unidad colinérgica y la eliminacion de la produccion de acido

gastrico (Imagen 5A)(58).

b) Gastrectomia total

Una de las secuelas mas comunes de la gastrectomia total es la pérdida de peso.
Se ha reportado que los pacientes que se sometieron a una gastrectomia total
pierden del 7 al 20% de peso corporal, generalmente dentro de un afio después de
la cirugia, y la mayoria no regresa a un peso preoperatorio (59)(60). Varios
mecanismos pueden estar involucrados, incluida la reduccion de la ingesta de
alimentos debido a la saciedad temprana y la pérdida de apetito, el transito rapido
con diarrea y la alteracion de las hormonas enddcrinas, como la grelina y la

colecistocinina (61).

2.1.5.2 Tratamiento farmacoldgico

Un tratamiento adyuvante para CG puede tratarse de quimioterapia en combinacion

con radioterapia y el tratamiento farmacoldgico.
a) Radioterapia

La radioterapia, se refiere al uso de rayos X a una alta potencia para destruir las
células cancerosas. Los pacientes con CG, reciben radioterapia de rayos externos,
que se refiere a la aplicacion desde una maquina fuera del cuerpo y puede utilizarse
antes o después de la cirugia. Es util para paliar algunos CG inoperables y con
hemorragias. Se ha documentado que esta por si sola no tiene buenos resultados

como cuando es combinada con quimioterapia (62)(63).

b) Quimioterapia

El objetivo de la quimioterapia, es usar los medicamentos para lograr la muerte de

las células cancerosas o limitar su crecimiento. Para el tratamiento de CG se utiliza
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con frecuencia una combinacion de tres farmacos: (epirubicina o "E", cisplatino o
"C" y 5- fluorouracilo o "F"), abreviada como ECF. Estos farmacos se administran
antes y después de la operacion quirdrgica. Otra combinacion habitual incluye E, C
y capecitabina ("X"), que se abrevia como ECX, con este tratamiento se obtienen

resultados comparables a la combinacion ECF (64).
c) Farmacos

En la actualidad existen diferentes farmacos dirigidos a factores de crecimiento,
receptores especificos, inhibidores de ribosomas e inmunoterapeuticos. Sin
embargo, solo el docetaxel, cisplatino/ oxaliplatino y trastuzumab tienen

comprobada su eficacia (65)(66).

2.1.6 Impacto del tratamiento de cancer gastrico sobre la calidad de vida

El CG afecta negativamente la calidad de vida de los pacientes, por las alteraciones
propias de la enfermedad y por los efectos adversos derivados del tratamiento (67).
La calidad de vida se define como “un concepto integral que incorpora todos los
factores que afectan la vida de una persona, tiene relacion con el funcionamiento
del individuo en su vida y su bienestar percibido en los dominios de salud fisicos,

mentales y sociales” (68).

Por tal motivo, ademas de la supervivencia, se deben considerar otros resultados al
medir la efectividad del tratamiento para el CG. La cirugia se asocia con una alta
morbi-mortalidad debido las distintas comorbilidades con las que se le asocia
(69)(70). La quimioterapia y la radioterapia también se asocian con una serie de
toxicidades que, en ocasiones, limitan su uso y efectividad (71)(72). Por lo que la
calidad de vida puede verse afectada por cualquier tratamiento para CG. La calidad
de vida es una construccion que describe el bienestar subjetivo de un individuo.

Tiene dimensiones fisicas y psicologicas.

Los sintomas gastrointestinales post operatorios del CG como: saciedad temprana,

pérdida de apetito, acidez estomacal, disfagia, nauseas y voémitos, tienen un
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importante impacto en la calidad de vida debido a que conllevan a un estado de
desnutricion en el paciente (73). La desnutricidbn se asocia con un aumento de las
complicaciones, disminuye la supervivencia, incrementa la estancia hospitalaria y
disminuye la tolerancia al tratamiento. Ademas, la desnutricibn post quirdrgica
también afecta negativamente a la calidad de vida (74)(75)(58).

A pesar del impacto que tiene el tratamiento y la malnutricion sobre la calidad de
vida, generalmente no se toma en cuenta y estd mal documentada. Cabe mencionar

que, solo el 50% evalla la calidad de vida en la practica clinica [8].

2.2 Tratamiento nutricio en cancer gastrico

La desnutricibn se define como "un estado resultante de la falta de ingesta o
absorcion de los nutrientes, que conduce a una alteracion de la composicion
corporal y la masa celular del cuerpo, lo que conlleva a una disminucion de la funcién

fisica y mental y un resultado clinico deficiente de la enfermedad” (76).

El tratamiento para CG se asocia a una alta prevalencia de desnutricién, que se
presenta hasta en el 80% de los pacientes, derivada del catabolismo excesivo y de
los cambios metabdlicos, enddcrinos, neuroenddécrinos e inmunes, que contribuyen

a las altas tasas de morbilidad postoperatoria (77)(78)(79)(80).

El objetivo de la terapia nutricional en pacientes con CG, es mejorar el estado de
nutricién, el metabolismo, la tolerancia a las terapias antitumorales, la calidad de
vida y mejorar el pronostico de la enfermedad (81). El soporte nutricional se
recomienda desde la etapa perioperatoria, tanto para pacientes con CG sometidos
a cirugia con fines curativos, como para aquellos con enfermedad en estadios
tardios. Esta podria realizarse con nutricion oral, enteral (NE) y parenteral (NP). La

nutricién oral incluye dieta y suplementos orales (Figura 6)(81).
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Figura 6. Algoritmo de decision para la via de administracion de la nutricién perioperatoria en pacientes sometidos a
cirugia para CG

Algoritmo de decisién para la via de administraciéon de la nutricién perioperatoria en

pacientes sometidos a cirugia para GC.
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No

oral

Nutricién

Nutricién
enteral parenteral

Carto plazo Largo plaze
<2/3 semanas >2/3 semanas

@

‘ Tube nasocentérico ‘

Yeyunostomia endoscépica
percutdnea

Adaptado de: ESPEN on Parenteral Nutrition: Non-surgical Guidelines oncology. 2009 (76)

*Ingesta oral de alimentos <500 kcal / dia o £ 75% del requisito durante mas de 1 a
2 semanas

Después de la gastrectomia, se recomienda una dieta basada en comidas pequefnas
y frecuentes con limitacion de carbohidratos simples para prevenir el sindrome de

dumping(82).

2.2.1 Estado nutricio pre y post operatorio

El estado nutricio tiende a deteriorarse durante la hospitalizacion y puede verse
agravado por el tratamiento y las complicaciones de la enfermedad (74)(83).

a) Estado nutricio preoperatorio

Desde una etapa temprana del desarrollo del cancer, los pacientes con CG
experimentan malnutricion y pérdida de peso. El sindrome de anorexia-caquexia,
ha sido descrito cominmente en pacientes con cancer avanzado, y se caracteriza

por una disminucion en la ingesta de alimentos, hipoalbuminemia, pérdida de peso
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y pérdida de tejido muscular y se asocia con un aumento de la morbilidad y la
mortalidad (84). En los pacientes con GC, esta afeccion se debe principalmente a
la obstruccion del tracto digestivo superior debido a los efectos mecanicos del tumor.
Ademas, hay cambios considerables en los sintomas fisicos y el estado emocional
segun el momento y el método de tratamiento (85)(86)(87). Por esta razon, la
mayoria de los pacientes con CG, al momento del ingreso hospitalario, muestran

una desnutricion proteico-caldrica (88)(89)(90).

b) Estado nutricional postoperatorio

Las complicaciones postoperatorias pueden retrasar el inicio del tratamiento
posoperatorio, asi como una menor calidad de vida del paciente. (91)

Los sintomas de disfagia, saciedad temprana, nauseas y vomitos, derivados del
tratamiento y de la cirugia, contribuyen al estado de desnutricion (92).Para los
pacientes con CG, el sindrome de anorexia-caquexia se asocia con una disminucién
de la supervivencia (93).

Por lo tanto, la identificacion y el tratamiento de la desnutricidbn de manera oportuna

en el CG es fundamental para mejorar los resultados de los pacientes.

2.2.2 Relacién entre el estado nutricio y la calidad de vida

La presencia de un tumor y su tratamiento, tienen un impacto en varios factores que
determinan el estado nutricional y contribuyen a la calidad de vida, pero también
pueden influir en la capacidad de un paciente para tolerar los efectos perjudiciales
de la terapia antineoplasica (94)(95). Por ejemplo, el cAncer o la anorexia inducida
por el tratamiento reducen la ingesta de alimentos, lo que a menudo conduce a
trastornos psicoldgicos. La anorexia contribuye a la pérdida de peso corporal y la
desnutricion, que afectan la funcién inmunoldgica, aumentando la morbilidad del
paciente. Por lo tanto, el cancer o los sintomas inducidos por el tratamiento pueden
influir simultaneamente en el estado nutricional, la calidad de vida y el resultado

clinico de los pacientes.
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2.2.3 Educacion en nutricidon

Una variedad de sintomas afectan el estado nutricio en pacientes con cancer, entre
los mas comunes se encuentran: falta de apetito, nduseas, vomitos, diarrea,
problemas de masticaciéon o deglucion y cambios en el gusto y el olfato (96). La
malnutricion grave representa 30 a 50% de las muertes en pacientes con cancer del
tracto gastrointestinal (97). Existe evidencia que sugiere que la ingesta nutricional
puede mejorar la supervivencia, el estado nutricio y la calidad de vida(98)(96). Por
lo tanto, las estrategias para mejorar la ingesta nutricional de los pacientes con

cancer estan claramente justificadas.

El término educacion nutricional se ha definido como “ experiencias de aprendizaje
disefiadas para facilitar la adopcion voluntaria de conductas alimentarias y otros
comportamientos relacionados con la nutricion, propiciando la salud y el bienestar”
(99). La educacién nutricional, se ocupa del consumo de alimentos y las practicas
dietéticas, y se esta volviendo necesaria en el tratamiento del cancer, ya que es
capaz de mejorar el comportamiento dietético y el estado nutricional, ademas, de
tener efectos a largo plazo, tiene un bajo costo y un alcance muy amplio. Muchas
causas de una nutricion deficiente son las actitudes y practicas que pueden verse

influidas por la educacién (100).

La educacion nutricional facilita la adopcion de practicas nutricionales que
promueven la salud y se esta convirtiendo en una caracteristica comun en el
tratamiento de los pacientes. Las intervenciones generalmente estan disefiadas
para alentar el cambio de comportamiento voluntario en pacientes en riesgo que

son auto referidas o remitidas por un profesional médico (101).

2.2.3.1 Programas de educacion en cancer gastrico

Existen pocos programas educativos especificos para la intervencion nutricia en el

CG. El programa: Beneficial Effect of Educational and Nutritional Intervention on the
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Nutritional Status and Compliance of Gastric Cancer Patients Undergoing
Chemotherapy: A Randomized Trial, tuvo como objetivo investigar el efecto de las
intervenciones educativas y nutricionales sobre el estado nutricional en pacientes

con GC que se sometieron a quimioterapia postoperatoria.

Se dividieron dos grupos para este estudio. Un grupo recibié intervencion
intervenciones nutricionales y educativas intensivas individualizadas durante todo el
curso de quimioterapia y el grupo de control que recibié atencién nutricional basica

y educacion sanitaria durante la hospitalizacion.

Se comparo el estado nutricional y el cumplimiento entre los dos grupos. Las
intervenciones mejoraron significativamente la ingesta de calorias y consumo de
hierro dentro de las 24 h posteriores a la primera sesién de quimioterapia, y
mejoraron el peso de los pacientes, la hemoglobina, la proteina sérica total y los
niveles de albumina durante todo el ciclo de quimioterapia. La tasa de cumplimiento
con la quimioterapia fue significativamente mayor en el grupo de intervencion que
en el grupo control. La conclusion de esta estudio fue que combinacion de
intervenciones nutricionales y educativas proporcioné un efecto beneficioso sobre
el estado nutricional y el cumplimiento de los pacientes gastricos sometidos a

guimioterapia postoperatoria, que es digno de aplicacién clinica (102).

Otro estudio que evalla el efecto de un programa educativo es el: Effect of early
and intensive nutrition care, delivered via telephone or mobile application, on quality
of life in people with upper gastrointestinal cancer: study protocol of a randomised
controlled trial. Esta investigacion tuvo una duracion de 18 semanas, durante este
tiempo se atendid a los pacientes a través del teléfono o mediante una aplicacion
“mHealth” y el grupo de control recibe la atencion habitual solo. La intervencion es
un programa de manejo del comportamiento nutricional dirigido a los sintomas,
individualizado y dirigido por un nutriélogo. Los resultados mostraron evidencia de

una estrategia de intervencién nutricional temprana e intensiva fuera del entorno
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hospitalario tuvo un impacto favorable en la calidad de vida y el estado nutricional
(103).

En la investigacion Effects of intensive nutrition education on nutritional status and
quality of life among postgastrectomy patients se examinaron los efectos de 3 meses
de educacion intensiva (IE) después del alta hospitalaria en comparacion con la
educaciéon convencional (CE) sobre el estado nutricional, la calidad de la dieta y la
CV entre los pacientes sometidos a gastrectomia. En relacion con el control de CE,
el grupo de IE demostré una mejor autoeficacia y satisfaccion con las comidas, 3
semanas después del alta (104).
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CAPITULO 3 METODOLOGIA

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio — temporal

El estudio se realizara en dos hospitales en la ciudad de Morelia Michoacén, en el
periodo de mayo a septiembre de 2019.

3.1.2 Tipo de estudio

a) Forma: cuasiexperimental, debido a que este tipo de estudios carecen de un
control experimental absoluto de todas las variables relevantes debido a la falta de
aleatorizacion. El método cuasiexperimental es el mas adecuado para el ambito
educativo ya que se acepta la carencia de un control total de las variables, es decir,

no se tiene un control experimental completo (105).

b) Tiempo: trasversal, debido a que las variables se recogen en tiempos
diferentes(106).

c) Alcance: descriptivo, ya que sus datos son utilizados con finalidad descriptiva, y

no busca relacion causa — efecto (107).
3.2 Criterios de seleccion

Los pacientes del grupo de estudio deberan cumplir con los siguientes criterios:

3.2.1 Criterios de inclusion
e Diagnostico de cancer gastrico en etapa 1-3

e Sometidos a una gastrectomia con fines curativos

e Que reciban alimentacion via oral

3.2.2 Criterios de eliminacion
e No asistir a 2 talleres educativos consecutivamente

e Abandonar el estudio por voluntad propia
e Metéstasis
e Que fallezcan en este tiempo
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3.3 Operacionalizacion de variables

En las tablas 1-5 se muestra la descripcion de la operacionalizacién de las variables del estudio.

