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Resumen

Antecedentes: La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema de salud publica
en paises que viven la Ilamada transicion epidemioldgica. En las ultimas cuatro décadas
la incidencia de EVC se ha duplicado en paises en vias de desarrollo. Por consiguiente
existe la necesidad de continuar desarrollando estudios méas especificos en esta patologia
en nuestro medio. Por lo tanto, se estudid el trastorno de depresion y ansiedad como
factores de riesgo independientes a la malnutricion en esta poblacion, con la finalidad de
brindar estrategias de deteccion y tratamiento oportuno para asegurar la correcta
rehabilitacion, readaptacion y mejora de condiciones en cuestion de la calidad de vida de
los pacientes.

Objetivos: Determinar como factores como ansiedad y depresion contribuyen de forma
independiente a un posible deterioro del estado de nutricion en pacientes con EVC, para
lo cual se plante6 la hipotesis que la presencia de depresion y ansiedad aumenta la
probabilidad de presentar malnutricion en pacientes pos-evento cerebrovascular.

Métodos: Estudio con disefio transversal, cuantitativo y analitico, realizado en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, en la consulta de
enfermedad vascular cerebral del departamento de Neurologia y Psiquiatria, entre agosto
2018 hasta julio 2019. Se incluyeron 102 pacientes con enfermedad vascular cerebral. La
malnutricion se evalué por medio de la escala Valoracion Global Subjetiva (VGS).Se
determiné la depresion y la ansiedad mediante la escala Escala de Ansiedad y Depresion
(HADS),tomando en cuenta un puntaje >8 para cada escala.Se aplicé la prueba de
Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) para determinar que los pacientes no tuvieran
deterioro cognitivo.La recoleccion de los datos de laboratorio se obtuvo del expediente
electrénico con un parametro de diferencia de 2 meses a la fecha de evolucion.

Resultados: De los 102 pacientes incluidos, 55 fueron mujeres (53.9) siendo la edad
media de 65.5 afios. En 7 pacientes (6.4%) se documento depresion, 14(13.7%) ansiedad
y 14(13.7%) presencia de ambas de acuerdo a los puntajes de la escala HADS. De los 7
pacientes con depresion, en 3(42.9%) se documentd malnutricién y en 4(57.1%) buen
estado nutricio, con presencia de ansiedad 5(35.7%) tuvieron malnutricion y 9(64.3%)
buen estado nutricio. Se documentd la presencia de ambas 8(57.1%) con malnutricion y
6(42.9%) buen estado nutricio Por lo tanto se realiz6 un andlisis de regresién logistica
ajustando por variables (depresion, ansiedad y depresion-ansiedad), donde se reporta que
los pacientes que tuvieron la presencia de ambas, aumenta la probabilidad de tener
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malnutricion 1.44 veces cada que aumenta el puntaje de la escala HADS
(p=0.018).Probando también el modelo para otras variables (tiempo de evolucion,
actividad fisica)y no mostrando diferencia significativa.

Conclusiones: Este estudio muestra que en pacientes con antecedente de enfermedad
vascular cerebral que presentan ambos trastornos (ansiedad-depresion) es mas frecuente
que cursen malnutricion (p=0.018). Lo anterior apoya que las conductas que se generan
al tener la presencia de sintomas afectivos tienen un impacto indirecto en el estado
nutricional.

Palabras clave: Enfermedad vascular cerebral, malnutricion, depresion, ansiedad, estado
nutricio



Introduccion

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un problema en la salud puablica, en los
altimos afios ha aumentado, convirtiéndose en una de las principales etiologias de

mortalidad y discapacidad en nuestro pais.

La malnutricion es una de las complicaciones frecuentemente observadas en pacientes
hospitalizados con EVC con una prevalencia de desnutricion que oscila entre el 16% y
24% aumenta a medida que trascurre la hospitalizacion segun diferentes estudio. Sus
causas son multiples y estan relacionadas principalmente con la disminucién de la
ingesta, caracteristicas de los paciente como edad, patologia asociad, entre otras. En los
ualtimos afios se han propuesto diferentes medidas terapéuticas con el objetivo de mejorar
el estado nutricional de estos pacientes; entre ellas, la utilizacioén de dieta oral adaptada,

suplementos nutricionales orales o nutricion enteral.

El interés de identificar la presencia de trastornos afectivos como ansiedad y depresion en
pacientes con enfermedad vascular cerebral, por las multiples secuelas de la patologia
dependiendo de la causa del evento y de su dimensién, en la mayoria de los casos el
riesgo de dependencia funcional. Por consiguiente se pretende aportar estrategias para la
prevencion y disminucion de prevalecias, buscando mejorar la calidad de vida de los
pacientes mediante una rehabilitacion oportuna Yy el autocuidado.

El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar la presencia de depresion y ansiedad
como un factores de riesgo independiente para la malnutricion en pacientes pos-evento

cerebrovascular.



4. Antecedentes

4.1 Enfermedad vascular cerebral

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la primera causa de discapacidad y se
ubica como la tercera causa de muerte estando solo por debajo de la cardiopatia y el
cancer, a quienes se les atribuye la mayor tasa de muertes.Su forma aguda y de
presentacion subita es denominada ictus segun el diccionario de la Real Academia
Espafiola, equivalente al término en inglés stroke; denominado también infarto cerebral
(Gongora-Rivera et al.,2018).

Para efectos epidemioldgicos y de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se define a la enfermedad vascular cerebral como el desarrollo rapido de signos
clinicos de disturbios de la funcion cerebral o global, con sintomas que persisten 24 horas
0 mas, o que llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular
(Arauz & Ruiz-Franco, 2012).

4.1.1 Prevalencia de enfermedad vascular cerebral

De acuerdo al estudio “Global Burden of Disease 2013” (GBD-2013), la
incidencia, prevalencia, mortalidad y afios de vida saludable (AVISA) perdidos por EVC
disminuyeron, entre 1990 y 2013, en el mundo. Sin embargo, el patrén de disminucién en
los paises de ingresos bajos y medios fue menor que en los paises de ingresos altos (20%
vs 37%, respectivamente) (Feiginet al., 2014).

De no existir intervenciones de prevencién adecuadas, se calcula que para el afio

2030, su incidencia se incrementara hasta 44% (Arauz & Ruiz-Franco, 2012).

En paises europeos como Dinamarca y los Paises Bajos, la mortalidad por

enfermedad cerebrovascular disminuyd entre 1980 y 2005 (Kunst, 2011).Del mismo



modo, las tasas de mortalidad por evento cerebrovascular disminuyeron en los Estados
Unidos, Canada y Japén (Ovbiagele et al., 2011; Pham et al., 2011).

La disminucion en las tendencias de mortalidad por enfermedad cerebrovascular
en los paises de altos ingresos se ha atribuido a mejores estrategias de prevencion y
manejo agudo. Otra razon citada para el declive es el control efectivo de factores de
riesgo como hipertension, tabaquismo, obesidad abdominal, diabetes mellitus e
inactividad fisica (O'Donnell et al., 2011; Cruz et al., 2017)

Aunado a lo anterior, la EVC es la principal causa de discapacidad en adultos, en
paises desarrollados, debido a que genera secuelas fisicas, cognitivas, conductuales y

emocionales (Rodriguez, 2006).

En comparacion México, que es un pais de ingresos medios, ha experimentado
cambios en su perfil epidemiologico y demografico en las ultimas 3 décadas, con un
aumento progresivo en factores de riesgo cardiovascular por lo que aumenta la
prevalencia de presenta un EVC (Villalpando et al., 2010).La incidencia acumulada
reportada en el estudio de Marquez- Romero (2015), es de 232.2 por cada 100 000
personas, mientras que la prevalencia en mayores de 60 afios es de 18.2 por cada 1000

personas.

En el estudio realizado por Cantu-Brito (2011),en el proyecto poblacional
Vigilancia de Ataques Cerebrales en Durango (BASID) se reporté la incidencia
acumulada obtenida de 232.3 por cada 100 000 habitantes. La incidencia de los subtipos
de accidentes cerebrovasculares fue 56.4 por cada 100 000 personas en riesgo de
accidente cerebrovascular isquémico, 22.6 por 100 000 personas con riesgo de
hemorragia intracerebral (HIC), y 8.2 por 100 000 personas con riesgo de hemorragia
subaracnoidea (HSA).
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La prevalencia de accidente cerebrovascular entre las personas de 35 afios 0 mas
fue de 8 por 1000, mientras que fue de 18 por 1000 entre las personas de 60 afios 0 mas.
Por lo tanto los accidentes cerebrovasculares representaron 5,7 millones de muertes en

2005 y estas cifras puede llegar a 7,8 millones en 2030 (Ruiz et al,2016).
4.1.2 Clasificacion de enfermedad vascular cerebral

La EVC, de acuerdo a su naturaleza se clasifica en isquémica y hemorragica, el
tipo isquémico se caracteriza por la disminucion del aporte sanguineo al tejido cerebral
consecuencia de la obstruccion de alguna arteria o vena, mientras que el tipo hemorragico
ocurre tras la ruptura de algin vaso sanguineo, y del cual se distingue la hemorragia
intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea (HSA) (Rothwefifi, 2005; Almenkerk,
2013).

El infarto cerebral es el subtipo mas frecuente (80% a 85%) y el porcentaje
restante le corresponde tanto a la hemorragia intracerebral como a la subaracnoidea (Pifia
& Martinez, 2016). La EVC isquémica y hemorragica se presenta de forma aguda, sin
embargo, ambas son producto de la exposicién prolongada a factores de riesgo como
hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, dislipidemia, tabaquismo,
obesidad, abuso en el consumo de alcohol y trastornos inmunolégicos, principalmente
(Tarver, 2014).

4.1.3 Secuelas de enfermedad vascular cerebral

Estudios previos han encontrado que entre el 15 y 20% de los sobrevivientes a
EVC son dependientes o necesitan cuidados para atender las secuelas resultantes de su
enfermedad (Feigin, 2010)

Las secuelas pos-EVC pueden ser fisicas, emocionales o cognitivas; ademas, su
magnitud y gravedad varian dependiendo del tipo de EVC, localizacion y extension de la

lesion. Si la lesion cerebrovascular se localizd en el hemisferio izquierdo es comun
11



encontrar secuela como afasia (pérdida de la habilidad para formar y entender palabras en
forma oral y escrita). Aunado a lo anterior, si la lesion se presentd en el hemisferio
derecho, las principales secuelas post-EVC podrian ser falta de reconocimiento de una
parte del cuerpo, problemas visuales y de memoria. Adicionalmente la presencia de
lesion isquémica o hemorrégica en cualquiera de los dos hemisferios puede ocasionar
hemiparesis, hemiplejia, disartria, depresion, ansiedad y convulsions (Feigin, 2008;
Smith, 2010)

4.2 Estado de nutricion en enfermedad vascular cerebral

Hoy en dia la relacion entre malnutriciébn y un aumento de la morbilidad y
mortalidad, esta universalmente aceptada, especialmente en el caso de enfermos criticos.
La pérdida de peso sigue siendo un factor prondstico de complicaciones y una estancia
hospitalaria méas prolongada pues en la enfermedad aguda y en general en el estrés, se
prolongale estado catabolico, de modo que se anulan las adaptaciones fisioldgicas, lo que
puede influir en el tiempo de supervivencia de un paciente que no reciba apoyo

nutricional.

En pacientes que viven en la comunidad, la presencia del déficit nutricional se asocia a
mayor dependencia para realizar las actividades de la vida diaria y aumenta el riesgo de

institucionalizacion
4.2.1 Estado de nutricion

El estado nutricional es el resultado final del balance entre ingesta y
requerimiento de nutrientes. Un estado de nutricion adecuado contribuye positivamente a

un buen estado de salud, a la independencia funcional y a una buena calidad de vida
(Solanset al., 1999).
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Es importante realizar tan pronto como sea posible la evaluacion del estado
nutricional tanto del paciente hospitalizado como en la consulta externa o domiciliaria
(Uso, 2002).

Esta valoracion debe formar parte de los examenes habituales de salud asi como
de estudios epidemioldgicos que permitan identificar a los individuos de riesgo, dado que
refleja el resultado de la ingesta, digestion absorcion, metabolismo y excrecion de los
nutrientes suficientes o no para las necesidades energéticas y de macro ymicronutrientes
de la persona. En este orden de ideas, la valoracion nutricional es una metodologia que
tiene como objetivos: a) Determinar los signos y sintomas clinicos que indiquen posibles
carencias 0 excesos de nutrientes, b) Medir la composicion corporal del sujeto, c)
Analizar los indicadores bioquimicos asociados con malnutricion, d) Valorar si la ingesta
dietética es adecuada, €) Evaluarla funcionalidad del sujeto, f) Realizar el diagnostico del
estado nutricional, g) Identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de una actuacion
nutricional, y €) Valorar posteriormente la eficacia de un tratamiento nutricional (Usd,
2002 ; OPS, 2004)

4.2.2. Malnutricion

En la actualidad, el mundo se enfrenta a una doble carga de malnutricion que
incluye la desnutricidn, sobrepeso y obesidad. Se definié malnutriciébn como "un estado
de nutricién subaguda o crénica en el que una combinacién de diversos grados de exceso
0 desnutricion y actividad inflamatoria ha provocado un cambio en la composicion

corporal y una funcion disminuida™ (Soeters et al.,2008) .

La desnutricién es el estado producido por la ingesta de macronutrientes o
micronutrientes insuficientes: desnutricion proteico-energética o deficiencia de vitaminas

y minerales (Omran y Morley, 2000). Sin embargo, las causas del mal estado nutricional
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en las personas mayores son complejas y pueden ser el resultado de una ingesta dietética
deficiente 0 una consecuencia secundaria de una enfermedad aguda o cronica (Bourdel-
Marchasson et al., 2009).La desnutricién es un problema comdn en adultos mayores y en
pacientes con enfermedades cronicas.Se estima que su prevalencia en individuos que
viven en la comunidad se encuentra entre un 5 y 10%, siendo en pacientes
institucionalizados y hospitalizados del 20 al 50% (Guigoz , 2006; Vila, 2010).

