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DESCRIPCION DEL RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA PRE Y
POSTQUIRURGICO MEDIANTE LA ESCALA DE CONUT EN PACIENTES
SOMETIDOS A RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL DE ORIGEN NO
ONCOLOGICO.

Autores: Dra. Joana Anel Buck Soltero* Dr. Mateo Ponciano Guerrero**, Dra. Maria Esther
Ramirez Hurtado***, Dr. Gdmez Conde Eduardo ****

* Médico Residente de Cuarto Afio de Cirugia General CMN MAC;

**Médico Especialista en Cirugia Gastrointestinal CMN MAC

***Meédico Internista adscrito del Servicio de Apoyo Nutricio Parenteral y Enteral.
**** Médico adscrito de investigacion biomedicina molecular.

OBJETIVO:

Describir el riesgo de desnutricion aguda pre y postoperatoriamente mediante la escala de
CONUT en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal de origen no oncoldgico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, no intervencionista, transversal, ambilectivo, homodémico, unicéntrico,
ambilectivo. El estudio se realizé en el servicio de Cirugia digestiva del Hospital de
Especialidades Puebla CMN Manuel Avila Camacho de enero a diciembre del 2014.

Las variables a estudiar fueron: género, edad, mejoria o deterioro del estado nutricional
mediante parametros bioquimicos colesterol, conteo linfocitario y niveles de albimina.

Se aplico estadistica descriptiva e inferencial mediante la prueba de Wilkoxon.

RESULTADOS.

De los 146 pacientes con restitucion de transito intestinal en un afio, solo 20 reunieron los
criterios de inclusion como patologia de origen no oncoldgica y parametros bioquimicos de la
escala de CONUT (Colesterol, albumina y conteo linfocitario). De los 20 pacientes 12 (60%)
fueron masculinos y 8 (40%) femeninos. La edad promedio fue de 53 afios DEx 2. Al
comparar el estado nutricional pre y postquirdrgico de la restitucion de transito intestinal se
obtuvo una P=0.1024 con una T=42 y una Z= - 1.6332 con la prueba de Wilcoxon.

CONCLUSION

La evaluacion mediante la escala de CONUT no mostro diferencia en la evolucion del riesgo
de desnutricion en el pre y post quirdrgico de los pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal.
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1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES GENERALES.
Sepsis abdominal y cirugia de control de dafios

En la actualidad uno de los mayores retos para el cirujano general es el manejo y
restablecimiento de la integridad del tubo digestivo en pacientes con secuelas de sepsis
abdominal con abdomen congelado y estomas a diferentes niveles de tubo digestivo mediante
la restitucion de transito intestinal y con ello el restablecimiento en la calidad de vida de
pacientes sobrevivientes a la sepsis abdominal ya sea de causa inflamatoria o traumatica del
tubo digestivo, en décadas pasadas existia una baja supervivencia debido a la falta de control
de la sepsis abdominal (SA) conllevando al falla de mdaltiples 6rganos por el estado
inflamatorio sistémico desencadenando la muerte. Ogilvie en 1940 fue uno de los pioneros en
describir el manejo del abdomen abierto hace mas de 70 afios en la segunda guerra mundial
cimentd las bases del manejo y proteccion del abdomen complicado por mdltiples lesiones
viscerales complejas de los dérganos intraabdominales y cirugia por etapas, hoy conocido
como cirugia de control de dafios en donde el manejo estratificado y cierre temporal de la
cavidad con abdomen abierto favorecieron a evitar las complicaciones derivadas de la
contaminacion fecal, hipoperfusidn organica por el estado de choque y consumo en multiples
sistemas orgénicos del paciente con procesos inflamatorios, traumaticos de tubo digestivo (1).

Pese a la gran diversidad de lesiones complejas del abdomen sean de origen inflamatorio o
traumatico, actualmente se han establecido criterios especificos para el establecimiento del
abdomen abierto en la cirugia de “control de dafios” acuiado por Rotondo, Schwab et al. que
se centran principalmente en evitar la acidosis, coagulopatia e hipotermia en el manejo de la
sepsis abdominal severa, evitando sindrome compartimental por la manipulacion y
reanimacion agresiva con liquidos intravenosos y diversas técnicas de cierre temporal de la
cavidad abdominal como el uso de bolsa de Bogota, Parche de Wittman, Bolsa de blanco
Benavides y VAC recientemente (2).

El aporte de multiples cirujanos a través de décadas en el manejo del abdomen abierto
lograron aumentar la supervivencia de pacientes con sepsis abdominal, sin embargo no sin
quedar con secuelas principalmente el congelamiento de la cavidad abdominal por
adherencias entre el intestino ocasionando obstruccidn y desarrollo de fistulas intestinales
complejas, hernias ventrales grandes defectos de la pared abdominal por retraccion de las
aponeurosis del abdomen como parte del manejo de abdomen abierto, todo esto contribuye al
aumento en el nimero de pacientes sobrevivientes que debilita al paciente no solo en términos
organicos sino en su calidad de vida a nivel personal en sus actividades diarias y empleo
laboral; este grupo de pacientes en aumento desde la mejoria de las técnicas quirurgicas



utilizadas demandan al sistema hospitalario un  manejo multidisciplinario por médicos
internistas, nutridlogos, cirujanos gastrointestinales y plasticos reconstructivos (3).

Sin embargo durante el manejo quirtrgico existe una importante deplecion de las reservas
nutrimentales, celulares y factores de cicatrizacion del paciente que mantienen la demanda del
consumo energético del estado séptico inflamatorio haciendo de vital importancia el apoyo
nutricio temprano; sea parenteral o enteral si las condiciones del paciente lo permiten, hay
evidencia de reduccion en el indice de complicaciones infecciosas y estancia hospitalaria, hay
autores que favorecen a la nutricion enteral temprana (< 4 dias) con buena aceptacion y
comparativamente con la nutricion retardada puede resultar en una disminucion del edema
intestinal por la peristalsis y un cierre temprano de las fascias aponeuréticas(74% vs 49%)
menor indice de desarrollo de fistulas (9% vs 26%) y menor estancia hospitalaria(2,3).

En abdomen abierto por trauma también se ha iniciado a las 48 hrs de ayuno con buena
tolerancia con disminucion de la incidencia de infecciones nosocomiales asociadas sin
encontrar evidencia significativa en los dias de estancia en UCI, duracién de la ventilacion
mecanica asistida, dias de estancia hospitalaria y mortalidad (4).

Se ha estimado que un 30-50 % no logra en el estado séptico regresar a la integridad del tubo
digestivo permaneciendo en estatus de estoma colostomia ileostomia o yeyunostomia para el
control de la sepsis abdominal, o aun posterior al intento de anastomosis con desarrollo de
fistulas variando de un 1- 15% o mas con abdomen abierto durante el primer intento de
establecer la integridad de continuidad confiriendo un alto riesgo de mortalidad, que a la
postre dependiendo del remanente intestinal funcional favorecen a la desnutricion cronica o
cuadros recurrentes de deshidratacion con desequilibrio hidroelectrolitico (5).

Estomas y Fistulas Intestinales

Se define estoma a la exteriorizacion de un segmento del tubo digestivo a fin de derivar del
gasto intestinal a través de un orificio en la pared creado quirdrgicamente esto a diferentes
niveles del tubo digestivo.

Se define como fistula a la comunicacion anormal entre dos epitelios diferentes; Fistula
enterocutdnea a una comunicacion entre la mucosa intestinal y la piel, con salida subsecuente
del contenido intestinal a través de la misma por un periodo mayor de 24 horas. Sin embargo
en el contexto de un abdomen abierto con hernia ventral el desarrollo de una fistula intestinal
la cual vierte su contenido a la misma cavidad se denomina fistula enteroatmosférica, hay
fistulas en las cuales el trayecto fistuloso es tan corto en su trayecto a la superficie de la pared
abdominal o tejido de granulacidén, que se evierten los bordes de la mucosa intestinal
conformando un verdadero estoma siendo asi una fistula estomatizada (6,7).