Tabla 1. Indicadores antropométricos del estado nutricio

INDICADORES ANTROPOMETRICOS DEL ESTADO NUTRICIO

(108)(109)
Es un indicador simple de | Se obtiene el peso en IMC adulto Tipo de obesidad IMC
la relacion entre el peso y | kilogramos y la talla en metros Clasificacion segin IMC Kg/m?
la talla que se utiliza | mediante la técnica de Bajo peso <18.5
o frecuentemente para para | Lonman (Anexo 2) una vez Normal 18.5-24.9
Indice de ' jgentificar el bajo peso, | obtenida la talla se eleva al Sobrepeso 25299
masa peso normal, sobrepeso, | cuadrado. Obesidad | 30-34.9
corporal : .
(IMC) obesidad y su grado (110) | EI peso de divide entre el I 35-39.9
resultado de la talla al | opesidad extrema i >40
cuadrado (kg/m?) (110)
IMC adulto mayor IMC
Clasificacion Kg/m2
Bajo peso <21.9
Normal 2227
Sobrepeso 2r.1-299
L . Obesidad >30
Cuantitativa Kg/m? Continua
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(111)

Constituye
masa

la

reserva
muscular

esquelética del organismo

Se tomara la circunferencia
de brazo (CB) y el pliegue
cutaneo tricipital (PT)
mediante la técnica ISAK

Percentil

Diagnostico

0.0a5.0 Depleciéon muscular
Masall (Anexo 2) posteriormente con 51a15 Masa muscular abajo del
muscular los valores obtenidos se usara promedio
la siguiente formula: 15.1285.0 Masa muscular normal
85.1a95 Masa muscular arriba del
anp 2 (€0 * 10) = (x * pH) promedio
4 * >05 Hipertrofia muscular
Cuantitativa Cm? Ordinal
(112)
Cambio de peso reciente | Se tomara el peso inicial del
en relacion con el peso | expediente clinicoy se tomara
Porcentaje | inicial (113) el peso actual mediante la Cambio de peso
de cambio técnica de Lohman y se usara
L <5% Pequefio
de peso la siguiente formula:
P. Inicial -P. Actual x100 / 5-10% Potenciaimente
peso inicial significativo
>10% Significativo
Cuantitativa % Continua
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Tabla 2. Indicador clinico del estado nutricio

INDICADOR CLINICO DEL ESTADO NUTRICIO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL

Manifestacion de una | Se aplicara la prueba GSRS,

enfermedad o de un | que es una escala tipo Likert

sindrome del aparato | que permite evaluar los

digestivo que solo es | sintomas gastrointestinales

Sintomas - . L.
gastrointestinales .perIC|.b|da por el en cancer gastrico (Ane>.<o
individuo que lo 11), cada respuesta equivale Puntaje Interpretacion
padece'(114) a cierto puntaje' 19a45 Mayor puntaje mayor afectacion de sintomas
Se realiza una sumatoria de 16 a18 Sindrome de disfuncién intestinal
las reSpUEStaS del paCiente 13a15 Sindrome de dispepsia
TIPO UNIDAD i NIVEL DE MEDICION 0a12 Sindrome de indigestion

Cuantitativa . Discreta
Nominal
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Tabla 3. Indicador dietético del estado nutricio

INDICADOR DIETETICO DEL ESTADO NUTRICIO

(115)

Porcentaje de
adecuacion de la
dieta

A través de un
cuestionario se
identifican y
sistematizan los
alimentos
consumidos con
respecto a los datos
proporcionados con
el paciente en
relacion con el
consumo adecuado
de los mismos. (116)

Se recolectara la informacién
sobre el consumo de
alimentos mediante una
encuesta de dieta habitual. A
partir de ella se determinara
el calculo de energia en
kilocalorias y de hidratos de
carbono, lipidos y proteinas
en gramos. Se determinara
el porcentaje de adecuacion
de energia, HC, lipidos y
proteinas; dicho porcentaje
se calculara comparando lo
gue consume el paciente
contra lo que deberia de
consumir de acuerdo con
sus requerimientos
energéticos y nutricionales.
(Anexo 5)

Clasificacion

Deficiente

<90%

Valores normales

90-110%

Exceso

>110%

Cuantitativa

%

Continua
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Tabla 4. Indicador de calidad de vida

VARIABLE

Calidad de vida

TIPO

Cualitativa

DEFINICION
CONCEPTUAL
Se refiere a la
evaluacién subjetiva
de las influencias del

estado de salud
actual, sobre la
capacidad del

individuo para lograr y

mantener un nivel
global de
funcionamiento que
permite seguir

aquellas actividades
importantes para el
individuo 'y que
afectan su estado
general de bienestar.
(118)

UNIDAD

Numérica

INDICADOR DE CALIDAD DE VIDA

DEFINICION OPERACIONAL

Se valora mediante el
cuestionario EORTC QLQ-30
(Anexo 4) y su adaptacién
para cancer gastrico STTO
22 (Anexo 3)

NIVEL DE MEDICION

Ordinal

ESCALA DE MEDICION

La escala se califica de 0 a 100, a mayor
puntaje se presente una mejor calidad de
vida
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Tabla 5. Indicador del estado de conocimiento

INDICADOR DE ESTADO DE CONOCIMIENTO

ESCALA DE MEDICION

VARIABLE

conocimiento

Cualitativa

DEFINICION
CONCEPTUAL

experiencia o el
aprendizaje

UNIDAD

De razén

DEFINICION OPERACIONAL

Conjunto de | Se evaluara mediante la
informacion aplicacibn de una prueba
almacenada (Anexo 6)

Estado de mediante la

NIVEL DE MEDICION

Puntaje

Nivel de conocimiento en

nutriciéon y cancer gastrico

Interpretacion

(puntos)
19-23 Nivel de conocimiento bueno
18-24 Nivel de conocimiento
intermedio
<13 puntos Nivel de conocimiento

inadecuado
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3.3.1

Etapas del proyecto

3.3.1.1 Caracterizacion del estado nutricio, calidad de vida y nivel de
conocimiento del grupo de estudio

a)

b)

d)

Caracterizacion antropométrica:

Peso: Se medira el peso con una bascula de piso marca SECA, mediante la
técnica de Lohman (Anexo 2).

Talla: Se medira la estatura con un estadimetro de la marca SECA, mediante
la técnica de Lohman (Anexo 2).

Toma de pliegues cutaneos: Se tomara el pliegue cuténeo tricipital, bicipital,
subescapular, suprailiaco y el area media de brazo con un plicobmetro marca
Slime Guide y una cinta métrica de fibra de vidrio marca GULICK (Anexo 2).

Célculo de IMC: Se utilizara la férmula kg/m?

Caracterizacion clinica:

Se recabaron datos del expediente clinico: ficha de identificacion,
antecedentes personales patologicos, antecedentes personales no
patolégicos, datos antropométricos (Anexo 3) y sintomas gastrointestinales
mediante la escala de Evaluacion de Sintomas Gastrointestinales — GSRS
(Anexo 4).

Caracterizacion dietética:

Se calcul6 el requerimiento energético de cada paciente, con la férmula
rapida 25-35 kcal/kg, recomendada por la American Dietetic Association
(119).

Se calculo el porcentaje de adecuacion (Tabla 2) de la dieta actual mediante

el consumo habitual.

Caracterizacion de la calidad de vida:
Se aplico la encuesta EORTC QLQ 30y STO 22 (Anexo 5y 6).
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e) Caracterizacion del estado del conocimiento:

Se aplico la prueba de conocimiento sobre nutricion en cancer gastrico
(Anexo 7).

3.3.1.2 Disefio del programa de educacién nutricional para el grupo de estudio

a)
b)

d)

Caracterizar el estado de conocimiento del grupo de estudio

Definir temas de las sesiones educativas

Se definieron los temas de las sesiones educativas, segun el diagndstico
obtenido por la prueba de conocimiento sobre nutricidbn en cancer gastrico
(Anexo 7) y la caracterizacion de los pacientes.

Realizar una busqueda bibliogréfica con base en los temas seleccionados
Se realizO una busqueda bibliografica sobre las caracteristicas de la
alimentacion en pacientes con cancer gastrico post quirdrgico, asimismo se
revisaron las guias de tratamiento de cancer gastrico, guia para pacientes
con cancer gastrico y la guia americana para pacientes con cancer gastrico,
asi como recomendaciones nutricionales de una adecuada alimentacion en
pacientes sometidos a una gastrectomia, la norma oficial mexicana NOM-
043-SSA2-2012 y el plato del bien comer (120)(121)(122)(123).

Realizar cartas descriptivas (Anexo 8)

Elaborar material didactico

Se disefio el material didactico que se utilizé para las sesiones de educacion
alimentaria: manual de recomendaciones nutricionales para cancer gastrico

y presentaciones en Power Point.

3.3.1.3 Aplicacion del programa de educacion nutricional al grupo de estudio

La duracion del programa comprendié un periodo de 4 meses, de mayo a

septiembre de 2019, consto de 5 sesiones, 1 cada mes, que tuvieron una duracion

de 90 a 120 minutos. En la sesiéon 1 y 5 se tomaron valores antropomeétricos,

33



clinicos, dietéticos y calidad de vida y se evaluaron los conocimientos adquiridos.

La planeacion de las actividades se muestra en la siguiente tabla (Tabla 6).

Tabla 6. Planeacion de las actividades del programa de educacion para el grupo de estudio

ABRIL

Invitar a los pacientes a participar en el estudio

ACTIVIDAD
Firmar consentimiento de informado

MAYO

ACTIVIDAD Informar a los pacientes acerca de:

La relacion entre el estado nutricional y resultados
deficientes del tratamiento, como debilidad,
inmunidad comprometida, desnutricion y baja
tolerancia al tratamiento antineoplasico.

Las modificaciones en la dieta para controlar los
sintomas gastrointestinales mas comunes

Comentar los beneficios de la participacion en la

investigacion debido a los posibles efectos para la

salud

JUNIO

Informar acerca de las las modificaciones dietéticas y
estrategias para lograrlas, por ejemplo, la fatiga
relacionada con el tratamiento que resulta en una
ingesta pobre, se fomentara la preparacion de
alimentos y cémo integrase a la dieta familiar/social

durante el tratamiento.

ACTIVIDAD
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Proporcionar una retroalimentacion positiva a los

pacientes sobre el mantenimiento o la ganancia de
peso, el cumplimiento de las modificaciones
dietéticas, el consumo de suplementos, etc.

Informar acerca de la importancia de fraccionar la
dieta, el volumen para consumir diariamente y la
frecuencia de consumo, por ejemplo: una colacion a

media mafana o antes de acostarse.

JULIO

Proporcionar metas dietéticas especificas a los
pacientes cada semana, como consumir alimentos
ricos en vitamina Bai2. hierro, realizar caminatas
diarias, comer junto con su familia. Revisar
semanalmente los objetivos establecidos en la
ACTIVIDAD _ o

semana anterior y se evaluard el cumplimiento.
Entregar un registro semanal, con un diario de
alimentos y sintomas, incluir si se pensaba qué
alimentos especificos podian haber provocado la
sintomatologia, y documentar motivos o razones por

las que no se cumplian con los objetivos nutricionales

AGOSTO

Se revisard la ingesta dietética, los sintomas de
impacto nutricional y el cumplimiento de los objetivos
nutricionales de la semana anterior. Se
proporcionaran comentarios que incluyan cambios

adicionales en la dieta para controlar los sintomas

ACTIVIDAD

gue tienen un impacto nutricional, evitando una
mayor pérdida de peso y mejorando la calidad de

vida.

35



Se propondran estrategias tales como: notas en el
refrigerador acerca de ciertos alimentos.
Se les invitara a realizar cambios en habitos dietético

e ir agregando uno diferente cada semana

SEPTIEMBRE

Se resolveran dudas
' Se evaluara el entendimiento del programa de |

~educacional

3.4 Aspectos éticos

En el presente estudio se respetan las disposiciones contenidas en el reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud. De acuerdo
con este reglamento, este tipo de investigacion esta clasificada como investigacion
con riesgo minimo. El protocolo en ninguno de sus procedimientos atentara en
contra de la integridad fisica y moral de los pacientes que decidan participar en él;
prevalece el criterio de respeto a la dignidad del individuo y la proteccién de sus
derechos y bienestar como se establece en el articulo 13 de los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos reglamentado en la ley general de salud, ademas
tal como se cita en el articulo 14 del reglamento ya mencionado, el presente estudio
serd realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de
atencion a la salud que actuara bajo la supervisién de las autoridades sanitarias
competentes y contara con los recursos humanos y materiales necesarios, que van

a garantizar el bienestar del paciente que decida participar en la investigacion (124).

Se respetaran cabalmente los principios éticos para la investigacion médica en
seres humanos numerados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica
Mundial (AMM), que fomenta al personal de salud ‘velar solicitamente y ante todo

por la salud del paciente’, asimismo, invita al reconocimiento de la investigacion
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médica como una herramienta para generar nuevos conocimientos y ho como un
medio para la obtencion de algun beneficio personal. También promueve el respeto
a la intimidad de la persona que decida participar en la investigacion, asi como la

confidencialidad de su informacion personal (125).

Seran considerados los principios basicos del Codigo de Nuremberg, entre los que
se menciona que el consentimiento voluntario del participante es primordial; esto
implica el respeto por el individuo y su derecho a ejercer su libertad en cuanto a la
toma de decisiones después de haber obtenido la informacion necesaria acerca de
su posible participacién en la investigacion, asi como ser informado sobre los

resultados generales del estudio una vez que estos sean obtenidos (126).

Una vez que se haya brindado la informacion adecuada al paciente y éste afirme su
participaciéon voluntaria en el estudio, deber4d quedar por escrito en el
consentimiento informado, tal como esta establecido en la definicion de carta de
consentimiento informado en materia de investigacion de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos. Por tal motivo, se anexa la carta
de consentimiento informado del paciente para participacidon en estudios de
investigacion clinica con las modificaciones propias del protocolo de investigacion y
sin omitir informacién relevante del estudio (Anexo 8). ElI documento sera
presentado a cada uno de los participantes en el proyecto para su respectiva firma,
el cual enfatizara la naturaleza del estudio, su caracter voluntario, la ausencia de
riesgos para su salud, los beneficios esperados, la manera como se pretende cuidar
su integridad, la naturaleza confidencial de los datos y la salida voluntaria en caso

de que asi lo desee (127).
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CAPITULO 4 RESULTADOS

Con base en el objetivo general de esta investigacion de evaluar el efecto de un
programa de educacion nutricional sobre el estado nutricio y calidad de vida en
pacientes con céncer gastrico, se presentan a continuacion los resultados

obtenidos.

Se realiz6 una busqueda en ambos hospitales de pacientes tratados entre 2018 y
2019 con diagnoéstico de cancer gastrico, que cumplieran con los criterios de

inclusion del estudio.

A todos los pacientes registrados se les invitd a participar por via telefonica. Al
momento del contacto, 36 pacientes se reportaron fallecidos, 10 se negaron a
participar y 4 aceptaron.

El grupo de estudio se encontré conformado por 4 personas, 3 del sexo masculino
y 1 del sexo femenino, el rango de edad fue de 54 a 75 afos con una edad promedio
de 61.25 afios (DE + 9.5)

4.1 Caracteristicas del estado nutricio, calidad de vida y nivel de conocimiento
del grupo de estudio

a) Caracteristicas antropométricas

En el diagnéstico antropométrico inicial se tomo el peso, la talla, se determinaron
los porcentajes de masa muscular y cambio de peso y se determiné el IMC.

El historial de cambio de peso post quirdrgico de los participantes se muestra en la
tabla 7.
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Tabla 7 Historial de cambio de peso post quirlrgico

‘ Paciente ‘ 1 p) ‘ 3 4 “ MEDIA + DE
74.2 70.1 62.6 82.1 72.25 8.14
56.4 50.3 45 58.5 56.4 6.12
23.99 28.25 28.12 28.75 27.27 2.21

La media del porcentaje de cambio de peso en el grupo de estudio fue de 27.27%
(DE + 2.21), todos los participantes de la muestra presentaron una pérdida de peso
>10% en 6 meses post quirdrgicos, lo que de acuerdo con la FELANPE se considera

una pérdida significativa(128).

En la tabla 8 se muestran los parametros antropométricos iniciales del grupo de

estudio.
Tabla 8 Caracterizacion antropométrica
| Paciente 1 2 3 4 MEDIA + DE
56.4 50.3 45 58.5 56.4 6.12
Musculatura | Musculatura | Musculatura | Musculatura
debajo del debajo del debajo del debajo del 7.75 251
promedio promedio promedio promedio
18 17.82 18.49 19.77 18.52 .88

De acuerdo al indice de masa corporal (IMC), dos de los participantes se
encontraban en el rango de IMC normal (<25 kg/m?) (129), los otros dos se
encontraban en un rango de desnutricion leve (<18.4 kg/m?) (130). Con base en las
tablas de FRISANCHO 1981, todos los participantes (n=4) presentaban un
diagnéstico de musculatura debajo del promedio (DE + 2.51) (131).
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b) Caracteristicas clinicas

Las variables clinicas iniciales se obtuvieron mediante la historia clinica (Anexo 3),
y los sintomas gastrointestinales fueron recolectados por medio de la escala de

Evaluacion de Sintomas Gastrointestinales — GSRS (Anexo 4).

