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CENTRO MEDICO NACIONAL
“20 DE NOVIEMBRE”

TITULOQ:; CUALES SON LAS PRINCIPALES CAUSAS DE PERDIDA .
DE PESO INEXPLICABLE EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DURANTE 4 ANOS.EN EL CMN 20 DE NOVIEMBRE .

MARCO TEORICO

La pérdida de peso no intencional es un problema poco frecuente en la préactica
clinica, la pérdida de peso y la reduccion de masa corporal representa un serio
problema.

Estos pacientes con pérdida de peso tienen se tienen que mantener en observacion,
ya que son multiples las posibles etiologias y los factores a considerar en este grupo
tan selecto, el estudio racional de estos pacientes intrahospitalariamente esta
basado en la importancia biologica, psicologica y factores sociales, identificados
durante la historia clinica y el examen fisico. La revision de la fisiopatologia en
previos estudios unidireccionales de pérdida de peso plantean una formula practica
para realizar un protocolo de evaluacién y manejo. En los diversos estudios
recopilados se observa que el objetivo es evidenciar las etiologias de la pérdida de
peso, por lo que no se tiene una adecuada linea de trabajo para diagndstico, el
altimo estudio reportado en Medline de origen latinoamericano fue 1989, publicado
en la Revista de Investigacion Clinica .

Se describe que la pérdida de peso esta determinada por una compleja interaccion
entre la ingesta de calorias, la absorcion y la utilizacién .Multiples factores
influencian en la interaccion, la presentacién de pérdida de peso se eleva en
pacientes de la quinta y sexta década de la vida .Estudios longitudinales acerca de
pérdida de peso demuestran que por cada década se pierden de 1 a 2 K después de
los 30 afios.

Se define clinicamente como pérdida de peso no intencional, cuando se pierde (10
libras),4.5 k, 6 mas que significa el 5% del peso corporal total en un tiempo de 6 a
12 meses, especialmente si la pérdida de peso es progresiva.



L-INTRODUCCION
FISIOPATOLOGIA DE LA PERDIDA DE PESO

El mecanismo de la pérdida de peso en la mayoria de los pacientes se relaciona con
la ingesta calorica, la absorcidn, y su utilizacion; La ingesta balanceada que requiere
cada individuo, la alteracién de los diferentes componentes tiene efectos directos en
el peso de los pacientes por ejemplo: la disminucion de ingesta calérica modifica las
células intestinales causando naidseas, anorexia, anormal saciedad temprana. La
absorcion puede ser modificada puede ser alterada por una modificacion de la
motilidad gastrica, intestinal alteraciones de la funcién exocrina del pancreas,
alteraciones de la capacidad de absorcion de la mucosa intestinal, el cambio de ph
con modificacion de flora intra luminales, ingesta de medicamentos y otros.

Los mediadores de la anorexia son las (inter leucinas) IL1, (el factor de necrosis
tumoral)FNT, la caquectina y sustancias humorales ,que son agentes anorexigenicos
que estimulan la corticotropina,y condicionan pérdida de masa ponderal.

ETIOLOGIAS ORGANICAS DE LA PERDIDA DE PESO

Se enlistan en orden decreciente de frecuencia, en una revision realizada a 88
articulos de 6 paises:

CANCER

Las tumoraciones malignas se presentan en 1 de cada 3 pacientes con pérdida de
peso inexplicable ,los signos y sintomas no son siempre sugestivos de una
tumoracién y el cuadro clinico se expresa con pérdida de peso, se relacionan con
tumores: gastrotrointestinales,hepatobiliares,hematologicos,pulmonares,bronquiales,
genitourinarios , de prostata y ovario.

DESORDENES GASTROINTESTINALES

Son las mas comunes etiologias no malignas identificadas en 15 pacientes de cada
100 casos , las etiologias descritas son ilcera péptica, sindrome de dismotilidad,
enfermedad inflamatoria inespecifica, pancreatitis crénmica, enfermedad celiaca,
constipacion, atrofia de células intestinales, problemas orales, se detectan los signos
y sintomas desde la historia clinica adecuada y se integra con la exploracion fisica.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS

La diabetes mellitus y el hipertiroidismo son las mas comunes de las
endocrinopatias causantes directas de pacientes con pérdida de peso ,los
diagnosticos mas comunes incluyen feocromocitoma, panhipopituitarismo,
insuficiencia adrenal, eh hiperparatiroidismo.



INFECCIONES

La tuberculosis, enfermedades por hongos, parasitosis, endocarditis bacteriana,
SIDA vy otras enfermedades que se presentan en pacientes con inmunodeficiencia.
En este rubro destaca la ocupacién, parejas sexuales, nivel econémico,ademas de
estilo de vida.

MEDICAMENTOS

Todos los medicamentos tienen un potencial para ocasionar pérdida de peso,
destacando los efectos en pacientes geriatricos ya que causan estado nauseoso,
anorexia, vomito, diarrea, disgeusia, mala absorcion y utilizacion de nutrientes.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El primer mecanismo por el que el paciente presenta pérdida de peso es el
incremento del metabolismo y disminucién del apetito, ademas de la reduccién de
ingesta calérica. La caquexia es una frecuente complicacion de la Insuficiencia
Cardiaca Congestiva, con un incremento del gasto cardiaco inicialmente y
posteriormente su reduccion, ademas de asociarse también con la presencia de
Isquemia Mesentérica, Angina Intestinal, estas dos ultimas tienen un cuadro agudo.