La presencia de desnutricion constituye un factor predictor de morbimortalidad
ampliamente reconocido en maltiples escenarios clinicos. Se asocia siempre a una peor
calidad de vida, una evolucion severa de las enfermedades, estancias hospitalarias mas

prolongadas, mayor nimero de reingresos hospitalarios (Allison, 2000; Holmes, 2007).

Tanto las causas fisiologicas como las no fisioldgicas son importantes para
explicar la ingesta dietética reducida en personas de edad avanzada. Las causas no
fisiolégicas incluyen factores sociales, psicolégicos, médicos y farmacoldgicos. Los
factores fisioldgicos incluyen cambios en el gusto y el olfato, disminucion de la sensacion
de saciedad sensorial especifica, vaciamiento gastrico retardado, alteracion de la
secrecion de hormonas relacionadas con la digestion y capacidad de respuesta hormonal,
asi como las deficiencias de regulacion de admision-relacionados con los alimentos, para
los que permanecen en gran medida desconocidos mecanismos especificos (Maclntosh et
al., 2000; Morley, 2001; Hays & Roberts, 2006).

Las herramientas de deteccion comunmente incluyen la medicion del indice de
masa corporal (IMC) como el indicador de malnutricion estandar de oro ampliamente
aceptado (Cook et al., 2006). Sin embargo, puede ser un marcador nutricional poco
confiable en casos de pérdida de peso reciente en una persona originalmente con
sobrepeso u obesidad. El IMC de 18.5-24.9 kg / m 2 es generalmente aceptado como el

rango optimo (Obesity, 2006).
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Auln cuando no existe el estandar de oro para realizar una evaluacion del estado
nutricional, las mas utilizadas son la Evaluacion Global Objetiva (VGO) y la Valoracion
Global Subjetiva (VGS)

» Evaluacion Obijetiva: indicada en pacientes desnutridos/en riesgo de desnutricion
y cuando sea necesario para hacer indicaciones nutricionales precisas con el
objeto de corregir alteraciones originadas por la malnutricion. Se lleva a cabo
mediante la aplicacion de indicadores de manejo simple y practico, clinicos,
antropomeétricos, dietéticos, socioecondmicos (Ravasco, 2010).

> Evaluacién Global Subjetiva: integra al diagnostico de la enfermedad que motiva
la hospitalizacion, pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal,
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor
de este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de
desnutricion; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades
clinicas adaptandolas a pacientes oncoldgicos y renales. La Evaluacion global
subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83%
(Detsky, 1987).

4.2.3 Malnutricion en enfermedad vascular cerebral

Los pacientes con EVC presentan un elevado riesgo nutricional, que se
manifiesta tanto al ingreso de la hospitalizacion, como al egreso. Tal como ocurre en
otras patologias, la prevalencia de malnutricién en los distintos estudios es muy variable
y depende de las caracteristicas de los sujetos (edad, patologia asociada) del momento en
que se realice la evaluacion, y especialmente del método utilizado para la valoracién vy el

diagnostico.
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La desnutricion es comdn en los pacientes con EVC debido a que la enfermedad
cerebrovascular es una patologia que afecta predominantemente a pacientes mayores de
65 afios, poblacion vulnerable al deterioro del estado nutricional por multiples causas,
entre un 9 y 35% de los pacientes que ingresan por un este digndstico presentan

desnutricion como condiciédn preexistente (Davalos, 2006; Davis, 2014).

En el andlisis de la cohorte prospectiva de 3012 pacientes incluidos en el estudio
multicéntrico FOOD (2003), se observé que los pacientes considerados como desnutridos
por diversos parametros clinicos en los primeros 7 dias del ingreso, tenian un incremento

significativo de dependencia y mortalidad a los 6 meses del evento.

A su vez, en el transcurso del ingreso y posteriormente al alta hospitalaria, al
valorarse el estado nutricional en las unidades de rehabilitacién, dicha prevalencia se
incrementa considerablemente, alcanzando hasta un 50-60%, por una combinacion de
factores entre los que cabe mencionar la presencia de disfagia, déficit neuroldgicos que
imposibilitan la alimentacion (postura inadecuada, déficit motor en miembros superiores
y déficit visuales), retraso al iniciar la alimentacion por via oral/enteral o suspension de la
misma por multiples causas (realizacion de estudios complementarios, diarrea, hiporexia
y nauseas por polifarmacia, depresion post-ictus y deterioro cognitivo) (Davis, 2014;
Finestone, 2015).

Los estudios mas importantes al respecto estdn realizados en pacientes
hospitalizados. Norman y colaboradores (2008) revisaron 20 estudios realizados en
distintos paises de América y Europa, incluyendo méas de 20.000 pacientes hospitalizados
en servicios médicos y quirurgicos desde 1.990 hasta 2.008, y detectaron una prevalencia
que variaba entre 7% y 50%, con un promedio general de 41,7%, siendo particularmente

para los paises europeos y Estados Unidos del 31%.
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En un trabajo publicado por Foley et al (2009) llevaron a cabo una revision
bibliografica de los estudios divulgados desde 1985 hasta 2008 con el objetivo de
determinar la prevalencia de desnutricion en pacientes con ictus y evaluar los métodos de
valoracion nutricional utilizados para su identificacion. Los autores hallaron que el
porcentaje de pacientes con ictus identificados como desnutridos en 18 estudios que
cumplieron los criterios de seleccion de la revision, vario entre 6.1 % y 62 %. Al intentar
explicar la amplia variabilidad de los resultados, exponen algunas hipdtesis y remarcan la
importancia de la heterogeneidad de los métodos de valoracion nutricional utilizados:
ningun estudio compartia el método de valoracion utilizado y solo 3 herramientas

utilizadas estaban validadas para la identificacion de desnutricion

Davis et al. evaluaron el impacto de la desnutricion previa en un estudio
longitudinal realizado en Australia que incluyé 185 pacientes admitidos por ictus
isquémico utilizando como herramienta diagnostica de desnutricion la VGS en las
primeras 24 horas del ingreso. En el andlisis inicial hubo una asociacion significativa
entre la malnutricién previa y el deterioro funcional y mortalidad a 30 dias, aunque luego
del ajuste por multiples factores (escala NIHSS, edad y escala de Rankin modificada), el
tamafio del efecto de dichas asociaciones siguié siendo importante pero no

estadisticamente representativo (Davis, 2014).

En la revision sistematica publicada por Pandoan (2011) evaluaron los resultados
de 10 estudios y se observd una prevalencia de malnutricion extremadamente variable,
que oscilaba entre el 6,1% y el 62% de los pacientes. En este trabajo llama la atencion
que se utilizaron distintos métodos para evaluar el estado nutricional y solo 4 estudios
utilizaron herramientas validadas (VGS, MNA y un herramienta decribado validada
previamente). Segun el criterio de los autores, un gran porcentaje de la variabilidad en la
prevalencia de desnutricion en el EVC se puede atribuir a los diferentes metodos de
evaluacion. Los pacientes con EVC previo, diabetes, patologia cronica, polimedicacion o
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edad avanzada tienen un mayor riesgo de desnutricion al ingreso hospitalario como se ha
descrito en la literatura. Hay que tener en cuenta que aproximadamente el 90% de los

pacientes con EVC tienen mas de 65 afios.

La mayoria de los estudios actualmente disponibles coinciden en que la
malnutricion en los pacientes con ictus, como ocurre en otros escenarios clinico y
quirargicos, se relaciona de forma independiente con el desarrollo de una amplia gama de
complicaciones (infecciones intrahospitalarias, ulceras por presion, descompensacion de
enfermedades cronicas, etc.), deterioro funcional y prolongacion de la estancia
hospitalaria (Davalos, 2006; Martineau 2015).

Un metanalisis realizado por Guigoz (2016) sefiala que méas de 30.000 pacientes
adultos mayores ancianos de paises occidentales que fueron evaluados por una misma
herramienta diagnostica, el Mini Nutritional Assessment (MNA), mostré una prevalencia
media de pacientes clasificados como “desnutridos” de 2% en individuos que viven en la
comunidad (rango 0-8%), 9% en aquellos que acuden a centros de dia o residencias
(rango 0-30%), 21% en ancianos institucionalizados en centros sociosanitarios (rango 5-

71%) y 23% en pacientes hospitalizados (rango 1-74%).

Asi mismo, el andlisis retrospectivo de Martineau y colaboradores de una cohorte
de 73 pacientes con ictus (no diferencia tipo ni gravedad del mismo) realizado en Francia,
detectd que aquellos individuos clasificados como malnutridos por el método VGS
generada por el paciente (VGS-GP), presentaban una mayor estancia hospitalaria,
complicaciones (infecciones, Ulceras por presion, taquicardia), frecuencia de disfagia y
necesidad de alimentacion enteral, aunque no hacen mencidn al prondstico funcional ni a
la mortalidad ( Martineau 2015).
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Mas alla de las diferencias poblacionales que puede haber entre los trabajos, la
divergencia de resultados en cuanto al valor prondstico del estado nutricional en los
pacientes con ictus, pueden explicarse principalmente por dos factores: los métodos
utilizados para la identificacion del estado nutricional y el momento del ingreso en que se

realizo dicha valoracion.

En los pacientes con EVC, los pardmetros bioquimicos y antropométricos pueden
alterarse considerablemente. Es ampliamente reconocido que la albimina, transferrina y
prealbimina no son sensibles ni especificas para evaluar el estado nutricional en los
pacientes con enfermedades agudas, incluido el dafio del tejido cerebral por ictus
isquémico. En estos casos, la respuesta inflamatoria induce un incremento de las
proteinas con funcion protectora (globulinas, antioxidantes, opsonizantes, inhibidoras de
proteasas, etc.) y consecuente reduccion de la sintesis de proteinas viscerales a la vez que
aumenta la permeabilidad capilar y salida al espacio extravascular de éstas, lo que se
traduce en una reduccion rapida de los valores plasmaticos de albdmina, prealbdmina y

transferrina (Fuhrman, 2004).

Por su parte, los parametros antropomeétricos, el peso vy la talla, y por ende el IMC,
no suelen ser faciles de determinar en los pacientes con EVC, excepto que se estime la
talla por la longitud femoral, o se considere a la CBM como un parametro indirecto del
IMC. Asi mismo, la circunferencia braquial y el espesor del pliegue cutaneo suelen
alterarse en el transcurso del ingreso debido a edema por declive, atrofia muscular por
desuso, etc. (Todorovic, 2003)

Los trabajos de Davis y Pandian utilizaron la VGS para identificar el estado
nutricional en pacientes con ictus isquémico. Esta herramienta fue inicialmente
comparada con parametros antropometricos y bioquimicos para su validacion en

pacientes adultos, no ancianos, con cirugia gastrointestinal, demostrando posteriormente
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ser Util para predecir el pronostico en multiples escenarios clinicos, incluido el
hospitalario.El principal inconveniente de la VGS es que requiere de la interaccién con el
paciente para su confeccion, lo cual puede ser dificultoso en los pacientes con ictus, y su
dependencia del operador para los datos antropométricos que son cualitativos (la pérdida
de la grasa subcutanea y masa muscular, y la severidad de los edemas se puntidan como
normal, leve, moderada severa). De hecho, los idedlogos del método aconsejaban
inicialmente un periodo de entrenamiento para comprender el uso adecuado de la VGS, y
a continuacion, ver varios pacientes de las 3 categorias con el fin de lograr un concepto
solido del método. Asi mismo, la importancia de la realizacion del test por médicos
adiestrados ha sido demostrada principalmente para valorar pacientes mayores de 70

afnos.

Debido a que el cribado nutricional no se encuentra sistematizado en el ambito de
la atencion primaria suele desconocerse el estado nutricional preexistente de los pacientes
cuando ingresan al hospital. A esto se suma, las limitaciones que presentan los
pardmetros analiticos y antropométricos habitualmente utilizados para valorarlo cuando

el paciente es hospitalizado por una patologia aguda, como es el caso del ictus.

4.3 Depresion y ansiedad en enfermedad vascular cerebral

4.3.1 Depresion en enfermedad vascular cerebral

Como lo describe Carod-Artal, 2016; existen diversas definiciones de depresion,
la mas usada y consensuada es la del DSM-V. EI DSM-V Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de la American PsychiatricAssociation es una
clasificacion de los trastornos mentales que tiene el propdsito de proporcionar
descripciones claras de las categorias diagnosticas, con el fin de que los clinicos y los

investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los
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distintos trastornos mentales. En ausencia de la posibilidad de establecer un diagndstico
en base a una determinacion bioquimica o imagenoldgica, para el diagndstico de
depresion se debe recoger informacion acerca de una serie de sintomas que deben ser

reconocidos por los pacientes, y que podemos resumir de la siguiente manera:

A) Durante al menos dos semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de los

siguientes sintomas, incluyendo necesariamente el 1) o el 2).

1) Estado de animo deprimido.
2) Disminucion del placer o interés en cualquier actividad.
3) Aumento o disminucién de peso/apetito.
4) Insomnio o hipersomnio.
5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
6) Fatiga o pérdida de energia.
7) Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.
8) Problemas de concentracidn o toma de decisiones.
9) Ideas recurrentes de muerte o suicidio.
B) Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.
C) No debido a medicamentos, drogas o una condicién médica general (por ejemplo,
hipotiroidismo).
D) No asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida en los ultimos dos meses (excepto

en casos de marcado deterioro en el funcionamiento)(Romero, 2007)

La depresion, se define como un estado de animo triste, decaido la mayor parte
del dia, con notable disminucion de la sensacion de placer o de interés en todas, o casi

todas las actividades cotidianas (Gonzalez, 2001).

LaEVC es una de las principales causas de muerte y discapacidad permanente con

importantes pérdidas econdmicas debido a discapacidades funcionales. EI mayor interés
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en la relacion entre el trastorno afectivo y las consecuencias de salud a largo plazo ha
generado examenes recientes de depresion y accidente cerebrovascular. La depresion se
ha asociado con mayores tasas de hipertension, diabetes mellitus, y enfermedad
cardiovascular y mortalidad, y esto plantea la posibilidad de que pueda existir una

relacion similar para la enfermedad cerebrovascular y la mortalidad (Kozak, 2019).