En la tabla 9 se muestran las caracteristicas clinicas del grupo de estudio.

Tabla 9 Caracterizacion clinica

‘ Paciente ‘ 1 2 3 4
3 3 3 3
Total Total Subtotal Subtotal

Diabetes mellitus

Hipertension tipo2e Diabetes mellitus Diabetes mellitus
arterial hipertensién tipo 2 tipo 2
arterial

Todos los pacientes (n=4), se encontraban en estadio 3 de céncer géstrico al
momento de la intervencién. Dos de ellos se sometieron a una gastrectomia
subtotal, los otros dos a una gastrectomia total. Tres de los pacientes del grupo de

estudio padecen diabetes mellitus tipo 2 y dos padecen hipertensién arterial.

Los resultados de la escala de evaluacion de sintomas gastrointestinales inicial del

grupo de estudio se presentan en la tabla 10.

Tabla 10 Escala de Evaluacién de Sintomas Gastrointestinales — GSRS

Escala evaluacién de sintomas gastrointestinales

Categorias Numero de pacientes
Mayor afectacion de sintomas 1
Sindrome de disfuncién intestinal 3
Sindrome de dispepsia 0
Sindrome de indigestién 0
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De acuerdo al puntaje obtenido en la escala de sintomas gastrointestinales, un
paciente presentd mayor afectacion de sintomas gastrointestinales y tres sindromes

de disfuncién intestinal.

c) Caracteristicas dietéticas

La caracterizacion dietética inicial del grupo de estudio se muestra en la tabla 11.

Tabla 11 Caracterizacion dietética

. Paciente 1 2 3 4 MEDIA + DE
1145 088 1297 1389 1207 179.24
1692 1509 1350 1755 1576.5 183.54
67.67 65.47 96.07 79.14 77.08 14.00
3 2 3 3 2.75 5

El consumo habitual de calorias se obtuvo mediante el cuestionario de consumo
habitual de cada paciente y se compard contra el requerimiento calorico. Para el
caso de adultos con cancer la ESPEN indica de 25-30/kcal/kg/dia (132). Para
adultos mayores de acuerdo con lo que indica la ESPEN, se usaron 30/kcal/kg/dia
(133). En la evaluacién del porcentaje de adecuacion se consideré 90-110% como
adecuado, >110% excesivo y <90% deficiente (149).

Considerando lo anterior, se encontré que solamente una persona contaba con un
porcentaje de adecuacion adecuado (90-110%) y 3 se encontraban en un consumo
deficiente (<90%) (DE + 14).

La guia ESPEN de recomendaciones en contra de la desnutricibn por cancer,
sugiere fraccionar la dieta para alcanzar el requerimiento energético en pacientes
con cancer, en especial, en cancer gastrico debido a que los pacientes sufren de

saciedad temprana(134). En cuanto al nimero de comidas que realizaba el grupo
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de estudio, tres pacientes realizan 3 comidas y un paciente 2 comidas al dia.

Ninguno de ellos reporto realizar algun tipo de colacion.

d) Caracteristicas de calidad de vida
Para la caracterizacion de la calidad de vida se aplicé el cuestionario, EORCT 30
con su division para cancer gastrico STO 22.

En la tabla 12 se muestra la caracterizacion inicial de la calidad de vida del grupo

de estudio.

Tabla 12 Caracterizacion de calidad de vida

Paciente \

Al cuestionario se le asignan valores entre 1 y 4 (1. en absoluto, 2: un poco, 3:
bastante, 4: mucho) de acuerdo con las respuestas del paciente, y los items 29 y 30
se evaluan con un puntaje de 1 a 7 (1: pésima, 7: excelente). Se obtiene un valor
de 0 al 100 y con base en las puntaciones alcanzadas se determina el nivel de
impacto del cancer en cada una de las escalas de calidad de vida del paciente. Los
valores altos en las escalas de salud global y estado de funcién denota una mejor
calidad de vida, mientras que en la escala de sintomas indicaria disminucion de la
calidad de vida ya que insinla la presencia de sintomatologia asociada al cancer
(134).

La media de calidad de vida del grupo de estudio fue de 44 (DE + 11).

e) Caracteristicas del estado de conocimiento

Se aplicé la prueba de conocimiento sobre nutricion en cancer gastrico la cual se

interpreta mediante la sumatoria de 23 items de acuerdo con la tabla 13.

42



Tabla 13 Interpretacion de la prueba de conocimiento sobre nutricién en cancer gastrico

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN INTERPRETACION
NUTRICION Y CANCER GASTRICO
(PUNTOS)
19-23 Nivel de conocimiento bueno
18-14 Nivel de conocimiento intermedio
<13 Nivel de conocimiento
inadecuado

Los resultados de la evaluacion inicial del grupo de estudio se muestran en la tabla
14.

Tabla 14 Caracterizacion del estado del conocimiento

Paciente

8 11 9 8 9 1.41

El grupo de estudio (n=4) presento un nivel de conocimiento inadecuado.

4.2 Disefio del programa de educacion nutricional para el grupo de estudio

De acuerdo con el nivel de conocimiento reportado por el cuestionario, se elaboro
un manual de recomendaciones nutricionales (Anexo 10). En las primeras paginas
del manual, se explican las generalidades del cancer gastrico, su tratamiento e
implicaciones nutricionales. Después se abordan los diferentes grupos de alimentos
gue existen, y de cada grupo, se enlistaron alimentos sugeridos para esta patologia
y maneras practicas de incluirlos en la dieta habitual. Posteriormente, se abordan
los sintomas gastrointestinales mas comunes y como prevenirlos por medio de una

adecuada alimentacioén. Al final del manual se encuentran listas de alimentos ricos
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en hierro, bajos y altos en fibra. Asi como un diario de alimentos que el paciente

debe llenar como parte de una de las sesiones del programa educativo.

El manual fue entregado a cada uno de los pacientes y para participar en el estudio

se les pidié que lo entregaran cada sesion.

Se seleccionaron los temas de las sesiones acorde al diagndstico obtenido de la
caracterizacion inicial del grupo de estudio. El orden de las sesiones se muestra en
la tabla 15.

Tabla 15 Orden de las sesiones

‘ Sesion Nombre de la sesion
1 Céncer géstrico y sintomas gastrointestinales
2 Conoce el plato del bien comer y su importancia en el cancer
3 Falta de nutrientes por el tratamiento de cancer
4 ¢, Cuénto y qué debo comer?
5 Reintegracion a la alimentacion familiar
6 Valoracion del programa de educacion nutricional para pacientes con cancer gastrico

En cada sesion se establecié un objetivo general y objetivos especificos de
aprendizaje. Al finalizar cada sesion, se proponia a los participantes el siguiente
tema y se modificaba de acuerdo con las opiniones de los participantes.

En la tabla 16 se muestra una de las cartas descriptivas de las sesiones.

Tabla 16 Carta descriptiva sesion 1

CARTA DESCRIPTIVA SESION 1

Céancer gastrico y los sintomas gastrointestinales

Lugar: Centro Estatal de Atencién Oncoldgica (CEAO)
Fecha: Viernes3 de mayo de 2019
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Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutricion clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Comprender los sintomas gastrointestinales que experimentan
los pacientes después de su cirugia y cuales estrategias nutricionales poner en
practica para evitarlos

OBJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: DURACION
APROXIMADA:
L Presentacion del ponente y Tarjetas con Técnica rompe .
Presentacion . . 5 minutos
de los pacientes preguntas hielo
Conocer el impacto que
tiene el estado nutricional
Introduccion erl Io§ pauen_tes con cancer Power-point Ponencia 10-15 minutos
gastrico y la importancia de
su participacién en este
proyecto
Ponencia: Hablar sobre el sindrome
Slr_wtoma_ls de Dumplpg, sauec_iad Power-point Ponencia 40 minutos
gastrointestinales | temprana, nauseas, diarrea
y cémo evitarlos y vémito y cémo evitarlos
Se estableceran metas en Manual para
Metas de nutricion cuanto a alimentos o . P Individualizado 10 minutos
) S pacientes
medidas dietéticas
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas

4.3 Aplicacion del programa de educacion nutricional para el grupo de estudio

El calendario de las sesiones se indica en la tabla 17, las sesiones estaban
planeadas para realizarse una vez al mes, de mayo a septiembre, sin embargo, por
peticion de los participantes, en el mes de junio se llevaron a cabo dos sesiones.

Se hicieron cartas descriptivas de los temas impartidos (Anexo 8).

Tabla 17 Cronograma de actividades

‘ Cronograma
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En la sesion inicial y final se realizd la caracterizacidbn antropométrica, clinica,

dietética, calidad de vida y estado de conocimiento al grupo de estudio.

En el disefio del programa se habia considerado elaborar hojas de apego al
tratamiento nutricional y médico, sin embargo, ninguno de los participantes lo
presenté en las sesiones, debido a que los pacientes decian que no estaban

acostumbrados a llenar una hoja diaria.

4.4 Andlisis de resultados finales

a) Caracteristicas antropométricas

En la tabla 18, se muestran las mediciones antropométricas iniciales y finales del
grupo de estudio (n=4), en la figura 7, el puntaje del IMC inicial y final, en la figura
8, el puntaje del cambio de peso inicial y final y en la figura 9, el puntaje del area

muscular de brazo inicial y final de cada paciente.

Tabla 18 Variables antropométricas iniciales y finales del grupo de estudio

MEDIA + DE MEIDA + DE

es0 52.55 6.12 53.02 6.35

18.52 0.88 18.69 1.00

Area ar de brazo 7.25 2.52 7.80 2.57
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Kg/m?2

25.50
24.50
23.50
22.50
21.50
20.50
19.50
18.50
17.50
16.50

Figura 7 Puntaje del IMC inicial y final del grupo de estudio de cada paciente

IMC inicial y final

Peso normal adulto

Bajo peso adulto mayor

Bajo peso adulto

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

M IMC inicial mIMC final

Figura 8 Puntaje del cambio de peso inicial y final de cada paciente
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kg Cambio de peso inicial y final

70
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50
40
30
20
10
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
M Peso inicial M Peso final
Figura 9 Puntaje del area muscular de brazo inicial y final de cada paciente
Percentil Area muscular de brazo inicial y final
12
10
8
6
4
2
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
m Area muscular de brazo inicial m Area muscular de brazo final

Hubo un leve aumento (0.86 %) en el peso corporal de los pacientes. Tres ganaron
peso, sin embargo, uno de ellos perdié peso.

No hubo cambio en el IMC ni el area muscular de brazo.
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b) Caracteristicas clinicas

La variable clinica del estudio fue la sintomatologia gastrointestinal, ésta se

determind mediante la escala de evaluacion de sintomas gastrointestinales —

GSRS, la cual se califica de la manera indicada en la tabla 19

Tabla 19 Interpretacién de la escala de Evaluacion de Sintomas Gastrointestinales — GSRS

Puntaje

19-45

Interpretacion

Mayor puntaje mayor afectacion de los sintomas

16-18

Sindrome de disfuncién intestinal

13-15

Sindrome de dispepsia

0-12

Sindrome de indigestion

En la tabla 20, se muestra la calificacion de la variable clinica del grupo de estudio

y en la figura 10, el puntaje inicial y final de cada paciente.

Tabla 20 Calificacion de la variable clinica inicial y final del grupo de estudio

MEDIA

+ DE

MEDIA

+ DE

235

13.03

15.50

2.08
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Figura 10 Puntaje de la variable clinica inicial y final de cada paciente
Puntos Sintomas gastrointestinales inicial y final
45
40
35
30
25 43
20

ul

15

10
: : I : I

0

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Sintomas gastrointestinales inicial B Sintomas gastrointestinales final

Los datos muestran que hubo un cambio reportado en los pacientes de acuerdo con
la escala de sintomas gastrointestinales. En los resultados obtenidos al principio de
la intervencién, un paciente se encontraba en mayor puntaje de sintomas
gastrointestinales, mientras que tres se encontraban en disfuncion intestinal. Al final
de la intervencion los pacientes reportaron una disminucién en los sintomas
gastrointestinales, encontrando dos en disfuncion intestinal y dos en sindrome de

dispepsia.

c) Caracteristicas dietéticas

En la tabla 21 se presenta, la calificacion de la variable dietética inicial y final del
grupo de estudio.

MEDIA + DE MEDIA + DE

50

Mayor afectacién

Disfuncién intestinal

Dispepsia

Indigestion



Porcentaje de

adecuacion de 77.22 14.03 98.92 8.61
energia de la dieta
Tabla 21 Calificacion de la variable dietética inicial y final del grupo de estudio

En la figura 11, se muestra el porcentaje de adecuacion de calorias inicial y final de
cada paciente y en la figura 12, el nimero de comidas inicial y final de cada paciente

del grupo de estudio.

Figura 11 Porcentaje de adecuacion de calorias inicial y final de cada paciente

% Porcentaje de adecuacion de kcal inicial y final
120 Exceso
100 Valores normales
80
o = 79.6 ici
40 67.6 65.4 . Deficiente
20
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Porcentaje de adecuacién inicial kcal B Porcentaje de adecuacién final kcal

Figura 12 NUumero de comidas inicial y final de cada paciente

Numero de comidas al dia inicial y final
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Se observé un aumento en el porcentaje de adecuacion de energia de la dieta al
final de la intervencion. Todos los participantes (n=4) se ubicaron en un porcentaje
de adecuacion de calorias con valor normal. En cuanto al nUmero de comidas al
dia, todos los pacientes cumplieron con la indicacion de aumentar el numero de

comidas al dia al final de la intervencion.
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d) Caracteristicas de calidad de vida

En la tabla 22, se muestra la calificacién de la variable calidad de vida inicial y final

del grupo de estudio.

Tabla 22 Variable de calidad de vida inicial y final del grupo de estudio

MEDIA + DE MEDIA + DE

44.00 11.54 63.75 10.43

En la figura 13, se presenta el puntaje de la calidad de vida inicial y final del grupo

de estudio

Figura 13 Calidad de vida con el instrumento EORCT 30 y STO 22 inicial y final del grupo de estudio
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Se encontré un aumento en la calidad de vida final del grupo de estudio.

e) Caracteristicas del estado del conocimiento
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En la tabla 23, se muestra la calificacion de la variable del estado del conocimiento
inicial y final del grupo de estudio y en la figura 14, se muestra el puntaje de cada

paciente inicial y final.

Tabla 23 Variable del estado del conocimiento inicial y final

A A

MEDIA + DE MEDIA + DE

9 141 18.25 2.50

Figura 14 Estado del estado del conocimiento inicial y final

Estado del conocimiento inicial y final
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Hubo un incremento en el estado del conocimiento de todos los pacientes. Al final
de la intervencion dos pacientes presentaban un nivel de conocimiento intermedio

y dos un nivel de conocimiento bueno.

Al final del estudio, todos los pacientes tuvieron un incremento en el estado del
conocimiento. Al inicio del estudio, los pacientes desconocian, qué tipo de cancer
tenian, el tipo de operacién que habian recibido, cual es la funcion del estbmago o
gué es la quimio y radio terapia. Durante el programa de educacidén se fueron

aclarando dudas y reforzando conocimientos, todo esto con el fin de empoderar al
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paciente, cuanto mas conocimiento posea acerca de su enfermedad, mejor su
manejo. Durante la intervencién, incremento el conocimiento con respecto a los
sintomas gastrointestinales mas comunes y cémo evitarlos, esto se vio reflejado en
la disminucién del puntaje en la escala de sintomas gastrointestinales, al haber una
disminucién en la sintomatologia aumenté el consumo dietético del grupo de
estudio, que se relaciona con el mantenimiento del peso corporal. Todo esto se vio

reflejado en un aumento en el puntaje en la escala de calidad de vida.