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Cuando existe dafio al sistema nervioso 6 degeneracion (EVC, Esclerosis Multiple,
Demencia) contribuyen a la disfuncion viceral causando disfagia, constipacion otra
limitacion importante es la disminucion de la ingesta cal6rica. Otro ejemplo es el
Parkinson que se asocia con dismotilidad intestinal, disfuncion para la defecacion e
incremento de las demandas caloricas, aunandose la xerostomia, anorexia y saciedad
temprana comprometiendo la ingesta de nutrientes, la disfuncién cognoscitiva como
la demencia disminuye el interés por la ingesta de alimentos la que lleva a los
pacientes a pérdida de peso.

ENFERMEDADES PULMONARES

La Enfermedad pulmonar Obstructiva Cronica incrementa las demandas de oxigeno
y por lo tanto realiza consumo del metabolismo basal por la utilizaciéon de muasculos
accesorios para la respiracién, la disefia y aerofagia son efectos adversos, la
medicacion en estos pacienfes produce saciedad temprana, anorexia, dispepsia y
otros factores que influyen para reducir la ingesta de nutrientes.



ENFERMEDADES RENALES

Los pacientes con uremia presentan anorexia, nauseas, cursan con pérdida cronica
de proteina por la orina, en pacientes con Sindrome nefrotico el balance calérico es
negativo. Los pacientes que cuentan con tratamiento sustitutivo como la
hemodialisis se acompaiia de aumento del metabolismo basal y pérdida de masa
corporal total.

ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO

Las enfermedades inflamatorias crénicas y agudas incrementan la demanda del
metabolismo y se asocian con anorexia, con mucho desorden en el balance
nutricional, estas enfermedades tienen alteraciones en el gusto (esclerodermia,
ademéas de producir muchos disturbios de la motilidad intestinal, disfagia,
pseudobstruccién, constipacion y vaciado gastrico precoz, dando como resultado
disminucion de bacterias intra luminales.

ETIOLOGIAS PSICOSOCIALES.

Blazer y Williams reportaron en 1990 que el 15% de toda la poblacion con
depresion tenia pérdida de peso, teniéndolo como criterio mayor unicamente en el
4% del total, el 2 a 3% de paciente que tienen pérdida de peso cursaban con algiin
tipo de demencia y se encontraban entre los 65 y 79 afios, incrementandose a un
20% en pacientes mayores de 80 afios.

La depresién y la demencia son problemas diagnosticados en la practica clinica, los
pacientes se caracterizan por apatia, irabilidad, disminucion del raciocinio y pérdida
de peso por ultimo.

En estudios longitudinales y 8 estudios de revision en los cuales se estudiaron
pacientes portadores de Alzhaimer se relaciono la pérdida de peso directamente
con las condiciones medicas del paciente como son demencia, depresion
deficiencias de folatos y vitamina B12 ademas de tiamina.

La ansiedad también se asocia con un severo desorden de la funcion gastrointestinal
incluyendo el sindrome de rumiacion y dispepsia.



IL-MATERIAL Y METODOS
3.-IDENTIFICACION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

En el servicio de medicina interna al afio se registran de 6 a 8 casos de pérdida de
peso, para los cuales el seguimiento y abordaje del problema es diferente, por lo que
se identifico el problema de costos muy elevados ,mayor tiempo de hospitalizacion
no justificado y utilizacion inadecuada de recursos. Por lo que pretendemos
plantear un protocolo de estudio para estos pacientes para llegar a un diagnostico
precoz.

Se incluyeron pacientes con diagnostico a su mgreso al servicio de Medicina Interna
de pérdida de peso inexplicable.

Se analizaran las patologias mas frecuentes que son causantes de pérdida de peso en
los pacientes que fueron internados al servicio de Medicina Interna.

Los pacientes que ingresan con pérdida de peso, han sido ya tratados por diversos
facultativos lo cual hace su diagnostico etiologico confuso y tardio.

Los recursos invertidos en estos pacientes en por lo menos el 50% ,son inecesarios y
se ahorrarian costos si se tuviese un protocolo de estudio y se correlacionara con
una exploracion clinica minuciosa.

4 -OBJETIVOS PARTICULARES

1.- Identificar un adecuado abordaje en pacientes con pérdida de peso
para disminuir su tiempo de hospitalizacion, gasto de recursos humanos
y econdmicos.

2.- Reconocer las etiologias mas frecuentes del Sindrome de pérdida de peso
en el total de pacientes que fueron hospitalizados de 1999 al 2002.

3.- Al finalizar el estudio plantear un protocolo para dar seguimiento
a un paciente con pérdida de peso.



DISENO DEL ESTUDIO

5.-VARIABLES

Cualitativas:

Nominales Sexo se incluiran masculino y femenino.
Edad de 18 a 100 afios
Nacionalidad y Profesion indistinto.