Aunque se han informado muchos estudios sobre la depresion pos-ictus (DPI) la
asociacion clinica entre la ubicacién de la lesion y la aparicion de depresion sigue siendo
un tema de debate. La posibilidad de que el riesgo de depresion después del accidente
cerebrovascular esté relacionado con la ubicacion de la lesion se desarrollo hace més de
40 afos en la Universidad John Hopkins y origin6 el concepto de DPI (Robinson et al.,
1975)

La falta de uniformidad en la definicion y medicién de la depresion, el tiempo
altamente variable desde el inicio del accidente cerebrovascular hasta la evaluacion de la
PSD, las diferencias de muestreo y los diferentes entornos de estudio pueden explicar en
parte estas discrepancias. Un meta andlisis reciente sugiere que el Centro de Estudios
Epidemioldgicos-Escala de Depresion (CES-D), muchos pacientes con afasia grave se
excluyeron de las muestras porque los pacientes con una comprension sustancialmente
deficiente tienen dificultades para completar la mayoria de las entrevistas y escalas
estandarizadas. De hecho, la afasia es una consecuencia comdn para los pacientes con
lesion del hemisferio izquierdo. En consecuencia, se puede subestimar la existencia y la
gravedad de la depresion en pacientes con dafio en el hemisferio izquierdo (Meader et
al, 2014)

Rojas-Huerto E, en el 2000, demostrd que la depresién causada por la EVC esta
relacionada con las secuelas y que éstas influyen en el proceso lento de recuperacion en

un porcentaje mucho menor de pacientes (29.4%) en relacion con los que no presentan

22



depresion (69.6%); la muestra fue de 180 pacientes en el Hospital Guillermo
Amenaralrigoyen en Perd. De igual manera se observd que las secuelas por otra
enfermedad deprimen a los enfermos en un periodo hasta de 30 dias y las edades de los
enfermos oscilan entre 40 y 92 afios

Rostet al (2001) plantearon en su estudio la hipdtesis de que la inflamacion
podria ser uno de los mecanismos por los cuales se presenta la depresion en accidente
cerebrovascular isquémico. Si bien la relacion entre la depresion y los eventos de la
enfermedad cerebrovascular ha sido constante, la comprensién actual de los mecanismos
subyacentes, especialmente la relacion entre la morbilidad, la mortalidad y la existencia

de depresion, sigue siendo especulativa.

En el 2004 se dieron a conocer resultados de 51,000 pacientes estudiados de 1990
a 1998 tras un ictus, los cuales manifestaron riesgo de mortalidad mayor en un 10% que
los enfermos deprimidos a tres afios del control clinico, incluso después de controlar la

sintomatologia de tipo cronica y los factores de riesgo vascular (Williams, 2004)

En Italia, en el 2004, Angelelli et al. Comprobaron la aparicion de sintomas
neuropsiquiatricos en pacientes con EVC, y que los mismos se presentaban con
frecuencia, coexistiendo varios de ellos tales como: depresion (61%), irritabilidad (33%),
trastornos alimentarios (33%), agitacion (28%), apatia (27%) y ansiedad (23%)

Uno de los padecimientos que provocan depresion es la EVC, patologia que deja
multiples secuelas dependiendo de la causa del evento y de su dimension. En algunos
casos existen sintomas psicomotores e incapacidad para la concentracién. La zona en que
se localiza la lesion influye en las caracteristicas especificas del tipo de depresion, aunque
la mayor incidencia de las lesiones son por isquemia de la corteza frontal izquierda

(Germén-Rueda, 2009).Las causas determinantes para la aparicion de depresion influyen
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en secuelas neurologicas como hemiplejias, paraplejias y monoplejias, que complican el

proceso de rehabilitacion o lo hacen mas lento (Becerril, 2012).

La depresion pos-evento vascular cerebral como lo describe Romero (2007) es el
trastorno afectivo mas frecuente tras un ictus y el principal factor que limita la
recuperacion y rehabilitacion de los pacientes, ademas de poder incrementar su
mortalidad hasta 10 veces. Se presenta en uno de cada 3 pacientes con ictus y en méas de
la mitad de los casos no se diagnostica ni se trata. En su etiopatogenia son varios los

mecanismos implicados: bioldgicos, conductuales y sociales.

Varios estudios epidemioldgicos indican una asociacion positiva entre los
sintomas depresivos y el accidente cerebrovascular. Dentro de la esfera afectivo-
cognitiva, cabe destacar el papel central que la depresion va ha tener en estos enfermos.
Hoy sabemos que la depresion es la complicacion neuropsiquiatrica mas frecuente tras un
evento vascular cerebral.No obstante, ademas de la depresion son muchos otros los
sintomas neuropsiquiatricos que pueden aparecer tras el evento: ansiedad, irritabilidad,
agitacion, incontinencia emocional, modificaciébn de la experiencia emocional,
alteraciones del suefio, alteraciones del comportamiento como desinhibicion, apatia,

fatiga y sintomas psicoticos como delirios y alucinaciones (Llorca, 2015).

No resulta sencillo estimar la prevalencia real de la depresion pos-evento vascular
cerebral debido a la diferente metodologia utilizada en los estudios realizados. En primer
lugar, los criterios diagndésticos de depresion no coinciden en todos los estudios, aunque
ciertamente, la mayoria de ellos ha utilizado una entrevista estructurada y aplicado los
criterios del DSM-IV.En general, la prevalencia de la depresion pos-ictus (DPI) varia

desde el 25 hasta el 79%, segun los diferentes criterios utilizados.
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Los pacientes con DPI tienen mas discapacidad funcional, resultados de
rehabilitacion mas deficientes y mayor morbilidad y mortalidad en el primer afio después
del inicio del accidente cerebrovascular. La depresion suele ser persistente después del
accidente cerebrovascular, con un alto riesgo de recaida incluso después de la remision
durante un largo periodo de tiempo. La prevalencia informada de DPI varia ampliamente,
variando entre 25 y 79%.Recientemente, una revision sistematica de estudios
observacionales indic6 que los sintomas depresivos estaban presentes en
aproximadamente el 33% de todos los sobrevivientes de accidente cerebrovascular
(Hackettet al., 2005).

En el estudio de Salaycik (2007) sefialo que los sintomas depresivos fueron un
factor de riesgo independiente para una incidencia de accidente cerebrovascular. Ademas,
el riesgo de desarrollar un accidente cerebrovascular fue 4.21 veces mayor en aquellos

individuos con sintomas de depresion.

Asimismo, existen investigaciones encontradas sobre depresion relacionada con
EVC. En 2007, en Indianapolis, EU, los resultados de un estudio aleatorio y doble ciego
sobre tratamiento de la depresion consideraron a 188 pacientes con EVC, en el primero y
segundo mes, quienes fueron evaluados con la escala de Patient Health Questionnaire. La
respuesta obtenida en el grupo de intervencion fue positiva en el 50%, a diferencia del
otro grupo con 40%. En total, un 57% de los pacientes recibio tratamiento farmacologico
y s6lo el 43% emitid la depresion a diferencia del grupo con intervenciones (Williams,
2007).
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4.3.2 Ansiedad en enfermedad vascular cerebral

Los trastornos de ansiedad forman el grupo de trastornos mentales mas comunes
en la poblacion general. Es un grupo de trastornos en el que la comorbilidad es altamente
frecuente, principalmente con los trastornos depresivos. Segun los resultados del
Proyecto Estudio Europeo de la Epidemiologia de los Trastornos Mentales
(EuropeanStudy of theEpidemiology of Mental Disorders, ESEMeD), el 13,6% de la
poblacion de seis paises europeos (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda y Espafia)
ha padecido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida y el 6,4% en el Gltimo afio
del estudio (Alonso, 2004; Arenas, 2009).

Estos trastornos, méas prevalentes entre las mujeres, afectan aproximadamente a
una de cada tres personas de la poblacion general y constituye un serio problema de salud
publica. Segun el estudio de Montero et al. (2004) se sitia la prevalencia para la
globalidad de los trastornos mentales entre el 18,7% y el 36,1%, explica que el exceso de
morbilidad psiquiatrica se debe fundamentalmente a la presencia mas elevada de cuadros
ansiosos, depresivos y fobicos entre las mujeres. Evidencian diferencias significativas de
morbilidad psiquiatrica en diferentes grupos de edad, su relacién con la experiencia de
prestar cuidados e identifica los cuadros afectivos y ansiosos como una tendencia que
siguen las mujeres generalmente a partir de una edad mediana. Afiaden el papel que el
trabajo desempefia en el bienestar psicolégico de las mujeres, las influencias de roles
sociales. De otro lado, exponen como las fluctuaciones de progesterona y estrogenos

pueden contribuir a los cambios que se producen en el &nimo de algunas mujeres.

La ansiedad después del accidente cerebrovascular tiene una prevalencia del 20-
25%, y puede seguir siendo un problema comun varios afios despues del accidente
cerebrovascular. Se conocen distintos tipos de trastornos de ansiedad, incluidos el
trastorno de ansiedad general (TAG), el trastorno de panico, el trastorno obsesivo

compulsivo, la fobia social y el trastorno de estrés postraumatico, que comparten las
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caracteristicas del miedo excesivo e irracional, aprension subjetiva y dificultad y angustia
en el manejo de las tareas diarias, asi como sintomas fisicos, cognitivos o
conductuales. La comorbilidad de la ansiedad con la depresion después del accidente

cerebrovascular es muy alta (Burton et al., 2013; Ayerbe, 2013).

Por otro lado Re (2013) nos menciona como la ansiedad es un conjunto de
manifestaciones que afectan el estado animico de una persona, principalmente ocasiona
problemas en cuatro areas individuo, el contropsicoldgico, la conducta, el comprimiso

intelectual y control asertivo.

En el estudio realizado por L6kk (2010) se reporta que los pacientes que sufren un
EVC presentan sintomas de ansiedad entre el 25 al 50% en la fase aguda y entre el 3 al
28% en los primeros tres a seis meses post-evento vascular cerebral, aunque parece
disminuir al afio y a los tres afios de seguimiento. Probablemente, esta prevalencia esta en
relacion con mecanismos de adaptacion al déficit funcional agudo, a la gravedad fisica o
asociados a trastornos depresivos mayores y menores. Con relacion a la ubicacién o el
tipo de lesion, se describe con infartos talamicos, hemorragias subaracnoideas, evento
vascular cerebral isquémicos extensos 0 menores y lesiones en el hipocampo, afectacién
del cingulo anterior, presencia de lesiones derechas en pacientes sin comorbilidad
psiquiatrica y lesiones izquierdas asociadas a depresion, pero estas correlaciones clinicas
al parecer pierden consistencia a partir del tercer mes post evento vascular cerebral; ain
esto en algunos casos se relaciona con un trastorno por estrés postraumatico mas que su

relacion con el volumen de la lesion.

Existe cierta evidencia de que la ansiedad después del accidente cerebrovascular
se asocia con dificultades en el manejo de las actividades de la vida diaria (Burton et al.,
2013) vy, por lo tanto, el tratamiento de la ansiedad y/o depresion en pacientes con
accidente cerebrovascular es importante para los profesionales de rehabilitacién. La

investigacion adicional tiene el potencial de cambiar la evidencia para la préctica clinica
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debido a los bajos niveles de certeza de la evidencia actual. Ademas, la investigacion
futura sobre la ansiedad después del accidente cerebrovascular debe evaluar la calidad de

vida

5. Planteamiento del problema

El estado nutricional no s6lo es uno de los indicadores de salud fundamental, sino
que tiene un papel muy importante en la prevencién y pronéstico de la mayoria de las
enfermedades. La presencia de un evento vascular cerebral pone en riesgo el deterioro del
estado de nutricién, por la probabilidad de presentar problemas como disfagia, algun
déficit motor que podrian dificultar la alimentacion autonoma y a su vez la manipulacion
de alimentos o preparacion de ellos. Todo esto también depende del impacto y grado de
afectacion en cada individuo, edad, sexo, comorbilidades, estado socioecondémico y otros

factores.

Durante el procesode esta enfermedad, se presentan problemas de trastorno
emocional, siendo los mas frecuentes ansiedad y depresion, sobre todo por las
limitaciones y secuencias fisicas tras en el evento vascular cerebral y algunos otros
factores como edad, estado socioeconémico y si reciben la atencion y cuidados de un
familiar. Sabemos que indirectamente estos trastornos juegan un papel importante en la
salud y recuperaciéon del paciente, por lo que una deteccion no oportuna compromete a su

estado fisico y emocional.

Conocemos la situacion en México, la cual se encuentra inmerso en un proceso de
transicion demografica condicionado por cambios importantes en las tasas de natalidad y
mortalidad.Lo que el envejecimiento puede significar para el adulto mayor la
probabilidad de tener un evento vascular cerebral por los factores de riesgo, méas la

presencia de enfermedades cronicas que incapacitantes al propio individuo, esto
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comprometiendo nuevamente el estado nutricio del adulto y cofactores como

polifarmacia, situacion socioeconémica y/o pérdida de sus capacidades funcionales

Por lo que consideramos que la mayoria de nuestra poblacidn se ubicara en este
grupo de edad; sin embargo, para nuestro estudio incluiremos a poblacion con un rango

de edad mayor de 18 afios, por la prevalencia de nuevos casos en poblacién mas joven.

6. Justificacion

Los datos dentro de la literatura ponen de manifiesto que la presencia de
malnutricion en enfermedad vascular cerebral es frecuente en la etapa hospitalaria, sin
embargo existe una escasa evidencia en etapas cronicas a la enfermedad y asi mismo
cuando se presenta la aparicion de sintomas depresion y ansiedad en conjunto al
desarrollo de la enfermedad. Como Meéxico estd experimentando el impacto de la
transicion epidemioldgica, con la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles,
por lo tanto la enfermedad vascular cerebral se vuelve un problema de salud importante.
A su vez existe escasa evidencia y los datos disponibles sufren una gran variabilidad, por
lo que no se puede predecir que sucede en un estadio crénico, tomando en cuenta como
factor principal el papel del estado de nutricion y si a su vez existiera una relacion

cuando manifestaciones como depresion y ansiedad se presentan.

El estudio pretende la identificacion de sintomatologia de depresion y ansiedad y
suimpacto en el indice de masa corporal, que permitiran llevar a cabo futuros estudios de
intervencion en este grupo de individuos, siendo un importante predictor en
complicaciones, mejora de calidad de vida, reduccion del costo de cuidados, enfocados a

una disminucion de morbi-mortalidad y manejo integral adecuado.
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7. Pregunta de Investigacion

¢La presencia de depresion y ansiedad es un factor de riesgo independientes para la

malnutricidn en pacientes pos-evento cerebrovascular?