El paciente 2 es un masculino de 75 afios, y es el mas afioso del grupo de estudio.
Fue el Unico que recibié su tratamiento antineoplasico en el CEAO (Centro Estatal
de Atencién Oncoldgica). Este paciente tuvo los puntajes mas bajos en todas las
variables del estudio, una de las razones para explicar esto seria que el paciente
presenta pérdida de audicion y necesitaba estar acompafiado de un familiar durante
todas las sesiones, sin embargo, el acompafante del paciente no fue constante

durante las sesiones y hubo poco interés por parte de sus familiares.

En resumen, el efecto de un programa de educacion nutricional sobre el estado
nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico tuvo un efecto positivo
sobre el estado nutricio y calidad de vida en pacientes con cancer gastrico. Se
encontré un incremento en el peso corporal, hubo una disminucion de sintomas
gastrointestinales, incrementd el porcentaje de adecuacién calo6rico de la dieta,

aumento la calidad de vida y estado del conocimiento.
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CAPITULO 5 DISCUSION

En el presente estudio, el efecto de un programa de educacién nutricional sobre el
estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico tuvo resultados
positivos sobre los parametros antropométricos, clinicos, dietéticos, de calidad de

vida y estado de conocimiento del grupo de estudio.

El estudio tuvo una duracion de 4 meses y se realizé en adultos con un rango de
edad de 54 a 75 afios, que se encontraban en un estadio 3 de cancer gastrico y se
habian sometido a una gastrectomia total o subtotal hace 6 meses. En los
parametros antropométricos, hubo un cambio en el porcentaje de cambio de peso
del 0.86%, si bien en los parametros antropométricos no hubo un cambio
considerable, los pardmetros clinicos mostraron una disminucion de los sintomas
gastrointestinales de 23.50 a 16.75 puntos, en los parametros dietéticos el
porcentaje de adecuacion de la dieta mostré6 un aumento de 77.22% a 98.92%, lo
gue significa que el consumo cambid de deficiente a bueno, en cuanto a la calidad
de vida, increment6 de 44 a 63.75 puntos, lo que representa una mejoria en la
calidad de vida y el estado de conocimiento incrementd 9 a 18.25 puntos, lo que

simboliza un cambio de un conocimiento inadecuado a intermedio.

Davis et al. en 2016 evaluaron el patron de pérdida de peso después de un afio de
la gastrectomia en pacientes con cancer gastrico. El estudio se conformé por 367
pacientes que se encontraron en estadios del 1-5 y habian sido sometidos a una
gastrectomia total o subtotal. La edad media del grupo de estudio fue 66 afios y el
55% fueron del sexo masculino. Para el estudio evaluaron el peso preoperatorio,
postoperatorio inmediato y un afio después de la intervencién. EI IMC preoperatorio
fue 27.1 kg/m?, la gastrectomia total estuvo asociada con mayor pérdida de peso al
afio, comparada con la gastrectomia subtotal (15% vs 6% en estadios 1y 2y 17%
Vs 7% en estadios tardios 3-5). El punto méas bajo de la pérdida de peso en etapa
tardia se reportd entre los 6 y 12 meses del postoperatorio y 12 a 18 meses para

pacientes en estadios iniciales(135).
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Hyunsun et al. en 2014 evaluaron el efecto de una intervencion dietética basada en
la participacion del paciente sometido a una gastrectomia por medio de un programa
educativo. Los pacientes se encontraban en un estadio 1-3 de cancer gastrico con
una edad media de 54.69 afios. El estudio fue llevado a cabo por enfermeras
durante 12 semanas y estuvo conformado por 56 pacientes divididos en dos grupos:
Gexp €n el que se llevo a cabo la intervencion y Geont que fue el grupo control. En el
grupo Gexp S€ encontrdé un mayor aumento en el indice de masa corporal, masa
muscular de biceps, pliegue cutaneo tricipital y subescapular comparado con el
Geont, SIn embargo, no fue estadisticamente significativo. No obstante, hubo un
aumento significativo en la funcionalidad de los pacientes en el grupo Gexp
comparado con el Geont desde la segunda semana de intervencion (P < 0.001).
También se reportdé un aumento en el consumo dietético en el grupo Gexp cOn un
promedio de 2031 calorias por dia en comparacion con el Geont de 1845 calorias por
dia. Por ultimo, se evaluod la satisfaccion del paciente respecto a su tratamiento,
encontrandose una mayor satisfaccion en el Gexp comparado con Geont, CON
significancia estadistica (P < 0.001) (136).

Ki et al. en 2017 llevaron a cabo una investigacion en la que se evalud el efecto del
indice de masa corporal sobre la calidad de vida después de una intervencion
educacional en pacientes con cancer gastrico. Este estudio se realizé durante 1 afio
y participaron 417 pacientes y el instrumento usado fue la escala EORTC QLQ-C30
y STO22. Ambos grupos recibieron una intervencidén nutricional post quirdrgica
durante el estudio. El grupo 1 estuvo conformado por 276 pacientes, en el que se
incluyeron participantes cuyo IMC post operatorio disminuyé de categoria,
comparado con su IMC preoperatorio y el grupo 2 estuvo conformado por 141
pacientes cuyo IMC se mantuvo después de la gastrectomia. Al final se report6é que
no hubo un cambio estadisticamente significativo en el IMC al afio de la cirugia en
ambos, sin embargo, la calidad de vida aument6 en los dos grupos al afio de la
operacion, pero fue estadisticamente menor en el grupo 1 contra el grupo 2. La
escala de sintomas gastrointestinales al afio de la intervencion quirdrgica tuvo un

mayor aumento en el grupo 1 en comparacion con el grupo 2 (137).
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Feng-lan, et al. en 2017 realizaron un estudio en el que se evaluo el efecto de la
educacion nutricional en pacientes con cancer gastrico que se habian sometido a
una gastrectomia total o parcial y que estaban recibiendo ciclos de quimioterapia.
El estudio durd 21 dias y estuvo conformado por 144 pacientes, 72 formaron parte
del grupo control que recibié atencion nutricional basica durante su hospitalizacion,
y 72 el grupo de estudio al que se le dio una intervencion intensiva nutricional y
educativa individualizada, por un nutriélogo, enfermera y médico gastroenterélogo.
Se les informd acerca de los efectos adversos de la quimioterapia y qué alimentos
consumir antes y después de las sesiones. Se les dio un plan de alimentacién
personalizado. Posterior a su alta hospitalaria recibieron un seguimiento telefénico
durante 3 dias. Los investigadores concluyeron que la intervencion tuvo efectos
positivos sobre la ingesta calorica del 37.63% del grupo control y sobre el 51.42%
del grupo de intervencion respecto al total del requerimiento calérico, después de
las sesiones de quimioterapia en el grupo de intervencion, también hubo un
incremento en el consumo de hierro de 71.39% en el grupo control y 101.11% en el
grupo intervencion, de acuerdo con la dosis diaria recomendada. Una de las
limitaciones que encontraron en este estudio fue que no se evalué la calidad de vida

de los pacientes (102).

Hye Ok Lee et al. en 2016 evaluaron el efecto de un programa de educacion
nutricional sobre la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico después de la
gastrectomia. La intervencion se llevé a cabo después del alta hospitalaria por 3
meses en 53 pacientes y se dividié en dos grupos, el grupo IE (intervencion) con 28
pacientes y el grupo CE (control) con 25. El grupo IE recibié a lo largo de los 3
meses 7 sesiones de educacion nutricional; para llevar a cabo el programa de
educacion se llevaron a cabo 4 pasos: evaluacion, diagnoéstico, intervencion y
monitoreo. Al final del estudio se report6 que la evaluacion global subjetiva generada
por el paciente fue significativamente méas alta en el grupo IE que en el CE (P <
0.05). Hubo una mayor ingesta cal6rica en el grupo IE (1726 calorias/dia) contra el
grupo CE (1540 calorias/dia). Hubo un aumento significativo en la calidad de vida

final de los pacientes del grupo IE (104).
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Lauren et al. en 2018 evaluaron durante 1 afio el efecto de la atencion nutricional
sobre la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico, se dividieron 3 grupos
con 33 integrantes cada uno, el grupo 1 recibio la intervencion via telefonica, el 2
por una aplicacion (mHealth) y el grupo 3 la intervencién tradicional dada en el
hospital. El grupo 1, recibié una intervencion via telefénica realizada por un
nutridlogo, de manera semanal o cada cuatro dias, programada de acuerdo con la
evolucién de cada paciente. Al grupo 2, se le proporciond una tablet y acceso a
internet a lo largo del estudio y fueron evaluados por la aplicacion mHealth, disefiada
para ellos, de manera semanal o cada 4 dias. El grupo 3 recibié consultas de
seguimiento dentro del hospital. Al final del estudio se reporté un mayor incremento
en la calidad de vida del grupo 1 comparado con los otros dos grupos, evaluada por
medio del instrumento EORCT 30y STO 22. La importancia de este tipo de atencion
radica en que estos modelos de atencién nutricional permiten que el paciente que
se encuentra lejos del hospital pueda acceder a la atencion desde su casa en un
horario que le sea conveniente. Una de las limitaciones de este estudio es que el
cancer gastrico es normalmente detectado en pacientes de tercera edad, por lo cual
este tipo de intervenciones que involucren aplicaciones telefonicas pueden resultar

dificiles de usar para esta poblacion (103).

El presente estudio se realizé con 4 pacientes con una sesion mensual de 90
minutos durante 4 meses, las sesiones educativas fueron impartidas por un
nutridlogo. Al momento del estudio todos los pacientes se encontraban en un
estadio 3 de céncer gastrico, y 2 pacientes estaban recibiendo quimio y radio
terapia.

En cuanto a las variables antropométricas los resultados fueron similares a Hyunsun
et al. en 2014 y a Ki et al. en 2017. En el estudio realizado por Hyunsun et al. se
reporto que después de una intervencién nutricional por 12 semanas no encontraron
un aumento estadisticamente significativo en el indice de masa corporal y masa
muscular de biceps, pliegue cutaneo tricipital y subescapular, al igual que Ki et al.
no encontraron una diferencia estadisticamente significativa en el indice de masa

corporal pre y post operatorio (1 afio) después del programa de educacion. Durante
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el presente estudio, hubo un aumento en el peso corporal (0.86%) después de la
intervencion en tres pacientes del grupo de estudio, pero no hubo cambio en el
indice de masa corporal (18.52 kg/m? inicial y 18.69 kg/m? final), tampoco se
observé un cambio en el &rea muscular de brazo (7.75 inicial y 7.80 final) durante la
intervencion. En cuanto a la pérdida de peso Davis et al. en 2016 reportan que la
mayor pérdida de peso en pacientes con cancer gastrico en etapas 3-5 se encuentra
alos 6 a 12 meses post gastrectomia con un porcentaje de pérdida de peso de 17%.
En el presente estudio, los pacientes se habian sometido hace 6 meses a una
gastrectomia y se reporté un porcentaje de pérdida de peso de 27.27%, después
del programa de educacion nutricional, 3 pacientes ganaron un promedio de 1.22
kg, solo un paciente report6 una pérdida de 200 gramos. Por lo tanto, este programa

fue efectivo para prevenir la pérdida de peso en estos pacientes.

En el presente estudio, la variable clinica usada fueron los sintomas
gastrointestinales, los resultados son similares con los encontrados por Ki et al. en
2017, en este estudio reportaron que los pacientes que presentaron un mayor
cambio en el IMC post operatorio obtuvieron un mayor puntaje dentro de la escala
EORCT STO 22 de sintomas gastrointestinales al afio de la gastrectomia. En el
presente estudio, el paciente que presentd una disminucion mayor en el IMC
después de la gastrectomia fue el paciente que tuvo una mayor sintomatologia
gastrointestinal, evaluada mediante los instrumentos EORCT STO 22 y GSRS.y
obtuvo los puntajes mas bajos en calidad de vida y estado de conocimiento.

Ademas, tuvo un consumo energeético deficiente.

Dentro de los parametros dietéticos, los resultados fueron similares a los de
Hyunsun et al. (2014), Feng-lan, et al. (2017) y Hye Ok Lee et al. (2016), los tres
mostraron un aumento en el consumo caldrico en los grupos que recibieron algun
tipo de educacion nutricional, Feng-lan, et al. fueron los Unicos que reportaron un
porcentaje de adecuacion de calorias al final de la intervencion, el grupo control
obtuvo 37.63% y el grupo intervencion 51.42%. En el presente estudio, también
hubo un aumento en el consumo caldrico inicial y final (1207 kcal/dia inicial y

1559.75 kcal/dia final). La variable dietética utilizada fue el porcentaje de
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adecuacion de calorias, en el que también se reporté un aumento (77.22% inicial y
84.56% final). Esto podria ser porque durante el programa de educacion nutricional
se ensefod a los pacientes a identificar y tratar los sintomas gastrointestinales mas
comunes y con esto aumentar su consumo calérico y fue impartido por un nutriélogo
en comparacion con el estudio de Hyunsun et al. que fue impartido por el personal

de enfermeria.

En la variable calidad de vida los resultados fueron similares a Ki et al. en 2017, Hye
Ok Lee et al. en 2016 y Lauren et al. en 2018, en estos estudios el instrumento
usado para medir la calidad de vida fue EORCT 30y STO 22, en todos se encontré
un aumento en la calidad de vida al final de la intervencion de educacion nutricional.
En el presente estudio, el instrumento usado para medir la calidad de vida fue
EORCT 30y STO 22, al final del estudio hubo un incremento en la calidad de vida
final de los pacientes (44.00 inicial y 63.75 final). Una posible causa del aumento de
la calidad de vida de los pacientes seria que el programa estuvo enfocado en
disminuir los sintomas gastrointestinales mas comunes en estos pacientes, con el
fin de aumentar el consumo dietético, o que tendria un impacto positivo sobre la

calidad de vida de los pacientes.

Una aportacion importante de este estudio es que se evaluo el estado del
conocimiento sobre nutricibn en cancer gastrico, mediante el disefio de una
herramienta especifica para esto. Esto permitié evaluar el estado de conocimiento
inicial del grupo de estudio, lo que ayudoé a disefiar el programa de educacién y los
temas de las diferentes sesiones educativas, al final del estudio se volvié a aplicar
la misma prueba con el fin de conocer qué temas se deben incluir o profundizar para
futuras investigaciones. Ademas, el presente estudio evalud la sintomatologia
gastrointestinal por medio de un instrumento especifico, lo que permitié obtener
informacion complementaria para el diagnostico del grupo de estudio y posibilité que
el programa de educacion nutricional estuviera orientado en el tratamiento de la

sintomatologia.

Los resultados en la presente investigacion, en concordancia con los estudios

citados, sugieren que un programa de educacion nutricional en pacientes con
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cancer gastrico después de su gastrectomia tiene un efecto positivo sobre el estado
nutricio y calidad de vida de los pacientes, previniendo la pérdida de peso,
disminuyendo su sintomatologia gastrointestinal y aumentando su consumo

calérico.
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CAPITULO 6 CONCLUSION

El programa de educacion nutricional tuvo un efecto positivo sobre el estado nutricio

y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico en Morelia, Michoacan.
Ademas, se observo que hubo:

e Aumento en el porcentaje de cambio de peso de .86%
e Disminucién de los sintomas gastrointestinales de 23.50 a 15.50 puntos

e Incremento del porcentaje de adecuaciéon del consumo habitual calérico de
72.22% a 98.92%

e Mejoria en la calidad de vida de 44.00 a 63.75 puntos

e Aumento en el estado del conocimiento de 9.00 a 18.25 puntos
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CAPITULO 7 RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones, es importante considerar que la mayoria de los
pacientes con cancer gastrico suelen tener pérdida de la autonomia propia de la

edad y por lo tanto, es importante incluir a la familia o cuidador en este programa.