Ordinales Nivel Socioeconomico bajo medio y alto, de acuerdo al reporte de

trabajo social.
Cuantitativas.
Discontinuas Se incluiran a todos los pacientes que habiten en casa ,que

Continuas

estén al cuidado de sus hijos 6 enfermeras
Se excluiran los que habiten asilos .
Peso actual y peso previo
Talla
IMC
Laboratoriales de la Primera fase de estudio
BH,QS,ES.Pruebas de funcionamiento hepatico
Rx de torax.
Segunda fase
Marcadores especificos,Mediciones de medicina nuclear
Pruebas de radiologia especificas.
Serie esofagogastroduodenal
Transito intestinal
Tercera fase
Hormona del crecimiento,Perfil tiroideo,leucos marcados
niveles de Testosterona, DHL,Proteina purificada .



7.- DISENO

Disefio descriptivo ya que pretende mostrar las caracteristicas de la pérdida de peso
en un paciente sin intervenir en los acontecimientos.

Se acudio a archivo clinico del CMN 20 de Noviembre vy se realizo un registro
sobre los datos clinicos, laboratoriales y de diagnostico.

Prospectivo se recabaron periédicamente informacion ya que se planeaba

realizar este estudio desde que se reabri¢ el Hospital por la mayor frecuencia de
presentacion y los altos costos para el servicio de Medicina Interna.

No experimental ya que se limita a la observacion de las diferentes variables,
y los resultados no son manipulados por el investigador.

Es un disefio epidemiolégico y multivariable.

8.- MUESTRA

Desde Enero de 1999 a Abril del 2002 el total de ingresos registrados en el servicio
de Medicina interna fueron 836,de los cuales 318 fueron hombres y 518 mujeres.
Se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna
con el diagnostico de pérdida de peso en el periodo de 1999 al 2002.

contando con una edad de 18 a 100 afios, que tuviesen una pérdida de peso del 5% ¢
mas en un tiempo de 6 a 12 meses . El objetivo es observar el tipo de estudio y
abordaje desde su ingreso, las variables que se controlaron peso, talla, ingesta
calorica, y abordaje psicologico, instrumentos estudios de gabinete y laboratorio,
medicina nuclear, subrogacion.

El total de pacientes incluidos en el periodo de 1999 a 2002 que ingresaron con el
diagnéstico de pérdida de peso fueron 109, de los cuales solo se incluyeron 62 ,31
mujeres y 31 hombres .E! resto de la muestra de poblacién se excluyo debido a que
su pérdida de peso era menor de 5% necesario para clasificarlo dentro del estudio.

9.- DETERMINACION DE RECURSOS Y CRONOGRAMA
Con los que cuenta el CMN “20 d Noviembre” para diagnostico y
seguimiento de cualquier paciente.

Se considera que se cuenta con el expediente del paciente en el cual se encuentra
ficha de identificacion exploracion fisica y laboratoriales de rutina como son



biometria hematica, quimica sanguinea Electrolitos séricos, Pruebas de
funcionamiento hepatico.

Estudios Rayos x, Estudios de medicina nuclear, marcadores tumorales,
marcadores especificos (leucocitos marcados),Evaluacion radiologica y por en
endoscopia, con toma de biopsia y apoyo de patologia para estudios
Histopatologicos.

Estudios especiales como Medula osea.

Apoyo por parte del servicio de Psiquiatria y psicologia para los pacientes con
diagnostico de demencia y Enfermedad de Alzhaimer.

10.-ESTIMACION DE PELIGRO CONSIDERADO

Ninguno ya que el estudio es observacional y multifactorial,se da seguimiento al
grupo  de estudio sin intervenir en tratamiento O iniciar farmacoterapia de
experimentacion.

11.-REPORTE ESTADISTICO

El interés del estudio es sefialar los dia de estancia intra hospitalaria y la utilizaciéon
indiscriminada de estudios .como en el estudio se incluyen variables numéricas
como % perdida de peso y tiempo de estancia puede realizarse el calculo de
algunas medidas tales como frecuencia acumulada,media,moda y varianza con
coeficiente de correlacion,en el caso de ser cualitativa como nivel socioeconémico
edad y sexo se podra utilizar del tipo de ji cuadrada.



11 .-RESULTADOS

En el periodo comprendido de febrero 1999 a febrero 2002, se ingresaron al servicio un
total de 836 pacientes 318 hombres y 518 mujeres ,de los cuales 109 pacientes eran
portadores del diagnostico de pérdida de peso en estudio, excluyéndose para el estudio 37
pacientes (40,33%) por motivos justificados como pérdida de peso menor del 5% de peso
corporal total en un tiempo de 6 a 12 meses previos a su ingreso al servicio (37.21%) y
pacientes que provenian de asilos (3.7%).

El Universo del estudio se documento en 62 pacientes ,31 hombres (50%) y 31 mujeres
(50%),1a edad promedio oscilo en 45.65 afios con una desviacion estandar de 20.74 afios
(Tabla 2 Figura II).