La frecuencia estimada de fistulas postoperatorias depende de diversos factores de riesgo sin
embargo en la mayoria de series varia de un 1 a 15% o méas. Generalmente se desarrollan en el
contexto de pacientes sometidos a AA, con manipulacion seriada de asas intestinales o al
intento de restitucion de transito intestinal en los cuales implica una cirugia de alto riesgo por
el despegamiento de asas y despulimiento incidental durante la adherenciolisis con
subsecuente perforacion intestinal, requiriendo de relaparotomias. Hasta un 30% de los
pacientes con colostomia secundaria a contaminacion abdominal no logran reconectarse
debido a la alta mortalidad.

La incidencia de fistulas enterocutaneas posterior a una anastomosis intestinal esta registrada
entre un 1 -35%.En un 75%-85% de los casos las fistulas ocurren en el postoperatorio como
consecuencia de lesion intestinal, enterotomia inadvertida o fuga anastomotica (8,9).

Tipos de fistulas

De acuerdo al tipo de fistulas que se pueden desarrollar se pueden dividir dependiendo de 1.
Volumen del gasto; factor pronostico importante en el cierre espontaneo de la misma siendo
mayor para el de bajo en alto >a 500 cc en 24 hrs 0 bajo < a 500 cc en 24 hrs. Las secuelas
de una fistula de alto gasto son la perdida excesiva de liquidos y nutrimentos,
hipercatabolismo, deficiencias vitaminicas, y desnutricion crénica. 2. Localizaciéon del
segmento intestinal fistulizado; las de colon tienen mejor prondstico ya que hasta un 50%
cierran con adecuado manejo medico siendo el peor pronéstico para las yeyunales donde el
gasto condiciona pérdidas importantes de liquidos y electrolitos y generalmente requieren de
manejo quirdrgico para su correccion.3. Trayecto; el niUmero de conexiones entre diferentes
epitelios en simples o complejas, por la localizacion superficial o profunda todos estos
factores intervienen en el pronéstico siendo el peor para las proximales de alto gasto y
profundas (raras) por la dificultad de control del gasto y perdida excesiva de liquidos
intestinales y formacion de colecciones con peritonitis asociada que requieren de manejo
urgente. La localizacion mas frecuente es el intestino delgado, seguido por el colon, el
estbmago, el duodeno, el tracto biliar y el pancreas (10).

Factores desencadenantes

Algunos de los factores relacionados con el desarrollo de fistulas intestinales tienen relacion
con el segmento de intestino lesionado, el nimero de cirugias necesarias previamente para el
control de la sepsis o patologia en relacion con la fibrosis que desencadena cada intervencion,
el uso de abdomen abierto por la exposicion de asas a la desecacion y manipulacion, por
materiales usados para cierre temporal o infeccién de la herida e isquemia, tiempo entre la



realizacion del estoma y la reconeccion intestinal para la posibilidad de fuga anastomotica y
fistulizacién, asi como factores transoperatorios durante la restitucion como el tiempo
quirurgico, la pérdida sanguinea en el transquirtrgico y cantidad de hemotransfusiones
requeridas, el balance de liquidos infundidos que repercuten en el edema de mucosas
intestinal, los indicadores de coagulopatia acidosis, lactasemia y por supuesto el estatus
nutricio prequirQrgico y sus reservas energéticas para lograr el cierre y cicatrizacion (11).

Factores que disminuyen el desarrollo de una FEC se a encontrado minimizar la manipulacion
de las asas intestinales disminuyendo el edema y friabilidad de asas de intestino asi como el
cierre primario temprano de cavidad abdominal, Miller et al identifico una incidencia de 3%
vs 30 % de desarrollo de FEC posterior a 8 dias de manejo con AA. Pacientes con un cierre
abdominal mas alla de 5 dias tuvieron 4 veces mas riesgo de desarrollar FEC (12).

La mortalidad previamente de las fistulas enteroatmosféricas era de aproximadamente 70%,
actualmente gracias al manejo protocolizado y el apoyo nutricio ha descendido hasta un 40%,
sin embargo persiste siendo alta su morbilidad y mortalidad, se estima que con el tratamiento
médico y quirurgico adecuado el rango de curacion total es de 85 a 90% (13).

Principios de manejo

El objetivo es el cierre de la fistula con la menor morbilidad y mortalidad. El cierre
espontaneo puede fluctuar entre un 20%-75% de los casos, siendo necesario recurrir a la
cirugia cuando fracasa el tratamiento conservador, que es el indicado en primera instancia. El
diagndstico precoz, la estabilizacion clinica inicial con medidas de soporte agresivas y la
adecuada temporizacion de la cirugia condicionan de forma significativa el pronostico (13).

La cirugia abdominal provoca una reaccion inflamatoria, con adherencias firmes,
especialmente si se afiade una sepsis intraabdominal. Esta reaccién es mas intensa en el
periodo de tiempo de 3 semanas a 3 meses despues de la intervencion. No hay un estandar de
tiempo ideal para el cierre de la fistula, en la actualidad para poder tener los mejores
resultados se sugiere la cirugia posterior al tratamiento médico de por lo menos 4 a 6 meses,
este tiempo puede ser dificil en pacientes labiles o wvulnerables (edad avanzada,
comorbilidades, deterioro nutricional y pérdida masiva de liquidos a casusa de la fistula) que
condicionan madltiples internamientos por complicaciones de la fistula con estancia
prolongada. Realizar la cirugia definitiva antes de este tiempo aumenta el riesgo de
recurrencia de la fistula. Es importante la temporizacién de la segunda intervencién, pues
afecta de modo significativo a las complicaciones y a la evolucién (13).

La cirugia se plantea en pacientes médicamente estables, pasado un periodo de tiempo de
varias semanas, que permita la resolucion de la inflamacion en la cavidad peritoneal, la



optimizacion del estado nutricional y la resolucion de la infeccion residual. Algunos factores
sugieren, ya desde el principio del cuadro clinico, la necesidad de cirugia diferida tras un
tiempo de estabilizacion. Si la fistula permanece después de 2 meses de la primera
intervencion, el cierre espontdneo es improbable, por lo que debe plantearse el cierre
quirargico. La cirugia comprende la laparotomia, la reseccién del intestino afectado y de la
piel circundante, y la reanastomosis. Ademas se realiza con frecuencia una
desfuncionalizacion temporal de la zona intervenida. En cuanto a los resultados de la cirugia,
la tasa de recurrencia en los intervenidos es del 16% y, segin Lynch y cols., en una serie de
205 pacientes, segun la técnica elegida entre 16% con reseccion vs. 36% con sutura. En
pacientes con enfermedades inflamatorias como la enfermedad de Crohn la recurrencia es
mayor (75 vs. 16%) (14).

Desnutricién Hospitalaria

Se han estudiado los diversos estadios de la desnutricion ya que no solo se presenta de manera
intrahospitalaria, cerca del 30% de los pacientes al ingreso presentan ya cierto grado de
desnutricién, este incrementa hasta casi otro 30% de los hospitalizados por los diversos
estudios y procedimientos requeridos durante su estancia con el consiguiente aumento de las
complicaciones y la mortalidad, estancia y coste hospitalario.

Existen diferentes conceptos como la desnutricién primaria de evolucién lenta y generalmente
depende de desbalance entre ingresos deficientes y gastos aumentados dando lugar a una serie
de ahorro por parte del organismo. La desnutricién clinica; causada principalmente por los
cambios generados tanto por la enfermedad como por muchos de los procedimientos
terapéuticos (cirugia, radiacion, ayuno prolongado, estudios de imagen), la cual no implica
una deficiencia real del nutriente en el organismo, sino que afectan su disponibilidad y fuga a
terceros espacios que afectan el trofismo de las células a diferentes niveles tejidos y érganos
(15).

Es muy dificil distinguir cuando la desnutricion es causa y cuando consecuencia de los
cambios producidos en la evolucion clinica del paciente. La aparicion de cambios anatémicos
de desnutricién en el paciente en estudio requiere su deteccidn precoz anunciada por cambios
metabolicos  detectados en los parametros analiticos. Las alteraciones trofopaticas
analiticamente se anticipan a la aparicién de signos anatdmicos y clinicos de desnutricién y
permite identificar oportunamente la progresion hacia la desnutricion (15,16).