Se recomienda utilizar métodos como llamadas o mensajes de texto, para recordar
al paciente del llenado de la herramienta de adherencia al tratamiento médico y

nutricional, ya que los pacientes reportan que olvidan llenarla.

Iniciar la intervencion nutricional antes de la cirugia, ya que la pérdida de peso inicia

antes de realizar la operacion.

Alargar la duracion del programa por un afio y medio después de la gastrectomia,
debido a que la mayor pérdida de peso se encuentra entre los 6 y los 12 meses

después de la gastrectomia.

Incluir actividad fisica adecuada para cada paciente como parte del tratamiento,

para aumentar el bajo porcentaje de masa muscular que presentan los pacientes.

Incorporar un plan de alimentacién personalizado para cada paciente.
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GLOSARIO

ANEMIA La anemia se define como una disminucion en la concentracion de la
hemoglobina. La OMS he establecido los rangos de referencia normales
dependiendo de la edad y sexo. De acuerdo con estos criterios la anemia esta
presenta cuando la hemoglobina se encuentra por debajo de 13g/L en los hombres
0 12g/L en las mujeres. Esta regla no aplica para nifios ni para mujeres
embarazadas para los cuales existen sus propias tablas de limites de concentracion
de hemoglobina (138).

ANTROPOMETRIA Se considera a la antropometria como la ciencia que estudia las
medidas del cuerpo humano, con el fin de establecer diferencias entre individuos,

grupos, razas, etc. (139).

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LASALUD A nivel individual incluye las percepciones
de salud fisica y mental (por ejemplo, nivel de energia, estado de animo) y sus
correlatos, incluidos los riesgos y condiciones de salud, el estado funcional, el apoyo
social y el estado socioeconémico. A nivel comunitario, incluye recursos,
condiciones, politicas y practicas a nivel comunitario que incluyen en las

percepciones de salud y el estado funcional de la poblacién (68).

CANCER GASTRICO EIl cancer es el crecimiento de células corporales anormales
(malignas): las células cancerosas del estbmago se propagan separandose de otras
células cancerosas y entran al torrentes sanguineo o linfatico mientras otras

penetran en los érganos cercanos al estbmago (140).

DESNUTRICION La desnutricion puede ser un trastorno inicial inico, con todo el variado
cortejo sintomatico de sus distintos grados o puede aparecer secundariamente
como sindrome injertado a lo largo de padecimientos infecciosos o de otra indole y,

entonces sus sintomas y manifestaciones son mas localizadas y precisas (141).

EDUCACION NUTRICIONAL Contribuye a todos los pilares de la seguridad alimentaria y
nutricional, pero se centra especialmente en todo lo que puede influir en el consumo

de alimentos y las practicas dietéticas: los habitos alimentarios y la compra de
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alimentos, la preparacion de estos, su inocuidad y las condiciones ambientales
(142).

ENDOSCOPIA Es un método complementario de diagnostico por imagenes por medio
del cual proyectamos nuestra vision a estructuras profundas inaccesibles a la

inspeccion directa (143).

ESTADO NUTRICIO Condicion del organismo que resulta de la relacién entre las
necesidades nutritivas individuales y la ingestion, absorcion y utilizacién de los

nutrientes contenidos en los alimentos (141)

GASTRECTOMIA La gastrectomia con fines curativos, se define como la extirpacion de
los sitios de extension tumoral extragastrica en contigliidad con la reseccion gastrica
asociado a diseccion ganglionar y su principal objetivo es lograr una reseccion
completa con margenes negativos. Debe diferenciarse de la gastrectomia paliativa,
cuyo objetivo es controlar aguellos sintomas que estan afectando la calidad de vida,
como la obstruccién o el sangrado, en enfermos en que no se estima una larga
sobrevida (144).

H PYLORI Es una bacteria espiral, microaerofilica, gramnegativa, que se observa con

terminales redondeados en biopsias gastricas (145).

PILORO Es la abertura inferior del estbmago, valvula que comunica este con

el intestino delgado, a través de la cual pasan los alimentos tras la digestion (146).

QUIMIOTERAPIA La quimioterapia consiste en la administracion de farmacos
antineoplasicos que provocan la destruccibn de las células tumorales, al
obstaculizar sus funciones, incluida la division celular, se emplea ante todo para el
tratamiento de neoplasias generalizadas, aunque a veces se utiliza para lesiones

localizadas como coadyuvante de otros tratamientos (147).

RADIOTERAPIA La radioterapia es el uso de radiacion de alta energia para dafar el
ADN de las células cancerosas y destruir su capacidad para dividirse y crecer. Se
puede administrar utilizando maquinas llamadas aceleradores lineales, o mediante

fuentes radioactivas que se colocan en el interior del paciente en forma temporaria
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0 permanente. Se podria utilizar la radioterapia para curar el cancer, para aliviar el

dolor en un paciente con cancer, o para aliviar otros sintomas (148).

UNION GASTROESOFAGICA El eséfago es un 6rgano tubular que conecta la boca con el
estbmago. La "unién gastroesofagica" es donde el eséfago se une al estbmago. La
uniodn gastroesofagica se nutre de ramas de la arteria gastrica izquierda en las caras
anterior y lateral derecha, mientras que la cara posterior esta irrigada por ramas de
la arteria esplénica (1).
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Nutrition, Nutricidbn Hospitalaria, Biomed Res, Translational Gastroenterology and
Hepatology, European Journal of Oncology Nursing, World Journal of
Gastroenterology, Cancer Research and Treatment: Official Journal of Korean

Cancer Association, Journal of the Japan Society of Nursing Research.
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Anexo 2 Técnicas de medicidon

TECNICAS DE LOHMAN

PESO: la medicion se realiza sin zapatos ni prendas pesadas. Lo ideal es que el
sujeto vista la menor cantidad posible de prendas El sujeto debe estar con la vejiga
vacia y de preferencia por lo menos dos horas después de consumir alimentos. El
individuo debe de colocarse en el centro de la bascula y mantenerse inmavil durante
la medicidén. La posicion que tome el sujeto no modifica la medicion. La persona que
tome la medicién debera vigilar que el sujeto no esté recargado en ningun objeto
cercano y que no tenga ninguna pierna flexionada; debera tener el peso repartido
en ambas piernas. Se registrara el peso cuando se estabilicen los numeros de la

pantalla en la bascula digital.

ESTATURA: El sujeto debera estar descalzo y se colocara de pie con los talones
unidos, las piernas rectas y los hombros relajados. Los talones, caderas, escapulas
y la parte trasera de la cabeza deberan estar pegados a la superficie vertical en la
gue se sitla el estadimetro. Para evitar imprecisiones debera vigilarse que no
existan tapetes en el sitio donde se pare al individuo. La cabeza debera colocarse
en el plano horizontal de Frankfort, el cual se representa con una linea entre el punto
mas bajo de la drbita del ojo y el trago (eminencia cartilaginosa delante del orificio

del conducto auditivo externo).

PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL El sujeto debe estar en posicion erecta, mirando
hacia el frente, en bipedestacion, con el peso distribuido equitativamente en ambos
pies. Punto medio acromio-radial, en la parte anterior del brazo. El pliegue es vertical

y corre paralelo al eje longitudinal del brazo marca linea media acromial-radial.

AREA MEDIA DE BRAZO Identifique el punto medio existente entre la saliente 6sea
del acromion y el olécranon, a lo largo de la lateral del brazo no dominante, con el
codo flexionado a 90°. Una vez identificado el punto medio, se deja caer el brazo de
manera natural, y se coloca la cinta horizontalmente alrededor del punto indicado.
Observe que la cinta métrica permanezca alineada con respecto al brazo. Realice

el procedimiento por triplicado y anote el valor promedio.
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Anexo 3 Historia clinica

Efecto de un programa de educacién nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

D 7 . . . Ve

NE Oncoldgica en Morelia, Michoacan

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

Historia clinica

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Género: Masculino ( ) Femenino ( ) Edad

Lugar y fecha de nacimiento:

Dia/mes/afio  Cuidad Municipio Estado Pais

Domicilio:
Calle y numero Colonia
Municipio Entidad federativa
Cddigo postal Teléfono
Escolaridad: Profesion/Ocupacion:

ANTECEDENTES

Antecedentes Personales Patolégicos: Cancer, infectocontagiosos, enfermedades crénico-
degenerativas, parasitos, alérgicos, quirdrgicos, traumaticos, transfusiones, convulsiones,
toxicomanias, hospitalizaciones, cirugias.
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Antecedentes Personales No Patoldgicos: Habitacion tipo de vivienda, servicios, numero por
personas por habitacion, zoonosis; tipo y numero, bafio, cambio de ropa, lavado de dientes,
lavado de manos.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparto digestivo: Hambre, apetito, alteraciones de la masticacién y salivacion, disfagia, halitosis,
nauseas, vomito, regurgitacion, pirosis, aerofagia, eructos, meteorismo, distencion abdominal,
flatulencia, hematemesis, ictericia esteatorrea, pujo, tenemos, saciedad temprana, sindrome de
dumping

ANTROPOMETRIA

Peso prequirurgico: PCT:
Peso Actual: CB:
Talla: AMB:
IMC: %PH:
%PP:




Efecto de un programa de educacion nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

LA VERDAD e H : 4
R Oncoldgica en Morelia, Michoacan

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

CONSUMO HABITUAL

LISTA RAPIDA DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

Alimento/bebida Cantidad

LISTA DE ALIMENTOS OLVIDADOS

LISTA DE ALIMENTOS VERIFICACION
OLVIDADOS

Bebidas calientes: café,
capuchino, té, otras.

Bebidas frias: agua natural,
agua de sabor, agua de fruta,
refresco, jugo, otra.

Bebidas alcohdlicas: cerveza,
vino, coctel, otra.

Dulce: caramelo, chicle, otro

Postre: panqué, pastel,
helado, flan, etc.




Semillas: nueces,
cacahuates, pistaches,
almendras, otras

Botanas: frituras, palomitas,
totopos, otra

Fruta fresca o deshidratada

Pan, tortilla

Aderezo, crema,
mantequilla, salsa, aguacate,
azucar

Yogurt, queso.

CONSUMO HABITUAL

HORAY

ANTIDAD INGREDIENTE PREPARACION
LUGAR C G S Clo

DESAYUNO

COLACION

COMIDA

COLACION

87



Anexo 4 Cuestionario de sintomas gastrointestinales (Escala de Evaluacion de
Sintomas Gastrointestinales — GSRS)

Efecto de un programa de educacidn nutricional

—Ial
II! sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
= con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencidn
NOS HARA LIBRES s - . . ,
T Oncolégica en Morelia, Michoacan

IBEROAMERICANA
PUEBLA ®

ESCALA DE EVALUACION DE SINTOMAS GASTROINTESTINALES — GSRS

Instrucciones: A continuacion se presentan una lista de sintomas gastrointestinales,

encierre en un circulo el nUmero que represente de mejor manera la gravedad actual

del sintoma.

1. En las dltimas 2 semanas, ¢,Ha sentido dolor abdominal?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre

2. En las ultimas 2 semanas, ¢ Ha experimentado sensacion de acidez (ardor)?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre

3. En las Ultimas 2 semanas, ¢ Ha experimentado regurgitacion repentina de acido

gastrico?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre

4. En las dltimas 2 semanas, ¢ Ha experimentado sensacion de plenitud

abdominal?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
5. En las Ultimas 2 semanas, ¢ Ha tenido nausea y/o vomito?

0. Nunca 1. Episodios de corta duracion. 2. Nausea frecuente y prolongada sin

vomito. 3. Nausea continua y vomitos frecuentes.
6. En las ultimas 2 semanas, ¢Ha sentido ruidos llamativos en el estbmago?
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0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre

7. En las ultimas 2 semanas, ¢ Ha sentido distencion abdominal (¢, sensaciéon de

tener muchos gases en el estbmago?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
8. En las Ultimas 2 semanas, ¢ Ha sentido fuertes eructos?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
9. En las ultimas 2 semanas, ¢ Ha tenido aumento de flatulencias?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
10.En las ultimas 2 semanas, ¢ Ha presentado episodios de estrefiimiento?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
11.En caso de estrefiimiento, ¢ Como es la consistencia de las heces?

0. Normal 1. Trozos unidos (No tan duros) 2. Trozos duros 3. Trozos duros y

fragmentados, combinado con diarrea.
12.En las ultimas 2 semanas, ¢Ha presentado episodios de diarrea?

0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre (3 veces/dia) (5

veces al dia) (7 veces al dia)
13.En caso de diarrea, ¢ Como es la consistencia de las heces?
0. Normal 1. Blandas 2. Pastosas 3. Acuosas.
14.En las ultimas 2 semanas, ¢Ha presentado necesidad urgente de defecar?
0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre

15.En las dltimas 2 semanas, ¢, Ha presentado sensacion de evacuacion

incompleta?

0. Nunca 1. Algunas veces 2. Casi todo el tiempo 3. Siempre
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Anexo 5 EORTC QLQ 30

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor, responda a todas
las preguntas personalmente, rodeando con un circulo el nimero que mejor se aplique a su caso.
No hay respuestas “correctas” o “incorrectas”. La informacién que nos proporcione sera
estrictamente confidencial.

EN UN BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO POCO
1. ¢Tiene alguna dificultad para realizar 1 2 3 4
actividades que requieren de un esfuerzo
importante, como llevar una bolsa de
compras pesada o una maleta?
2. (Tiene alguna dificultad para dar un paseo 1 2 3 4
largo?
3. (Tiene alguna dificultad para dar un paseo 1 2 3 4
corto fuera de casa?
4. (Tiene que permanecer en la camao 1 2 3 4
sentado/a en una silla durante el dia
5. ¢éNecesita ayuda para comer, vestirse, 1 2 3 4
asearse o ir al sanitario?
DURANTE LA SEMANA PASADA: EN UN BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO POCO
6. ¢Hatenido algun impedimento para hacer 1 2 3 4

su trabajo u otras actividades cotidianas?

7.  ¢éHatenido algin impedimento para realizar 1 2 3 4
sus aficiones u otras actividades de ocio?
8.  ¢Sintid que se le cortd la respiracion? 1 2 3 4
9. ¢Hatenido dolor? 1 2 3 4
10. ¢Necesité parar para descansar? 1 2 3 4
11. ¢Hatenido dificultades para dormir? 1 2 3 4
12. ¢Se hasentido débil? 1 2 3 4
13. ¢Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4
14. ¢Hatenido nduseas? 1 2 3 4
15. ¢Havomitado? 1 2 3 4
16. ¢Ha estado estrefiido/a? 1 2 3 4

DURANTE LA SEMANA PASADA: EN UN BASTANTE MUCHO
ABSOLUTO POCO
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17. ¢éHatenido diarrea? 1 2 3 4

18. ¢Estuvo cansado/a? 1 2 3 4

19. (El dolor interfirid en sus actividades 1 2 3 4
diarias?

20. ¢Hatenido dificultad para concentrarseen 1 2 3 4
cosas como leer el periddico o ver la
televisiéon?

21. ¢Sesintio nervioso/a? 1 2 3 4

22. ¢Sesintid preocupado/a? 1 2 3 4

23. ¢Sesintidirritable? 1 2 3 4

24. ¢Se sintio deprimido/a? 1 2 3 4

25. ¢Hatenido dificultades para recordar 1 2 3 4
cosas?