Los estados comorbidos presentes como primera causa :CANCER de diferente estirpe
encontrandose en 20 pacientes (32.25%) ,la segunda causa fue TRANSTORNOS
GASTROINTESTINALES no malignos presente en 10 pacientes (16.21%) y como
tercera causa ENFERMEDADES INFECCIOSAS en donde resalta el SIDA 'Y
Tuberculosis en 5 pacientes (7.69%),el resto fueron secundarias a Enfermedades del
Tejido Conectivo, Neurologicas y Psicosociales.

El nivel socioeconomico denoto una mayor presentacion el el nivel alto (41.9%),seguido
por nivel medio (40.3%) y nivel bajo 17 7%) .
(Tabla 4 FiguralV)

El promedio de estancia de dias en hospitalizacion en los pacientes ingresados por el
diagnostico de pérdida de peso fue de 28 dias con una media de 86 dias y desviacion
estandar de 36.12 dias. (Tabla 5 Figura V)

El porcentaje de pérdida de peso promedio fue de 7.10% ,encontrandose a 17 pacientes en
un rango de perdida de peso de 5 % a 5.80%, 12 pacientes entre el rango de 6% a 6.9%,
13 pacientes entre 7% a 7.80%,3 pacientes 8 a 8.80%, 14 pacientes oscilaron en un rango
de 9% a 31%. (Tabla 6 Figura VI)

Los estudios de rutina realizados en el total de la muestra de pacientes con pérdida de peso
reporto una media de 93.10 estudios reporfados en el expediente médico y electronico,con
una moda de 67 y una desviacion estandar de 44.19.Los estudios de primera fase que se
describen como Depuracion de creatinina,proteinas totales,calcio y fosfatos,hemocultivos
seriados refieren una media de 17.60, modade 12,y una desviacion estandar de 41.62.
(Tabla 8 Grafica VIII)



Los estudios de la segunda fase que abarcan a los Estudios de medicina nuclear,(folatos
complejo B12) Electroforesis,proteinas, Anticuerpos especificos,niveles de vitaminas
liposolubles,Leucocitos marcados,Evaluacion gastroenterologica, SEGD, Transito
intestinal, Endoscopia;Angiografia mesenterica y Dopler mesenterico,Pruebas de absorcion
gastrica,encontrandose una media de 109 pruebas ,con una moda de 12,y una desviacion
estandar de 20.29.

Los estudios que conforman la tercera fase se describen como cuantificacion de proteinas
purificadas, Perfil tiroideo,cuantificacion de Hormona del crecimiento,perfil
antinflamatorio ,VSG,Ac antinucleares, Aniicuerpos de fase aguda y cronica, células LE, y
reporte Histopatologico se concluyo con una media de 41.5, moda estadistica 2 y
desviacion estandar de 25.86.



IV.- ANALISIS Y DISCUSION

En los 62 pacientes incluidos en el estudio con el diagnostico de pérdida de peso se
encontro homogeneidad por sexo, Los resultados del estudio realizado en el CMN 20 de
Noviembre tuvieron resultados similares en cuanto a causas de comorbilidad ,con el
estudio multicéntrico de la Clinica Mayo Septiembre 2001, que enmarcan como primera
causa el CANCER que se presento en 1 de cada 3 pacientes con pérdida de peso,en el
actual estudio reporta un porcentaje de 32.25% del total de la muestra, la segunda causa
documento desordenes gastricos con un porcentaje de 16.21% ,en el estudio multicéntrico
se presento en 15 de 100 pacientes ,la tercera causa Enfermedades infecciosas, con un
porcentaje para pacientes de SIDA de 7.69% y para pacientes portadores de Tb de 6.45%
las causas que se reportaron como otras se presentaros con 2 casos 0 menos enfermedades
endocrinas, enfermedades del tejido conectivo,enfermedades neurolégicas y por tltimo
enfermedades con etiologia psicosocial.

Analizando los resultados del estudio resaltan que a mayor numero de dias de estancia
intrahospitalaria es mayor el nimero de estudios de rutina ,utilizandose
indiscriminadamente los recursos basicos del Hospital como son laboratorio central y de
urgencias ,también se concluye que disminuye la utilizacion de estudios de segunda y
tercera fase ,aun cuando la estancia intrahospitalaria sea prolongada probablemente por lo
condicionado de la realizacion de estos estudios,de este estudio se podria desprender una
segunda parte en el cual se determine el tipo de estudios mas frecuentemente solicitado
que pertenece en la 1°,2° y tercera fase ,las indicaciones y justificacion descrita en la nota
de evolucion, de esta manera se fortaleceria la planeacion de un protocolo de seguimiento
de un paciente con el diagnostico de pérdida de peso y su seguimiento de acuerdo a
estadios descartandose por frecuencia los procesos de comorbilidad mas frecuentes a los
que tienen una presentacion poco comun.



TABLA 1. FRECUENCIAS POR SEXO.

SEXO [l e
MASCULINO 31 31 50%  50%
FEMENINO 31 62 50% 100%

TOTAL. 62 100%
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TABLA 2. FRECUENCIAS POR EDADES.