8. Hipotesis

Los individuos con antecedente de enfermedad vascular cerebral y presencia de depresion
y/o ansiedad presentaran mayor frecuenciade malnutricion en comparacion con

individuos sin estos trastornos.
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9. Objetivo general y especificos

9.1 Objetivo General

El objetivo principal de nuestro estudio fue evaluar la presencia de depresion y
ansiedad como factores de riesgo independientes para la malnutricion en pacientes pos-

evento cerebrovascular

9.2 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos planteamos:

e Describir el estado nutricio en pacientes que sufrieron evento cerebrovascular en los
ualtimos 5 afos.

e Describir la presencia de depresion y/o ansiedad en pacientes que sufrieron evento
cerebrovascular en los ultimos 5 afios.

e Comparar el estado nutricio con depresion y/o ansiedad en pacientes que sufrieron
evento cerebrovascular en los ultimos 5 afios.

e Describir el estado nutricio con depresion y/o ansiedad de acuerdo altiempo de

evolucion del evento cerebrovascular.
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10. Metodologia

10.1 Disefio del estudio.

Se realizd un estudio transversal, cuantitativo y analitico

10.2Lugar y tiempo de estudio.
Este estudio fue llevado a cabo por el Departamento de Neurologia y Psiquiatria
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en el area de

consulta externa durante el periodo comprendido de agosto — abril 2019.

10.3 Tamaro de muestra

Para el calculo de nuestra muestra se utilizé la formula por proporciones:

n = [EDFF*Np(L-p)]/ [(d2/Z21-a/2*(N-1)+p*(1-p)]

Tamafio de la poblacién (para el factor de correccion de la poblacion finita o fcp)(N): | 2000000
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 20%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Intervalo de Confianza (%) Tamarfio de muestra
95% 198

Por lo anterior, consideramos una muestra de 198 pacientes. Para el siguiente
trabajo y analisis posteriores que se detallaran, se fijo por conveniencia considerar los
datos recolectados a la fecha para el examen de maestria, contando con un total de 102

participantes.
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10.4 Poblacién de estudio

Se incluyeron en el estudio a pacientes mayores de 18 afios que asistia a la
consulta de Enfermedad Vascular Cerebral y que tuvieran como diagnostico EVC del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, cumpliendo con un
periodo de evolucion de la enfermedad menor a 5 afios, esta muestra de recoleccion de
pacientes se llevo a cabo en elperiodo comprendido de agosto 2018 — abril 2019. Ademas
de los criterios de seleccion, los pacientes debian manifestar su deseo de participar

firmando el consentimiento informado y aceptando voluntariamente su participacion.

10.5 Criterios de seleccion
Se seleccionaron pacientes con enfermedad vascular cerebral que cumplian los
criterios de inclusion y no presentaban ninguno de los criterios de exclusion, que se

exponen a continuacion.

Criterios de inclusion
Se incluyeron en estudio a los pacientes que cumplieron las siguientes
condiciones:
e Ambos sexos.
e Edad mayor a 18 afios.
e Periodo de evolucién de la enfermedad menor de 5 afios.
e Cualquier tipo de evento cerebrovascular.

e Firmar el Consentimiento para participar en el estudio.
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Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio a los pacientes que cumplieron las siguientes

condiciones:

e Enfermedades previas que produzcan desnutricion importante como son:

e (Disfagia, Céancer, Reseccion intestinal, Anorexia, Desnutricién, Sindrome de
Dumping, Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia intestinal)

e Embarazo y lactancia

e Pacientes con desfibriladores implantados o con marcapasos, debido a su
contraindicacion en la realizacion de bioimpedancia eléctrica (BIA)

e Paciente con afasia y cuyo familiar no puede cooperar para saber la situacion del
paciente

e Negacion a participar en el estudio
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10.6. Variables y definiciones operacionales

Variable Definicion Conceptual Definicion Unidad de Categorias Tipo de
Operacional Medicion variable
Cualitativa
Sexo Condicién orgéanica que Por interrogatorio Hombre o a). Masculino nominal
distingue a los hombres de directo. Mujer b). Femenino dicotémica
las mujeres
Por interrogatorio
Edad Tiempo que ha vivido una directo con los Afios Mayor de 18 afios Cuantitativa
persona afios cumplidos al continua
momento del
interrogatorio.
Sumatoria de todos los Cifra obtenida Cuantitativa
Peso constituyentes del cuerpo mediante una Kilogramos NA continua
humano, que es medido en bascula
kilogramos o libras.
Distancia de la planta del Cifra obtenida al NA Cuantitativa
Talla pie hasta la coronilla de la realizar la Metros continua
cabeza con el cuerpo medicién mediante
sobre una superficie plana un estadimetro.
y totalmente extendida
Se calcula 1. <18.5= Bajo Peso Cuantitativa
Indicador simple entre el dividiendo el peso 2. 18.5-24.9= Normal continua
indice de masa peso y talla que se utiliza de una persona en Kg/m2 3. 25-29.9 =Sobrepeso
corporal (IMC) frecuentemente para kilogramos entre el 4. 30-34.9 =Obesidad |
evaluar el estado cuadrado de su 5. 35-39.9 = Obesidad 11
nutricional talla en metros 6. >40=0Obesidad Il
(Kg/m2)
Las carencias, los excesos  Criterios obtenidos A: buen estado Cualitativa
y los desequilibrios de la en la Valoracién Si/ No nutricional nominal

Malnutricion

ingesta caldrica 'y de
nutrientes de una persona

Global Subjetiva
mediante
formulario de la
escala

B: malnutricién
moderada o riesgo de
malnutricion

C: malnutricion grave
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Variable

Definicién Conceptual

Definicion
Operacional

Unidad de
Medicién

Categorias

Tipo de
variable

Dieta habitual

Consumo de alimentos y
bebidas que tiene una
persona en un dia y que
acostumbra de manera
normal

Recordatorio de 24

horas

Kcal

NA

Cuantitativa
continua de razon

Tipo de evento
vascular cerebral

El tipo de enfermedad
tiene que ver con la forma
en la que la sangre es
irrigada en el cerebro.

Mediante TAC y
expediente clinico

Localizacién

0= Hemorréagico
1= Isquémico

Dicotémica

Ansiedad

Alteracidn del afecto
subjetivamente
desagradable,
caracterizada por
sensaciones de tensién o
nerviosismo y diversos
sintomas fisioldgicos. Esta
alteracion se manifiesta a
nivel de pensamiento,
conducta psicomotora y
posee efectos
psicosomaticos

Puntajes obtenidos
por la escala
HADS

Items

0-7=Ausencia
>8-21= Presencia

Dicotdmica

Depresion

Alteracion afectiva que se
manifiesta por un estado
de &nimo disfdrico o
pérdida de interés o placer
en las actividades
habituales. La alteracion
del humor es prominente
y relativamente
persistente

Puntajes obtenidos
por la escala
HADS

Items

0-7=Ausencia
>8-21= Presencia

Dicotémica

Actividad fisica

Todo movimiento del
cuerpo que hace trabajar a
los masculos y requiere
mas energia que estar en
reposo

Tipo de actividad
fisica y duracion

Dias/ Semana
Minutos

Ligera
Moderada
Vigorosa

Cualitativa
categorica
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10.7. Instrumentos

La aplicacion de los instrumentos se realizd en dos etapas; un instrumento

utilizado como criterio de seleccion y el resto como parte del procedimiento.

Instrumentos previos

En primera instancia para verificar como criterio de exclusion que los
participantes no presentaran problemas de deglucién se aplico la prueba de volumen-

viscosidad que se describe a continuacion como herramienta:

Prueba de deglucion volumen-viscosidad (PDVV)

La PDVV se disefid con la intencidn de identificar los signos clinicos de pérdida
de la eficacia (eficacia del sello labial, presencia de residuo oral o faringeo, y presencia
de deglucion de fragmentos) y la seguridad (cambios de la voz, tos y disminucién de la
saturacion de oxigeno > 3%) de la deglucion. Para garantizar la seguridad de los
pacientes, la prueba se inicia con la viscosidad del néctar y volumenes crecientes del bolo
(de 5 a 10, y luego 20 mL), con una dificultad progresiva creciente. Si los pacientes
logran completar la serie del néctar sin sintomas importantes de aspiracion, se valora una
serie de liquidos con viscosidad menos segura Yy, por ultimo, una viscosidad mas segura

como la del pudin de la misma manera (Figura 1) (Ferrero, 2009).

Si el paciente presenta signos de compromiso de la seguridad con la viscosidad del
néctar, la serie se interrumpe, se omite la serie de liquidos y se valora la de viscosidad
mas segura tipo pudin, en tanto si el paciente muestra signos de compromiso de la
seguridad con la viscosidad liquida, la serie de liquidos se interrumpe y se valora la de
pudin (Garcia, 2016).
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La PDVV es unprocedimiento de deteccion rapidose realiza en 5 a 10
minutos, seguro y preciso para el paciente con disfagia hospitalizado y el que vive de
manera independiente. Cuenta con una sensibilidad de 88.2% y una especificidad de
64.7% para la deteccion de signos clinicos de compromiso de la seguridad de la dilucion,
y sensibilidad de 100% para reconocer a los pacientes con aspiracion, que puede
confirmarse de manera subsecuente mediante videofluoroscopia. Gracias a la PDVV, los
signos de disfagia orofaringea se detectaron en 27.2% de adultos mayores con vida
independiente y en 61.2% de pacientes convalecientes por un evento vascular cerebral
agudo(Rofes, 2011).

FIN DE LA EXPLORACION
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Figura 1. Algoritmo corto de la prueba de deglucion volumen-viscosidad
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Instrumentos para recoleccion de pacientes

Posteriormente cumpliendo con todos los criterios de seleccidn, se llevo a cabo la
aplicacion de estos instrumentos para la recoleccion de datos. Se detalla de forma

particular cada instrumento.

La MINIlentrevista neuropsiquiatrica Internacional Plus (Mini International

Neuropsychiatric Interview, M.1.N.I. Plus)

Fue desarrollado por Sheehan y traducido al espafiol por Ferrando y Bobes, es una
entrevista diagndstica estructurada para deteccion y diagnostico de los 23 principales
trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Los resultados de estos
estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, la entrevista estd constituida por preguntas iniciales de rastreo que
en caso de ser necesario permiten la tipificacion, y diagnostico en tres temporalidades
como son: actual, pasado y de por vida, dentro de su ventajas ademas son la aplicacion en
menor tiempo. En el analisis por separado de cada diagndstico detectado por este
instrumento se encontrd una sensiblidad mayor al 70% para la mayoria de los
diagndsticos con una especificidad también mayor al 70% y un kappa adecuado en casi
todos los casos(Amorim, 1996;Sheehan, 1998)
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Escala de Ansiedad y Depresion (HADS)

Se ha utilizado ampliamente para evaluar el malestar emocional en pacientes con
diferentes padecimientos crénicos. Fue creada por Zigmund y Snaith (1983) para la
evaluacion de los sintomas cognitivos y conductuales y no asi los sintomas somaticos de
la ansiedad y la depresion como insomnio, fatiga, pérdida y/o aumento de peso y/o
apetito. Ha sido aplicada en pacientes que acuden con regularidad a ambientes
hospitalarios, no psiquiatricos, con lo cual resulta una mejor herramienta para la
deteccidn de estrés psicoldgico en poblacion médicamente enferma (en comparacion con
el resto de escalas de auto aplicacion en el area) y evitar equivocos de atribucion cuando
se aplica a individuos con algun tipo de enfermedad. Desde su publicacion, el HADS ha
sido traducido a mas de 25 idiomas y varias poblaciones, también validada para su uso al
espafol (Tejero-Mejorada et al., 2011), obesidad (Lopez-Alberangaet al., 2002) y VIH
(Nogueda-Orozcoet al., 2011). Este instrumento auto-aplicable, consiste de dos secciones
(para ansiedad y depresion) con 7 reactivos cada una, a responderse en una escala de tipo
Likert que oscila de 0 a 3. La puntuacién posible de cada sub-escala varia de 0 a 21,
considerando una puntuacién de 0 a 7 como ausencia de sintomas, 8 a 10 con sintomas
presentes a consideracion y mayor de 11 positivo a depresion o ansiedad (Zigmund y
Snaithet al., 1983). Su sensibilidad y especificidad es de 80% tanto para depresion como
para ansiedad, su alfa de Cronbach para ansiedad es de 0.68-0.93 y para depresion 0.67-
0.90 (Bjellandet al., 2002)
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Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)

La Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA por sus siglas en inglés)
ha mostrado una adecuada capacidad para la deteccion del deterioro cognitivo Este
instrumento fue desarrollado para la deteccion de deterioro cognitivo en pacientes que
presentan un perfil cognitivo complejo, como el deterioro cognitivo leve (determinado
cuando existe una declinacién de las funciones mentales pero que no cumple criterios
para considerarse demencia), incluyendo reactivos que exigen mayor estabilidad
cognitiva para calificarse como normales, sobre todo en el area de las funciones
ejecutivas y la evocacion de memoria. Este instrumento ha sido ampliamente utilizado
para la deteccion del deterioro cognitivo leve en poblacion de pacientes con Alzheimer y
ha sido validado en madltiples entidades neuropsiquiatricas y cerebrovasculares
(Nasreddineet al., 2005)

Es de facil administracion, con una duracién aproximada de 10 min. El puntaje
méaximo es de 30 puntos, con un punto de corte para DCL y demencias < 26 en paises
desarrollados. Su mayor inconveniente es poseer un alto sesgo educacional, por lo que en
la version original se recomienda la adicion de un punto si la escolaridad es inferior a 12
afios. Sin embargo, en poblaciones con muy baja escolaridad, la adicién de un punto
puede ser insuficiente (Pendleburyet al., 2010; Gallego et al., 2009).