La inflamacidn y el estado nutricional

Elemento habitual en clinica que afecta el equilibrio funcional y metabdlico del organismo,
La respuesta del sistema inmunoldgico de un organismo, al dafio causado a sus células y
tejidos vascularizados por patégenos bacterianos y por cualquier otro agresor de naturaleza
bioldgica, quimica o fisica, como la define Garcia Barreno. Es de importancia fundamental la
respuesta que se dé influird, decisivamente, en la conducta clinica del paciente (17).

Soporte Nutricional

Es de conocimiento general el estado nutricional de los pacientes sometidos a intervencion
quirdrgica es de suma importancia en éxito o desarrollo de complicaciones debido al
funcionamiento de maultiples sistemas como el inmunoldgico, cicatrizacion, funcion
respiratoria, cardiovascular, entre otros, repercute directamente en la morbimortalidad
postoperatoria. Se define segun Sitges Serra como un trastorno de la composicion corporal.

Se estima que el indice de malnutricién en pacientes hospitalizados varia de un 30 a un 70%
segun las definiciones o punto de cohorte, sin embargo a nivel mundial se estima que un 10%
de los pacientes hospitalizados presentan un indice de malnutricion severa, mas aun se estima
que hay un alta tasa de pacientes no diagnosticados.

En los dltimos afios se han hecho esfuerzos continuos por establecer escalas de diagnostico
que permitan identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar malnutricion y por lo tanto
deterioro a todos los niveles de sus sistemas de defensa resultando en mayor indice de
complicaciones infecciosas y estancia hospitalaria prolongada (18).

Escalas de Evaluacion Nutricional

Para el estudio de la desnutricion se han establecido escalas como medida de estimacion del
indice o riesgo de desnutricion en base a pardmetros clinicos, antropométricos y bioquimicos.
Entre ellas esta la escala de valoracion global subjetiva la cual evalla predominantemente
parametros clinicos como el gasto energético, la presencia de sintomas gastrointestinales,
signos clinicos de hipoalbuminemia como edema sacro, disminucion de masa muscular y
grasa subcutdnea. Otra que se ha utilizado como estdndar de oro para la deteccion de
desnutricion aguda es la Evaluacion nutricional completa en la cual ademas de signos
clinicos, toma en cuenta el historial clinico, los procedimientos realizados, antropometria
como IMC, datos bioguimicos como los niveles e hemoglobina, albimina, colesterol,
linfocitos, electrolitos séricos, niveles de ferritina y transferrina, depuracion de creatinina la
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cual estratifica los pacientes en cuatro grupos normal, desnutricion leve, moderada y severa,
sin embargo la aplicacion de estas escalas resulta complicada por la medicion parametros
como la plicometria haciendo que solo sean de uso por expertos evaluadores del estado
nutricio (18,19). Recientemente se han realizado estudios para encontrar una escala que
presente sencillez en la aplicacion, parametros sencillos y que tenga una alta especificidad
para el cribado de pacientes que requieren de una evaluacion mas detallada.

La escala de CONUT recientemente ha sido comparada a determinar el grado de
concordancia con escalas como las previamente mencionadas pero de mayor sencillez en la
aplicacion. En el 2005 en Madrid se realizd un estudio comparativo en una muestra de
pacientes de 53, en la cual se aplico la escala de CONUT, SGA y FNA y se encontré un
indice de concordancia kappa de 0.488 para SGA p 0.003 e indice de kappa 0.699 para FNA.

Esta escala a sido analizada estadisticamente la asociacion y grado de concordancia entre
diferentes escalas previamente validadas que incluyen parametros clinicos y antropométricos
como la Escala Global Subjetiva ( SGA ) descrita por Detsky y cols y la Evaluacién completa
Nutricional (FNA)recomendada por la SEMPE uno de los — estdndares de oro para la
evaluacion nutricional, encontrando un alto indice de concordancia mediante el indice de
kappa, lo cual convierte en la escala de CONUT en una herramienta de cribado sencilla, Gtil y
de facil aplicacion para la deteccion temprana de pacientes en riesgo de desnutricion aguda
con una alta sensibilidad 92.3% y sensibilidad de 85% comparativamente (20).

La escala de CONUT (tabla 1) evallGa tres parametros bioquimicos el primero y de mayor
peso en cuanto a su puntuacion es el nivel de albimina como indicador de la reserva de
proteinas presentes en torrente sanguineo es ponderado doblemente en la escala debido a
haber mostrado ser un indicador que provee mayor peso como indicador agudo de
desnutricién, el segundo es el conteo diferencial de Linfocitos como indicador de la pérdida
de defensas inmunitaria causado por desnutricion y por ultimo el colesterol usado como

parametro de deplecion calorica.

Tablel
Assessment of undernutrition degree by CONUT

Undernutrition Degree

Parameter Normal Light Moder ate Severe
Serum Albumin (g/dl) 3.5-45 3.0-3.49 25-29 <25

Score (0] 2 4 6

Total Lymphocytes/ml > 1600 1200-1599 800-1199 < 800

Score [0} 1 2 3
Cholesterol (mg/dl) > 180 140-180 100-139 <100

Score (6] 1 2 3
Screening Total Score 0-1 2-4 5-8 9-12

40 Nutr. Hosp. (2005) 20 (1) 38-45 J. Ignacio de Ulibarri y cols.

Tabla.1 Escala de CONUT

11



Esta escala pondera en cuatro grupos el grado de desnutricién como normal con un conteo de
0al leve 2 a4 moderado 5 a 8y severo de 9 a 12 puntos. Tebla 1) 3 toma directa de
parametros analiticos en sistemas informaticos de laboratorio permite su aplicacion a otros
sistemas de utilidad clinica y epidemioldgica.

El IMC no ha mostrado tener correlacion en el estado de desnutricién aguda en pacientes
hospitalizados ya que parece relacionarse mas con estados cronicos de desnutricion. Cabe
mencionar que las comorbilidades también son de suma importancia ya que alteran el estado
basal nutricional como la diabetes en pacientes quirtrgicos tienen una incidencia de
desnutricion del 54% segun la escala de CONUT coincidiendo con MNA reportando un
50%. En pacientes con insuficiencia renal tuvieron un 97% de incidencia de desnutricion por
MNA y CONUT, en el estudio realizado por Vega Pifieiro en Madrid (19,20).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Todo paciente que requiere de la confeccion de un estoma va a sufrir una agresion fisica y
psiquica que puede conducir a un estado de ansiedad depresion y auto marginacion de su
entorno social, es por esto que una vez resuelto el problema médico que justifico la ostomia
se debe realizar la restitucidon de transito intestinal. Para ello es necesario llevar a cabo un
protocolo de estudio nutricio éptimo para favorecer el éxito de la intervencion quirdrgica.

En la evaluacion y protocolizacion de pacientes sometidos a diversos procedimientos
intrahospitalariamente se ha reportado deterioro en el estado nutricional debido a la necesidad
de ayuno prolongado por indicacion médica o necesidad de realizar estudios de imagen,
llamando a esto malnutricion hospitalaria.

Hay estudios que valoran el estado nutricional mediante las escalas previamente mencionadas
como FNA y SGA en la mayoria de servicios hospitalarios, sin embargo Unicamente se valora
de manera global en los diferentes servicios de geriatria, oncologia, medicina interna,
cardiologia encontrando una mayor frecuencia en oncologia y terapia intensiva que va desde
el 35-35% (21).

En 2012 se realizo un estudio especificamente en el servicio de cirugia general en pacientes
quirdrgicos sin especificar tipo de intervencion, se compar6 mediante escala de VSG,
CONUT y MNA la incidencia de desnutricién en dos grupos de pacientes con la diferencia de
la Diabetes Mellitus, encontrando un doble de incidencia de desnutricion en pacientes
diabéticos que en los no diabéticos (22).

Sin embargo, no hay literatura en México sobre un estudio que describa la desnutricion aguda

antes y después de someterse a la restitucion de transito intestinal mediante la escala de
CONUT.
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2. JUSTIFICACION

La restitucion intestinal es una cirugia que brinda la oportunidad de rehabilitar al paciente en
estatus derivacion intestinal y mejorar su calidad de vida, al valorar su estado nutricional
mediante una escala sencilla de facil aplicacién con parametros bioquimicos en pacientes
hospitalizados permite tomar medidas en su manejo y evolucion satisfactoria para instaurar el
apoyo nutricio.