FRECUENCIA FRECUENCIA PORCENTA %
EDAD ACUMULADA JE ACUMULADO

17 2 2 3.2% 3.2%

18 1 3 1.6% 4.8%

19 1 4 1.6% 6.5%

20 1 5 1.6% 8.1%

30 1 6 1.6% 9.7%

32 1 7 1.6% 11.3%
33 1 8 1.6% 12.9%
34 1 9 1.6% 14.5%
35 1 10 1.6% 16.1%
36 1 1 1.6% 17.7%
38 1 12 1.6% 19.4%
40 1 13 1.6% 21.0%
42 2 15 3.2% 24.2%
44 2 17 3.2% 27.4%
46 2 19 3.2% 30.6%
48 2 21 3.2% 33.9%
49 2 23 3.2% 37.1%
50 1 24 1.6% 38.7%
51 1 25 1.6% 40.3%
54 2 27 3.2% 43.5%
56 3 30 4.8% 48.4%
57 1 ki 1.6% 50.0%
58 1 32 1.6% 51.6%
59 1 33 1.6% 53.2%
62 1 34 1.6% 54.8%
64 1 35 1.6% 56.5%
65 2 37 3.2% 59.7%
66 1 38 1.6% 61.3%
68 2 40 3.2% 64.5%
71 1 41 1.6% 66.1%
72 5 486 8.1% 74.2%
73 2 48 3.2% 77.4%
74 1 49 1.6% 79.0%
75 1 50 1.6% 80.6%
76 1 51 1.6% 82.3%
77 1 52 1.6% 83.9%
78 2 54 3.2% 87.1%
80 1 55 1.6% 88.7%
82 1 56 1.6% 90.3%
84 1 57 1.6% 91.9%
86 1 58 1.6% 93.5%
87 2 60 3.2% 96.8%
88 2 62 32% 100%

62 100%

MEDIA 4565845795

DESVIACION

ESTANDAR
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TABLA 3. ENFERMEDADES CONCOMITANTES.

