BENEMERITA UNIVERSIDAD,AUTONOMA DE PUEBLA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO
DIRECCION DE ESTUDIOS DE POSGRADO DEL AREA DE LA SALUD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL

GRAL. DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO Im

TITULO DE LA TESIS

COMPARACION DE LA PRESENTACION DEL SINDROME DE
REALIMENTACION EN LA NUTRICION PARENTERAL CON LA
ENTERAL EN PACIENTES POSOPERADOS DE CANCER DE TUBO
DIGESTIVO ALTO.

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL
PRESENTA

DR. JOSE JAIME MARTINEZ GASPERIN

DIRECTORES
DRA. MARIA ESTHER RAMIREZ HURTADO
MEDICO NO FAMILIAR, ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
M.C. ALVARO JOSE MONTIEL JARQUIN

MEDICO NO FAMILIAR, ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

Numero de registro nacional: 2014-2101-76 Puebla, Pue. 2015



AUTORIZACION DE TE‘SIs

LOS DOCTORES MARIA ESTHER HURTADO RAMIREZ Y ALVARO MONTIEL
JARQUINDIRECTORES DE LA TESIS TITULADA: “COMPARACION DE LA
PRESENTACION DEL SINDROME DE REALIMENTACION EN LA NUTRICION
PARENTERAL CON LA ENTERAL EN PACIENTES POSOPERADOS DE CANCER
DE TUBO DIGESTIVO ALTO” AUTORIA DEL DR. JOSE JAIME MARTINEZ
GASPERIN, HACEMOS CONSTAR QUE HEMOS REVISADO EL CONTENIDO
CIENTIFICO Y LA ESTRUCTURA METODOLOGICA POR LO QUE
AUTORIZAMOS SU IMPRESION.

ATENTAMENTE

PUEBLA, PUE. A 07 DE NOVIEMBRE DE 2014.

DIRECTORES DE TESIS




INDICE

1.1.

1.2.

6.1.
6.2.

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
74.1.
74.2.
7.4.3.
7.4.3.1.
7.4.3.2.
7.4.3.3.

7.5.

ANTECEDENTES
GENERALES

ESPECIFICOS
JUSTIFICACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA CIENTIFICA
HIPOTESIS

OBJETIVOS

GENERAL

ESPECIFICOS

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
UBICACION ESPACIO TEMPORAL
ESTRATEGIA DE TRABAJO
MARCO MUESTRAL
POBLACION FUENTE
POBLACION ELEGIBLE
CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION
CRITERIOS DE ELIMINACION

TAMANO DE LA MUESTRA

13
14
14
14
14
15
15
15
18
18
18
18
18
18
18
19
19
19
19

19



7.6.
7.7.
7.8.

7.9.

8.1.
8.2.

8.3.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

DEFINICION DE VARIABLES

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS
LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS
RECURSOS MATERIALES
RECURSOS FINANCIEROS
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
FLUJOGRAMA

APENDICE A

APENDICE B

20
21
24
24
24
24
24
24
25
42
44
45
47
48
49

o1



“COMPARACION DE LA PRESENTACION DEL SINDROME DE
REALIMENTACION EN LA NUTRICION PARENTERAL CON LA
ENTERAL EN PACIENTES POSOPERADOS DE CANCER DE TUBO
DIGESTIVO ALTO”

José Jaime Martinez Gasperin®, Maria Esther Ramirez Hurtado?, Alvaro José Montiel-
Jarquin®.

! Residente de la Especialidad de Cirugia General en UMAE H.E. CMN Gral. De Div.
MAC, IMSS Puebla.

2 Medicina Interna adscrita al servicio de apoyo nutricional parenteral y enteral en UMAE
H.E. CMN Gral de Div. MAC, IMSS Puebla.

% Jefe de Division de Investigacion en Salud, UMAE HTO, Puebla.

*Correspondencia: martinezgasperinj@gmail.com

OBJETIVO: Comparar la presencia de sindrome de realimentacion en la nutricion parenteral con
la enteral en paciente con cancer de tubo digestivo alto operados.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio comparativo en pacientes con patologia
oncolodgica operados de tubo digestivo alto que hayan sido manejados con nutricion parenteral
(Grupo A) o enteral (Grupo B). Incluimos pacientes de ambos géneros, mayores de 30 afios, con
cancer de tubo digestivo alto con expediente clinico completo, excluimos pacientes con falla renal,
alteracion de hormonas tiroideas, se eliminaron pacientes con dehiscencia de anastomosis,
alteraciones hemodinamicas severas y reaccion alérgica a la alimentacion. Variables socio-clinico-
demograficas: edad, género, escolaridad, estado civil, lugar de origen, lugar de residencia y
patologias concomitantes; indice de masa corporal, marcadores nutricionales, bioquimicos y
mortalidad. EI tiempo de estudio fue el periodo comprendido entre agosto 2013 a agosto de 2014,
utilizamos t de Student para comparar los dos grupos, cuando la muestra sea no paramétrica
utilizamos la prueba correspondiente: U de Mann Whitnney o McNemar.

RESULTADOS. Se estudiaron 32 pacientes, el promedio de edad fue de 57.87 afios (DE +/-
13.71) con minimo de 30 y méaximo de 78 afios, en el género de los pacientes estudiados 15
(46.87%) fueron varones y 17 (53.12%) fueron mujeres, hallando una razon de 1.13:1 entre F:M,
la evaluacion nutricional de los cuales del grupo NPT clasificados como A 3 pacientes (17%), B
13 pacientes (72%), C 2 pacientes (72%), grupo NET clasificados como A 1 paciente (6%), B 11
pacientes (69%), C 4 pacientes 25 %, la presentacion del sindrome de realimentacion fueron 2
pacientes en el grupo NPT (12.5 %) y 1 paciente del grupo NET (6.25 %), concluyendo una
p=1.00

CONCLUSION. El sindrome de realimentacion contintia presentandose mas frecuentemente en la
nutricion parenteral.



1. ANTECEDENTES.
1.1 Antecedentes generales.

El sindrome de realimentacion fue descrito por primera vez en los prisioneros del este de la
Segunda Guerra Mundial, alimentados después de periodos prolongados de ayuno,
presentando asi datos clinicos de insuficiencia cardiaca.

Aunque estudios previos han puesto de relieve la hipofosfatemia severa como un factor
predominante de sindrome de realimentacion, se hizo evidente que hay otras consecuencias
metabdlicas. Estos cambios son el resultado de cambios hormonales y metabolicos y
pueden causar graves complicaciones clinicas. La caracteristica bioquimica fundamental
del sindrome de realimentacion es hipofosfatemia. Sin embargo, el sindrome es complejo y
puede también ofrecer desequilibrio hidroelectrolitico; cambios en la glucosa, proteinas y
metabolismo de las grasas; la deficiencia de tiamina; hipopotasemia; e hipomagnesemia
(1,2).