La escala de evaluacion de CONUT puede servir como herramienta de cribado y con ello
podemos identificar de manera sencilla y rapida, mediante pardmetros objetivos, el riesgo de
presentar desnutricion y su evolucidn, asi establecer los pacientes que requieren de una
evaluacion mas detallada a fin de proporcionar un manejo nutricio ya sea por via enteral o
parenteral soporte nutricio lo cual esta demostrado mejora en los diversos sistemas de
cicatrizacion y defensas repercutiendo en su evolucion y egreso de los servicios hospitalarios.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una alta frecuencia de malnutricidn en pacientes hospitalizados que fluctia desde 30 a
un 70% dependiendo de la escala de medicion, en el servicio de cirugia se ha encontrado hasta
el 24% de los pacientes en estado de desnutricion e inclusive se estima que existe un mayor
namero debido a la falta de valoracidén del estatus nutricional. Se ha demostrado que la
desnutricion empeora el prondstico del paciente, incrementando la morbilidad y mortalidad
incrementando los costos por estancia hospitalaria prolongada y complicaciones asociadas a
la falta de cicatrizacién y aumento en el desarrollo de infecciones, esto repercute de manera
importante en su evolucidon postoperatoria sea para su recuperacion o defensas frente a
agentes infecciosos, por lo cual es necesaria la aplicacion de una escala sencilla y de facil
aplicacion para determinar aquellos pacientes que requieren de una valoracion nutricional mas
detallada y mediante la misma valorar la mejoria posterior al tratamiento con apoyo nutricio.

No existe estadistica actualmente en la Literatura en Meéxico acerca de la valoracion
nutricional y el riesgo de desnutricion pre y postquirdrgico asociado en pacientes con
presencia de fistulas y estatus de estoma que seran intervenidos para restitucion de transito
intestinal mediante una escala de sencilla aplicacion como la escala de CONUT.

14



4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cual es la frecuencia desnutricion aguda en el pre y postquirirgico mediante la
escala de CONUT en pacientes hospitalizados sometidos a restitucion de transito
intestinal de origen no oncologico?

5. HIPOTESIS

5.1 ALTERNATIVA
La evaluacidon mediante la escala de CONUT muestra diferencia en la
evolucion del riesgo de desnutricion pre y postquirdrgica en pacientes
sometidos a restitucion de transito intestinal de origen no oncoldgico.

5.2 NULA
La evaluacion mediante la escala de CONUT no muestra diferencia en la
evolucion del riesgo de desnutricion pre y postquirdrgica en pacientes
sometidos a restitucion de transito intestinal de origen no oncoldgico.

6. OBJETIVO

6.1. GENERAL

Describir el riesgo de desnutricién aguda en su pre y postquirdrgico mediante la
escala de CONUT en pacientes intervenidos por restitucion de transito intestinal de
origen no oncolégico.

6.2. ESPECIFICOS

6.2.1. Medir el riesgo de desnutricion aguda mediante escala de CONUT en el
prequirdrgico de pacientes intervenidos de restitucion de transito intestinal de
origen no oncologico.

6.2.2. Medir el riesgo de desnutricion aguda mediante escala de CONUT en el
postquirtrgico de pacientes intervenidos de restitucion de transito intestinal de
origen no oncolégico.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Disefio del Estudio

7.2

7.3.

7.4,

Descriptivo, analitico
7.1.1. Caracteristicas del estudio

7.1.1.1. Observacional
7.1.1.2. Transversal
7.1.1.3.  Ambispectivo
7.1.1.4.  Ambilectivo
7.1.1.5.  Unicéntrico
7.1.1.6. Homodémico

. Ubicacion en Espacio y tiempo

El presente estudio se realizd en pacientes del servicio de cirugia gastrointestinal del
Hospital de Especialidades CMN Gral. de divisién “Manuel Avila Camacho” IMSS-
Puebla, hospitalizados e intervenidos protocolizados para restitucién de transito
intestinal de origen no oncoldgico, en el periodo comprendido de enero del 2014 a
diciembre del 2014.

Estrategia de trabajo

Pacientes en el servicio de cirugia digestiva de la CMN Gral. de division “Manuel
Avila Camacho” IMSS- Puebla, intervenidos de restitucion de transito intestinal de
origen no oncoldgico, en el periodo comprendido de 1 de enero 2014 al 31 de
diciembre del 2014, que cumplieron con los criterios de inclusion. Se realizd el
llenado de formulario en Excel posteriormente en base de datos y analisis estadistico
con prueba de rangos con signo de Wilcoxon, para analizar variables demogréficas y
parametros bioquimicos registrados en los expedientes.Se analizaron los resultados
mediante estadistica descriptiva y analitica.

Marco Muestral

7.4.1. Poblacion Fuente
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Pacientes Hospital de Especialidades CMN MAC HE.
7.4.2. Poblacion elegida
En este trabajo se estudiaron pacientes de servicio de cirugia digestiva del HE
CMN Gral. Division “Manuel Avila Camacho” IMSS- Puebla, intervenidos de
restitucion de trénsito intestinal, en el periodo comprendido de 1 enero del 2014
a 31 de diciembre del 2014.

7.4.3. Criterios de Seleccion

7.4.3.1. Criterios de Inclusion

7.4.3.1.1. Pacientes de ambos sexos

7.4.3.1.2. Pacientes de 18-85 afios de edad

7.4.3.1.3. Protocolizados e intervenidos para restitucion de transito
intestinal en estatus de estoma o fistula digestiva.

7.4.3.1.4. Pacientes que cuentan con expediente y pardmetros analiticos

para escala de CONUT completos.

7.4.3.2. Criterios de Exclusién

7.4.3.2.1. Pacientes con patologia oncoldgica

7.4.3.2.2. Pacientes con IRC.

7.4.3.2.3. Pacientes en los que no se logro la restitucion de transito
intestinal.

7.4.3.24. Pacientes con expediente incompleto.

7.4.3.3.  Criterios de Eliminacion
7.4.3.3.1. Pacientes que mueran a causa de la restitucion de transito
intestinal
7.4.3.3.2. Pacientes sin estudios de laboratorio que incluyen pardmetros de
escala de CONUT
7.4.3.3.3. Pacientes que no se localice su expediente.

7.5. Disefio y tipo de muestreo

Deterministico.
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7.6. Tamano de la muestra

Conveniente al investigador para término del trabaja en el periodo de estudio

establecido de 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre 2014.

7.7. Variables y Escala de Medicion.

7.7.1. Variables Demograficas

UNIDAD DE
VARIABLES TIPO ESCALA ,
MEDICION EQUIPO
Género Cualitativa Ngmlpal Mascul.lno
binaria Femenino
Edad Cuantitativa | Discreta Afos
7.7.2. Variables del estudio
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Concentracion de ADVIA 1800
Colesterol Cuantitativa | Continua Mg/dI ChemistrySystem
SIEMENS
Niveles de ADVIA 1800
Albimina Cuantitativa | Continua Mg/dI ChemistrySystem
SIEMENS
Recuento de . )
Cuantitativa | Continua No. CELL-DYN 3700

Linfocitos
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7.7.3. Variables Confusoras

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION
FISTULA o ) . ) .
ENTEROCUTANEA Cualitativa Nominal Binaria Presencia /Ausencia
ESTOMA Cualitativa Nominal Binaria Presencia /Ausencia
APOYO NUTRICIO | Cualitativa No Binaria Enteral / Parenteral
Ninguna
DIAS DE AYUNO Cuantitativa Discreta Dias en ayuno
TIEMPO ESTOMA/ Cuantitativa Discreta Meses
RESTITUCION
DEHISCENCIA DE L . ] .
ANASTOMOSIS Cualitativa No Binaria Presencia/ Ausencia

7.8 Definiciones Conceptuales y Operacionales

1. Edad
Definicién conceptual: Es el tiempo de existencia de una persona, cualquier otro ser animado
0 inanimado, desde su creacién o nacimiento hasta la actualidad
Definicion operacional: Cantidad de afios cumplidos desde el nacimiento, hasta la realizacion
de la restitucion del transito intestinal en pacientes postoperados de patologia abdominal no
maligna.