NUMERO DE [ TIPO DE FRECUENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
CASOS ENFERMEDALD ACUMULADA Y
10

1 ABSESO PIOGENQO PULMON Y HEPATICO 1 1.0 1.0 16%
2 ALTA VOLUNTARIA 10 2 1.0 20 1.6%
3 ANOREXIA NERVIOSA+ATROFIA GASTRICA 1.0 20 0.0%
4 ANOREXIA NERVIOSA+SX DEPRESIVO 1.0 3 20 40 1%
5 ATROFIA DE CELULAS INTESTINALES 1.0 4 10 5.0 16%
[ BOCIO MULTINODULAR DIF 10 50 0.0%
7 BOCIO TOXICO DIFUSO+HIPERTIROIDISMO 1.0 ] 20 7.0 1%
8 CA BRONQUIAL DERECHO+IRC. 10 L] 1.0 8.0 1.6%
9 CA DE COLON CON METS A PULMON 10 7 10 9.0 1.6%
10 CA DE OVARIO + DERRAME PLEURAL DERECHO 10 9.0 0.0%
1" CA DE OVARIO CACU II-b 1.0 9.0 0.0%
12 CA DE OVARIO CON METS A PULMON 1.0 8 30 120 4.8%
13 CA DE PROSTATA CON METS A PULMON Y COLUMNA 1.0 12.0 0.0%
14 CA DE PROSTATA CON METS COLUMNA 1.0 120 0.0%
19 CA DE PROSTATA 1.0 9 3.0 15.0 48%
16 CA GASTRICO DE CELULAS PEQUENAS 1.0 15.0 0.0%
20 CA GASTRICO II-B 10 10 20 17.0 3.2%
18 CA RENAL 10 11 10 18.0 1.6%
17 CAVESICULAR POLIPOIDE+POLIPOSI S INTESTINAL 10 12 1.0 19.0 1.6%
18 CANCER DE COLON 2PORCION DE DUODENO +STDB 10 13 1.0 20.0 1.6%
2 CCL 10 14 10 210 16%
2 ENDOCARDITIS BACTERIANA 10 15 10 20 1.6%
3 ERGE+SX DEPRESIVO 1.0 16 10 230 16%
24 ESCLERODERMIA CON AFECCION GASTRICA Y PULMONAR 1.0 1 1.0 4.0 16%
25 ESCLEROSIS MULTIPLE+DISMOTILIDAD GASTRICA 10 18 10 %0 16%
2% ESOFAGO DE BARRET +CA GASTRICO+NEUMONIA BASAL. 10 250 0.0%
277 ESOFAGO DE BARRET ESTADIC llI 1.0 19 20 70 32%
28 EX DE ALZHAIMER + SX DEPRESIVO 1.0 20 1.0 28.0 1.6%
F EX DE CROHN STDB SX DE MALA ABSORCION 1.0 H 1.0 8.0 1.6%
30 EX DE PARKINSON+DISMOTILIDAD GASTRICA 1.0 2 1.0 30.0 16%
L] GASTRITIS ATROFICA+NEUROPATIA VICERAL. 10 23 1.0 o 1.6%
32 GASTRITIS EROSIVA+SX COLON ESPASTICO+HERNIA HIATAL 1.0 24 10 320 16%
3 HISTIOCITOSIS+NEUROFIBROMATOSIS 1.0 25 10 3.0 1.6%
ET INSUFICIENCIA CARDIACA +MIOCARDITIS DILATADA+RMS 1.0 % 1.0 M0 16%
35 LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDA+PARALISIS DE VI PAR 10 7 10 350 1.6%
36 LINFOMA DE CELULAS PEQUENAS 1.0 350 0.0%
3 LINFOMA NO HODKING CEL PEQUENAS ESTADIO IV-A 1.0 8.0 0.0%
£ LINFOMA NO HODKING DE CELULAS GIGANTES. 1.0 kL 30 380 48%
38 MIASTENIA GRAVIS+STDA 1.0 2 1.0 39.0 16%
40 MIELOMA MUILTIPLE 10 30 1.0 40.0 1.6%
# PCI+ESCARAS DE DECUBITO GIV INFECTADAS+SEPSIS 10 H 1.0 410 18%
42 PORFIRIA SAGINATA 1.0 32 1.0 42.0 16%
43 SIDA + LINFOMA NO HODKING+ TB GANGLIONAR 1.0 420 0.0%
a4 SIDA+CANDIDIASIS DE TUBO DIGESTIVO ALTO 1.0 420 0.0%
45 SIDA+CMV 1.0 420 0.0%
48 SIDA+NEUMONIA ATIPICA+SINDROME DIARREICO DEFUN 1.0 420 0.0%
7 SIDA+TB PULMONAR 16 1 5.0 47.0 8%
3 SINDROME DEPRESIVO 1.0 M 1.0 480 1.6%
49 SX DE ABANDONO FAMILIAR +ESCARAS DE DEC INFECTADAS 1.0 480 0.0%
50 SX DE ABANDONO FAMILIAR+SX DE DESGASTE CRONICO 1.0 35 0 50.0 1%
51 SX DE DEMENCIA VASCULAR HIPOACTIVA. 1.0 36 1.0 51.0 18%
52 SX DE HIPERSECRESION+ULCERAS DUODENALES 10 7 1.0 520 1.6%
53 SX DE MALA ABSORCION ESCARAS DE DECUBITO 10 18 10 53.0 1.8%
54 SX GUILLAN BARRE+ SX DEPRESIVO 1.0 39 1.0 54.0 16%
55 SX HEPATORRENAL SECUNDARIO A LEPTOSPIROSIS 10 40 1.0 55.0 1.6%
56 SX HIPEREOSINOFILICO SEC A TREPANOSOMIASIS 1.0 41 1.0 56.0 16%
§7 TB GANGLIONAR +MAL DE POTT L4-L5 FRACTURA PAT. 1.0 56.0 0.0%
58 TB MENINGEA+EVC ISQUEMICO CEREBELOSO. 1.0 56.0 0.0%
59 TB PULMONAR Y GASTRICA 10 42 10 59.0 48%
60 TRICOLEUCEMIA+TB PULMONAR 1.0 43 1.0 60.0 1.8%
81 ULCERAS DUODENALES EN ESPEJO+STDA 10 a4 1.0 810 16%
62 VASCULITIS+TUMOR RETROPERITONEL 10 45 1.0 62.0 1.6%
CANCER 3221% 82.0 520 820 100.0%
GASTROINTEST 16.21%
INFECTUOSAS 7.69%
DIVERSOS 43 89%

100.00%
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TABLA 4. NIVEL SOCIOECONOMICO.

FRECUENCIA iﬁiﬂf&g: PORCENTAJE :?;zl:fuﬂﬁf
ALTO 26 26 41.9% 41.9%
MEDIO 25 51 40.3% 82.3%
BAJO 11 62 17.7% 100.0%

TOTAL 62 100%
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GRAFICA IV FRECUENCIA DE CASOS DE ACUERDO
AL NIVEL SOCIOECONOMICO
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TABLA 5. DIAS ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

| DIAS EIH | FRECUENCIA | FRECUENCIA l I
ACUMULADA |PORCENTAJE
3 1 1 1.6%
7 1 2 1.6%
8 1 3 1.6%
9 1 4 1.6%
10 1 5 1.6%
12 1 6 1.6%
13 2 8 3.2%
14 1 9 1.6%
15 1 10 1.6%
17 3 13 4.8%
18 2 15 3.2%
19 2 17 3.2%
20 2 19 3.2%
21 2 21 3.2%
22 1 22 1.6%
25 1 23 1.6%
26 1 24 1.6%
27 1 25 1.6%
28 2 27 3.2%
34 2 29 3.2%
35 3 32 4.8%
36 2 34 3.2%
38 1 35 1.6%
39 1 36 1.6%
41 1 37 1.6%
44 ‘ 1 38 1.6%
45 1 39 1.6%
50 2 41 3.2%
53 1 42 1.6%
54 2 44 3.2%
55 2 46 3.2%
56 1 47 1.6%
57 2 49 3.2%
61 2 51 3.2%
62 1 52 1.6%
64 1 53 1.6%
67 1 54 1.6%
83 2 56 3.2%
85 1 57 1.6%
113 1 58 1.6%
120 1 59 1.6%
149 1 60 1.6%
167 1 61 1.6%
172 1 62 1.6%
TOTAL 62 100.0%




GRAFICA V RELACION DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA Y NUMERO DE PACIENTES




TABLA 6. PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO.