Existen muy pocas validaciones del MoCA en poblacién de habla hispana;

Lozano Gallego et al.,lo validaron en Espafia y en Latinoamérica las Unicas validaciones
existentes del MoCA-S fueron realizadas en Colombia (Delgado, 2017).
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Evaluacion Global Subjetiva

La evaluacion global subjetiva (VSG) descrita por Detsky y cols, basada
fundamentalmente en anamnesis, donde se recogen datos relativos al cambio de peso en
los dltimos 6 meses, cambios en la ingesta dietética, presencia de sintomas
gastrointestinales y capacidad funcional, asi como un exadmen fisico. Como resultado se
obtiene una clasificacion de los pacientes en normales o bien nutridos, moderadamente (o
en sospecha de estar) desnutridos y gravemente desnutridos .La VGS es un proceso de
valoracion nutricional dinamico, estructurado y sencillo que analiza desde un punto de
vista nutricional la historia clinica y el examen fisico en cualquier poblacién. Permite
clasificar a los pacientes en tres categorias, A (bien nutridos), B (desnutricion moderada)
y C (desnutricion severa)(Detsky et al., 1987; Sackset al., 2000)

El valor de este método de evaluacién es identificar pacientes con riesgo y signos
de desnutricion; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades clinicas
adaptandolas a pacientes oncoldgicos y renales. La Evaluacion global subjetiva presenta
una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83% (Villamayor, 2006)
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10.8. Descripcion de los procedimientos

Se invito a participar a los individuos que cumplian con los criterios de seleccion
del estudio y firmaran el consentimiento informado. Se les explicé de forma especifica en
que consistia cada prueba y la duracion total de la intervencion la cual tomo un tiempo
aproximadamente de 90 minutos por cada individuo. Todas las pruebas fueron realizadas
en las instalaciones del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran.

Seevaluba los participantes mediante interrogatorio y exploracién para

documentar la presencia de enfermedad vascular cerebral. Posteriormente:

> Se descarto la presencia de disfagia mediante prueba de deglucién:
La prueba se inicio con la viscosidad del néctar en volimenes diferentes (Primer
bolo 5 ml, segundo bolo 10 ml y tercer bolo 20 ml);se continua con una serie de
liquidos claros (agua) con el mismo procedimiento que el anterior (Primer bolo 5
ml, segundo 10 ml y tercer 20 ml)y, finalmente, con la viscosidad puding (Primer
bolo 5 ml, segundo bolo 10 ml y tercer bolo 20 ml) con la finalidad que el
trastorno de deglucion no fuera una variable confusora en el estado nutricional

> Se aplicé Mini International Neuropsychiatric Interview (Mini plus), que fue una
entrevista estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquiatricos del Eje I. Al final de cada modulo, una o varias casillas diagndsticas
permiten al clinico indicar si cumplen los criterios diagnoésticos, la cual se detall6
anteriormente.

> Se le aplicé la Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) para evaluar
si el paciente no tuviera un deterioro cognitivo que le impidiera seguir

contestando las siguientes pruebas.
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> Se aplicé la hoja de recoleccion de datos disefiada para el proyecto y se realizo

toda la evaluacion nutricional del paciente.

Dentro de los datos que se recolectaron estan:

a)

b)

d)

Datos antropométricos: peso, talla, IMC, circunferencia de pantorrilla,
pliegue bicipital, tricipital, circunferencia media de brazo, circunferencia
muscular de brazo. Se subio a la cama de exploracion al paciente para
realizarle la BIAes un método no invasivo y de facil aplicacion, para
determinar el agua corporal y la masa libre de grasa en personas sin
alteraciones de liquidos corporales y electrolitos; Ajustada a la edad y al
Sexo,

Datos bioquimicos: Se utilizaron los datos registrados dentro de los
ultimos tres meses a la evaluacion ya que los pacientes antes de pasar a la
consulta de Enfermedad Vascular Cerebral se programan laboratorios de
manera rutinaria, ademas de recolectar los laboratorios en la fecha del
evento vascular cerebral

Datos clinicos: Se recolecto datos como diagndstico actual del paciente,
signos y sintomas que presenta y se registraron en la hoja de recoleccién
de datos.

Datos dietéticos: Se les realiz una entrevista donde se hizo énfasis en el
namero de comidas que acostumbra a realizar, en dénde las realiza, quién
prepara los alimentos que consume, presencia de  saciedad, sus
preferencias y desagrados por alimentos, alergias y malestares causados
por alimentos y horarios de alimentacion. Se le realiz6 un recordatorio
prospectivo de consumo de alimentos de 2 dias (1 dia entre semana y un
dia de fin de semana el cual se analizO mediante el programa
FoodProcessorNutritionAnalysis Software, para obtener los porcentajes y
gramos de hidratos de carbonos, lipidos y proteinas.
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> Por ultimo se evaluo la sintomatologia de depresion y ansiedad a través del

cuestionario Hospital Anxiety and DepressionScale (HADS)

10.9. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa de estadistica SPSS v. 22.0

considerando una p<0.05 como estadisticamente significativa.

Las variables cualitativas (sexo, tipo de evento vascular cerebral, presencia de depresion
y ansiedad, escolaridad, estado socioecondmico), fueron descritas en porcentajes.

Las variables cuantitativas (edad, peso, talla, IMC, laboratorios, tiempo de evolucién de
la enfermedad) fueron descritos con media y Desviacion Estandar (DE) cuando la
distribucion de las variables fue normal, o por mediana y rango intercuartilar (RIC) para

las variables con libre distribucion.

La comparacion entre los datos cualitativos se hizo mediante la prueba Chi cuadrada o
exacta de Fisher, cuando las variables depresién y ansiedad fueron tomadas como
dicotémicas (presencia /ausencia) y la variable estado nutricio analizada como categorica,
de las cuales se elimin6 una de ellas. Por lo tanto, se realizo este analisis considerando el
estado nutricio con depresion, el estado nutricio con ansiedad y el estado nutricio con

depresion-ansiedad.

Se hizo6 analisis de regresion logistica considerando como variable de interés al estado
nutricio mientras quelas variables que se incluyenron en el modelo (ansiedad, depresion y
ansiedad-depresion). Adicionalmente se prob6 el modelo incluyendo otras variables

como tiempo evolucion y actividad fisica.
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10.10. Aspectos éticos

El participante firmé el consentimiento informado, donde se especifica el
procedimiento a realizar durante su participacion, salvaguardando la integridad del

paciente, mismo que si no se firmaba, era criterio de exclusion.

Fue sometido al Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion, aprobado por el oficio 0407/2018, REF.2519.Se anexa el
oficio de autorizacion del proyecto (Ver anexo). Se aseguré que el consentimiento
informado cumpliera con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracién de Helsinki y

a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Se considerd los principios de la bioética:

e Beneficencia: se busco ante todo el mejorar la calidad de vida y bienestar del
paciente, proporcionandoles un plan de alimentacion individualizado y futuras
intervenciones en psiquiatria.

e No maleficencia: el estudio no provoca ningin dafio, no interfiere con el
tratamiento instituido por el médico tratante, y no genera secuelas.

e Autonomia: el participante fue libre de seguir en el estudio mientras lo deseo, no
fue cuartada en ningin momento su capacidad de decision.

e Justicia: Todos los interesados pudieron ingresar al estudio, siempre y cuando

firmen el consentimiento informado.

En cuanto al riesgo de la investigacion de acuerdo al articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de investigacion, este estudio se considera como:
I1. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
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diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas
de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas vy
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes residuales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacién con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y
gue no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion.

Los datos obtenidos de los participantes y su informacion médica no seran

revelados en ningiin momento como lo estipula la ley.

10.11. Financiamiento

La financiacion del estudio estuvo a cargo por el Departamento de Neurologia y

Psiquiatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
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10.12 Flujograma de sujetos reclutados

En el siguiente flujograma se describe como fue la busqueda de seleccion de los
pacientes. Como se puede observar existe una base de datos de expediente electronico en
la cual se hizo la basqueda de los criterios para posteriormente poder invitar a participar a
los pacientes. La mayoria se descarta por el tiempo de evolucion, la cual sobrepasa los 5
afios y por no tener el diagndstico de enfermedad vascular cerebral, aunque estén
registrados en la base. Dicho diagnostico se confirmdé en el expediente fisico y
electronico. De los 275 pacientes invitados, 103 aceptaron participar, 1 retirandose a la
mitad de la eintervencion, concluyendo un todal de 102 pacientes.

De los que no aceptaron participar, el motivo de la mayoria fue el tiempo que duraba la

intervencion 90 min y su proxima consulta la tenian dentro de 6 meses.(Diagrrama 1)

475 expedientes electrénicos y fisicos de pacientes con enfermedad vascular cerebral

revisados
200 pacientes excluidos por criterios 275 pacientes invitados a participar
v v
172 pacientes no aceptaron 103 aceptaron y firmaron consentimiento
v v
1 se retiro en la visita 102 concluyeron su visita

Diagrama 1. Flujograma de pacientes
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11. Resultados

Caracteristicas de la poblacion

Se incluyeron en el presente estudio 102 pacientes que acudieron a la consulta de
enfermedad vascular cerebral en la Unidad de Pacientes Ambulatorio del Instituto
Nacional de Ciencias Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran, cumpliendo previamente

con los criterios de seleccion del estudio.

Como se describe en la Tabla 1,del total de los participantes, el 53.9% fueron
mujeres y 46.1% hombres. La mediana de edad de 65.5 afios (RIC 47 — 76 afios). El
estado civil predominante de los participantes fue casado (54.9%), segudio de solteros
(27.5%). Con respecto al grado de escolaridad la mayoria de nuestros pacientes cuenta
con escolaridad superior a la bésica incluyendouniversidad en 32.4% y preparatoria en
15.7%, mientras queel nivel basico a medio como primaria y secundaria fue del 31%;
s6lo un porcentaje menor6% no contaba con escolaridad. Al analizar el ingreso mensual

de los participantes, la mayoria tenia ingresos menores a $10,000 (76%).

Como parte de la evaluacion antropométrica se obtuvieron los promedios de las
siguientes mediciones: peso (kg) 70.10 * 14.39, la talla (cm) 159.01 + 11.31, IMC 27.70
+ 4.53; En nuestra poblacion detectamos que el 32% de los pacientes presenté un IMC
normal segun las categorias establecidas por la OMS (puntuacién 18.5 a 24.9 kg/m?),
mientras que el 68% presentd sobrepeso u obesidad; cabe destacar para el analisis de
obesidad (Tablal).Para evaluar el tiempo de evolucién de la enfermedad vascular
cerebral del inicio a la fecha de valoracion, se consider6 a pacientes que tenian menos de
5 afios con la enfermedad, habiendo presentado el evento la mayoria en los Gltimos 3
afios (61%).

De acuerdo con los puntajes de la escala Hospital Anxiety and Depression Scale

(HADS) para determinar la presencia de sintomas de ansiedad y depresion, encontramos
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que el 14% de los pacientes cursaban con sintomatologia de depresién , 7 % con datos de

ansiedad y 14% la presencia de ambas (Tablal).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

n= 102

Edad, afios, mediana (RIC)
Sexo n (%)
Mujeres
Hombres
Estado civil, n (%)
Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Escolaridad, n (%)
Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Carrera Técnica
Universidad
Posgrado
Ingresomensual, n (%)
< $5000
$5000 a 10000
$10000 a 15000
>$15000
Antropometria, mediat DE
Peso (kg)
Talla (cm)
IMC (kg/m2)
Categorias IMC, n (%)
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Bioquimicos,mediana (RIC)
Glucosa (mg/dL)
Creatinina (g/dL)
Urea (g/dL),
Nitrogeno (g/dL),

65.5 (46.7,76)

55 (53.9)
47 (46.1)

28 (27.5)
56 (54.9)
13 (12.7)
5 (4.9)

6 (5.9)
19 (18.6)
12 (11.8)
16 (15.7)
10 (9.8)
33 (32.4)
6 (5.9)

51 (50)

26 (25.5)
12 (11.8)
13 (12.7)

70.10 +14.39
159.01 +11.31
27.70 +4.53

33 (32.4)
37 (36.3)
32 (31.4)

95.5 (86, 109)
0.89 (0.7, 1.1)
36.38 (28.5, 45)
17.15 (13.6, 21.2)
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Proteinastotales (g/mL) 6.86 (6.6, 7.2)

Albumina(g/dL)* 413+£0.5

CLT (mg/dL)* 153.60 45

C-HDL (mg/dL) 43 (36, 51)

C-LDL (mg/dL)* 81.07 +34.34

TGL (mg/dL) 120 (86.8, 164.3)

Hemoglobina (mg/dL) 14.16 (13.2, 16)

Linfocitos, n (%),* 27 +10.3
Tiempo de Evolucion EVC, n (%)

<1 afio 37 (36.3)

1.1 a3 afos 25 (24.5)

> 3 afios 40 (39.2)
HADS puntaje> 8, n (%)

Depresion 14 (13.7)

Ansiedad 7 (6.9)

Ambas (depresion y ansiedad) 14 (13.7)

* Expresado en X=Promedio y + DE=Desviacion Estandar.
IMC=Indice de Masa Corporal, TGL= Triglicéridos, CLT=Colesterol Total, C-HDL=Colesterol HDL, C-
LDL=Colesterol LDL, EVC= Enfermedad Vascular Cerebral.

En la Tabla 2 se describen los resultados de bioimpedancia (BIA) para evaluar el
porcentaje de grasa, musculo, huesos y agua del cuerpo; los datos se expresaron en media
+ DE, excepto la masa muscular en kg(Tabla2).

Tabla 2. Composicion corporal por BIA

n=102
Mediat DE

Grasa, kg 36.57 + 8.59
Grasa, porcentaje 25.96 £ 8.42
MLG, kg 63.35 £ 8.54
MLG, porcentaje 44.28 +10.10
Masa Muscular, porcentaje 16.33 £2.24
Masa Muscular (kg)* 11 (9.37,13.12)
Agua corporal total porcentaje 47.04 £ 6.69
Angulo de fase* 5.1+1.15

*Expresado en mediana (Rango Intercuartil)
MLG= Masa Libre de grasa
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Los resultados del estado nutricio de acuerdo con la escala de Valoracion Global
Subjetiva mostraron que el 69% se encontr6 con buen estado nutricional mientras que el
31% tuvo malnutricion moderada (Tabla3).