2. Género
Definicion conceptual: se refiere a las diferencias bioldgicas entre el macho y la hembra de la
especie, tratdndose de caracteristicas naturales e inmodificables; el sexo est4 determinado por
las caracteristicas biolégicas de casa persona, se es hombre o se es mujer.
Definicién operacional: paciente femenino o masculino en estatus de estoma o fistula
sometido a protocolo de restitucion de transito intestinal en pacientes de patologia abdominal
no maligna.

1. Peso
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Definicion conceptual: Peso que tiene el paciente durante la mayor parte de su vida que puede
variar en las distintas etapas de la vida.

Definicion operacional: Kilogramos de peso del paciente antes de someterse a protocolo de
restitucion de transito intestinal de origen no maligno.

2. Indice de masa corporal
Definicién conceptual: consiste en la asociacion del peso y la altura de la persona en cuestién,
para conocer si la relacion que se establece entre ambos es saludable.

Definicion operacional: Kilogramos de peso del paciente entre los metros de altura del
paciente al cuadradoen pacientes postoperados de restitucion de transito intestinal de origen
no oncoldgica.

3. Concentracion de Colesterol Sérico
Definicion conceptual: niveles medidos mediante analisis bioquimico de colesterol en muestra
sanguinea como medida de deplecidn energética.
Definicion Operacional: cantidad en unidades de miligramo por decilitro de la concentracion
de colesterol contenido en el suero humano por espectrofotometria en pacientes en estatus de
estoma sometidos a restitucion de transito intestinal de origen no oncoldgico.

4. Concentracion de Alblimina Sérica
Definicién Conceptual: parametro bioquimico sérico de una proteina producida por el higado
en muestra sanguinea como medida de indicador agudo de desnutricion aguda.
Definicién operacional: cantidad medida en miligramos por decilitro en una muestra
sanguinea humana producida por el higado como parametro de desnutricién aguda en el
paciente sometido a restitucion de transito intestinal de origen no oncoldgico.

5. Conteo de Linfocitos
Definicion conceptual: pardmetro bioquimico de recuento celular sanguineo obtenido
mediante citometria de flujo hematico de una muestra sanguinea como medida de defensa
inmunitaria aguda.
Definicion operacional: conteo diferencial neto en numero de linfocitos por mililitro
detectados por citometria de flujo.

6. Fistula enterocutanea
Definicion conceptual: Se define a la fistula como una comunicacion anormal entre dos
superficies epitelizadas, es decir entre dos 6rganos huecos o bien entre un érgano hueco y la
piel.
Definicién operacional: presencia de fuga de liquido intestinal proveniente de tubo digestivo
a superficie cutanea en pacientes restituidos de transito intestinal.
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7. Estoma

Definicion conceptual: Es una abertura del tubo digestivo o de las vias urinarias hacia la pared
del abdomen, construida quirdrgicamente a fines de derivar el gasto al exterior.

Definicion operacional: presencia o ausencia de abertura de tubo digestivo como tratamiento
derivativo en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal.

8. Dehiscencia de las anastomosis
Definicion conceptual: Despegamiento de los tejidos, artificialmente unidos mediante suturas,
por fallo técnico, que conduce a la separacién de los bordes de la sutura y a la fuga del
contenido organico que tenga. Suele referirse a las suturas del aparato digestivo y
génitourinario y conllevan una complicacion quirargica habitualmente grave.
Definicién operacional: Paciente que habiéndose sometido a RTI presenta 0 no nuevamente
fuga de liquido intestinal a través de la anastomosis realizada.

9. Apoyo nutricio
Definicion conceptual: aporte de elementos nutrimentales simplificados por via endovenosa o
via enteral para mejorar las reservas nutrimentales.
Definicién Operacional: a la presencia o0 no de apoyo con oligonutrientes, aminoacidos,
carbohidratos por via endovenosa o parenteral vs enteral, mixta en pacientes restituidos de
transito intestinal de origen no oncolégico.

10. Dias de Ayuno
Definicion conceptual: a la privacion de alimentos por via oral o parenteral que suplemente el
aporte calorico basal.
Definicion operacional: total de dias en nimero de la privacion de alimentos por via oral o
parenteral para el aporte caldrico basal y de sintesis para cicatrizacion en pacientes restituidos
de trénsito intestinal.

11. Tiempo de Estoma — Restitucion
Definicidn conceptual: al tiempo entre la creacion quirurgica de estoma o desarrollo de fistula
del tubo digestivo y la restitucion de transito intestinal.
Definicidn operacional: al tiempo medido en meses para la resolucion del cierre de derivacion
de tubo digestivo en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal.
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7.9 Método de Recoleccion de Datos.

Se llenara la hoja de recoleccién de datos antes y después de procedimiento
quirdrgico mediante escala de CONUT de acuerdo a laboratorios pre y
postquirdrgicos.

8. Logistica:

8.1 Recursos humanos
8.1.1 Investigador principal
8.1.2 Asesores Clinico y metodoldgico expertos

8.2 Recursos Materiales
8.2.1 Expedientes clinicos
8.2.2 Material bibliografico recopilado
8.2.3 Hoja de recoleccion de datos
8.2.4 Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.
8.2.5 Insumos de laboratorio para determinacion de albumina, colesterol y
conteo total de linfocitos.
8.3 Recursos Financieros
8.3.1 Recursos propios del investigador
8.3.2 Recursos del hospital de especialidades Puebla.

8.4 Consideraciones Eticas
El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
México promulgada en 1986 y cddigo de Helsinski de 1975 y modificado en 1989,

respecto a ala confidencialidad de los participantes en el estudio, por ser estudio
observacional y retrospectivo no amerita la realizacion de consentimiento informado.
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8. RESULTADOS

Se registraron 146 pacientes del servicio de gastrocirugia UMAE, HE, CMN Manuel Avila
Camacho IMSS Puebla en el periodo de Enero a Diciembre del 2014, fueron intervenidos
para derivacion y/o reseccion intestinal de tubo digestivo de origen tanto oncolégico como no
oncoldgico de ellos 46 pacientes fueron de causa no oncoldgica y solo 20 pacientes
completaron los criterios de inclusion.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL DE ORIGEN NO ONCOLOGICO.

GENERO

De los 20 pacientes con riesgo de desnutricion aguda 8 (40%) fueron femeninos y 12
(60%) masculinos. Grafica 1. Tabla 1.

Distribucion de género de pacientes restituidos de transito
intestinal

M Femenino  Masculino

Grafica 1. Grafica que muestra el porcentaje del género de los pacientes operados de
Restitucion de transito intestinal.

Variable Namero Proporcion  Porcentaje Razon Tasa EEp IC 95%
Femenino 8 0.4 40% 066 66 1095 61.46- 18.53
Masculino 12 0.6 60% 1.5 150 10.95 81.46-38.53

Tabla 1. Estadistica descriptiva del género de los pacientes restituidos de transito intestinal.
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GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES RESTITUIDOS DE TRANSITO
INTESTINAL

De los pacientes restituidos de transito intestinal, el rango de edad fue de 18 a 81 afios, el
promedio de edad fue de 50.8 afios con una moda de 38 mediana 49 y desviacion éstandar de
18.19 Coeficiente de variacion de 35.80. Los grupos de edad de 18 a 40 afios 7 pacientes, de
41 a 60 afios 7 pacientes, de 61 a 80 afios 4 pacientes y mas de 80 afios 2 pacientes. Gréfica
2. Tabla 2.

Grupos de Edad
7 7
4
2
18a40 41a60 61a80 mas de 80

Grafica 2. Grupos de edad en los pacientes restituidos de transito intestinal.