1 % PERDIDA DE I FRECUENCIA | FRECUENCIA % |
PESO ACUMULADA
5.00% 2 2 3.2%
5.10% 2 4 3.2%
5.20% 3 7 4.8%
5.30% 3 10 4.8%
5.60% 1 11 1.6%
5.70% 3 14 4.8%
5.80% 3 17 4.8%
6.00% 1 18 1.6%
6.10% 1 19 1.6%
6.20% 1 20 1.6%
6.30% 1 21 1.6%
6.40% 1 22 1.6%
6.50% 1 23 1.6%
6.60% 2 25 3.2%
6.70% 3 28 4.8%
6.90% 1 29 1.6%
7.00% 1 30 1.6%
7.10% 4 34 6.5%
7.20% 1 35 1.6%
7.50% 3 38 4.8%
7.60% 2 40 3.2%
7.80% 2 42 3.2%
8.00% ] 43 1.6%
8.50% 1 44 1.6%
8.80% 1 45 1.6%
9.00% 2 47 3.2%
9.60% 1 48 1.6%
10.50% 1 49 1.6%
10.90% 1 50 1.6%
11.10% 1 51 1.6%
12.30% 1 52 1.6%
12.50% 1 53 1.6%
12.70% 2 55 3.2%
12.90% 1 56 1.6%
13.90% 1 57 1.6%
15.60% 1 58 1.6%
15.80% 1 59 1.6%
24.70% 1 60 1.6%
29.00% 1 61 1.8%
31.00% 1 62 1.6%
TOTAL 62 100.0%
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GRAFICA VI PORCENTAJE DE PERDIDA DE
PESO Y No. DE CASOS
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TABLA 7. NUMERO DE ESTUDIOS DE RUTINA.

ESTUDIOS DE FRECUENCIA FRECUENCIA %
RUTINA [ l ACUMULADA l |

28 1 1 16%

34 1 2 1.6%

36 1 3 16%

54 1 4 1.6%

56 1 5 1.6%

58 1 6 1.6%

59 1 7 1.6%

85 1 8 16%

67 4 12 6.5%

69 1 13 1.6%

74 2 15 32%

76 3 18 4.8%

78 1 19 1.6%

84 1 20 1.6%

94 2 22 3.2%

95 3 25 4.8%

96 3 28 4.8%

98 2 30 3.2%

103 2 32 3.2%

104 1 33 1.6%

105 1 34 1.6%

106 1 35 1.6%

108 3 38 4.8%

109 1 39 1.6%

13 1 40 1.6%

117 2 42 3.2%

127 1 43 1.6%

137 1 44 1.6%

139 1 45 16%

145 2 47 3.2%

147 1 48 1.6%

148 1 49 1.6%

153 1 50 1.6%

157 1 51 1.6%

175 1 52 1.6%

187 2 54 3.2%

203 1 55 1.6%

204 1 56 1.6%

208 1 b7 1.6%

268 1 58 1.6%

304 1 59 1.6%

309 1 60 1.6%

803 1 61 1.6%

904 1 62 1.6%

TOTAL 62 100%
MEDIA 93.10
MODA 67.00
DESV. ESTANDAR 144.19

VARIANZA 20455.26



GRAFICA VII NUMERO DE ESTUDIOS DE RUTINA POR PACIENTE
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TABLA 8. NUMERO DE ESTUDIOS 1a FASE.

| ESTUDIOS DE 1a. | FRECUENCIA | FRECUENCIA %
FASE 1 ‘ ACUMULADA [ I

4 2 2 3.2%

6 2 4 3.2%

7 2 6 3.2%

10 1 7 1.6%

12 Ll 18 14.5%

13 2 20 3.2%

16 1 27 1.6%

18 1 22 1.6%

21 2 24 3.2%

23 3 27 4.8%

24 2 29 3.2%

25 1 30 1.6%

27 1 3 1.6%

28 2 33 3.2%

32 4 37 6.5%

33 1 38 1.6%

34 3 41 4.8%

35 3 a4 4.8%

36 1 45 1.6%

38 1 46 1.6%

39 1 47 1.6%

42 1 48 1.6%

43 2 50 3.2%

45 3 63 4.8%

54 1 54 1.6%

56 1 55 1.6%

64 1 56 1.6%

95 1 57 1.6%

103 1 58 1.6%

118 1 59 1.6%

145 1 60 1.6%

204 1 61 1.6%

209 1 62 1.6%

TJOTAL 62 100%
MEDIA 17.60
MODA 12.00
DESV.ESTANDAR 41.02

VARIANZA 1655.66
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TABLA 9. NUMERO DE ESTUDIOS 2a FASE.