1.1.1 Cancer y nutricion.

La incidencia de cancer gastrico varia geograficamente; zonas de alto riesgo incluyen el
este de Asia (especialmente China y Japon), Europa del Este, y en partes de América
Central y del Sur. Se cree que el cancer gastrico que el resultado de una combinacion de
factores ambientales y la acumulacion de alteraciones genéticas especificas y
generalizadas. Por lo tanto, las interacciones gen-dieta, que proporcionan un ambiente
unico para el crecimiento del cancer o supresion en cada individuo, pueden explicar la gran
cantidad de variacion en el cancer gastrico en diferentes poblaciones y los resultados
inconsistentes de genes o estudios de dieta (3).

El cancer de pancreas es uno de los peores canceres de prondstico debido al diagnostico
tardio y la ausencia de un tratamiento efectivo. Dentro de todos los subtipos de esta
enfermedad, adenocarcinoma ductal tiene el tiempo de supervivencia méas corta. En los
ultimos afios, la gendmica globales que los perfiles permitieron la identificacion de cientos
de genes que son perturbados en el cancer de pancreas. La integracion de diferentes fuentes
Omicas en el estudio del cancer de pancreas ha revelado varios mecanismos moleculares, lo
que indica la compleja historia de su desarrollo. Sin embargo, la validacion de estos genes
como biomarcadores para el diagnoéstico precoz, pronostico o eficacia del tratamiento es
todavia incompleta, pero deberia conducir a nuevos enfoques para el tratamiento de la
enfermedad en el futuro (3).



Los procedimientos quirdrgicos en este tipo de patologias son cirugias abdominales
mayores y en algunos casos mutilantes, en nuestro pais debido a una deteccion en etapas
tardias de las patologias oncologicas muchas veces solamente los pacientes son candidatos
a procedimientos paliativos. De las cirugias que se utilizan son: gastrectomias totales o
subtotales con reconstruccion en Y de Roux, procedimiento de Whipple, derivacion
biliodigestiva, gastroyeyunoanastomosis en omega de Brown o en Y de Roux. Todo estos
procedimientos en este tipo de pacientes en nuestra unidad se benefician de apoyo
nutricional ya sea parenteral o enteral.

Una de las caracteristicas distintivas del paciente oncoldgico es el riesgo que presentan a
desnutrirse, situacion que si bien esta influenciada por diversos factores es determinada por
alteraciones condicionadas por la propia enfermedad (3).

Las guias de la Asociacion Estadounidense de Alimentacion Enteral y Parenteral definen
como desnutricién como la pérdida de peso involuntaria de méas del 10 % del peso habitual
en seis meses 0 mas del 5 % del peso habitual en 5 meses (3).

La caquexia es observada a menudo en pacientes que padecen cancer y es asociada a un
aumento en la morbilidad asi como en una menor calidad de viva y supervivencia. La
palabra caquexia viene de las palabras griegas kakos hexos, que literalmente
significa "mala condicién del cuerpo.” Se estima que afecta a mas de
80% de los pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada. Se define como un estado
de malnutricion caracterizado por anorexia, pérdida de peso, pérdida de masa muscular,
astenia, depresion, nauseas, anemia, alteraciones psicolégicas del paciente, cambios en la
composicion corporal, alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y
proteinas (4).

El paciente que con patologia oncoldgica se ha demostrado que sufre un desequilibrio en
su organismo, presenta alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos,
sistema inmunoldgico, desequilibrio hidroelectrolitico, deficiencia de macronutrientes y
micronutrientes es por eso que debemos tener claro que el soporte nutricional en esta tipo
de pacientes es indispensable independientemente la via en la que se logre establecer (5).
De las consideraciones nutricionales para la cirugia se comenta que
una semana antes de un procedimiento quirdrgico, los pacientes deben dejar de
todos los productos a base de hierbas o suplementos ya que pueden afectar la coagulacién
sanguinea, salvo que lo haya indicado su médico tratante. Todas las consideraciones
nutricionales varian dependiendo del tipo y grado de la intervencion quirurgica ya que
debemos tomar en cuenta que cada paciente por su patologia de fondo tendra capacidades
distintas de ingerir alimentos y metabolizarlos (5).



Los criterios para intervencion del apoyo nutricio son:

Se decide la alimentacion con sonda preoperatoria o nutricion parenteral por lo menos 7 a
14 dias antes de la operacion en paciente con desnutricion moderada o severa, sin embargo
siempre se debera tomar en cuenta que no retrasar el procedimiento quirdrgico cuanto este
tiene mayor beneficio (6).

El apoyo nutricio especializado no se debera utilizar de forma rutinaria en aquellos
paciente bien nutridos o con desnutricion leve que reciben quimioterapia, radioterapia o
que se someteran a procediendo quirdrgico siempre y cuando tengan un aporte por via oral
adecuado y solo se reservara en aquellos que se prevé un periodo prolongado de ayuno o
que su organismo no tiene la capacidad de absorcién de nutrientes (6).

Paciente con patologia oncoldgica avanzada que no responden a el tratamiento paliativo o
no esté indicado el mismo, no se beneficiara del apoyo nutricio especializado (6).

La desnutricidn afecta la respuesta y tolerancia a la terapia antineoplasica, incrementa la
morbimortalidad y disminuye la calidad de vida. Dada estas implicaciones, se requiere de
forma temprana a los pacientes en riesgo o bien que cursen con desnutricion para que
reciban apoyo nutricio y este dependerd sobre todo de las condiciones clinicas y
caracteristicas individuales del paciente y la enfermedad (3).

1.1.2 Nutricion enteral.

La alimentacion enteral se refiere a cualquier sonda ubicada en estdbmago, duodeno o
yeyuno por donde se administra un alimento nutricionalmente completo.

El apoyo nutricio debe ser considerado en personas que estan desnutridos, segin queda
definido por cualquiera de los siguientes criterios:

*Un indice de masa corporal (IMC) menos de 18,5 kg/ m 2
*La pérdida de peso no intencionada superior a 10% dentro de los tltimos 3-6 meses

*Un IMC menos de 20 kg / m 2 y la pérdida de peso no intencional mas del 5% en los
ultimos 3-6 meses.



El apoyo nutricional debe ser considerado en personas en riesgo de desnutricion que, tal
como se define por cualquiera de los siguientes criterios:

*Han comido poco o nada durante més de 5 dias y / o son propensos a comer poco o nada
para los préximos 5 dias 0 més dias.