Coef
Variable Promedio Mediana Moda Varianza DE IC 95% Varianza
43.7 a
Edad 50.8 495 53 330.9 18.19 57.83 35.8

Tabla 2. Describe la estadistica descriptiva de la edad de pacientes intervenidos de restitucion
de transito intestinal de origen no maligna.
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NIVELES DE ALBUMINA EN EL PRE Y POSTQUIRURGICO DE PACIENTES
PROTOCOLIZADOS PARA RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL

De los 20 pacientes se tomaron los niveles basales previos al evento quirdrgico en promedio
se obtuvo un nivel de albimina de 3.73, moda 3.7, mediana 3.8 una varianza de 0.415 con DE
+ 0.6442, posterior al evento quirdrgico se obtuvo un promedio de albimina de 3.29, moda

3.2, mediana 3.3 varianza de 0.35 con DE % 0.5942. EIl nivel maximo fue de 4.6 y minimo de
2.3mg/dl.

Niveles de Albumina Pre y Postoperatorio

Nivel de Albaumina

12 3 4
5 6 7
8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 Preoperatorio
18 19 20

Rojo Postoperatorio

Gréfica 3. Presenta comparativamente los niveles de albimina en el preoperatorio y
postoperatorio en pacientes restituidos de transito intestinal.

Coef

Alblmina Promedio Mediana  Moda Varianza DE IC 95% Varianza
Prequirdrgico 3.73 3.8 3.7 0.415 0.6442 3.49a3.99 17.29
Postquirdrgico 3.29 3.2 3.3 0.353 0.5942 3.06 a2 3.52 18.03

Tabla 3. Describe la estadistica descriptiva de los niveles de albumina pre y postquirurgica de
pacientes intervenidos de restitucion de transito intestinal de origen no maligna.
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NIVELES DE LINFOCITOS EN EL PREQUIRURGICO Y POSTQUIRURGICO EN
PACIENTES PROTOCOLIZADOS PARA RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL
DE ORIGEN NO ONCOLOGICO

De los 20 pacientes el promedio de linfocitos totales en el prequirtrgico fue de 2006 en el
prequirtrgico y de 1772 en el postquirdrgico, una moda de 2389 prequirtrgico y 2006 en el
postquirurgico con DE 1331 y 1148 respectivamente. El conteo maximo de linfocitos fue de
6900 y el minimo 460.

Numero de Linfocitos en el Pre y Postquirargico

(o]
o
(=)
o

6000

4000

2000

No. Absoluto Linfocitos

Series 1415 16 45 18 19
Azul Prequirurgico 20
Rojo Postquirurgico

Grafica 4. Comparativo entre el conteo total de Linfocitos en el Prequirdrgico y
Postquirargico en pacientes intervenidos de restitucién de transito intestinal de origen no
maligno.

Coef.

Linfocitos Promedio Mediana  Moda Varianza DE IC 95% Varianza
1491.58 a

Prequirdrgico 2006.4 1865 2389 1773268 1331.64 2521.33 66.37
1327.90 a

Postquirdrgico 1772 1655 2096 1319248 1148.58 2216.09 64.81

Tabla 4. Muestra la estadistica descriptiva del nimero total de linfocitos en el prequirtrgico y
postquirdrgico en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal de origen no
maligno.
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NIVELES DE COLESTEROL EN EL PREQUIRURGICO Y POSTQUIRURGICO DE
PACIENTES PROTOCOLIZADOS PARA RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL

De los 20 pacientes el nivel de colesterol promedio en el prequirdrgico fue de Nivel minimo
69mg/dl y méaximo 199mg/dl

Niveles de Colesterol Pre y Postquirurgico

Nivel de Colesterol mg/dl

Azul --> Prequirirgico
Rojo --> Postquirtrgico

Grafica 5. Muestra los niveles de colesterol en el prequirdrgico y postquirurgico de pacientes
sometidos a restitucién de transito intestinal de origen no maligna.

Coef
Colesterol Promedio Mediana  Moda Varianza DE IC 95% Varianza
108-59 a
Prequirurgico 123.8 109.5 129 1548.8 39.789 139.01 31.78
102.31a
Postquirdrgico 115.2 101.5 119 1119.7 29.035 128.18 29.03

Tabla 5. Muestra la estadistica descriptiva de los niveles de colesterol en el prequirdrgico y
postquirdrgico de pacientes intervenidos de restitucion de transito intestinal de origen no
maligno.
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DETERMINACION DE DESNUTRICION AGUDA MEDIANTE ESCALA DE CONUT
EN EL PREQUIRUGICO DE PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION DE
TRANSITO INTESTINAL.

Se revisaron los parametros bioquimicos de niveles de albumina, linfocitos y colesterol en los
pacientes sometidos a restitucién de los cuales solo 3 pacientes (15%) fueron normales o
libres de desnutricion, 2 (10%) desnutricidn leve, 12 (60%) desnutricibn moderada y 3 de
ellos (15%) severa. Grafica 6. Tabla 6.

Desnutricion en Prequirurgico
5%

¥ Normal
H [eve
Moderada

B Severa

Grafica 6. Presenta los porcentajes de pacientes con desnutricion aguda mediante escala de
CONUT en el pre quirtrgico de pacientes restituidos de transito intestinal.

Desnutricion Pacientes  Proporcion %  Razon Tasa EEp IC

Leve 0.71 Leve 71 9.68 439a
Moderada 0.71  Moderada 6.08

Severa 5 71

0 Normal 5 0.25 25% Severa 50
Normal 1.4 Normal 10.66 55.8 a
Moderada 1 140 14.1

Severa7 Moderada

10

1 Leve 7 035 35% Severa 70
Normal 1.4 Normal 10.66 55.8 a
Leve 1 140 14.1

Severa 7 Leve 10

2 |\/|Odel’ada 7 035 35% Severa 70
Normal 0.2 Normal 4,87 145a4.5

Leve 0.14 02

Moderada 0.14 Leve 14

Moderada

3 Severa 1 0.05 5% 14

Tabla 6. Presenta la estadistica descriptiva de la desnutricion aguda mediante escala de
CONUT en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal.
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DETERMINACION DE DESNUTRICION AGUDA MEDIANTE ESCALA DE CONUT
EN EL POSTQUIRUGICO DE PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION DE
TRANSITO INTESTINAL.

Desnutricién aguda en el postquirdrgico inmediato de los pacientes restituios de transito
intestinal se encontrd que 3 pacientes (15%) no tenian desnutricion aguda, 2 pacientes (10%)
leve, 12 pacientes (60%) moderada el grupo mas numeroso y 3 pacientes con desnutricion
severa. Grafica 7. Tabla 7.

Desnutricion en Postquirugico

® Normal
H Leve
Moderada

B Severa

Grafica 7. Presenta los porcentajes de los grados de desnutricion aguda mediante escala de
CONUT en pacientes restituidos de transito intestinal.

Desnutricion  Pacientes Proporcién Porcentaje  Raz6n Tasa EEp IC
Levelb Level5 7.98 30.6a
Moderada0.25 Moderada
Severa 1 20 0.64
0 Normal 3 0.15 15 Severa 100

Normal 0.66 Normal 66 6.70 23.1a
Moderada 0.16 Moderada

Severa 0.66 16 3.1

1 Leve 2 0.10 10 Severa 66
Normal 4 Normal40 10.95 81.46 a

Leve 6 Leve 60
2 Moderada 12 0.60 60 Severa4  Severa 40 38.53

Normal1 ~ Nomal 100 7.98 30.6 a
Leve 1.5 Leve 150 0.64
3 Severa 3 0.15 15 Moderada 0.25 Moderada25 '

Total 20 100 1

Tabla 7. Presenta la estadistica descriptiva de los grados de desnutricion aguda mediante
escala de CONUT en pacientes restituidos de transito intestinal.
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CORRELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL MEDIANTE ESCALA DE
CONUT DEL PRE Y POSTQUIRURGICO EN PACIENTES RESTITUIDOS DE
TRANSITO INTESTINAL

Se realiz6 comparacion del estado nutricional obtenido de la escala de CONUT en el
preoperatorio y postoperatorio mediante la prueba de rangos con signo de Wilkoxon para
datos correlacionados obteniendo una p de 0.1024 una T de 42 y Z= - 1.6332 a lo cual no se
muestran diferencias significativas para las dos mediciones, por lo tanto no se puede atribuir a
la restitucion de transito la diferencia en la valoracion del estado nutricio en el pre y
postoperatorio. Sin embargo el andlisis de los datos permite observar un patron de deterioro
en el postquirugico evidentemente por lo que implica el catabolismo derivado de la respuesta
metabolica al trauma, entre otros factores estudiados como la valoracion preoperatoria
nutricional, dias de ayuno y tiempo de estoma restitucion.