26. ¢Su estado fisico o el tratamiento médico 1 2 3 4
han interferido en su vida familiar?

27. ¢Su estado fisico o el tratamiento médico 1 2 3 4
han interferido en sus actividades sociales

28. ¢Su estado fisico o el tratamiento médicole 1 2 3 4

han causado dificultades financieras?

EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS POR FAVOR, DIBUJE UN CIRCULO EN EL NUMERO DEL 1 AL 7

QUE MEJOR SE APLIQUE A USTED:
29. ¢éCébmo valoraria, en general, su salud durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente
30. ¢Cébmo valoraria, en general, su calidad de vida durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente
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Anexo 6 EORTC STO 22

EORTC QLQ—-STO22

Los (las) pacientes a veces dicen que tienen los siguientes sintomas o problemas. Por favor indique

hasta qué punto usted ha experimentado estos sintomas o problemas durante la Ultima semana. Por

favor responda encerrando con un circulo el nUmero que mejor se aplique a su caso.

DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

31. | éHa tenido problemas al comer alimentos
duros?

32. | ¢Ha tenido problemas al comer alimentos
licuados o blandos?

33. | ¢Hatenido problemas al tomar liquidos?

34. | ¢Ha sentido molestias al comer?

35. | é{Ha sentido dolor en el drea del estdmago?

36. | ¢Ha sentido molestias en el area del estémago?

37. | éHatenido el abdomen hinchado?

38. | é¢Ha tenido problemas con el acido o la bilis
subiendo hasta su boca?

39. | ¢Hatenido ardor en el estémago o agruras?

40. | ¢Ha tenido dificultad al eructar?

41. | ¢Se hasentido lleno/a cuando apenas empieza a
comer?

42. | ¢Ha tenido dificultad para disfrutar de sus
comidas

43. | ¢Ha tardado mucho tiempo en terminar de
comer?

44. | iHatenido la boca seca?

PARA
NADA

UN
POCO

BASTANTE MUCHO
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45. | iLe sabe la comida y la bebida diferente de lo
normal?

46. | ¢Se ha sentido incémodo/a al comer frente a
otras personas?

47. | ¢Ha estado pensando en su enfermedad?

48. | ¢Le ha preocupado que su peso sea muy bajo?

49. | éSe ha sentido menos atractivo/a como
consecuencia de su enfermedad o de su
tratamiento?

50. | ¢éSe ha preocupado por como estara su salud en
el futuro?

51. | ¢éSe le ha caido algo de cabello?

52. | Conteste a esta pregunta solo si se le ha caido

algo de pelo: ¢Se sintié preocupado/a por la
caida del pelo?
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Anexo 7 Test de conocimiento sobre nutricion en cancer gastrico

Efecto de un programa de educacidn nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
WBLALRDAD con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencion

T Oncoldgica en Morelia, Michoacan
PUEBLA ®

PRUEBA DE CONOCIMIENTO SOBRE NUTRICION EN CANCER GASTRICO

Nombre:

Fecha:

1. El estémago forma parta del sistema digestivo
a) Si
b) No
¢) No sabe/no contesta

2. Una de las funciones del estbmago es:
a) Contraccion de los musculos del estbmago para la descomposicion de la
comida
b) Separar las grasas para su digestion y aprovechamiento en el organismo
c¢) Avisar al organismo cuando necesitamos alimentos
d) No sabe/no contesta

3. El cancer gastrico es:

a) Una enfermedad con la que nacemos y desarrollamos con la edad.

b) Una enfermedad que adquirimos al convivir con alguien con cancer
gastrico.

¢) Una enfermedad de las células.

d) No sabe/no contesta.

4. El tipo de gastrectomia depende de...
a) La etapa de la enfermedad

b) El criterio del medico

c) El malestar que tengo

d) No sabe/no contesta
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5. ¢En la gastrectomia subtotal extirpan todo mi estomago?
a) Si
b) No

¢) No sabe/no contesta

6. Es importante considerar la alimentacion en el cancer gastrico porque...
a) No es importante, la base de la terapia es la quimioterapia

b) Solo es importante en aquellos pacientes que tienen otra enfermedad como
hipertension o diabetes

c) Si es importante porque ayuda a disminuir los sintomas gastrointestinales

d) No sabe/no contesta

7. El plato del buen comer esta disefiado para que tipo de poblacién
a) Nifios que asisten a escuelas de tiempo completo

b) Pacientes con cancer gastrico

¢) Fue creado para toda la poblacién mexicana

d) No sabe/ No contesta

8. Al dia cuantas porciones de fruta debemos consumir
a) Aproximadamente 5 porciones

b) Dos, una en el desayuno y otra en la cena

¢) No importa mientras comamos suficiente carne

d) No sabe/no responde

9. No es conveniente cenar verdura en la noche, porque dificulta la digestion
en pacientes con cancer gastrico

a) Si
b) No
¢) No sabe/no contesto
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10. Como mexicanos, los cereales como la tortilla deben ser la base

de nuestra alimentacién

a) Si, porque es lo que mas comemos normalmente

b) Depende de la edad en la que estemos

c) No, los cereales deben representar solamente un cuarto de nuestro plato

d) No sabe/no responde

11. La papa es una verdura
a) Si
b) No

¢) No sabe/no contesta

12. La carne de res es mejor porque...

a) Tiene la mayor fuente de proteina

b) No hay ninguna que sea mejor, debemos variar los tipos de proteina
c) Es la peor por los conservadores

d) No sabe/ no contesta

13. A pesar de que los frijoles con tortilla y nopales son un alimento muy
comun entre los mexicanos, no cumple con las caracteristicas de una
alimentacion completa

a) Si
b) No

¢) No sabe/no contesta

14. Lo mejor para evitar complicaciones de la gastrectomia es eliminar todo
tipo de grasas

a) Si, porque son dafinos a la salud
b) No, porque son necesarias para el organismo
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¢) Solo se pueden comer a la hora de la comida

d) No contesta/no sabe

15. Al tomar jugos de frutas como el de naranja consumimos altas cantidades
de vitaminas

a) Si, se concentran
b) No, se pierden

¢) No sabe/no responde

16. Después de una gastrectomia, lo mejor es solo comer 3 veces al dia para
no recarganos

a) Si
b) No

¢) No sabe/no contesta

17. Es bueno consumir fibra soluble cuando tenemos diarrea
a) Si, porque nos ayuda a disminuirla
b) No debemos consumir ningun tipo de fibra porque aumenta la diarrea

c) No sabe/no contesto

18. Para evitar la saciedad temprana lo mejor es...

a) Comer rapido antes de que nos sintamos llenos

b) Comer muy despacio para darle tiempo al estbmago de digerir la comida
c) Dividir la comida en diferente tiempo

d) No sabe/No contesta

19. ¢ Me debo hidratar después del vomito y/o diarrea?
a) Si
b) No
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c) No sabe/No contesta

20. Conozco que es el Sindrome de Dumping y como tratarlo
a) Si
b) No

¢) No sabe/No contesta

21. Para combatir la anemia debemos consumir alimentos ricos en...
a) Calcio
b) Hierro
c) Ambos

d) No sabe/No contesta

22. Es importante combinar los alimentos ricos en hierro con calcio para
mejorar su digestion

a) Si
b) No

c) No sabe/No contesta

23. Las personas con cancer gastrico, jamas van a volver a poder comer los
mismos alimentos que su familia

a) Si
b) No

c) No sabe/No contesta

Puntuacién obtenida:
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Anexo 8 Carta descriptiva

Efecto de un programa de educacion nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes

S con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

NOS HARA LIBRES 7 . . . e
“UNIVERSIDAD Oncoldgica en Morelia, Michoacan

R
IBEROAMERICANA
PUEBLA ®

CARTA DESCRIPTIVA SESION 1

Céancer gastrico y los sintomas gastrointestinales

Lugar: Centro Estatal de Atencién Oncoldgica (CEAO)
Fecha: Viernes,17 de mayo de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutricidon clinica; L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Comprender los sintomas gastrointestinales que experimentan
los pacientes después de su cirugia y que estrategias nutricionales poner en
practica para evitarlos

) . DURACION
OBJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO:
APROXIMADA:
L Presentacion del ponente y Tarjetas con Tecnica .
Presentacion . rompe 5 minutos
de los pacientes preguntas hielo

Conocer el impacto que tiene
el estado nutricional en los
Introduccion pacientes con cancer gastrico Power-point Ponencia 10-15 minutos
y la importancia de su
participacion en este proyecto

Ponencia: Hablar sobre el sindrome de
intom Dumpin i . . .
S. to as ump ,g, sac edgd Power-point Ponencia 40 minutos
gastrointestinales y | temprana, nauseas, diarrea y
como evitarlos vomito y como evitarlo
Se estableceran metas en Manual para
Metas de nutricion cuantos a alimentos o a'p Individual 10 minutos
. S pacientes
medidas dietéticas
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas
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LA VERDAD
NOS HARA LIBRES
UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA ®

Efecto de un programa de educacion nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

Oncolégica en Morelia, Michoacan

CARTA DESCRIPTIVA SESION 2

Conoce el plato del buen comer y su importancia en el cancer

Lugar: Centro Estatal de Atencion Oncolégica (CEAO)

Fecha: Viernes,7 de junio de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que

acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutriciéon clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Explicar al grupo de estudio el plato del buen comer y su
aplicacion practica.

. . DURACION
OBJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: APROXIMADA:
Técnica de Integracion del grupo de Tecnica :
. - : Mantel de mesa rompe 5 minutos
integracién estudio .
hielo
Dar a conocer el plato del
buen comer y los grupos y
El plato del buen §ubgrupo§. Power-point Ponencia 50 minutos
comer Ademas de explicar que
tipo de alimentos es mejor
seleccionar y por que
Aplicar los conocimientos
Arma tu propio aprendidos en la ponencia Rephcas de Voluntario 15 minutos
plato para armar diferentes tipos alimentos
de comidas
o Se revisaran las metas y se
Revision de haran Ia}s modificaciones Manual para o _
metas necesarias para lograrlas. ent Individual 20 minutos
establecidas Si fueron cumplidas se pacientes
estableceran nuevas metas
i6n .
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas

100




—Ial —

iy

Efecto de un programa de educacidn nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencidn

Oncoldgica en Morelia, Michoacdn

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

CARTA DESCRIPTIVA SESION 3

Falta de nutrientes por el tratamiento de cancer

Lugar: Centro Estatal de Atencion Oncolégica (CEAO)
Fecha: Viernes,15 de junio de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutricion clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Explicar al grupo de estudio acerca de las deficiencias
nutricionales que se producen debido a la gastrectomia y ofrecer estrategias para

combatirlas.

. . DURACION
OBIJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: APROXIMADA:
Técnica de Integracion del grupo de Tecnica .
. L . Pelota de espuma rompe 5 minutos
integracion estudio -
hielo
Se revisaran las deficiencias
. . nutricionales después de la
Cambios en mi . .
. . . gastrectomia como:
sistema digestivo . . . . )
. intolerancia a la lactosa, Power-point Ponencia 40 minutos
después de la o )
. deficiencia de B12 y hierroy
gastrectomia > .
mala absorcién y se daran
opciones para su tratamiento
Se revisaran las metas y se
L haran las modificaciones
Revision de metas . Manual para - .
. necesarias para lograrlas . Individual 20 minutos
establecidas - : pacientes
Si fueron cumplidas se
estableceran nuevas metas
ion .
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas
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Efecto de un programa de educacién nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

Oncoldgica en Morelia, Michoacan

I

by

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

CARTA DESCRIPTIVA SESION 4

¢,Cuanto y qué debo comer?

Lugar: Centro Estatal de Atencién Oncoldgica (CEAO)
Fecha: Viernes,7 de julio de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutricion clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

. g DURACION
OBIJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: APROXIMADA:
- e Técnica
Técnica de Integracion del grupo de . .
. - . Post-it rompe 5 minutos
integracion estudio .
hielo
Se hablara acerca de la
importancia de cumplir el
requerimiento energético y se
La mportan(_:lg de ofreceran est-rategla_\s para Power-point Ponencia 40 minutos
una dieta suficiente lograrlo como: fraccionar la
dieta, alimentos con alta
densidad caldrica y
suplementos alimenticios
Conocer el consumo habitual
jestas f:c?mlendo de alggp vqluntarlo y hacer Voluntario 14 minutos
lo suficiente? modificaciones sobre lo
aprendido
Se revisaran las metas y se
L haran las modificaciones
Revision de metas . Manual para - .
. necesarias para lograrlas . Individual 20 minutos
establecidas - : pacientes
Si fueron cumplidas se
estableceran nuevas metas
ion .
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas
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Efecto de un programa de educacién nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencion

LA VERDAD ;. . . .
NOS HARA LIBRES Oncoldgica en Morelia, Michoacdn

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

CARTA DESCRIPTIVA SESION 5

Reintegracion a la alimentacion familiar

Lugar: Centro Estatal de Atencion Oncolégica (CEAO)
Fecha: Viernes,2 de agosto de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia y sus familiares

Ponente: Alumna de la maestria en nutricion clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Lograr una reintegracion a la dieta familiar por medio de
estrategias y acuerdos mutuos

. . DURACION
OBIJETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: APROXIMADA:
Técnica de Integracion del grupo de . Tecnica .
. - . Post-it rompe 5 minutos
integracion estudio hielo

Se abordard el tema de la
integracion de la paciente con
cancer gastrico a la dieta Power-point Ponencia 30 minutos
familiar, por medio de
estrategias
Se explicara brevemente el
plato del buen comery los

Volver a integrarse
a la dieta familiar

Como utilizar el grupos de alimentos para los
plato del buen familiares y se hara énfasis Power-point Ponencia 20 minutos
comer para todo en los alimentos permitidos
para los pacientes con cancer
gastrico

Se le pedira que por familias
armen un tiempo de comida

Armando una - Réplicas de .
. con los conocimientos h 20 minutos
comida casera . alimentos
adquiridos
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 10 minutos
grupo de estudio
respuestas
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_JW Efecto de un programa de educacidén nutricional

ﬁ% sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes
con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencidn

LA VERDAD s . . . P
NOS HARA LIBRES Oncolédgica en Morelia, Michoacan

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA (G)

CARTA DESCRIPTIVA SESION 6

Valoracion del programa de educacion nutricional para pacientes con cancer
gastrico

Lugar: Centro Estatal de Atencion Oncolégica (CEAO)
Fecha: Viernes,6 de septiembre de 2019

Dirigido a: Pacientes con cancer gastrico sometidos a una gastrectomia que
acuden al CEAO e Instituto Michoacano de Cancerologia

Ponente: Alumna de la maestria en nutricion clinica: L.N. Mitzi Maira Peon Nava

Objetivo general: Retroalimentacion del programa de educacion nutricional,
valoracién de conocimientos adquiridos y resolucion de preguntas

. DURACION
OBIETIVO ESPECIFICO: MATERIAL: METODO: APROXIMADA:
Técnica de Integracion del grupo de . Tecnica .
. s . Post-it rompe 5 minutos
integracion estudio )
hielo
Se le pedira que cada uno
. L ofrezcan un comentario de .
Retroalimentacion - o 20 minutos
realimentacion acerca del
programa educativo
Sesion de Despejar dudas entre el . .
preguntas y . Voluntario 20 minutos
grupo de estudio
respuestas
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Anexo 9 Carta de consentimiento de informado

N )
I
i Efecto de un programa de educacién nutricional
sobre estado nutricio y calidad de vida en pacientes

LA VERDAD con cancer gastrico en el Centro Estatal de Atencién

NOS HARA LIBRES
UNIVERSIDAD Oncoldgica en Morelia, Michoacan
IBEROAMERICANA
PUEBLA G)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacén a de de 2019

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SECRETARIA DE SALUD
CENTRO ESTATAL DE ATENCION ONCOLOGICA

Carta CONSENTIMIENTO INFORMADO para participar en el protocolo de estudio:
Efecto de un programa de educacion nutricional sobre estado nutricio y calidad de

vida en pacientes con cancer gastrico en Morelia, Michoacan.