*Tener una pobre capacidad de absorcion, y / o tienen grandes pérdidas de nutrientes y / o
se han incrementado las necesidades nutricionales de causas tales como el catabolismo.

Los profesionales sanitarios deben considerar el uso de soporte nutricional oral o enteral,
solos o0 en combinacion, para personas que estan desnutridos o en riesgo de desnutricion,
segun los criterios antes mencionados, tomando en cuenta que el paciente debe de tener
una ingesta oral inadecuada o insegura y contar con el tracto gastrointestinal integro (7).

Los pacientes desnutridos o con riesgo que seran sometidos a un procedimiento quirdrgico
mayor a nivel abdominal son candidatos a nutricion preoperatoria por sonda enteral (7).

1.1.3 Nutricién Parenteral.

Se designa asi al aporte de nutrientes por via intravenosa que se ofrece a pacientes con
disfuncion del tubo gastrointestinal, desnutridos o en riesgo de desnutricion, que no son
aptos para la nutricion enteral. Es una técnica de asistencia nutricional de alto costo que
puede provocar complicaciones graves, por lo que se reserva a casos especiales que no
deben rebasar 10% de los que requieren apoyo nutricional. Se estima que
aproximadamente 40,000 pacientes la reciben al afio (8).

La nutricién parenteral central a menudo se le denomina “nutricion parenteral total”. Su
contenido de glucosa y emulsion lipidica es alto; en combinacion con aminoacidos y
electrolitos, origina una formula hiperosmolar (1,300 a 1,800 mOsm/L) que debe
infundirse en una vena de gran calibre, generalmente la cava superior. Esta modalidad
proporciona nutricion completa en un volumen de liquidos razonable, y puede estar
concentrada para cubrir los requerimientos de calorias y proteinas de los pacientes que
necesitan restriccion de liquidos (8).

La nutricion parenteral periférica aporta nutrientes de muy baja osmolaridad (< 600
mOsm/L), como suplemento venoso periférico o en enfermos que no pueden utilizar el
tubo digestivo durante un corto periodo (dos semanas, aproximadamente), debido a su
tolerancia limitada y la existencia de pocas venas periféricas funcionales.



Esta indicada cuando no se puede usar la via enteral (via enteral imposible, peligrosa,
inconveniente o improbable), en especial si el estado catabdlico del paciente es muy grave
0 si el grado de malnutricion es alto, aun cuando la via parenteral mejore varios
marcadores del estado de nutricion (8).

1.1.4 Complicaciones de la nutricion enteral y parenteral.
1.14.1 Complicaciones mecanicas y septicas.

Por lo general se derivan de la cateterizacion venosa; la mas frecuente es la puncion
arterial, que puede ser sumamente grave cuando hay diatesis hemorragica. En las
punciones subclavias se puede generar neumotdrax, que requiere toracotomia con sello de
agua para su drenaje. Otras complicaciones menos comunes son: hematomas, puncién del
conducto toracico, enfisema subcutaneo, embolias aéreas y embolias pulmonares; también
es posible lesionar el plexo braquial o el simpatico cervical, lo que provoca sindrome de
Horner (9).

Son muy frecuentes si se usan técnicas radiologicas. EI mecanismo es fundamentalmente
de tipo irritativo y tiene relacion con el catéter utilizado, la duracion del procedimiento, el
lugar de puncion o la composicion de la mezcla. No se ha demostrado la eficacia de la
heparina en la mezcla de nutrientes (9).

Son frecuentes y pueden deberse a la contaminacion de la zona de entrada del catéter o de
las soluciones administradas, asi como a los cambios de lineas. Los gérmenes mas
comunes son: S. aureus, S. epidermidis, S. fecalis, E. coli y los hongos (9).

1.1.4.2 Complicaciones metabdlicas.

En pacientes que se someten apoyo nutricional pueden llegar a presentar amplia variedad
de complicaciones metabdlicas, siendo las mas comunes: hiperglucemia e hipoglucemia,
hiperlipidemia, hipercapnia, desequilibrio acido base e hidroelectrolitico, enfermedades
hepatobiliares, alteraciones 0seas y el sindrome de realimentacion el cual serd sometido a
estudio en este trabajo (10).
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1.1.5

Sindrome de realimentacion.

Es una condicion potencialmente fatal donde existe alteracion en los liquidos y electrolitos
del organismo en paciente con riesgo elevado como desnutricion y que reciben nutricion
enteral o parenteral. Estos cambios condicionan un desequilibrio a nivel hormonal y
metabolico los cuales pueden condicionar serias complicaciones. Dentro de las principales
caracteristicas son las alteraciones del fosforo sin embargo como se describird en este
estudio se puede ver repercusiones en todo el organismo (11).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollas sindrome de realimentacién se consideran
aquello que cumpla uno o mas de los siguientes criterios:

IMC menor a 16 kg/m2.
Pérdida de peso involuntaria de mas del 15 % en los Gltimos 3 a 6 meses.
Ingesta disminuida o nula por més de 10 dias.

Niveles séricos bajos de potasio magnesio o fosforo.

O pacientes con dos 0 mas de los siguientes criterios:

IMC menor a 18 kg/m2

Pérdida de peso involuntaria de méas del 10 % en los Gltimos 3 a 6 meses.

Ingesta disminuida o nula por més de 5 dias

Antecedente de ingesta de alcohol, drogas, insulina, antidcidos, diuréticos o de

quimioterapia.
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1.1.5.1 Fisiopatologia del sindrome de realimentacion.

Los tejidos utilizan de forma preferente los hidratos de carbono para obtener energia.
Nuestro organismo dispone de una reserva limitada, en forma de glucdgeno almacenado en
el higado y el musculo. Durante el periodo inicial de ayuno se utilizan como fuente
energeética los depositos de glucégeno. Tras el agotamiento de estos depositos se inicia la
protedlisis y lipolisis (11).

En el ayuno, ademas de la pérdida de peso se produce una disminucién de la masa celular y
un aumento del agua extracelular. Los valores plasmaticos de electrolitos como el potasio,
fosforo y el magnesio se mantienen dentro de la normalidad; sin embargo, su contenido
corporal total esta disminuido (11).

La patogénesis del sindrome de realimentacién es compleja dado que intervienen cambios
metabolicos y fisiologicos que suceden durante la fase de deplecion y replecion de
sustratos, con las consecuentes desviaciones compartimentales de electrolitos, alteraciones
en el metabolismo de la glucosa, vitaminas y en el manejo del agua corporal (11,12).