Diferencias de promedios
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Grafica. Muestra la diferencia de DS y Promedio del valor CONUT obtenido en el pre y
postquirurgico en pacientes intervenidos por restitucion de transito intestinal.

Promedio DE Eep

Prequirurgico 1.2 0.8944 0.2
Postquirdrgico 1.75 0.9105 0.2036

Desnutricion Normal Leve Moderada  Severa
Prequirdrgico 5 7 7 1
Postquir{urgico 3 2 12 3

Disminuyo Disminuyé Aumento  Aumento
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FACTORES QUE PODRIAN INFLUIR EN LOS CAMBIOS DEL ESTADO NUTRICIO
1. DIAS DE AYUNO EN PACIENTES RESTITUIDOS DE TRANSITO INTESTINAL

Se consider6 también los dias en que se mantuvo el paciente en ayuno posterior a la
restitucion de transito intestinal en el cual la mayor proporcién fue para el grupo de 5 a 7 dias
de ayuno con 13 pacientes (60%), 6 pacientes (30%) més de 7 dias de ayuno y solo 1 (5%) de
1 a 4 dias. El promedio de dias de ayuno fue de 7.28 dias.

Dias de Ayuno

mla4
m5a7

¥ mas de 7

Grafica 8. Presenta los porcentajes de dias de ayuno en pacientes sometidos a restitucion de
transito intestinal.

2. LA VALORACION NUTRICIA EN PACIENTES SOMETRIDOS A
RESTITUCION DE TRANSITO INTESTINAL

Se recabo informacidn referente a la valoracion nutricia previo al procedimiento quirtrgico y
se determind que solo 11 pacientes (55%) recibié valoracidn previo a la restitucion 9 no
fueron valorados comparativamente en el postquirtrgico la mayoria 16 (80%) recibieron
atencion nutricional y 4 pacientes (20%) no. Grafica 9.
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Valoracion Nutricional

mSi mNo

Grafica 9. Presenta comparativamente la presencia y ausencia de valoracién nutricional tanto
en el pre quirdrgico como el postquirtrgico en pacientes sometidos a restitucion de transito
intestinal.

3. TIPO DE APOYO NUTRICIO EN PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION
INTESTINAL

Se determind que tipo de apoyo nutricional recibieron los pacientes sometidos a RTI de los
cuales el 63% o 12 pacientes fueron sometidos a colocacion de catéter venoso central y
administracion de nutricion parenteral, un 15% fue mixta VO y parenteral y 4 pacientes no
recibieron apoyo nutricio. Grafica 10. Tabla 10.

Tipo de Apoyo Nutricio

B NPT = MIXTA ™ Ninguna

Grafica 10. Presenta los porcentajes de pacientes que recibieron tratamiento
nutricional mediante NPT y nutricion mixta en el postquirargico de pacientes
restituidos de trénsito intestinal.
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4. DIAS DE APOYO NUTRICIO EN PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION
DE TRANSITO INTESTINAL

Se contabilizaron los dias que se mantuvieron en apoyo nutricio los pacientes sometidos a
restitucion encontrando 11 pacientes (55%) en un periodo de 1 a 7 dias, 5 pacientes (25%) de

8 a 14 dias y 4 pacientes (20%) requirieron de apoyo por mas de 14 dias. Grafica 11. Tabla
11.

Dias de apoyo nutricio

m]1 a7dias ®m8al4 mMasdel4

Grafica 11. Muestra los porcentajes de los dias que recibieron apoyo nutricio
parenteral y mixto en pacientes sometidos a restitucion de transito intestinal.
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5. CAUSA DE DERIVACION INTESTINAL EN PACIENTES RESTITUIDOS DE
TRANSITO INTESTINAL

De los pacientes que reunieron los criterios las causas mas frecuentes de derivacion de tubo
digestivo o desarrollo de Fistula entero cutanea estomatizada fueron la oclusion intestinal y
perforacion intestinal con 6 pacientes (30%) y la enfermedad diverticular complicada 6
pacientes (30%), seguida de la apendicitis complicada con 5 pacientes (25%), entre otros
como la hernia estrangulada 1 paciente (5%) y otras causas como la perforacion intestinal por
malrotacion intestinal y perforacién incidental en embarazo ectépico. Grafica 3. Tabla 3.

Causa de Derivacion intestinal

30 30

Apendicitis complicada Enfermedad Hernia Estrangulada  Oclusion intestinal y Otros
Diverticular perforacion
Complicada

Grafica 12. Presenta los porcentajes de las causas principales de derivacion de tubo digestivo
o desarrollo de FEC en pacientes operados de restitucion de transito intestinal.

Causa de Derivacidn intestinal NUmero Proporcién Porcentaje

1 Apendicitis complicada 5 0.25 25
Enfermedad Diverticular

2 Complicada 6 0.3 30

3 Hernia Estrangulada 1 0.05 5

4 Oclusion intestinal y perforacion 6 0.3 30

5 Otros 2 0.1 10

20 1 100

Tabla 12. Presenta la estadistica descriptiva de las causas principales de derivacion de tubo
digestivo o desarrollo de FEC en pacientes operados de restitucion de transito intestinal.
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6. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE DERIVACION Y RESTITUCION DE
TRANSITO INTESTINAL.

Se analiz6 en los 20 pacientes el tiempo en transcurrir de la realizacion de estoma o formacién
de fistula hasta el momento de la restitucion de transito intestinal el primer grupo de 1 a 6
meses fueron 5 pacientes (25%), de 7 a 12 meses 8 pacientes (40%), y de méas de 12 meses 7
pacientes (35%), el promedio fue de 13 meses. Grafica 5.

Tiempo Estoma RTI

B 1 a6 meses
B 7 a12 meses

Mas de 12 meses

Gréfica 13. Presenta los porcentajes de los meses transcurridos de la realizacion de estoma o
desarrollo de FEC al momento de la restitucion de transito intestinal.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES RESTITUIDOS DE TRANSITO
INTESTINAL DE ORIGEN NO ONCOLOGICO

De los pacientes restituidos la mayoria tubo una estancia prolongada con més de 15 dias en 12
pacientes (60%), de 8 a 14 dias en 7 pacientes (45%) y solo 1 tuvo una estadia de menos de 7
dias. EI promedio de dias de estancia fue de 18.7 dias.
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Dias de Estancia Hospitalaria

m1la7dias ®™8al4 ™ Masde15dias
4%

{

Grafica 14. Presenta los porcentajes de los dias de estancia hospitalaria en pacientes
restituidos de trénsito intestinal.

EVOLUCION POSTOPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION DE
TRANSITO INTESTINAL DE ORIGEN NO ONCOLOGICO.

De los pacientes sometidos a restitucion un 75 % evoluciono satisfactoriamente sin presencia
de fistula posoperativa sin embargo un 25% o 5 pacientes si la desarrollaron, se correlacionan
con los pacientes con mayor estadia hospitalaria y dias de ayuno postoperatorio.

Evolucion Postoperatoria

B Fistulizo ™ No fistulizo

Grafica 15. Presenta los porcentajes de la evolucién que tuvieron los pacientes que
fueron sometidos a restitucion de transito intestinal.
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Evolucion Pacientes Proporcién Porcentaje Razon Tasa EEp IC

0.25 No 9.68 439a

Fistulizo 5 25 No Fistulizo 0.33 Fistulizo 6.02
33

0.75 Fistulizo 9.68 84.7a

NO fiStU|iZO 15 75 Fistulizo 5 500 653

Total

20 1 100 1

Tabla 15. Presenta estadistica descriptiva de la evolucion hacia fistulizacion o no en
pacientes restituidos de transito intestinal de origen no oncolégico
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9. DISCUSION

De la poblacion de pacientes intervenidos de tubo digestivo bajo en CMN IMSS Manuel
Avila Camacho HE, en el afio 2014 se obtuvo una muestra de 164 de los cuales 46 pacientes
fueron derivados por causa no oncoldgica, sin embargo para los parametros estudiados en la
escala de CONUT solo 20 reunieron los criterios de inclusion para este estudio, la
distribucion demografica en cuanto al género predomind el masculino con el 60%, el
promedio de edad fue de 50 afios, con un maximo de 81 y minimo de 18 afios. Posiblemente
en relacion con la patologia de origen no oncoldgica mas frecuente, el motivo de confeccidn
de estoma fue la contaminacion de cavidad abdominal por perforacion en la enfermedad
diverticular y la apendicitis aguda complicada.