INTRODUCCION: La siguiente informacién describe el protocolo al cual se le esta
invitando para participar de forma activa. El investigador debera responder cualquier

duda que surja a partir de la lectura de ésta.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Evaluar el efecto de un programa de educacion
nutricional sobre el estado nutricional (pardmetros antropométricos: peso, indice de

masa corporal, masa muscular; parametros clinicos, sintomas gastrointestinales;
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parametros dietéticos: consumo habitual) y la calidad de vida en pacientes que

fueron sometidos a una gastrectomia.

PROCEDIMIENTO: Ha sido invitado para participar en este estudio, si usted desea
participar, se le tomara su peso, talla, pliegue cutaneo tricipital y circunferencia de
brazo, contestara un cuestionario de calidad de vida y sintomas gastrointestinales.
Ademas, asistird a un taller de educacion nutricional a partir del mes de mayo que
se impartira a principios de cada mes con una duracion aproximada de una hora y
media durante 5 meses, para posteriormente volver a tomar las medidas y aplicar

los cuestionarios para determinar el efecto del programa de educacién nutricional.

BENEFICIOS PARA PARTICIPANTES: Los resultados aportaran informacion
nueva e importante que beneficiaran al Centro Estatal de Atencion Oncoldgica e
Instituto Michoacano de Cancerologia al aportar un programa de educacion
nutricional especifico para esta poblacion que podra ser aplicado en otro grupo de
pacientes con el mismo diagnostico. Ademas, el estudio pretende mejorar su estado
nutricional, la pérdida de peso, vomito, sindrome de dumping y saciedad temprana
gue son efectos secundarios de la gastrectomia y con esto mejorar su calidad de

vida.

CONFIDENCIALIDAD: La informacion obtenida durante el desarrollo de este
estudio es absolutamente confidencial y no puede ser utilizada con otro fin. Usted
sera informado acerca de cualquier hallazgo de importancia para su salud durante

el desarrollo de este estudio.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA: Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme
de la presente investigacion en el momento que lo desee. Ademas, sé que puedo
pedir informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en
este estudio. Recibiré, si asi lo solicito una copia de las mediciones y test de calidad
de vida y sintomas gastrointestinales aplicados. Sé que la informacion obtenida sélo
podra ser utilizadas para los fines de este estudio. Los costos del estudio los
cubriran los fondos del proyecto y el paciente no pagara por el material educativo
propio del proyecto de investigacion. En caso de cualquier duda o inconformidad
con el presente proyecto puede usted dirigirse con la Licenciada en Nutricion Mitzi
Maira Peon Nava encargada de este proyecto de investigacion. He comprendido el
contenido de esta carta de consentimiento informado, mis dudas han sido resueltas

y voluntariamente acepto participar en este estudio.

Firma del investigador y fecha Nombre, firma del paciente y fecha

Testigo 1 Testigo 2
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Anexo 10 Carta oficial del hospital
Sy

LA VERDAD

NOS HARA LIBRES
SRR Puebla, Pue. A 06 de mayo de 2019

IBEROAMERICANA
PUEBLA ®

Dr. Victor Hugo Mercado Gomez
Director del Centro Estatal de Atencidn Oncoldgica en Morelia, Michoacdn

PRESENTE

CON ATENCION A:

Dr. Francisco Javier Junes Baez

Jefe de enseflanza del Centro Estatal de Atencidon Oncoldgica en Morelia, Michoacdn
PRESENTE

Por este conducto solicito de la manera mas atenta su permiso que revise, evalle y en caso
de ser aprobado, se emita la autorizacién para desarrollar en la institucidon a su cargo el
protocolo de investigacidn que lleva por nombre “ Efecto de un programa de educacién
nutricional sobre el estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico en
Morelia, Michoacan” de la alumna Mitzi Maira Peon Nava. Dicho protocolo le permitira
titularse y serd sometido a aceptacién por el Consejo Técnico de la Maestria en Nutricidn
Clinica, dérgano encargado de revisar metodolégica y éticamente los proyectos de

investigacion del postgrado

Atentamente

“La verdad nos hara libres”

Mtra. Claudia Rodriguez Herndndez

Coordinadora de la Maestria en Nutricion Clinica
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NOS HARA LIBRES Puebla, Pue. A 06 de mayo de 2019

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA ®

Dr. Wilfrido Herrera Calderdn
Director del Instituto Michoacano de Cancerologia

PRESENTE

Por este conducto solicito de la manera mas atenta su permiso que revise, evalle y en caso
de ser aprobado, se emita la autorizacién para desarrollar en la institucidn a su cargo el
protocolo de investigacion que lleva por nombre “ Efecto de un programa de educacién
nutricional sobre el estado nutricio y la calidad de vida en pacientes con cancer gastrico en
Morelia Michoacan” de la alumna Mitzi Maira Peon Nava. Dicho protocolo le permitira
titularse y serd sometido a aceptacion por el Consejo Técnico de la Maestria en Nutricidn
Clinica, dérgano encargado de revisar metodoldgica y éticamente los proyectos de

investigacidn del postgrado

Atentamente

“La verdad nos hara libres”

Mtra. Claudia Rodriguez Hernandez

Coordinadora de la Maestria en Nutricion Clinica
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Anexo 10 Manual de recomendaciones nutricionales para cancer gastrico
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Plato del bien comer: bebidas 22
Arma tu plato 23
Sintomas después de la cirugla 24
Saciedad temprana 25
Diarrea 26
Ndusea o vémito 27
Pérdida de peso 28
Sindrome de Dumping 29
Deficiencia de hierro 30
Deficiencia de By, 31
Intolerancia a la lactosa 32
Quimio y radioterapia 33
¢Qué comer antes? 34

indice

El estémago 6
Funciones del estémago 7
Cdncer gdstrico 8
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£Qué es la gastrectomia? 10
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Importancia de la correcta alimentacién 12
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Plato del bien comer: Verduras y frutas 14
Plato del bien comer: Cereales 16
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Plato del bien comer: Aceites y grasas 20
¢Qué comer después? 35
Las manos nos ayudan a medir las porciones
de comida 36
Alimentos ricos en hierro 38
Alimentos bajos en fibra 39
Alimentos altos en fibra 40
Metas 41
Diario de alimentos 42
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El esttmago puede expandirse tempo-
ralmente para almacenar comida.

EL ESTOMAGO

El sistema digestivo trans-
oorta y digiere la comida
oara que nuestro cuerpo la
dtilice.

Parte de la digestién ocurre en el esté-
mago. La contraccién de los masculos
del estémago permite la descomposi-
ci6én de la comida.

EI estébmago libera 4cidos y enzi-
mas que ayudan a la descomposicién
de los alimentos.

Los alimentos viajan de la ‘
ooca al estbmago donde

son digeridos y pasan al in-

testino delgado.

El estbmago libera la comida al intes-
tino delgado de manera controlada y
L regulada para terminar su digestiéon. 7

” ” El cancer es una enfermedad en las células que El tratamiento de la enfermedad depende de la
CANC[R D[ [STDMAGO causa un funcionamiento anormal en ellas. IRMAMI[NIO etapa en la que esta se encuentre al momento
Las células cancerigenas se reproducen mas rapi- del diagnéstico.

i i I &lulas normales. . .
do y viven mds tiempo que las células normales Existen 5 etapas de céncer géstrico

I ] J )

' - ¥ * *
) 5 45 )
-

Células normales Células cancerigenas ~§ Tratamiento quirrgico F ~ Tratamiento no quirargicok

- Gastrectomia Quimioterapia
. &

7 ' ~Total Radioterapia
® &

Muerte celulor 3
Célula normal Célula datada Célula normal 8 9

-Parcial

2@
2@

GASIRECIOMI’AQ l HFOS DE GAS]R[CIOMIA La gastrectomia puede ser...

La gastrectomia es la intervencién
quirdrgica que consiste en la remo-
cién parcial o total del estémago.

Es la base del tratamiento para el FICURR B FIGURK B FIGURA C FIGURA D
cdncer gdstrico.

Total significa que el médico A veces solo necesita sacar una parte de tu estémago y se
extirpard todo tu estémago llamaré a esto gastrectomia subtotal o parcial
Figura A FiguraBCD
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El plato del bien comer es til para conocer y en-
tender los grupos de alimentos y las cantidades re-
comendadas de cada uno. Incluye 3 grupos princi-
pales:

IMPORTANCIA DE LA CORRECTA ALIMENTACLCK

La pérdida de peso y malnutricién es

muy frecuente después de la gastrecto-
El grupo rojo; este en-

mia.
— loba carnes y legumi-
L AT _ - - — -9
La principal causa de la pérdida de pe v .
so y la malnutricién es el descenso en la , que corresponde
ingesta dietética. Este descenso en la a frutas y verduras. Este
ingesta se produce como consecuencia deble abarcar la mitod de
1 . tu plato.
de la saciedad precoz, sindrome de .
dumping, nduseas y de factores emo-
cionales, entre otros.
Lo que ocasiona:

q ) , abarca los
Mala absorcién de nutrimentos, mala tolerancia a los medicamentaos, retardo Tombién incluye 7 *~ . .. cereales corresponde a
en la cicatrizacién, reingreso hospitalario, aumento de costos en el tratamiento deaites feprasen: 4 un cuarto de tu plato
I flei I lidad de vid tado por el color = 7
0 que se refleja en una mala calida e vida. 12 morado. — i

PLATO DEL BIEN COMER: VERDURRS Y FRUTAS

PLATO DEL BIEN COMER: VERDURAS Y FRUTAS

. . » Las frutas y verduras aportan energia, fibra, minerales, vitamina A, vitami-
Este debe representar la mitad de tu plato, no solo en la comida, también en na C, algunas vitaminas del complejo B y otros nutrimentos.

desayuno y cena.
Tips para cumplir con la recomendacién de consume diario:

Forma parte fundamental de una alimentacién saludable; es importante con-
sumirlas todos los dias. Se recomienda consumir aproximadamente 5 porciones
diarias. Algunos ejemplos son:

En el desayuno, incluye fruta, yo sea entero, rebanada, en el licuado o en el tozén de cereal.

Entre comidas, ingiere una manzana entera o jicama rebanada o zanahoria ralloda.

En la comida, consume siempre ensalada fresca y/o sopa de verduras.

Puedes preparar ricos postres eloborados con fruta o verdura, como pastel de zanaheria, manzanas al

VERDURAS FRUTAS horno, dulce de calabaza, frutas deshidratadas o comer fruta fresca coma postre.

Aicelo poekda s Cotobazn codda Aréndanos  Mango ataulfo Agrega verduras o sopas y guisados; ademdés de aportar nutrimentos importantes, le dan color y varie-
dad a tus platillos

Champifién  Chayote cocido Fresas Monzana ver-
cocido de Trata de comer una variedad de tipos y colores de frutas y verduras para asegurarte de que estés obte-
Colcocida  Espinoca cocida Melén Bty niendo una buena variedad de nutrimentos.
y Ejotes Pimiento cocido Evito jugos de frutas / verduras ya que estos te van a llenar, pierden sus vitaminas y minerales ademas
Plétano Pera de que pueden causar sindrome de dumping

Betabel crudo  Zanahoric picada

Brécoli cocido  Chicharo cocido Tejocote Zopote 14 15

Los cereales constituyen la fuente més impor-
tante de calorias. Prefiere aquellos que vienen

FLATO DEL BIEN COMER: CERENLES Dot bosyiipeivt itk FLATO DEL BIEN COMER: CEREALES

Este es el grupo con el que mas errores se co-
menten. Por ejemplo, es comin comer arroz y Algunas cosas que debes conocer sobre los cereales:

tortillas a la hora de la comida, o tacos de pa-

pa. Combinando dos alimentos pero del mismo . S . : - i
R d 4 ey A _ El arroz integral aporta calcio, hierro, niacina y fibra, nutrimentos importantes de una alimenta-
grupo. Recuerda que este grupo solo debe re cién balanceada.

presentar un cuarto de tu plato

El salvado de trigo es una fuente concentrada de fibra presente en el trigo entero.

Algunos ejemplos son: » ; . B
IS G El amaranto es uno de los cereales més nutritivos por su alto contenido de proteinas, calcio, Gcido
\ folico y vitamina C.
! \
CEREALES
. La avena contiene fibra soluble, un tipo de fibra que puede ayudar a reducir los niveles de coles-
d- Avena Pasta Arroz ¥ " (L % 5
- terol sanguineo, ayudando asi a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
K : Bolillo Medianoche  Tortilla - - — - = -
{hat dog) La tortilla es uno de los derivados del maiz mas consumides por la poblacién mexicana. Se con-
sume en diversos tamarios y colores. Es fuente de calcico
Camote Papa cocida Cuernito
La papa forma parte del grupo de los cereales, su gran contenido de hidratos de carbono, ayu-
EabelEges  (Ramimlirs (i asss dando a reponer la energia durante las actividades diarias. La papa aporta vitamina C, écido
T guesa félico y potasio.
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Este grupo nos aporta principalmente la proteina. Pero
solo debe representar un cuarto de nuestro plato.

PLATO DEL BIEN COMER: CARNES Y La leche y sus derivados son fuente de calcio, proteinas y PLATO DEL BIEN COMER: CARNES Y
LEGUMINOSAS Sl LEGUMINOSAS

La carne, el pescado y el huevo son fuentes de proteinas
de alta calidad, minerales como hierro y zinc son fuente  Cosas que debes conocer del grupo de alimentos de origen animal y leguminosas:

importante de proteinas de alta calidad, minerales como

Remojar las laguminosas antes de cocinarlas ayuda a aumentar su digestibilidad y reduce el tiempo de coccién.

hierro, zinc y vitaminas, principalmente del complejo B. Las leguminosas deben remojarse durante cuatra horas minimo. Después de remojarlos se deben escurrir y luego
enjuagar.
Las leguminosas son fuente importante de proteinas, hi- T IS T ST e e R e eI e R A e o
dratos de carbono, fibra y vitaminas. Recomendada de écido félico. También aporta proteinas, calcio y potasio.
Para disminuir la ingesta de grasa proveniente de la carne, es conveniente comprar cortes que tengan la menor
Algunos ejemplos son: cantidad posible de grasa visible.
¢Sabias que el color de la grasa es un indicodor de ko edad del animal ol momento de sacrificarlo? Cuando la
CF\RN[ L IMONSAS grasa es blonca, es sefial de que el proviene de animal mas joven y por lo tanto su corne es mas suave; si la grasa
es amarilla, indica que el animal tenia mayor edad y por lo tanto la carne es més dura.
Atdn Carne de cer- Lentejos Frijoles La cambinacién de un cereal y una leguminosa aporta proteinas can valar nutricional similar a la carne par ejemplo, te reca-
do mendamos combinar tortilla con frijol o arroz con lentejos.
Pollo s Gorbanzo Habas

Tips para elegir carne fresca :

Soya «  Compara su color: busca las que tengan color resado claro.

. Evita las que presenten olor anormal, extrafio o desagradable.
+  Fijate que su textura sea firme

Carne de res Leche y sus
derivados

Pescado 18

No es necesario que elimines todas las grasas de tu

" dieta. De hecho, ciertas grasas en realidad ayudan
§ a promover la buena salud. Pero es conveniente

elegir los tipos saludables de grasas alimenticias y

PLATO DEL BIEN COMER: ACELTES Y GRASAS

disfrutarlas con moderacion. Entre la categorfa de grasas buenas se encuentra el pescado, aceites
Estas no representan una porcién en especifico en vegetales, como el aceite de oliva, aguacate y semillas
nuestro plato, ya que al cocinar usamos aceite, o lo

} En las grasas malas estd la mantequilla, cortes de carne muy graso-
agregamos en forma de aguacate, semillas, etc.

sos, leche entera y quesos muy grasosos
Entre este grupo se encuentran: : : . e .