Cuando se reintegra el aporte nutricio a base de carbohidratos se produce un aumento en la
secrecion de insulina, favoreciendo el anabolismo y la entrada al espacio intracelular de
electrolitos como potasio, magnesio y fosforo ocasionando una disminucion en el espacio
extracelular. Otra de las consideraciones importantes es el descenso de la tiamina ya que es
parte fundamental para el catabolismo de los carbohidratos. Todo esto ocasiona un
desequilibrio hidroelectrolitico asi como de vitaminas que conllevan a la aparicion de las
manifestaciones clinicas en el sindrome de realimentacion (11,12)
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1.2 Antecedentes especificos.

Desde 1940 Brozek y colaboradores documentan falla cardiovascular en pacientes con
periodo de ayuno prolongado que posteriormente reciben alimento, Schintker documenta
una presentacion similar de condicion clinica en la segunda guerra mundial en personas
japonesas (13-14).

Jian An y cols. somete a estudio 100 pacientes con fistula gastrointestinal tratados con
nutricion enteral en el afio 2001 a 2002, se documenta que los que presentaron sindrome de
realimentacion fueron aquellos que se manifestaron con diarrea, colestasis, datos de
respuesta inflamatoria sistémica y elevacion de transaminasas, siendo mas frecuente entre
el tercer y décimo dia de haber iniciado el apoyo nutricio (15).

Simona Grasso et al, realiz6 un estudio en pacientes con cancer de tubo digestivo alto y de
vias aéreas superiores, donde se corrobor6 que el paciente oncolégico va de la mano con la
desnutricion, aqui se estudiaron 34 pacientes en un periodo comprendido del 2009 al 2012
en donde se evidencia una disminucién mayor en los niveles de potasio y proteinas totales
en aquellos que recibieron nutricion parenteral total (16).

Rio at al, realiz6 un estudio prospectivo en el Reino Unido de 243 pacientes con apoyo
nutricio de los cuales 87 % con nutricion enteral y 13 % con nutricion parenteral tomando
en cuento los niveles de potasio, fosforo y magnesio. La hipomagnesemia fue el Unico
valor significativo para factor de riesgo del sindrome de realimentacion previa al apoyo
nutricio (17).

En la bibliografia internacional no hay estudios que comparen la presencia del sindrome de
realimentacion entre la nutricion parenteral con la enteral en pacientes operados de cancer
de tubo digestivo alto, por ese motivo se realiza el siguiente estudio donde se analiza a
fondo una de las complicaciones mas graves en estos pacientes, que es el sindrome de
realimentacion complicacion metabdlica que conlleva un estado que puede ser fatal.
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2. JUSTIFICACION.

El conocer la presencia y evolucion del sindrome de realimentacion en paciente con cancer
de tubo digestivo alto operado sometido a apoyo nutricional parenteral o enteral en nuestra
unidad justifico la elaboracion del presente trabajo de investigacion.

Permitira tomar decisiones de la conducta nutricional mas segura para el paciente
posoperado de tubo digestivo alto con cancer y asi ofrecer un mejor beneficio con un
riesgo de complicaciones menor.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome de realimentacion es una entidad grave que se puede presentar en pacientes
con apoyo nutricio parenteral o enteral. En pacientes con patologia oncoldgica operada de
tubo digestivo alto no se conoce en quienes se presenta mas frecuentemente y como
evoluciona el sindrome de realimentacion, con ello valorar cual es la mejor via para la
administracion del apoyo nutricional.

4. PREGUNTA CIENTIFICA

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Hay diferencia en la presencia del sindrome de realimentacién en la administracion de
nutricion parenteral con la enteral en pacientes con cancer de tubo digestivo alto operado?

5. HIPOTESIS.

HO (nula): No hay diferencia en la presentacion del sindrome de realimentaciéon en
nutricion parenteral con la enteral en pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo
alto.

H1 (verdadera): Hay diferencia en la presentacion del sindrome de realimentacién en
nutricion parenteral con la enteral en pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo
alto.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:

Comparar la presentacion del sindrome de realimentacion en la nutricion parenteral con la
enteral en pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto.

6.2 Objetivos especificos:

Nutricion parenteral

Determinar el nivel de albumina en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo
alto con apoyo nutricio parenteral.

Determinar el peso en los pacientes posoperados de céncer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio parenteral.

Determinar el indice de masa corporal en los pacientes posoperados de cancer de tubo
digestivo alto con apoyo nutricio parenteral.

Determinar el fosforo en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio parenteral.

Determinar el magnesio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio parenteral.

Determinar el potasio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio parenteral.

Determinar el calcio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio parenteral.
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Nutricién enteral

. Determinar el nivel de albumina en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo
alto con apoyo nutricio enteral.

. Determinar el peso en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio enteral.

. Determinar el indice de masa corporal en los pacientes posoperados de cancer de tubo
digestivo alto con apoyo nutricio enteral.

Determinar el fosforo en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio enteral.

. Determinar el magnesio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio enteral.

. Determinar el potasio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio enteral.

. Determinar el calcio en los pacientes posoperados de cancer de tubo digestivo alto con
apoyo nutricio enteral.
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Nutricion parentral vs enteral.

Comparar el nivel de albumina en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral
posoperados de cancer de tubo digestivo alto.

Comparar el peso en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral posoperados de
cancer de tubo digestivo alto.

Comparar el indice de masa corporal en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o
enteral posoperados de cancer de tubo digestivo alto.

Comparar el fosforo en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral posoperados
de céncer de tubo digestivo alto.

Comparar el magnesio en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral
posoperados de cancer de tubo digestivo alto.

Comparar el potasio en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral posoperados
de céncer de tubo digestivo alto.

Comparar el calcio en los pacientes con apoyo nutricio parenteral o enteral posoperados de
cancer de tubo digestivo alto.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseno del estudio

Estudio comparativo, ambispectivo, homodémico, transversal y unicéntrico.

7.2 Ubicacion espacio temporal.

El presente estudio se llevo a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo
comprendido de agosto 2013 a agosto del 2014.

7.3 Estrategia de trabajo.

Se identifico a los pacientes operados de tubo digestivo alto con patologia oncolégica lo
cuales se sometieron a apoyo nutricional enteral y parenteral, se revisaron los expedientes
y se recabaron los datos clinicos y bioquimicos que presentaron identificando quienes
presentaron sindrome de realimentacion al igual que su seguimiento a corto plazo en el
periodo comprendido de enero a agosto del 2014 en nuestra unidad.

Se realizo el andlisis de resultados mediante estadistica descriptiva y analitica, evaluacion

de los mismos y publicacion de resultados.

7.4 Marco muestral.

7.4.1 Universo de trabajo -Poblacién fuente.

Pacientes del Hospital de Especialidades de Puebla.