Tabla 3. Estado nutricio por Valoracion Global Subjetiva

n=102
(%)
Buen estado nutricional 70 (68.6)
Mal nutricion moderada 32 (31.4)
Mal nutricion grave 0(0)

Al analizar la relacion de la frecuencia de depresion con el estado nutricio, encontramos
que los pacientes con depresion tienen con mayor frecuencia malnutricion (52%)
comparado con 26% en ausencia de depresion (prueba de Chi Cuadradap= 0.02) (Tabla
4). De igual manera, la presencia de ansiedad fue mayor en pacientes con mal estado
nutricio (p= 0.04) muestra que existe asociacion significativa entre el estado nutricio y la
ausencia/presencia de ansiedad (Tabla 4).

Tabla 4. Estado nutricio y relacién con Depresion y Ansiedad (HADS >8)

Presencia Ausencia p
depresion depresion
n=21 n=81
(%) (%)
Buen estado nutricional 10 (47.6) 60 (74.1)
Mal nutricion moderada 11 (52.4) 21 (25.9) 0.02
Presencia Ausencia
ansiedad ansiedad
n=28 n=74
(%) (%)
Buen estado nutricional 15 (53.6) 55 (74.3)
Mal nutricibn moderada 13 (46.4) 19 (25.7) 0.04

Para evaluar el estado nutricio y la depresion considerando el tiempo de evolucion

del evento cereborvascular, se obtuvieron las frecuencias que se muestran en la Tabla 5;
podemos observar que no existen difrencias entre el grupo con depresion y el tiempo y la
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probabilidad de tener un peor estado nutricio. Lo mismo se observa cuando se analiza el
impacto en el estado nutricio de acuerdo a la ansiedad y tiempo de evolucién (Tabla 5).

Tabla 5. Estado nutricio y Depresion HADS >8 por afios de evolucion del EVC

Con Depresion

Sin Depresion

Buen Malnutricion Buen Malnutricion
estado moderada estado moderada
nutricional n=11(%) nutricional n=21(%)
n=10 (%) n=60(%)
<1 afio 3 (30) 3(27.3) 23 (38.3) 8 (38.1)
De uno a 3 afios 3 (30) 4 (36.4) 14 (23.3) 4(19.0)
> 3 afios 4 (40) 4 (36.4) 23 (38.3) 9 (42.9)
Con Ansiedad Sin Ansiedad
Buen Malnutricion Buen Malnutricion
estado moderada estado moderada
nutricional n=13 nutricional n=19
n=15 (%) n=55 (%)
(%) (%)
<1 afio 3 (20) 3(23.1) 23 (41.8) 8 (42.1)
De uno a 3 afios 5(33.3) 4 (30.8) 12 (21.8) 4(21.1)
> 3 afios 7 (46.7) 6 (46.2) 20 (36.4) 7 (36.8)

Por ultimo se realiz6 analisis de regresion logistica para evaluar el papel
independiente de las variables depresion, ansiedad y depresion-ansiedad con la
malnutricion. Los resultados mostraron que los pacientes que tuvieron ambos trastornos
(ansiedad—depresion) por cada 1.44 aumentan la probabilidad de tener malnutricion.
(Tabla 6).También se prob6 el modelo para otras variables como tiempode evolucion y
actividad fisica y no tuvieron cambios significativos para el modelo (Tabla Suplementaria

1-2)
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Tabla 6. Modelos de regression logistica

Malnutricion B E.T Sig. Exp (B) I.C. 95% para Exp(B)
Ansiedad 571 627 .362 1.771 518 - 6.053
Depresion 872 .816 .285 2.391 483 - 11.827

Ansiedad y 1.44 611 .018 4.250 1.282 - 14.086
depresion

12. Discusion

Por lo que sabemos, nuestro estudio es de los primeros en investigar el trastorno
de depresion y ansiedad como factores independiente a la malnutricion en sujetos con
enfermedad vascular en una etapa cronica. En estudios anteriores, lo mas comudn que se

ha investigado, es la la relacion una malnutricion en una etapa de hospitalizacion.

En su articulo sobre el uso de medios simples para detectar la malnutricién en las
salas médicas, Nightingaleet al. (1996) utilizaron y compararon 3 métodos para la
deteccidén de malnutricion: IMC, circunferencia del masculo del brazo y porcentaje de
pérdida de peso en los 3 meses anteriores y concluyeron que el% de pérdida de peso
detect6 a la mayoria de los pacientes como desnutridos.Al igual que en nuestro estudio,
esperabamos que en los pacientes con un periodo mas corto de evolucién presentaran una
tendencia a desnutricion, pero como no se encontraron individuos en esta categoria se

tuvo que eliminar y tomar como categorias de malnutricion sobrepeso y obesidad.

En el estudio realizado por (Lopez, 2012) en edad avanzada, el IMC medio (DE)
fue de 28,3 (5,9) kg/m?. Encontrando diferencias significativas entre el peso y la talla en
hombres, mientras que el IMC, la circunferencia de la mitad del brazo y el grosor del

pliegue cutaneo del triceps fueron significativamente mayores en las mujeres. Sin
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embargo, el IMC, ajustado a la edad, no fue estadisticamente diferente entre los sexos;
Tomando en cuenta que consideraron una poblacion de 213 y tenian grupos similares
entre mujeres y hombres.Comparados con nuestros resultados no tomamos el IMC para
evaluar el estado nutricio, ya que la herramienta VGS es un constructo que determina de
forma correcta el estado de nutricion, abarcando elementos como bioquimicos,

antropometrl'cos y otros mas.

Al probar (Lépez, 2012) la relacién entre la malnutricion (en diferentes grados)
segun los diferentes criterios diagndsticos utilizados y una ingesta de energia por la
prueba de chi-cuadrado, se encontrd una relacion estadisticamente significativa. Ya que
la prevalencia de la malnutricion en su poblacion varié enormemente (2-57%). Por lo que
comparado en nuestro estudio se tuvo que agrupar para los andlisis, por la misma

variabilidad que habia en los grupos

Bahat et al. (2011) han sugerido recientemente que en personas de edad avanzada,
la malnutricién relativa puede estar presente en sujetos con sobrepeso u obesos, y un
buen estado nutricional puede ser el factor responsable de la asociacion de valores de
IMC de hasta 30 kg/m 2.Sin embargo nosotros utilizamos como valores en los parametros
del IMC los establecidos por la OMS.En nuestro estudio, esperdbamos que en los
pacientes con un periodo mas corto de evolucion presentaran una tendencia a
desnutricion, pero como no se encontraron individuos en esta categoria se tuvo que
eliminar y tomar como categorias de malnutricién sobrepeso y obesidad. Indudablemente
cuando se realiz6 la estratificacion por periodos de evolucion los que presentaban
ansiedad no tuvieron diferencias en tener un buen o mal estado nutricio, por lo tanto el
tiempo no fue un factor, del mismo modo sucedio con los que no tenian ansiedad, se

puede observar en la(Tabla N°7).
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La evidencia indica que los trastornos psicoldgicos, incluida la ansiedad y la
depresion, son frecuentes y afectan aproximadamente al 20-50% de todos los pacientes,
que probablemente sean las consecuencias de lesiones vasculares o reacciones
emocionales negativas a la enfermedad Ademads, se asocian negativamente con
afecciones cognitivas y resultados neurolégicos. En el estudio realizado (Yu, et al., 2016)
donde reclutaron a 512 891 participantes, 3 281 (0,6%) mostraron un depresion mayor en
los 12 meses anteriores. El trastorno depresivo mayor se asocio significativamente con un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular .Las asociaciones fueron significativas
después de un ajuste adicional para posibles factores de confusién, como otros estados
sociodemograficos, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica e IMC,
hipertension prevalente, diabetes y antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares. En nuestro estudio al aplicar la entrevista Mini-plus se controlo esta
variable para detectar si antes del evento presentaban alguna presencia de depresion y/o

ansiedad.

El diagnostico de depresiobn y ansiedad en pacientes con accidente
cerebrovascular es una tarea dificil. La mayoria de los instrumentos utilizados en los
diferentes estudios muestras no se desarrollaron originalmente para las poblaciones de
accidente cerebrovascular, por lo que nunca se han validado especificamente en pacientes
con accidente cerebrovascular. Por ejemplo, como consecuencia directa del accidente
cerebrovascular, los pacientes pueden sufrir sintomas como el insomnio y la pérdida de
apetito, lo que puede llevar a un aumento en las puntuaciones de depresion falsos
positivos. Por lo tanto, puede obtener diferentes conclusiones para las escalas que
incluyen items somaticos y otras que buscan evitar dichos items (HADS). Por lo que para
controlar esto se hizo la entrevista Mini-Plus. En nuestros resultados se comprobo a
traves del modelo estadistico, donde se incluyeron a las variables, ansiedad, depresion y

tener ambas la cual, demostro la Gnica estadisticamente significativa
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La insuficiencia de los estudios sobre una relacién de la malnutricion y depresion
con ansiedad en esta poblacion selecta hace que sea dificil ver claramente nuestros
resultados. Sin embargo, una interpretacion similar podria ser posible si la comparamos

con otras enfermedades que estan mas estudiadas.

Cuando se interpretan los resultados de nuestro estudio, se deben tener en cuenta
algunas limitaciones. Primero, el estudio no alcanzo el tamafio de muestra propuesto, sin

embargo encontramos resultados significativos.

Segundo un sesgo por ser un hospital de tercer nivel y ante la presencia de
criterios de exclusion, los pacientes presentan una prevalencia de mayores
complicaciones y no se podria hacer una comparacion con el resto de la poblacion.

Tercero, el estudio tiene un disefio de observacion transversal para poder hacer el
reclutamiento como idealmente se disefio y por conveniencia del investigar lograr
resultados; por lo que la posibilidad de hacer un seguimiento de los pacientes permitiria
poder valorar cambios en el estado de nutriciobn de los pacientes, mediante una

intervencion.
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13. Conclusiones

Aunque hay variabilidad entre las distintas herramientas de cribado nutricional, la
deteccién oportuna de una situacion en riesgo llamada malnutricion (deficiencia o
exceso) mejoraria oportunamente la rehabilitacion y factores de riesgo a un nuevo evento
En México se debe considerar como un problema de salud de orden prioritario, la
atencion de un tratamiento integral y la implementacion de medidas estratégicas para

modificar factores que aumenten cada vez mas el incremento de peso de la poblacion.

Los factores de riesgo clinicos relacionados con un aumento de malnutricién (exceso)
clasificado como sobrepeso y obesidad son, el sexo femenino, comorbilidades, edad, y

presencia de ansiedad

Un porcentaje importante de los que presentaron malnutricion, se ve una tendencia de
presentar sintomas de depresion y ansiedad pero de forma independiente, es decir que la
prevalencia de tener depresion o ansiedad fue menor, que las que presentaron de manera
combinada. El mayor porcentaje de los que tenia malnutricion y presentaban ansiedad
con un 27.5 % y los que presentaban malnutricion y depresién 20.6%. lo que confirma
los porcentajes esperados segun la literatura.
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14 Cronograma

Cronograma de actividades 2017-2019

Actividades

Bisqueda de literatura

Elaboracion de protocolo

Registro de protocolo

Prirmer
semestre
Segundo
semestre
Tercer
SEMmeEstre

Cuarto

sEmestre

Reclutamiento de pacientes

Seguimiento de pacientes

Obtencion de datos

Procesamiento de datos

Analisis estadistico

Interpretacion de resultados

Informe del proyecto

Presentacion final del proyecto
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ANexos

Folio:

i -2 Faichin g aymluscion: I
INCMMNSZ
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Trastormno de depresion y ansiedad como factores de rieszo independientes para desnutricion en

pacientes pos-evento cerebrovascular”

DATOS GENERALES

ombre: Expediente:

Fecha de macimientec __ f f Edad: anos Sewc: FO me O
Telefono: Corren:

DATOS SOOOCULTURALES

Escolariczd: Minguna0 Primariz[] Secundaria[] Preparatoria[] Carmera Teomicad Universidad[] Posgrado(]
Ooupaecion

Miemibros en ks familia: | Vives Solo 0 Con familia o cuidador O

Inzreso mensust Menor 2 55, 00000 De 55,0002 510, 0000 De 510000 2 15,0000 Mayora 5150000

ANTECEDENTES PERSOMALES MO PATOLOGICOS
Actridad fisica: Ligera[] Modersdo[]  Vigorosa[] Frecusencia:

Tebacor 510 Wel [ Meohol: 50 ke

AMNTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS RELACHIMADOS AL DIAGNOSTION

Tipo de Everto Vascular Cerebral: Isguemicod Hemorragioo[] | Fedha de diagnostion: /7
Tiempo de voludion: ____ ahos Edad al disgnostico: anos

Oitras enfermedsdes: DM HASO DO Otras:
| TRATAMIENTO FARMACOLOGIO [

SINTOMAS GASTROINTESTINALES

Disfagia: 50 No[ Tipo: Orofaringea]  Esofagica 0 | Hipersizlorrea: 5i0 Mo O
Dizrrea: 510 Mo[ | Mawsea: 50 Ko | Sensscion de plenitud posprandial: 510 Ko

EVALUACION ANTROPOMETRICA EIDIMPEDANCIA ELECTRICA

Peso al disgnostioo: iz | Resistenda [R): Ohm | B/H

Peso actual: iz | Reactamca [Xc)o Ohm | XKoH

Peso idez iz | Grasac ] L
Peso habitual iz | Misn libre de grasa: L] iz |
Estatura cm | Mizsa magra: k] L
IRALC: ki | I k= fm”
Circunferencia de muneca: cmi | Agua corporal totsl: E] iz |
Complexan: Agua intracelular: % k=
Cirounferencia mediz de brazo cm | Agua extracelular: ] L
Pl tricipital mm | Angulo de fase:

Ares muscular de brazo et | GEB: GET:

LABORATORIDS Fechmalde: /| Fechadeevalwmdon: _ f  f
Glucosa mgfdL mgfdL
Cregtinina mgfdL mgfdL
Linez mgfdl mgSdl
Proteimastotzles | Albumina gl | =iml gl | gidl
Colesterol tota mgfdL mgfdL
HIL [ Lo mg/dL | g/l | rg/dl
Trigliceridos mgfdL mgfdL
Hemoglobina | Lirfocitos gl | % g/dL | E]