ESTUDIOS DE 2a. | FRECUENCIA | FRECUENCIA | % |
FASE ACUMULADA

0 7 7 11.3%

1 2 ] 3.2%

2 3 12 4.8%

3 3 15 4.8%

4 5 20 8.1%

5 [ 26 9.7%

6 4 30 6.5%

7 5 35 8.1%

8 1 36 1.6%

9 3 39 4.8%

10 1 40 1.6%

1 2 42 3.2%

12 6 48 9.7%

13 1 49 1.6%

14 2 51 3.2%

17 1 52 1.6%

18 2 54 3.2%

22 1 55 1.6%

23 1 56 1.6%

24 1 57 1.6%

28 1 58 1.6%

32 1 58 1.6%

T2 1 60 1.6%

105 1 61 1.6%

107 1 62 1.6%
TOTAL 62.00 100%

DESV. ESTANDAR 20.28

VARIANZA

41169
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GRAFICA IX NUMERO DE ESTUDIOS 2a. FASE POR PACIENTE
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TABLA 10. NUMERO DE ESTUDIOS 3a FASE.

l ESTUDIOS DE 3a. | FRECUENCIA | FRECUENCIA | % ]
FASE ACUMULADA
0 4 4 6.5%
1 11 15 17.7%
2 13 28 21.0%
3 10 38 16.1%
4 6 44 9.7%
5 2 48 3.2%
6 4 50 6.5%
7 1 51 1.6%
8 1 52 1.6%
9 3 55 4.8%
10 1 56 1.6%
12 1 57 1.6%
16 3 60 4.8%
23 2 62 3.2%
TOTAL 62 100%
DESV. ESTANDAR 508

VARIANZA 2586
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RECOLECCION DE DATOS POR EXPEDIENTE

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE.
EDAD.
GENERO.
NIVEL SOCIOECONOMICO SEGUN NOTA DE TRABAJO SOCIAL.

FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

CARACTERISTICAS CLINICAS

PESO PREVIO-——m——— PESO ACTUAL————— TALLA
—~IMC—m——— % PERDIDA DE PESO
ANOREXIA SI NO
DISGEUSIA SI NO
DISFAGIA Sl NO
DIARREA SI NO
ENFERMEDAD CRONICA DMe IIAS EPOC LRENAL CRONICA
CANCER
DEPRESION DIAGNSTICO 1 ANO PREVIO
DEMENCIA DIAGNOSTICO 1 ANO PREVIO
INGESTA DE DROGAS 0 ALCOHOL Sl NO

DIETA EN CALORIAS

EXPLORACION FISICA SE SENALA UNICAMENTE ALGO POSITIVO.

APARIENCIA CARDIOVASCULAR
TALANTE PULMONAR

PIEL Y LINFATICOS PLELVICO Y GENITAL
GASTROINTESTINAL TACTO RECTAL
MUSCULOESQUELETICO NEUROLOGICO (MMSE)
PROSTATA

HB HTO VCM CMHC LEUCOS LINFOS
0s CALCIO FOSFATO PFH

CREATININA DEP DE CREATININA PROTEINAS
TOTALES

ALBUMINA.

RX DE TORAX

HEMOCULTIVOS SERIADOS.

SEGUNDA FASE DE DIAGNOSTICO
ESTUDIOS NUCLEARES FOLATOS COMPLEJO Big
ELECTROFORESIS DE PROTEINAS ANTICUERPOS ESPECIFICOS———



NIVELES DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES
LEUCOCITOS MARCADOS

EVALUACION GASTROENTEROLOGICA

SERIE ESOFAGOI GASTRODUODENAL  SI NO RESULTADO
TRANSITO INTESTINAL ~ SI NO  RESULTADO
ENDOSCOPIAS CON TOMA DF BIOPSIA S NO RFSITTADO
ANGIOGRAFIA MESENTERICA
DOPLER MESENTERICO

INVESTIGACION FUNCIONAL DE ABSORCION GASTRICA SI NO
INVESTIGACION FUNCIONAL DE ABSORCION INTESTINAL SI  NO

TERCERA FASE DE EVALUACION

LABORATORIOS ESPECIFICOS

PROTEINA PURIFICADA DERIVATIVA SI NO
HORMONA DEL CRECIMIENTO SI NO
HORMONAS TIROIDEAS SI NO
PERFIL INFLAMATORIO VSG AC ANTINUCLERARES CELULAS LE

PCR PARA TUBERCULOSIS AMIOIDOSIS
HISTOPATOLOGICOS CAVIDAD ORAL

ESOFAGO

ESOMAGO

COLON
VALORACION PSIQUIATRICA SI NO
VALORACION PSICOLOGICA. S1 NO

DIAGNOSTICO FINAL
DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA-



TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

POR GRUPO
EDAD | SEXO | NIVEL DIAS | %PERDIDA | NUMERO | NUMERO |NUMERO |[NUMERO |DIA
SOCIOECONOMICO | .EIH | PESO ESTUDIOS | DE DE DE FIN.
DE ESTUDIOS | ESTUDIOS | ESTUDIOS
RUTINA [1°FASE |2°FASE [3°FASE |
1 | I
. 5
{
5
4
5 |
P T
T i |
8
9
10

20
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