7.4.2 Poblacion elegible.

Pacientes con cancer de tubo digestivo operado.
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7.4.3 Criterios de seleccion.

1.1.11 Criterios de inclusién

Pacientes con cancer de tubo digestivo operado (forma electiva), de ambos géneros,
mayores de 30 afios.

Sometidos a alimentacion enteral o parenteral iniciada dentro de las primeras 48 horas de
operados.

7.4.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes con alteraciones tiroideas y/o con falla renal.
Pacientes con antecedente de NET o NPT previa a la hospitalizacion o al internamiento
actual.

7.4.3.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes con dehiscencia de anastomosis, reaccion alérgica a la nutricién, alteraciones
hemodinamicas severas. Que desarrollaron falla hepatica o renal durante la nutricion.

7.5 Tamaiio de la muestra.

Finita dada por el total de pacientes en el periodo de estudio.
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7.6 Variables y escala de medicion.

7.6.1 Variables de poblacion

VARIABLE TIPO ESCALA | UNIDAD DE | INSTRUMENTO
MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta Afios cumplidos Hoja de
recoleccion de
datos.
Genero Cualitativo Nominal Hombre Hoja de
Binaria Mujer recoleccion de
datos.
7.6.2 Variables del estudio
VARIABLE TIPO ESCALA | UNIDAD DE | INSTRUMENTO
MEDICION

IMC Cuantitativa | Discreta Kilogramos sobre | En hoja de

(indice de Masa metros al cuadrado. recoleccion de

Corporal) datos: Peso, talla
y a través formula
IMC= Peso / Talla
2.

Peso Cuantitativo Discreta Kilogramos Bascula.

Albumina Cuantitativa Continua g/dl Hoja de
recoleccidn de
datos.

Fosforo Cuantitativa Continua Mg/dl Hoja de
recoleccidn de
datos.

Magnesio Cuantitativa Continua Mg/dl Hoja de
recoleccidn de
datos.

Potasio Cuantitativa Continua Meq/L Hoja de
recoleccidn de
datos.

Glucosa Cuantitativa Continua Mg/dl Hoja de
recoleccidn de
datos.

20



7.6.3. Variables confusoras.

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD INTRUMENTO

DE

MEDICION
Manifestaciones | Cualitativa Nominal si/no Hoja de recoleccion
gastrointestinales. No binaria de datos.
Insuficiencia Cualitativa Nominal si/no Hoja de recoleccion
respiratoria. No binaria de datos.
Muerte. Cualitativa Nominal si/no Hoja de recoleccion

No binaria de datos.

7.7 Definicion de variables.

Edad

Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde el nacimiento.
Operacional: de 18 a 90 afos.

Geénero

Conceptual: Clase a la que pertenece un nombre sustantivo o un pronombre por el hecho de
concertar con él una forma y, generalmente solo una, de la flexién del adjetivo y del
pronombre. En las lenguas indoeuropeas estas formas son tres en determinados adjetivos y
pronombres: masculina, femenina y neutra.

Operacional: masculino o femenino.

Indice de Masa Corporal (IMC):

Conceptual: mide el contenido de grasa corporal en relacion a la estatura en cms y el peso en
metros cuadrados de superficie
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Operacional:

Bajo peso = menos de 18.5
Peso normal = 18.5-24.9
Sobrepeso = 25-29.9

Obesidad = IMC de 30 6 mayor

Peso:

Conceptual: cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona. A partir de esta cifra, es
posible estimar ciertas caracteristicas acerca de las condiciones de salud de un individuo, aunque
el peso corporal no es un dato concluyente.

Operacional: Establecido en Kilogramos (Kg)

AlbUmina:

Conceptual: es una proteina que se encuentra en gran proporcion en el plasma sanguineo, siendo
la principal proteina de la sangre y una de las mas abundantes en el ser humano. Es sintetizada en
el higado.

La concentracion normal en la sangre humana oscila entre 3,5 y 5,0 gramos por decilitro, y
supone un 54,31% de la proteina plasmatica. La albimina es fundamental para el mantenimiento
de la presidn oncotica, necesaria para la distribucion correcta de los liquidos corporales entre el
compartimento intravascular y el extravascular, localizado entre los tejidos.

Operacional: g/L

Fosforo

Conceptual: segundo elemento mineral mas importante del organismo que es vital para la
acumulacion de energia y formacion de ATP, ARN y ADN.

Operacional: mg/dl.

Magnesio

Conceptual: cuarto cation mas importante del organismo y segundo intracelular,
indispensable para la funcion muscular y adhesion celular.

Operacional: mg/dl.
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Potasio.

Conceptual: Principal catién intracelular del organismo que sirve para la funcién muscular y
neuroldgica.

Operacional: meg/dl.

Manifestaciones gastrointestinales.

Conceptual: Expresion clinica de alguna alteracion a nivel de tubo digestivo ya sea alto o
bajo.

Operacional: si/no

Muerte

Conceptual: Evento obtenido como resultado de la incapacidad orgénica de sostener la
homeostasis. Desde el punto de vista médico es el cese global de funciones sistémicas en
especial de las funciones bioeléctricas cerebrales, y por ende de las neuronales.

Operacional: Cese de la actividad eléctrica cardiaca, demostrado con trazo isoeléctrico en una
derivacion DII en electrocardiograma. Esta muerte se presenta en cualquier momento desde el
postquirurgico inmediato hasta el dia de egreso.
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7.8 Métodos de recoleccion de datos.

Los datos fueron tomados del expediente clinico.

7.9 Técnica y procedimientos.

De los expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y estaban
completos, se tomaron los datos necesarios. En una hoja de recoleccion de datos se vacio
toda la informacion necesaria para cumplir con los objetivos del estudio. Se concentraron los
datos en hoja de célculo de Excel y en el programa SPSS v 22 y se realizd la estadistica
necesaria para el estudio.

7.10 Analisis de datos.
Utilizamos estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion.

La diferencia de promedios por t de Student, para las variables no paramétricas utilizamos las
pruebas no paramétricas correspondientes: U de Mann Whitnney o McNemar.

8. LOGISTICA.

8.1 Recursos humanos.

Alumno tesista, directores de tesis.

8.2 Recursos materiales.

Papel, computadora, expedientes clinicos, material de oficina.

8.3 Recursos financieros.

Los propios del hospital, del alumno tesista y de sus directores de tesis.
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9. RESULTADOS.

Se colectaron datos de 34 pacientes intervenidos por cirugia de cancer de tubo digestivo alto
en el periodo comprendido del estudio en la UMAE HEP CMN Manuel Avila Camacho, de
los cuales 2 pacientes fueron eliminados por no contar con expediente completo, quedando 32
pacientes con expediente completo.