DIETA HABITUAL

MODELD TIPICD SABADD Y DOMINGD
Desayumo Hom D=gayuna Hora:
Colacion  matutina Hora: Colacion  matutina Hora:
Comida HorE: Comlida Hora
Colacion wespefina orac Colacion wespenina Hora:
Cena Hora: Cena Hara:

Energla [¥cal)

ACO (g, %)

Proteinas (g, %)

Lipldos g, %)

Flora (g, %)

Responsable de lk=nar cuestionario:
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VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

Far favor, conteste al spuente formulano escribiendo bos datos que == le paden
o sefalando la opcidn cormecta, caamdo se be ofrecen varas

Edad afios
Mombre ¥ Apellidos
Fecha ' 7
PES{ aciual ]:E DIFICULTATES PARA ALIMENTARSE:
P hare 3 meses kg =i
R
la respuesia era 51, senale cual ¢ cuales de los
ALDMENTACION respecio hace 1 mes =
- sipulentes problemas presenta:
tual [zla de apeilic
FAnas de vomitar
wimiios
Tipo de alimentos: extrEfiimiansn
dieta moreal S —
pocos atlidos alores demgradables
sl liquides Iz alimenios no tlenen sbor
silo preparados nuiriconales sabores desipradables
Lt m me stento leno ersepaida
dificulizd para tragar
ACTIVIAT COTIDIAMA £ el okimo mes: prahlemos dentales
rormal dolor. jDonde?
memar de lo kmhbitual
=in ganas de nada deprems
pao mes de b mitad del dia probl -
&n carma o sentado
Muchas pracias. A partir de agui. lo completara su Médico
ENFERMEDADES: EXFLORACION FISBCA:
Perdida de iefido adiposar:
5L Grado
TRATAMIENTO CONCOLOGIC O )
Ferdida de maa mu=ubr
OTROS TRATAMIENTOS! 5. Grada
R
Edemas plo ascitls
mﬂummd:ummmmmlugm: f::::r.h
| .
L Ulceras por preside:. =i MO
Fiehre: =i K

PREAL BUTMIMA tras el tratamiento oncaldgion:

— mgAl
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0 Sopork Mutriconal m e Fedmir Omcoligino

VALORACION GLOBAL, teniendo en cuenia el formulario, s=fale o gue corresponda a cada dsio climoo
para rezlizar la evaluacian final

DATO CLINICO A E C

Ferdida de peso =50 5-107% 107
Alimeniacion Hormal dezerioro leve -moderado deieriorn grave
Impedimenios para Ingesta WO levesmoderados Fraves
Deterioro de actividad MO lzve-moderado grave
Edad 1 ] i1 fa] fop o]
Ulceras por presidn ND) o] |

Flebre # cortiooides iy [0 leve ¢ modarada elevada
Tlo. amtimeaplasion hajo riespn medio riesgn akhn riespo
Ferdida adipoa WO leve i+ moderada elevada
Férdida muscular iy [w] leve ¢ moderada elevada
Edemas £ asclids L8] leve ¢ moderados \miparianies
Albafimina i previa al ita) 7.5 T0-1.5 L)
Frezlbumina (s o] =18 15-18 <13

VALORACTON GLOBAL,
A: buen asiado nuiricional
E: malnuiriciin moderada o nesgo de malnatricion
C: malnuimcn gave




HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE

Yerskdn eriginal de Hamond y Saalr, 1585

Este cuestionario ha side disenado para ayudarnos = saber como se siente usbed. Lea cada frase y marque |a

respuesta que mas s£ ajusta @ oMo se sintio durante la semana pasada. Mo piense mucho las respuestas. Lo

miEs seguro es que si responde deprisa sus respuestas se sjustaran mucho mas a comoe realments se sintio.

1.

e siento tenso O nervicso.

Todos las dins
MUCHiES WaoRs
A ymoss
o Murca
Todsvia distruto con lo gue antes me gustsba,

Como siempre

NO o bastante

5380 UR poCo

Nada
Tengo una sensacion de miedo, coma si algo horrible
me fus & Suceder.

Definitivaments y =5 mary fuerbs
5i, p=ro no es muy fusrte
Lin poco, (&ra N mie prepoupa
Hauda
Pusdo reirme y war el lado divertido de las cosas.

Allizual gue siempre o hice
Wo tanto shora

Casi nuno

Hun<a

Tenge mi mente llena de Preccupsad ones.

Lm mayooia de las vepes
Con bastants frecuenca
A YOS, BUNGUE NS MUy & menusdo
S0k &n ocasiones
Me siento alegre.

HNur-a
No muy & menwdo
A veoss
Cmsi simmore
Pusdo estar sentado confortablemente y sentirme

relsjade

Siempre

Por lo genzral

Ho ey & mensdo
Hursa

10.

11.

MiE siento como 5i cada din estuviera mas lento.

Por lo general, £m todo momerts

Muy & mensdo

4 weoss

Humnm

Tenge una s=nsacion extrana, como si buviem

mariposes &0 el estomago.

oooo

Huna

En pertas ocasionas
Con bastante frecusnci
Wiy & menusdo

He perdidic interss &n mi aspecto personal.

oooo

Totalment=

No me preccupo tanto coma debiern

Pocria b=nar un pOCT MAS Ge Cuidaso

Mie preccupo al igual gue sempre

M siemto inguieto, como si po pudiera parar de

oooo

MO =N
o Mudho

o Bastante
o Mo mudho
o HNada

. Mie siento optimista respecto al futuno.

Igusl que Sempre

Menos de lo que acostumbraba
Mucho menos de o que acoshumbrans
Hada

oooo

. Mie msaltan s=ntimientos repentinos de panico

o Muyfrecuentemante
o Bastante & menuco
o Nomuya menudo

o Rarmves

. Me divierts con un buen libro, la radic, o un programa

die teleyizian

o A menrudo

o A wenss

o No miuy 8 menrudo
o Aarevez




NETOOO DE EXPLORACKIN CLINICA VOL UMEN VISCOSIOAD | MECY.¥)

WECOSOWD | WCTAR | Lo | e
ALTERACIMEE O BGNOS B LA SESLOAD
wa Lo |am [ae e [ [ae | om
el
CAMBO 26 V02
ALTERAGIOMED & 85008 (€ EPGAGA
" "wa Bl e 18 o> R e
L0 L
FESL0 CRAL
CEOLLGON IACKADA
SELOL0 FARMGED

PACTENTY DON DESACIA A

EVALUACION FINAL




FiL g
< 11 La

¥ & CARTA DE COMEENTIMIENTD INFORMADD PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO!
Yy T g Trashomo de depnesian y anskedad como faciones de fesgo Independiemtes
para desnudicion en pacleniss CErebrovascLlar
HUTITUT A BIMAL T8 MRz DE 2018, VERSION 2

CINECIEL BMEQICAN
¥ HWUETEIC b

e
i

BiPADOR IpbeiEn

Investgador pincipal: Dr. Carlos Germrdo Cantd Brite

Direccion del inveshigador: Departamenio de Meurdlogia v Psiquiatria. Institute Macional de Clencias
hhdcmyhhhumﬁﬂmjnrﬂtlm Vasco de Quiroga 15 Col. Belisario Dominguez. Tlalpan,

C.P. 14030 Ciudad de México.

Telefono de contacto del inwestigador Dr. Caros Gerardo Cantl Brito (44 S554552082) wo
54870000, extension 4177

Irn.resumdcts participantes: ) ]

Dr. Carlos Gerardo Canil Brito, LN Georgina Medina Reynoso, Dra. Mana de los Angeles Vargas
Martinez, Dr. Enwin Chiguete Anaya, Dra. Mana del Pilar Milke Garcia, Dr. Jorge Josue Tomes Rosate
Péraz, Dr Manuel Jimarez Rodriguez

Mo hay patrocinador del estudio.

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: version 2, Marzo de 2013,

INTRODUCCION:

Por favor, torme todo @ tiempo que s2a necesarnio para leer este documents, pregqunte 3l investigador
sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimienio infformado cumple con los lineamientos esablecidos en el Reglamenio de la Ley
General de Salud en Materia de Iwestigacion para la Salud, la Declaracion de Helsinki y a las

Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioetica
Para decidr 5 participa o no en este eshudio, usted debe tener o conocimisnto suficients acema de

hﬁmsgnﬁjrthEﬁmusmnElﬁnmmadEMMfMMda Este formaie de consentimienio
informado le dara nformacion detallada acerca del estudio de investigacion que podra comentar con
su medico tratante 0 con algin miembro del equipo de investigadores. Al final se le invitara a que
forme parte del proyecio y de ser asi, bajo ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar este
consentimiento infomado.

Pru-:edlmatnpamdammmhmm Usted tiene el derecho a decidir si quiere participar en
esta inveshigacion, yﬁepuedetmnartudnelwrpnmeremmpaa considerar esta invitacon. El
mbmmmmmmM?m proyecto sin ningin tipo de presion
y tendra todo < tiempo que requiera para pensar, solo o con quien usted decida consultario, antes de
decale al nfemgadrmdesudecﬂnn F:.Edammnmtmdmﬂectudg.mmhnwabmmm
meédica en & Instiuto. Al final de esta explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:

Lapﬁﬂﬁmmyhs:hﬁmmdelalmﬂgaﬂm

Los procedimientos que se utilizaran y su proposito, induyendo la identificacion de que
son procedimientos expenmentales.

Liz= mesgos o molestias previsios,

I'|."-. Liz= beneficios que se pusden cbsenvar,

W Los procedimientos altemativos que pudieran ser ventajosos para usted

WL Garantia para rechir a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre los
mnmdm“mmmymmmmla nvestigacion y
el fratamiento de la matena.

VI L3 liverad que tiene de refirar su consentimientc en cualguier momenio y dejar de
participar en & estudio, sin que por ello se afecte su atencion y & tratamiento en el

1
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Instibuto.

WAL Lagegml:la:ldeqemmleuaadermﬁ:rdeﬁmmpammlary:pesenmterdmla
confidencialidad de la informacion relafa a su privacidad.

D Emmﬂlmﬁwmmﬁmﬂhlmdemepmﬂa
muﬁmdadummelesmdn aungue esto pudiera afecar a su disposicion para
contnuar con su participaci

£ La disponibilidad de Imlzi'nentu medico y compensacion a que legaiments fiene
derecho. en el caso de que ocuman danos causados directaments por la investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o bevar a casa este formularko antes de tomar una decision final en los
dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTOD
Estirmado Sr. (a)

El Institrte Macional de Ciencias hhdlu:asyhhmmblmnmapatmpamesteemﬂmde
mrmgmqmmmnhﬁm::ﬁh?dm depresion y ansiedad como un faciores

de riesgo independiente para desmuitricion en padentes pos-evento censbrovascular.

Este estudio implica una duracion aprosimadamente. de una hora y treinta minutos: Se le aplicara una

entrevista lamada MIMI Entrevista Mewm @irica Intemacional con una duracion de 25 minutos,

postenomments, mediciones de peso. flla piegues v circunferencias § minutos, se realizara una

evaluacion de composicion corporal por bicimpedanca 10 minutos, una valoracion muiricional 15

minutos v ka aplicacion de una escala llamada Hospital Anxiety and Depression Scake (HADS) 10

minutoes.

El nimeny de participantes ser de 228 pacientes.

L.Iﬁtedfuewn.rnal:lna parficipar en este estudio debido a que cuenta con las siguientes caracieristicas:
Es hombre o mujer mexicano(a)

Mayor de 1B afios
Tiene diagnistico de enfermedad vascular cerebral

Tiene un periods de evolucion de la enfermedad menor de 5 afios
Ha presentado cualquier tipo de evenio cersbrovascular

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDND
Se evakara el mamdedepre&mymsedadmunfmrde resgo independients para

dEmhﬁmwedmmmp}Emmcrm?esEdJnumnuenpaﬁemespﬁmm
cenebrovascular. Su participacion (en una sola ocasion) en el estudio consistie enc

1. S reafizara la MINI Entrevista Meuropsiquitica infemacional, &5 una entrevists estructurada de
breve duracion que explora los principales trasiomios psiguiatricos del Eje 1. La MINI esta dividida
en modulos identFicados por keiras, cada uno comesponde 3 una categoria diagndstica. Al final de
cada madulo, una o varias casilas diagndsticas permiten al dinico indicar si cumplen los criterios
diagnosticos

2. La medicion de su peso, esttura, pliegue cutanes fricipital, &l cual consiste en tomar con una
pinza k3 pare trasera del brazo v medir la grasa almacenada, asi como crcunferenca media de
brazo, en la cual se rodea la parte media ded brazo con una cinka metrica para evaluar masa
musciular. Las mediciones se deben realizar descalzo y con |a menor cantidad de ropa posible (5
MrinAsDs).

(2]
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2. La Bicimpedancia elécrica, es una medicion de composicion corporal en |a que se obienen |a
cantidad de grasa. misculo v agua. Para su realizacion es necesarnio retirarse cualquier objeto
metalico v calzado del organ=smo. Se recostara (boca amiba) y reposara por cnoo minuios sobre
una cama de exploracon, e le colocaran cuatro electrodos (parches) en manos y pies, se
esperara a gue se obtenga la leciura de la biompedancia. Dicho procedimiento no causara
molestia ni dafos al organisma.

4. La recoleccion de informacon mediante cuestionanos, que tomara  entre 20 y 40 minutos por
cuestionaro (una hora entotall |
a. MM vista Newropsiquiainca Intemacional: es una entrevista formada por preguntas
para deteccion y diagnastico de los 23 princpales frastomos psl-:p.lm'u::ni
b. Valoracion global subjetha: 85 una escala que permite integra al diagnostico de |a
enfemmedad que motva la mmmmm parametros dinicos cbienidos de cambios en el
peso corporal, mgesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional
¢ Cuestionario Hospital Anxiety and DepressionScale (HADS): evalla malestar emodional en
pacientes con diferemtes padecimientos cronicos, evaluando sintomas cognitivos v

5. Se descariara la presencia de disfagia mediante la prueba de deglucion wolumen-viscosidad
(P, la camal consiste:
B paciente se sienta y se coloca en una posicion entre £5 * y 80 * para optimizar la deglucion, se
inicia con ka viscosidad del néctar en volumenes diferentes (primer bolo 5 ml, segundo bolo 10 mi
y tercer bolo 20 mi); Si el pacentes logran completar |a sene del nectar sin sintomas importantes
de aspiracion, se continua con una senie de liquidos clams (agua) con & mismo procedimiento
que el amenor (primer bole 5 mil, segundo 10 ml v tercer 20 mi)y, finalmente, con B wiscosidad
pruding (peirmer bolo 5 mi, segundo bolo 10 mi y tercer bolo 20 mi).