Evita los alimentos fritos, ya que también contienen grasas trans.

ACELTES Y GRA

Aceite de olivo Crema Cacahuate semilla de cala-
baza
El aceite de oliva se puede utilizar como aderezo para ensaladas y para untar el pan.
Aderezos Mayonesa Chia Aceite de canola
Aguacate Ajonjoli Nuez Aceite de maiz e
] ; o »
o Almendra Pepitas Aceite de girasol Los cacahuates, pepitas, nueces, almendras , pistaches, etc. son fuentes de grasas “buenas

PLATO DEL BIEN COMER: BEBIDAS ARMA TU PLATO

Evita los jugos de frutas y verduras ya que no son fuente de vitaminas, ni
fibra. Consume mejor la fruta o la verdura entera.

El refresco, ademés de que no es un alimento saludable, tiene mucho gas, y
que te daré una sensacién de llenura precoz. Evitalo.

El alcohol no estd recomendado para los pacientes con céncer gdstrico, |
debido a que puedes sentir malestar gastrointestinal o contraponerse con
los medicamentos. o

K/

ek n
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SINTOMAS COMUN

DESPUES DE LA CIRUGIA
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DIARREA

La diarrea es un efecto secundario comin de la cirugia de cédncer de

estébmago, especialmente si el nervio vago, que se encuentra en el esto-

mago, se dana durante la cirugia.

Bebe muchos liquidos entre las comidas.

Si la diarrea persiste consume alimentos bajos en fibra (ver pagina 39)

Cuando la diarrea se presenta aproximadamente 15 mi-

nutos después de las comidas puedes tener sindrome

de dumping ( ver pagina 29).
Para hidratarte:

Por cada vez que vayas al baiio, toma una taza
de suero

en 24 horas

Procura tomar un suero que contenga zinc

OUL HACER?

La pérdida de peso es un problema comin para las personas que se han sometido a
una gastrectomia. Puede ocurrir porque la persona ya no puede comer la misma
proporcién de alimentos que antes. Lo pérdida de peso también puede ocurrir
porque el estomago o el intestino delgado restante no pueden digerir los alimentos
y absorber las grasas y los nutrientes como lo hacian antes de la cirugia.

Evita solo hacer 3 comidas (desayuno, comida y cena), divide tus alimentos, (desayuno,
colacién, comida, colacién y cena).

Si por tu trabajo no tienes mucho tiempo de comer, lleva cosas répidas, como cacahuates,
un plétano.

Evita las comidas muy caldosas, como sopa aguada, porque con eso te vas a llenar antes
de llegar al plato fuerte.

Agrégale calorias extras a tu comida con aguacate, aceite de oliva, crema, en la fruta
agrega hojuelas de avena, linaza,

Come un bocadillo antes de acostarte. Si lo haces, afiadirds a tu alimentacién calorias
adicionales, pero sin afectar tu apetito para la préxima comida.

SACIEDAD TEMPRANA

Lo saciedad temprana es tener la sensacién de estar lleno antes de lo normal o des-
pués de comer menos de lo usual.

Las comidas pequefias y frecuentes (cada 2 o 3 horas) pueden ser més féciles de
comer que 2 o 3 comidas grandes al dia. Evita tomar liquidos con las comidas, y evita
grandes porciones de alimentos con alto contenido de fibra. Procura no consumir fre-
cuentemente caldos y sopas porque el agua de estos te llenaré pronto.

Por ejemplo:
Si tu desayuno es un sadndwich, un vaso con leche y una manzana. Divide tu desayuno:

toma la leche antes o después de desayunar. Tombién puedes dividir tu séndwich y tu
manzana en dos tiempos o més. La meta es que consumas todo.

} ,D‘-’v/iiﬁi/UD”
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El vémito ocurre cuando la bilis, un liquido que el sistema digestivo usa
para descomponer las grasas, y los jugos digestivos se acumulan. Debido a
su tamarno reducido, es probable que tu estémago se sienta
incémodamente lleno, provocando un vémito como reflejo para
deshacerse del exceso de liquidos y bilis.

No consumir abundantes liquidos, ni alimentos antes de dormir.

s

Bebe una taza de suero cuando cese el episodio
de vémito.

Mantén la cabeza elevada.
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STNDROME DE DUMPING

AUEES?

;QUE HACER?
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QOcurre cuando les alimentos se mueven demasiade rapide del estémago al intestine delgade.
Es un efecto secundario comin de la cirugia de cancer de estémago, especialmente una gas-
trectomia total.

El sindrome de dumping ocurre aproximadamente 15 a 30 minutos después de ingerir una
comida y se evidencia por diarrea, sensacién de saciedad, colombres abdominales, vomitos,
rubor, mareos y sudoracion.

En vista de que la olteracién principal en el dumping se da debido a que el estémage ya no puede
contener la misma cantidad de alimentos, sirve de ayuda comer varias y frecuentes comidas peque-
fios (6-8 tiempos de comida al dia).

Come despacio, incluye al menos una porcién de proteina (carne, leguminosas, productos lacteos).
Utiliza comidas suaves y blondas.

Limita alimentos concentrados de azdcar como: jugo, refresco, pasteles, pan dulce, dulces, golletas,
frutas cocidas o enlatadas con azicar, miel, mermeladas, jaleas.

Consume alimentos altes en fibra.
Adiciona algin tipo de grasa, como aceite de oliva, aguacate, crema, mayonesa.

29
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ANEMIA POR DEFTCIT DE HIERRO

OUI[ [S? La anemia por deficiencia de hierro (anemia ferropénica) se
(4 = desarrolla porque la extraccién del estémago a menudo conduce
a una disminucién marcada en la produccién de &cido géstrico.

Este &cido es necesario para convertir el hierro de la dieta en una
forma que se absorba més facilmente en el intestino delgado.

‘ o o . o
. OU[ HA Consume alimentos ricos en hierro (ver pagina 38)
4 e ; : 5 ;
Cuando consumas alimentos ricos en hierro evita los
alimentos con calcio como leche, queso, sardinas, al-

mendras, porque el calcio y el hierro compiten entre
ellos.

La vitamina C, por el contrario, aumenta sus absor-
cién. Esta vitamina la encontramos en citricos, pimien-
to, guayabas. Agrégala junto con los alimentos ricos
en hierro.

INTOLERENCIR A LA LACTOSA

. 1 b Las personas que tienen intolerancia a la lactosa no pueden digerir la

(.QU[ ES leche ni los productos derivados de ella como: queso, helado, yogurt.
etc. Como resultado, presentan diarrea, gases e hinchazén después
de comer o beber productos lacteos.

(-OUE HAC[R’) Evitar consumir alimentos que contengan leche entera, ya que se
vuelven mas dificiles de digerir que aquellos que con-
tienen leche deslactosada
Incorpora poco a poco estos alimentos, por ejemplo , si
acostumbras a tomar una taza de leche todos los dias,
comienza por tomar 1/4 de taza, lo demés puedes

complementarlo con avena en agua o leche de almen-
dras.

Bebe liquidos durante todo el dia. Si no es un hébito que tienes, puedes
usar las alarmas del celular para recordarte de consumirla o cuando em-
pieces y termines un trabajo bebe un poco de agua. Por ejemplo antes y
después de lavar trastes, antes y después de entregar un trabajo en la
oficina o antes y después de una clase. Bebe al menos 8 tazas de agua al
dia.

Come alimentos acidos como el limén o chicles sin azicar porque estimu-
lan la produccién de saliva, lo que ayuda con la boca seca.

Elige alimentos que sean féciles de tragar. Algunos alimentos son dificiles
de masticar y tragar. Para ayudar, elige alimentos blandos como licua-

dos,
- huevos revueltos y cereal.

Marina los alimentos. Puede

mejorar el sabor de la carne, el pollo o

32
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PNENIA POR DEFTCEL DE VIIRMINA DL By

¢ La malabsorcién de vitamina By2 ocurre cuando una sustancia conocida como
P U[ [S 9 factor intrinseco no es producida por el estémago (esta es una condicién

llamada anemia perniciosa).Cuando la vitamina B1z se absorbe mal, puede

ocurrir anemia y, en algunos casos, una funcién nerviosa deficiente.

% 0] Como no es posible obtener la vitamina
‘ (—QU[ H C[R B12 de los alimentos, es necesario que la

obtengamos por medio de inyecciones.

QUIMIO Y RADIOTERAPTA

v

“
.
A %

~

L)

Los tratamientos contra el cancer como la quimio y radioterapia estén disefados para

matar las células cancerosas. Pero estos tratamientos también pueden dafar las células

sanas, El dafio a las células sanas puede causar efectos secundarios que conducen a
problemas de alimentacién. Los problemas més comunes durante el tratamiento del

céncer incluyen:

Pérdida de apetito

Cambios en el sabor de los
alimentos

Estrefimiento

Diarrea

Boca seca

Intolerancia a la lactosa

Néusea

Problemas para pasar los ali-
mentos

Vémito
Pérdida de peso

Alimentos a evitar (especialmente después de la quimioterapia):

Comidas picantes.

Alimentos grasosos o fritos.

Evita tus alimentos favoritos, ya que después puedes crear una aversién a ellos

Bebidas para evitar (especialmente después de la quimioterapia):

Bebidas muy calientes o frias.

Bebidas que contienen cafeina (café, té fuerte, gaseosas y posiblemente chocola-

te).

Tener cuidado con los productos lacteos.
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N
2% Esta es la cantidad aproxi-

LAS MANOS NOS AYUDAN A MEDIR LAS PORCIONES DE COMIDA 7 mada que debes comer de

queso

Muchas veces las medidas en gramos, tazas, cucharadas, son dificiles de realizar, sin
embargo el tamafo de las manos es Util para caleular las porciones de comida

Esta es la cantidad
aproximada que
_debes comer de

/ .
. . nueces y semillas
Esta es la cantidad aproximada / y

que debes comer de

o

\
A /Es(o es la cantidad
i aproximada que
debes comer de
aceites

Esta es la cantidad aproximada
que debes comer de

Esta es la cantidad aproximada
que debes comer de carne

Frutas y verduras

Verdolaga cocida 1 taza

Mandarina 2 piezas

Espinaca cocida 1/2 taza
Champifiones cocidos 1/2 taza
Perejil 1 taza

Agua de coco 1 1/2 tazo

Guanébana 1 pieza chica

Tuna roja 2 piezas

Cereales
Amaranto 2 1/2 taza
Avena instanténea cocida 1/3 taza

Cereal de arroz 1/2 toza

ALIMENTOS RICOS EN

Hojuelas de trigo integral con fibra
extra (All bran) 1/2 taza

Cereal de hojuelas de maiz (Corn fla-  Bistec de res cocido30 gr

kes) 1/2 taza
Salvado de trigo 1/2 taza

Harina de haba 3 cucharadas
Harina de frijol 3 cucharadas
Harina de lenteja 1 cucharada
Soya cocida 1/2 taza

Frijoles cocidos 1/2 taza

Habas cocidas 1/2 taza
Lentejas cocidas 1/2 taza
Garbanzo cocidas 1/2 taza

Frutas y verduras
Brécoli cocido 1/2 taza

Espinaca cocida 1/2 taza
Jicama picada 1/2 taza

Nopal 2 piezas
Aréndano 3/4 de toza

Gajos de naranja 1 taza
Guanébana 1 pieza chica
Guayaba 3 piezas

Kiwi 1 1/2 pieza

Mamey 1/3 de pieza

Manzana 1 pieza

Papaya picada 1 taza
Pera 1/2 pieza
Tuna 2 piezas
Zarzamora 1 taza
Cereales
Avena cocida 3/4 de toza
Salvado de trigo 1/3 de taza
Cereal multibron flokes 3/4 de toza

Hojuelas de trigo integral con fibra
extra (All bran) 1/2 taza

Palomitas 2 1/2 taza
Papa picada cocida 3/4 de taza

Salvado de maiz 6 cucharadas

Carne de cerdo cocido 40 gr
Pescado cocido 75 gr

Atan 1/3 de lata

Huevo 1 pieza

Pechuga de pollo cocido 30 gr

' 1 pufio = 1 taza
' 1 palma = 1/2 taza

‘ 1 dedo pulgar =
1 cucharadita

Tortilla de nopal 3 piezas

Frijol cocida 1/2 taza
Garbanzo cocido 1/2 taza

Haba cocida 1/2 taza
Lenteja cocida 1/2 taza

Soya cocida 1/2 taza

' 1 palma = 1/2 taza
' 1 pufio = 1 taza

1 dedo pulgar =
1 cucharadita
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ALIMENTOS BAJOS EN

Frutas y verduras
Cebolla 1/4 de toza

Champifiones cocidos 1/2 taza

Chiles
Flor de calaboza cocida 1 taza

Germen de soya 1/3 de toza
Jugo de zanchoria 1/4 de taza

Pepino 1 taza
Agua de coco 1 1/2 taza

Détil seco 2 piezas
Fresas congeladas 1/2 taza
Pasas 10 piezas

METAS

Primera sesién

‘ 2 dedos = 1/4 taza *
‘ 1 palma = 1/2 taza ' 1 pufio = 1 taza

1 dedo pulgar =
1 cucharadita

Pera 1/2 pieza
Plétano deshidratado 1/4 taza

Sandia picada 1 taza

Uva 1 taza
Cereales

Atole 7 cucharaditas
Bolillo 1/3 de pieza

Pasta cocida 1/3 de taza
Galletas Marias 5 galletas
Pan molido 8 cucharaditas
Pan tostado 1 pieza

Segunda sesién

Tercera sesién

Cuarta sesién

Quinta sesién
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Un ejemplo seria

Desayuno  Colacién Comida Colacién

Cena Otros

Husocon  Mocomisade  Jicosdwor ) moniana  Awenacon  Avies de domiv

pomcny don <am crema et

DIAKIO DE ALIMENTOS

e — 110 de
i
L Miérco-
» A les
Desayuno  Colacién Comida Colacién
Lunes
Jueves
Martes
Viernes

42

LICENCIADA EN NUTRICION
MITZI MAIRA PEON NAVA

CONTACTO
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Anexo 11 Base de datos

Desviacion estandar
Cosficiente de variacién

Valor minimo
Mediana
Valar méximo

177 564

18.00 75 69.24 81.46 7 [
1.68 503 17.82 5.4 62.38 43 9
1.56 18.49 65 5378 18 12
1.72 19.77 11.2 65.38 16 13
009 814 612 0.88 221 252 657 399 13.03 179
0.05 on 012 0.05 0.08 0.32 010 0.05 0.55 0.
1.56 62.60 4500 17.82 2399 5.40 5378 80.64 16 %
170 7215 5335 1825 2818 7.20 6388 8256 175 12
1.77 82.10 58.50 1977 2875 11.20 69.24 89.48 43 13

CALIDAD DE VIDA EORCT

1145 1892 47.67 3 45 18

988 1509 65.47 2 30 n 16

1297 1350 96.07 3 58 9 18
3

14.03 11.54700538 #iDIV/0L ]
015 012 018 0262431941 r #iDIV/0! 0.16 0.09 '
988 1350 65.47382372 2 30 0 8 16
1221 1600.5 73.66475723 3 44 r ZNUM! 85 18
1398 1755 96.07407.407 3 58 0 11 20

074
0.85
-0.199203187
1.075766339
1515151515

0.5
0.09 0.105263158
8919814447 4
99.80772262 5
106.8945869 5

DINTESTINALE]

CALIDAD DE VIDA

104363148
0.163706899
53
62 " iNum

78 o

" #iDiv/0L
" #iDiv,/0!
[
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