Grupo A, nutricion parenteral (NPT) operados de tubo digestivo alto por cancer 16 pacientes
(50%); grupo B, nutricion enteral (NET) operados de tubo digestivo alto por céncer 16
pacientes (50%).

9.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

9.1.1. Edad de los pacientes operados de tubo digestivo alto por cancer.

La edad de los pacientes estudiados en promedio fue de 57.87 afios (DE +/- 13.71) con

minimo de 30 y mé&ximo de 78 afios. Las medidas de tendencia central por grupo y la
distribucion en rangos de edad se muestran en el cuadro 1 y gréafica 1.

Tabla1
Caracteristicas demograficas de la poblacion

CARACTERISTIA Media DE Valor de t p
NPT 57.87 13.71 -0.879 0.39
NET 54.25 13.89

Cuadro 1. Muestra la diferencia de promedios para la edad en ambos grupos, consideramos

estadisticamente significativa una p< 0.05.
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Gréfica 1. Muestra la edad de cada paciente.

9.1.2  Genero de los pacientes operados de tubo digestivo alto por cancer.

De los pacientes estudiados 15 (46.87%) fueron varones y 17 (53.12%) fueron mujeres,
hallando una razén de 1.13:1 entre F:M., tal y como se muestra en la tabla 2 y gréafico 2.

Tabla 2
Caracteristicas demograficas de la poblacién

GRUPO NPT GRUPO NET
CARACTERISTICA (n=16) (n=16) TOTAL (n=32) P
GENERO
Masculino 9 (56.3%) 6 (37.5%) 15 (46.87%) NS
Femenino 7 (43.8%) 10 (62.5%) 17 (53.12%)

Consideramos estadisticamente significativa una p< 0.05, (X?).
Fuente expediente clinico

Cuadro 2. Muestra el porcentaje de pacientes por género de cada grupo.
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Género

20

15

10 B Masculino
5 B Femenino
0

Total

Graéfica 2. Muestra la distribucion por género en cada grupo.
9.1.3 Diagnéstico

Los pacientes fueron aceptados para el estudio siendo todos patologia maligna, del grupo
NPT 3 céncer de la unién esofagogastrica (19%), 6 cancer gastrico (37%), 1 cancer de
duodeno (6%), 3 cancer de pancreas (19 %), 3 cancer de via biliar (19%), GIST 0. Del
grupo de NET 3 céncer de la union esofagogastrica (19%), 5 cancer gastrico (31%), 1
cancer de duodeno (6%), 3 cancer de pancreas (19 %), 3 cancer de via biliar (19%), 1
GIST (6%). (Graficos 3y 4).

NPT

GIST

Duodeno
6%

Gréfica 3. Diagndstico y porcentaje de pacientes del grupo NPT.
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GN'NET

Duodeno
6%

Gréfica 4. Diagnostico y porcentaje de pacientes del grupo NET.

9.1.4 Valoracién global subjetiva.

A los pacientes previos al procedimiento quirargico se les realizé la evaluacion nutricional de
los cuales del grupo NPT clasificados como A 3 pacientes (17%), B 13 pacientes (72%), C 2
pacientes (72%), grupo NET clasificados como A 1 paciente (6%), B 11 pacientes (69%), C 4
pacientes 25 %.

Valoracion Global Subjetiva

Pacientes

Graéfica 5. Muestra el nimero de pacientes de los dos grupos y su clasificacion de acuerdo a
laVGS como A,BoC.
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9.1.5. Peso de los pacientes operados de tubo digestivo alto por cancer.

Se determino el peso de los pacientes antes de la nutricion y al término de la misma en donde
se encuentra una diferencia estadisticamente significativa en el grupo de NPT.

Valores del peso de los pacientes grupo NPT y NET.

NPT Promedios DE Valor de p Valor de t
Peso pre nutricion 59.37 11.41 0.75 0.32
Peso Final 56.12 10.87

NET
Peso pre nutricion 59.37 11.41 0.000 0.32
Peso Final 56.12 10.87

Fuente: expediente clinico
Consideramos estadisticamente significativa una p< 0.05, (t para muestras independientes).

Cuadro 3. Muestra la diferencia valores del peso en ambos grupos.



NPT

B Pre nutricion

W Pos nutricion
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Pacientes

Grafica 6. Muestra la distribucion del peso al inicio y final de la nutricion en el grupo de
NPT.

NET

M Pre nutricion

W Pos nutricion

1 2 3 45 6 7 8 9510111213 141516

Pacientes

Gréfica 7. Muestra la distribucion del peso al inicio y final de la nutricion en el grupo de
NET



9.2. Marcadores bioquimicos.

Se evaluaron diversos parametros de laboratorio recabados del expediente clinico para
posteriormente analizarlos. De la albumina de tomaron niveles pre nutricion y pos nutricion,
de los electrolitos fosforo, magnesio, potasio y calcio se recabaron pre nutricion y al tercer
dia del inicio de la misma ya que es el tiempo donde frecuentemente se presenta el sindrome
de realimentacion posteriormente se realizd la correlacion de cada uno de ellos para su
evaluacion.

9.2.1. AlbUmina.

Valores de albimina de los pacientes grupo NPT y NET.

Promedios DE Valor de p Valor de t

Pre y pos operatoria 3.12-2.68 0.47-0.41 0.000 4.79
Pre y pos nutricion 2.68-3.01 0.41-0.35 0.008 -3.05
Pre y pos operatoria 3.22-2.87 0.54-0.42 0.003 3.53
Pre y pos nutricion 2.87-2.95 0.42-0.37 0.28 -1.10

Fuente: expediente clinico
Consideramos estadisticamente significativa una p< 0.05, (t para muestras independientes).

Cuadro 4. Muestra la diferencia de los niveles de albimina en ambos grupos.
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Grafica 8. Muestra la distribucion de los valores de la albumina antes y despues de la NPT.
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Graéfico 9. Muestra la distribucion de los valores de la albumina antes y después de la NET.



9.2.2. Fésforo.

NPT Media DE p
Dia 1 2.4063 1.14860 0.161
Dia 3 2.8063 0.74428
NET Media DE p
Dia 1 2.9063 1.01749 0.29
Dia 3 3.0250 0.62343

Cuadro 5. Compara los niveles de fésforo al primer dia de la nutricion y al tercer dia de haber
empezado el apoyo nutricio en los dos grupos.