6. Se tomaran los laboratonos registrados en &l expedients electronico en los difimos seis meses a
la evalmadon.

i Hmmmnmmtﬂefmmﬁjuwuc&lapmlnﬂmndelpaﬂeme esto es con &l fin
de brindar informacion wo resultados relacionados con el estudio.

RIESG0S E INCONVENIENTES
Es positle que durante las mediciones antropometricas y de composicion comporal gue requienen de
traslado, se prolonguen estos procedimientos debido a sivfomas motores propios de la enfermedad.
Asi msmo, se segura & protocolo de seguridad establecido por el hospital con el fin de evitar
caidas durante s mediciones. o . )

datos acerca de su identidad ¥ su infommacion medica no seran revedados en ningun moments
como o esfipula la ley, por tanto, &en la re-aulemmdeda’a:rs:ﬂmmuﬁdmmﬁenﬂnem
mafnmﬁahamlawnialapm@:ﬂmdela confidencialidad la cual serm protegida mediante la
codficacion de las muestras y de su informacion.

BEEMEFICIOS POTENCIALES

Los participantes obtendran & beneficio de una valoracion nuiricia. Adicionalmente &l paciente
reciira un plan de alimentacion indwidualizado Se les daran recomendaciones e indicaciones en
funcion de los resultados Este estudic no esta disefiado para beneficare directamente. Sin embargo,
la blsqueda de factores de mesgo independientes para desnutricion en pacientes pos-svento
cerebrovascular podria permitc desarmoliar nuevos blancos terapeuticos y con esto hacer un
tratamiento personalizado integral por &l que mejore su estado de nutncon y posblements su calidad
de wida Ademas, gracias a su paricipacion alfruista, su comunidad se puede beneficar
signficativaments al encontrar nuevas formas de atender esta complicacion medica.

3
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CONSIDERACIONES ECONOMICAS

HNo s cobrara nmumﬁﬁpﬂpﬁhﬂpﬁrﬁnelestdumaebhn pago algunc. En caso de no
contar con los estudios bioquimicos en los Ultmos seis meses, se le solicitara su realizacion como
parte de su evaluacion rutinara para control de su enfermedad.

COMPENSACION

5 sufre lesiones como resultado de su participacion es este estudio, nosoiros le proporcionansmos el
tratamiento inmediate v lo referiremos, en caso de ameritario, al médico espedalista.

El INCMMSZ no brinda ningin tipo adicional de compensacion para cubrir los danos.

ALTERMATIVAS A SU PARTICIPACION
Sy participacion es woluntaria v para ko ol debera firnar este consentimients informado. Sin
embargo, usted puede elegir no participar en & estudio.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMING DEL ESTUDIO

Listed puede soficitar los resultados v las condusiones del estudio con el  Dr.Carlos Gerardo Canth
Brito (42 Z554552062) o LN Geomgina Medina Reynoso (M5 TX23705204) wo comunicarse al
deparments de Meurologia del | =F el B4 02 00 ext 4177). La investigacion es un
proceso lango ¥ compbeio. El obtener los resultados finales del provecto puede tomar vanos meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide MO participar, |3 hoia no debera ser firmada y no
se aectara su relacion con & Instiuio Macional de Ciendas Médicas y Mulricdn Salvador Zubian
{INCMMSZ) o su derecho para recibir atencion medica o cualquier senvicio al que tenga derecho. Si
gescide participar, tiene @ libertad para refirar su consentimiento & intermumpir su participacion en
cualquier momerto sin FEI].IjIDEI’ElJEEf‘IDIDnEl‘IEI INCMMSZ. Se le informara a Sempo si 52 obliene
nueva informracion que pusda afectar su dedision para continuar en 2l estudic. El investigador o &l
patmcnador del estudio pueden excuie del estudio 51 no cumple con bos reguisitos necesarnos.

CONFIDENCIALIDAD ¥ MANE.JO DE SU INFORMACION

Su nombre no ser usado en ninguno de los estudios. Si bien existe la posibiidad de que su
privacidad sea Jfectada como resultado de su ipacion en &l estudio, su confidencialidad sera
protegida comeo lo manca k3 ley, asignando igos a su infonmacion. Elul:dgnes.unnuremde

u:lemfmammq.remrﬂnedm;-emmala Minguna nformacion sobre su persona serd

mnpa‘hdanm:ﬂmanmm:a::m Excepin:

* 5ies necesano para profeger sus derechos vy bienestar (por ejemplo, si ha sufrido wna lesion v
requiers tratamisnto de emermenciall o

= Es soliciado por la ley.

Personal del estudio podran tener acoeso a ka informacion de los participantes.

5 usted decide refirarse del estudio, podra solicitar &l refiro v destruccion de su materal biokogico v
de su informacion. Todas ks hojas de recolecoion de datos seran guardadas con |as mismas medidas
de confidencialidad, vy solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que Benen su
nombre. Si asi b desea, usted debera ponerse en contacto con & Dr.Carlos Gerardo Cantl Brito v
EXpresar su decisitn por escriin.

EI'L‘nrntEdEEIaenlmestgaunndEllnshmmhbunnd de Ciencias Medicas y Nutricion aproba la
realizacion de éste estudio. Dicho comié es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de
investigacian en humanos en & Instituto. En &l futuro, sluiemﬁrmmrrfwmmq.remdermm
mportante para su salud, consultaremos con el Comité de Efica para gue decidamos la meior forma
de darle esta informacion a usted ¥y a su medico. Ademas, ke soliciamos que nos autorice
recontacdtaio. en caso de ser necesanio, para solictarke informacion que podria ser refevante para el
desarmolo de este proyecto.
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Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser uilizados en publicaciones o
presentaciones medicas. Su nombre v ota informacion personal seran eliminados antes de usar kos

Siusted lo salicita su medico de cabecera serd informado sobire su participacion en & estudio

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:
Encssudemeﬂedtauapeg:ﬁﬂmdeshﬂnaﬁaundmrﬂammad&desﬂdn por
fawor en contacto con & Dr. Carlos Gerardo Cantd Brito (044 5554552062) las 24 horas del
diacal 54 87 02 00 ext. 4177 en hom@Eno de oficina,
Elﬂedtmep'egmlasa;emadEﬂEdEIﬂﬂsmpatkﬁpmtemelEmdin.puademmlmnel
Presidente del Comite de Etica en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Aruro Galindo Fraga, telefono: 54
B 02 00 ext. §101).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADC

He leido con cuidado este consenfimiento informado, he hecho todas las preguntas que he tenido v
todas han sido respondidas satisfacionamente. Pama poder participar en & esiedio, estoy de acusrdo
con todos los siguientes punbes:

Estoy de acuerdo en participar en & estudio descrito antenommente. Los objetwvos generales,
palm.laresdelradUEmam'_.'Imm@%emlmmhﬁnﬂemlmam
entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesano, que se me contacte en el fuluro si & proyects requiers
colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

i firma también indica que he recitido un duplicado de este consentimients informadao.

Por favor responda las siguientes preguntas

sl M
imarque  |(marque
por por
fawar) fawor)
a. ;Haleioy enendido la forrma de consentirmients informado, en su a O
lenguaie matemo?
b. iHa tenido |3 oportunidad de hacer pregunias vy de discutir este a O
estudio?
¢ iHarechido usted respusstas satisfactonas a todas sus preguntas? O O
d. ;Harechido suficente informacion acerca ded estudio yhatenido el 1O O
tiempo suficiente para tomar la decision?
g dEnﬁHdeuiequemEaﬁ:i:adhﬁﬂmaﬁayq.Eealh'ede a O
suspender sU parbcipacion en esie estudio en cualguisr momenio sin
tener que justificar su decision v sin gue esto Jfecte U atencon
medica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
f.  ;Entiende los posbles nesgos, algunos de los cuales son aln a O
desconocies, de participar en este eshudio?
g. ;Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de particpar O O
en este estudio?
h. ;Ha discutido usted ofras opoiones de tratamiento con & medico a O

partcipante en & estudio yentiende ustsd gue oiras opciones de

5
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| MO
imarque  (margue

por o
fawor] fawor)
tratamiento estan a su disposicion?
i. ;Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos a O
legales a los que es acresdor de ofra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?
j.  ;Entiende que & medico participante en & estudic puede retirariodel O O

rnisnn 5N SU consentirmients, yaseadehrjnau:p.leu-sladms@m
los requerimientos del estudio o si el meédico participants en &l
estudio considera que meédicamente su retir es en Su Mmejor nberes?
k. ;Entiende que usted recibira un original firmado v fechado de esta a O
Forma de Consentimisnto, par sus registros personales?

Declaracion del paciente: Yo,
dedamn que es mi decision paricpar en & estudio. hipa‘b:pamnesmd.mﬂna He sido infomado

o Negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio sin que
?LIfIEEPJpEI'E]ﬂEj alguna o pardida de beneficios. Si sﬁ}.laspcjaﬂ} mi paricpacion, recibire o HEIE.H‘IET‘IJ‘ID
médico habitual al que tengo derecho en e Instituto Macional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no suftire pesjuicio en mil atencicn medica o en futuros estudios de
nvestigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los fesgos o beneficios potenciales
derivados de mi participacion en el estudic. Puedo oblener los resultados de mis examenes dinicos si
bos soficito, Si tengo pregunias sobre & estudio, puedo ponerme en contacte con Or. Carlos Gerando
Cantu Britoal telsfono (044 SE54552062 /o 548700 00 ext. 4177 Si usted tiene preguntas sobre sus
derechos como participante en & estudio, problemas, preocupaciones o preguntas, obbener
nformacion u ofrecer informacion sobre & desamolo ded estudio, sientase en la libertad de hablar con
&l coondinador del Comite de Elica en Investigacion del INCMNSZ (Dr. Arturo Galindo Fraga, telsfono:
4 BT 0200 ext. 101). Debo informar a los mvestigadores de cualquier cambio en mi estado de salud
{ipor efemplo, uso de nuewos medicamentos, cambios en el consumo de tabaco) o en |a ciudad donde
resido. f&n pronto como 5ea posible. He leido y entendido toda la informacion que me han dado sobre
mi ] en & estudic. He tenido la o nidad para discutifo y hater Tisdas las
mpmnmpﬁﬂnﬂadu respondidas 3 mi Etlsfaamnm He Eﬁ!fﬂ:l:i:r que |:!Ie1:1h+re MHM e
este consentmiento informadao.

Mornbre del participante Firma del participants Fecha

Huelia digital del participants (s no sabe escribir)

Mombre del imvestigador Firra del investigador Fecha
que explico el documento

hombre del testign 1 Firma del tesigo 1 Fecha
Relacion con el participante:

Diirssceicn:
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Mombre del festigo 2 Firma del testigo 2
Relacion con el participante:

Direccicn:

Fecha

Mombre del festigo 3 Farra del f=stgo 3 Fecha
Relacion con el participante:

Direccicn:

Lugar y fecha:

{el presente documento es onginal y consta de 7 pagmnas)

-
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LG CUDAD DE MEXICO, A 02 DE ABRR DE
ISTITUTO NACIONAL DE NO. OFICIO MCONTROX-0407/2018
IENCIAS MEDICAS
AbOR ZUBINAN REG. CONBIOETICA-09-CEL011-20160627

ALVADOR IUSIRAN

DR. CARLOS G. CANTU BRITO
INVESTIGADOR PRINCIPAL

DEPTO. NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN

AV. VASCO DF QUIROGA No. 15

COL. BELISARIO DOMINGUEZ SECCION XVI
CIUDAD DE MEXICO, C.P. 14080
PRESENTE

Por este medio, nos permitimos informarle que el Comité de Investigacidn, asi como ol
Comité de Etica en Investigacién del Institute Naclonal de Ciencies Médicas y Nutricién Salvador
Zubirén, ha revisado y aprobado el Protocelo de investigacién Chinica, titulado:

“TRASTORNO DE DEPRESION Y ANSIEDAD COMO FACTORES DE RIESGO
INDEPENDIENTES PARA DESNUTRICION EN PACIENTES POS.-EVENTO

CEREBROVASCULAR"
VERSAW MARZO 2018
REF, 2519

Asi mismo se revisé y aprobé la siguiente documentacién:
*  Carta de consentimiento informado, versién 2, Marzo de 2018.

La vigencia de la aprobacién termina el dia 02 de abril de 2019, Si la duracién del

utvdioumyu“n&lqwsdtﬁuhmbmum*l mismo, informando sobre los amwvances y
WM*nMnt@«“«cmeﬂmﬁhuw lientes y conclusi

FOR FAYOR CUANDO TERMINE L PROTOCOLO DESERA ENVIAR CARTA DE AVISO D& CIERRE.
Sin més por of momento quedamos de usted.

Ctra ot

7
On. Camtos Aieen AUILAR SALINAS
Paesidenry
Comre or InvesTiacion

ATENTAMENTE,




Tabla Suplementaria 1. Modelo de Regresion Logistica

Malnutricion B E.T Sig. Exp (B) I.C. 95% para
Exp(B)
Ansiedad 714 .644 .268 2.042 578 -7.216
Depresion .726 .829 .381 2.067 407 —10.490
Ansiedad y 1.471 .630 .019 4.356 1.262 - 14.966
depresion
Tiempoevolucion | -.015 150 .920 .362 .735 - 1321

Tabla Suplementaria 2. Modelo de Regresion Logistica

Malnutricion B E.T Sig. Exp (B) | I.C. 95% para Exp(B)
Ansiedad 714 .644 .268 2.042 578 —7.216
Depresion 726 .829 .381 2.067 407 —10.490

Ansiedad y 1.471 .630 .019 4.356 1.262 - 14.966
depresion

Duracién AF | -.016 .010 .094 .984 .966 — 1.003
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