NPT

Nivel

mDial

mDia3

Pacientes

Gréfica 10. Muestra los niveles de fosforo en cada paciente al primer y tercer dia de la NPT.
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NET

Nivel

mDial
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Pacientes

Graéfica 11. Muestra los niveles de fosforo en cada paciente al primer y tercer dia de la NET

9.2.3. Magnesio.

NPT Media DE p
Dia 1 1.9313 0.47989 0.434
Dia 3 2.0938 0.74249
NET Media DE p
Dia 1 1.8563 0.30761 0.327
Dia 3 2.1188 0.35818

Cuadro 6. Compara los niveles de magnesio al primer dia de la nutricion y al tercer dia de
haber empezado el apoyo nutricio en los dos grupos.
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Niveles

NPT

mDial
mDia3

Pacientes

Graéfica 12. Muestra los niveles de la Magnesio en cada paciente al primer y tercer dia de la
NPT.

Nivel

NET

mDial
1 5 H Dia3
6 7
8 9 10111213 14 1c
16

Pacientes

Gréfica 13. Muestra los niveles de Magnesio en cada paciente al primer y tercer dia de la
NET.
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9.2.4. Potasio.

NPT Media DE p
Dia 1 3.8125 0.50316 0.014
Dia 3 4.2313 0.60632
NET Media DE p
Dia 1 4.0250 0.47258 0.719
Dia 3 4.1750 0.69426

Cuadro 7. Compara los niveles de potasio al primer dia de la nutricion y al tercer dia de haber
empezado el apoyo nutricio en los dos grupos.

NPT

Nivel

mDial

mDia3

Pacientes

Gréfica 14. Muestra los niveles de potasio en cada paciente al primer y tercer dia de la NPT.
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Grafico 15. Muestra los niveles de potasio en cada paciente al primer y tercer dia de la NET

9.2.5. Calcio
NPT Media DE p
Dia 1 7.6813 0.39702 0.328
Dia 3 14.0938 25.31201
NET Media DE p
Dia 1 7.9625 1.22957 0.782
Dia 3 7.8062 0.52341

Cuadro 8. Compara los niveles de calcio al primer dia de la nutricion y al tercer dia de haber
empezado el apoyo nutricio en los dos grupos.
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NPT
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mDia3

Pacientes

Gréfica 16. Muestra los niveles de calcio en cada paciente al primer y tercer dia de la NPT.

Nivel

NET

mDial

1 W Dia3
2.3 4
8 g 10111213 14 15
16

Pacientes

Gréfica 17. Muestra los niveles de calcio en cada paciente al primer y tercer dia de la NET.
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9.3 Correlaciones.

Los siguientes cuadros basados en los factores de riesgo del sindrome de realimentacion
correlacionado con los electrolitos mas importantes como sodio, potasio, calcio, magnesio y
fésforo tomados al tercer dia del apoyo nutricio. Se aprecia en el potasio tiene un valor
estadisticamente significativo para el sangrado en el grupo de la nutricion enteral.
(Consideramos estadisticamente significativa una p< 0.05).

Correlacion Edad - Spearman Valor de p
NPT

Na. -0.465 0.070
K. 0.470 0.066
Ca. -0.019 0.946
Mg. 0.156 0.565
P. 0.451 0.080

Cuadro 9. Muestra la correlacion de los electrolitos con la edad en el grupo NPT.

Correlacion Sangrado - Spearman Valor de p
NPT

Na. 0.14 0.58
K. 0.24 0.36
Ca. 0.02 0.92
Mg. 0.39 0.13
P. -0.25 0.34

Cuadro 9. Muestra la correlacion de los electrolitos con el sangrado en el grupo

Correlacion IMC - NPT Spearman Valordep
Na. 0.458 0.07
K. -0.216 0.042
Ca. 0.039 0.372
Mg. 0.151 0.57
P. -0.082 -0.76

Cuadro 11. Muestra la correlacion de los electrolitos con el IMC en el grupo NPT.
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Correlacion Edad NET Spearman Valor de p

Na. -0.22 0.39
K. 0.13 0.61
Ca. 0.361 0.16
Mg. 0.30 0.25
P. 0.16 0.54

Cuadro 12. Muestra la correlacion de los electrolitos con le edad en el grupo

NET.
Correlacion IMC NET Spearman Valor de p
Na. -0.41 0.11
K. 0.02 0.93
Ca. 0.32 0.905
Mg. 0.22 0.41
P. 0.28 0.28

Cuadro 13. Muestra la correlacién de los electrolitos con el IMC en el grupo

NET.

Correlacion Sangrado Spearman Valordep
NET

Na. 0.11 0.67
K. -0.48 0.05
Ca. -0.14 0.60
Mg. -0.14 0.59
P. -0.049 0.85

Cuadro 14. Muestra la correlacion de los electrolitos con el sangrado en el grupo
NET.



9.4 Sindrome de realimentacion en pacientes operados de tubo digestivo alto por

cancer.

En este cuadro se muestra los dos grupos 32 pacientes, 16 de cada grupo en donde la
presentacion del sindrome de realimentacion, 2 del grupo NPT presentaron sindrome (12.5
%) y 1 del grupo NET (6.25 %), concluyendo una p=1.00

Sindrome de realimentacion.
No. Pacientes Presentacion

Valor de p

Tipo de nutricién

NPT 16 14-2 1.00

NET 16 15.1

Se uso distribucion binominal y prueba de McNemar

Cuadro 15. Muestra la distribucion binominal de los pacientes de ambos grupos para la
presentacion del sindrome de realimentacion.

- N A AA
/

1 23 456 7 8 9101112

T T T
13 14 15

16

\
3.5 7[ % % _t ——Sindromede
3 I 4\ f— —Yf realimentacon
2.5 -: = V — \ I— —NET
NI —4
15 V NPT
1
0.5

Cuadro 15. Muestra la relacion de los dos grupos y la presentacion del sindrome de

realimentacion.
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10. DISCUSION.

El sindrome de realimentacion es una complicacion metabolica que se presenta en pacientes
con riesgo de desnutricion o con desnutricion posterior a instaurar un apoyo nutricional ya
sea parenteral o enteral. Este sindrome se caracteriza por alteraciones electroliticas
principalmente de fdésforo, potasio, calcio y magnesio motivo por lo que fueron objetivos del
presente estudio. La nutricion parenteral ha evolucionado de manera continua y significativa
en los ultimos afios sin embargo no siempre es la mejor opcion para nutrir a un paciente. En
cuanto a la nutricion enteral también se considera una opcion ideal en aquel paciente donde
el tubo digestivo se encuentra integro o con cirugia digestiva alta donde se ve apoyada de
una sonda nasoenteral para realizar el estimulo enteral temprano posterior a cualquier
anastomosis (8).

De las variables estudiadas se determino el valor del peso actual de los pacientes al
momento de su ingreso y posterior al apoyo nutricional en los dos grupos, identificando en
el grupo de NET un valor de p estadisticamente significativo y demostrando que el estimulo
enteral es mejor para la nutricion del paciente operado de tubo digestivo alto. En cuanto a la
albumina considerada como marcador inflamatorio y no como pardmetro nutricional se
evalud en los dos grupos a su ingreso y egreso asi como pre y pos nutricion teniendo un
resultado estadisticamente significativo en ambos grupos.

Simona Graso y colaboradores realiza un estudio en 2013, observacional incluyendo a 34
pacientes con diagnostico de cancer de tubo digestivo alto y via respiratoria, se encontrd que
aquellos pacientes que recibieron apoyo nutricio artificial hubo un descenso de potasio y de
proteinas totales estadisticamente significativa (p=0.05 y p=0.02 respectivamente) siendo
similar a los resultados de este estudio donde en el grupo de NPT se obtuvo un valor de
p=0.01 considerandolo estadisticamente significativo; se concluye que la hipokalemia e
hipofosfatemia son parte del sindrome de realimentacion (16).

Hisham M y colaboradores en el 2008 comenta la importancia del fosforo en pacientes con
sindrome de realimentacion, de 10 197 pacientes el 0.48 % presento hipofosfatemia severa
comparado con este estudio donde se analizo los valores de potasio y no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa. (11)

Boateng y colaboradores realizaron un estudio comparativo en el 2008 en pacientes con
desnutricion leve, moderada y severa en los cuales se instauro apoyo nutricional via
parenteral, se incluyeron 46 pacientes con cancer mayores de 25 afios de edad estudiando
sus marcadores nutricionales asi como electrolitos al inicio de la nutricion y al cuarto dia
teniendo como resultados estadisticamente significativos fosforo (p=0.000), potasio (p=0.03)
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y calcio (p=0.003) de los cuales solo 5 presentaron sindrome de realimentacion con
mortalidad de 0.12 %. (1).

Se realizo la correlacion de sodio, potasio, calcio, magnesio y fésforo con edad, IMC y
sangrado para ambos grupos debido a que se consideran factores de riesgo para desarrollar
sindrome de realimentacion concluyendo unicamente que el nivel del potasio fue
estadisticamente para el grupo de NET.

Se realizo prueba de McNemar para analizar en ambos grupos la presentacion del sindrome
de realimentacion considerando valor de p=1.00. Fue mas frecuente en el grupo de la
nutricion parenteral total sin embargo no se considero estadisticamente significativo.

En nuestro hospital se cuenta con el servicio de apoyo de nutricion parenteral y enteral,
especificamente de gran utilidad para el servicio de cirugia general como se muestra en el
presente estudio; considero que es de gran utilidad este estudio para nuestro hospital y
principalmente para nuestro servicio de cirugia general ya que en pacientes operados de tubo
digestivo alto por cancer es de vital importancia valorar que tipo de apoyo nutricional es el
mas adecuado.
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11.

CONCLUSIONES.

e Se presento con mayor frecuencia el sindrome de realimentacion en el grupo de
NPT que en el grupo de NET.

e Los niveles séricos de la albimina fueron mas elevados en el grupo de la NPT que
en el grupo de NET.

e En el peso, fosforo, magnesio, calcio y potasio no se encontraron diferencias en la
NPTy NET.

e No se identifico correlacién con la edad, IMC y sangrado para la presentacion del
sindrome de realimentacion.
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14.

DIAGRAMA DE FLUJO

Identificacion del paciente con patologia oncologica de
tubo digestivo alto

Localizacion del expediente

Recoleccioén de los datos

Vaciamiento en las hojas correspondientes

Vaciamiento de los datos en Excel

Analisis de los datos en IBM SPSS Statistics 22
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15.  APENDICE A

1.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COORDINACION DE UMAES.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y NUTRICION.

Nombre del paciente:

Numero de seguridad social:

Direccion: Teléfono:

Edad: Peso: Talla: IMC:

SN A

Enfermedaddes crénico degenerativas (concomitantes):

Riesgo quirdrgico: ASA: Goldman:

Diagnéstico:

Cirugia realizada:

Ol N

Reintervencién quirdrgica (motivo):

10. Apoyo nutricional Nutricion parenteral total Nutricién enteral total

Fecha de inicio

Sintomas gastrointestinales

Inicio de via oral

Observaciones

Complicaciones
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Laboratorios/Fecha

Preoperatorios

Posoperatorios

Alta

Glucosa

Urea

Creatinina

BUN

Sodio

Cloro

Potasio

Calcio

Magnesio

Fosforo

Prot. Totales

Albumina

ALT

AST

BT

BD

Bl

Hb

Hto

PLT

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

TP

TPT

INR

Cultivos
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16. APENDICE B

1. Consentimiento informado

[

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IMS Y POLITICAS DE SALUD

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $0CIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Comparacion de la presentacion del sindrome de realimentacion en la nutricion
parenteral con la enteral en pacientes posoperados cancer de tubo digestivo
alto.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

El conocer la presencia y evolucion del sindrome de realimentacién en paciente con cancer de tubo digestivo alto
operado sometido a apoyo nutricional parenteral o enteral en nuestra unidad justifica la elaboracion del presente
trabajo de investigacion.

Permitira tomar decisiones de la conducta nutricional mas segura para el paciente posoperado de tubo digestivo

Justificacion y objetivo del estudio:

alto.
Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:
Informacion sobre resultados y alternativas Los resultados se demostraran en los primeros 3 dias después del inicio del apoyo nutricio,
de tratamiento: posteriormente valorar cual es la mejor alternativa de apoyo nutricional.
Participacion o retiro: En el presente estudio se obviaran nombres, y se publicaran Gnicamente los resultados de acuerdo

al tratamiento establecido, respetando la confidencialidad del paciente.

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: José Jaime Martinez Gasperin
Colaboradores: Maria Esther Ramirez Hurtado

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono

o1



(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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MEX[CO : Urigiag e Edincadion nesigacidn y Poifess de Ssiad m

Coondinacde dz vesigadon en Salud

Comiité Local de Investigacitn y Ftica en Investigacion en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA OS/89/2014

DRA. MARIA ESTHER RAMIREZ HURTADO

PRESENTE

Tenge el agrade de notificarle, gue el protocolo de investigacion con titule:

Comparacicn de iz presentacion del sindrome de realimentacion en la nutricion
parenieral Con ia enieial en padicnics POSUPSIAGoS Cancel Ge Tubo Gigestivo aito.

gue sometié a consideracidn de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacidn en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
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