Este resultado concuerda con la literatura revisada, en un estudio realizado en 2012 por
Cofioman et al, estudiaron los factores de riesgo de la morbilidad en la operacion de Hartman
y en la restitucién de transito intestinal concluyendo que en el 42% de los pacientes fueron
derivados a causa de enfermedad diverticular complicada y mayor prevalencia en el género
masculino con pico de incidencia entre la 5ta y 6ta década (24). Esto demuestra un importante
grupo etario productivo que requiere del éxito en la intervencion para restituir el transito para

su incorporacion laboral y psicosocial.

Se analizé el tipo de estoma que presentaba cada paciente encontrando la siguiente
distribucion; colostomia 35%, ileostomia 35% y FEC estomatizada 30% éstos ultimos
derivados de previos intentos de restitucion de transito intestinal fallida que posteriormente
se evierten los bordes de la fistula para conformarse como un estoma en asa.

En relacién con el tipo de estoma y el estado nutricional prequirdrgico se encontré una mayor
incidencia de desnutricion mediante la escala CONUT de moderada a severa en las FEC y
FEA; moderada en estatus de ileostomia y leve en las colostomias, esto posiblemente tiene
relacion con la mayor pérdida de gasto fecal y al segmento de intestino desfuncionalizado
méas amplio para el caso de las ileostomias y FEC, en cambio en las colostomias prevalece
integra la superficie de absorcion de nutrientes de intestino delgado y parte del colon,
quedando en las colostomias comprometida Unicamente la reabsorcion de agua y electrolitos

en la materia fecal.
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Otro factor importante observado en este estudio es la falta de confeccién de fistula mucosa
presente solo en el 10% de los pacientes, ésta tiene relacién con la complejidad de la
restitucion de transito intestinal, ya que es Util contar con los dos cabos intestinal extraidos a
la pared, es decir, realizar un estoma del cabo distal o fistula mucosa del segmento intestinal
desfuncionalizado, este evita la busqueda del cabo distal en la profundidad de la cavidad
abdominal lo cual supone una laparotomia mas extensa asi como adherenciolisis intestinal,
prolongacion del tiempo quirtrgico y por ende las complicaciones asociadas, esto se pone de
manifiesto en el estudio realizado por Bejarano M, et al en su estudio Evaluacion de factores

asociados con el desarrollo de complicaciones en el cierre de ostomias (25).

Cabe mencionar que este extremo distal también ha mostrado ser de utilidad para la
administracion de nutricion enteral una vez que se controla la fuente de infeccion, aumenta la
superficie de absorcion de nutrientes evitando ademas la atrofia de vellosidades intestinales y

disminucién del diametro del cabo distal por atrofia (26)

De la muestra de pacientes restituidos se analizaron los niveles de Albdmina, Colesterol y
Conteo total de Linfocitos contemplados en la escala de CONUT tanto en el prequirdrgico
desde su ingreso como en el postquirdrgico previo al egreso. La escala de CONUT surge de
un Proyecto de prevencion, deteccion precoz y control de la desnutricion ya validada
comparativamente cn FNA y SGA, demostrando tener una sensibilidad del 93.2 % y
Especificidad del 85% (27).

En relacion a los niveles de albumina en el prequirdrgico, el nivel minimo fue de 2.2 y
maximo de 4.6 con una media 3.7 lo cual representa de manera global un nivel dentro de
parametros normales de albumina pese a ser pacientes con un segmento de intestino no
funcional lo cual de manera prehospitalaria les confiere el riesgo de presentar cierto grado de
desnutricion por disminucion de la superficie de absorcion de nutrientes. En el
postquirdrgico se presentd un descenso en promedio de la muestra a 3.2 con minimo de 2.3 y
maximo de 4.6. Existen estudios que relacionan el descenso de la alblmina con aumento de la

permeabilidad vascular derivado del estado inflamatorio por respuesta al trauma quirdrgico,

39



esto podria tener relacion con la disminucion de los niveles de albumina pese a la restitucién
de trénsito intestinal, sin embargo persiste favoreciendo a una situacion carencial proteica

para el estado postquirdrgico.

El conteo Linfocitario de igual manera que la albimina presento una reduccion de manera
global con un promedio en el prequirirgico de 2006 linfocitos a 1772, esto representa la
capacidad de regeneracion de linea celular por parte de la medula 6sea que podria tener
relacion con la absorcion en tubo digestivo de aminoacidos esenciales como la arginina y
metionina que tienen estrecha relacion con la funcion de células en la linea inmunitaria. Se ha
demostrado que adicionar estos aminoacidos en la nutricion ya sea enteral o parenteral
mejora la respuesta inmunolégica especificamente células T y la respuesta humoral

disminuyendo el riesgo de infecciones en el postquirdrgico.

Los niveles de colesterol en promedio en el prequirdrgico fue de 123mg/dl nivel normal basal
se redujo a solo 115mg/ dl en el postquirdrgico, este fue el parametro de la escala que no fue
modificado de manera importante por el estado hipermetabolico del paciente sometido a la

restitucion de transito intestinal.

Del analisis de los tres parametros con la escala de CONUT se obtuvo el porcentaje de
desnutricién aguda en el prequirargico fue; leve en el 35%, moderada 35% Yy severa 5%, el
25% mantenia un nivel nutricional normal. De aqui se puede deducir que el paciente en
estatus de estoma presenta cierto grado de desnutricion posiblemente en relacion a
disminucion en la absorcién de nutrientes por la disrupcion de tubo digestivo, pese a que un
55% recibio valoracion y apoyo nutricio en el prequirtrgico. En recientes publicaciones en
torno al 30% de los pacientes llegan ya desnutridos al ingreso hospitalario producto de la
desnutricion ligada a la enfermedad, la desnutricion aumenta hasta casi otro 30% de los
hospitalizados derivado de procedimientos terapéuticos (cirugia, requerimiento de ayuno por
estudios, etc) (28).

40



En el postquirdrgico 65% se deterioraron en términos de la escala de CONUT, la muestra de
pacientes con desnutricion moderada aumentd significativamente al doble un 60% y la severa
al triple 15%, esto posiblemente tiene relacién al catabolismo por la respuesta metabdlica al
trauma, aunque también se correlacion6 con los pacientes con el mayor tiempo de espera de
estoma- restitucion con promedio de 13 meses, 65% de los pacientes se mantuvieron méas de
7 dias en ayuno por indicacién de reposo intestinal, el maximo fue de 14 dias de ayuno estos
pacientes también fueron los que presentaron una estancia hospitalaria prolongada fluctuando
entre los 12 y 22 dias de estancia. En el estudio realizado por Lewis SJ, realizado en el 2009
denominado Nutricion enteral temprana dentro de las primeras 24 horas en pacientes
intervenidos por restitucion intestinal se demostrd que el inicio de la via enteral estimula la
produccion de hormonas enterotréficas, potencializando la renovacion de enterocitos y con
ello evita la atrofia de vellosidades intestinales presentando una menor estancia hospitalaria y

una incidencia de desarrollo de fistula anastomotica del 1-4% (29).

De los pacientes que mantuvieron el estado nutricio, es decir, los que no deterioraron su
puntaje en escala de CONUT, (4 pacientes) tuvieron un tiempo de ayuno postoperatorio en
promedio menor de 5 a 7 dias, sin embargo, este resultado también pudo ser modificado por

la intervencion del apoyo de nutricion parenteral la cual fue prescrita en 3 de los pacientes.

Solo 4 de los 20 pacientes mejoraron su estado nutricio mediante la evaluacion CONUT, al
comparar mediante la prueba de mediante la prueba de rangos con signo de Wilkoxon para
datos correlacionados obteniendo una p de 0.1024 una T de 42 y Z= - 1.6332 a lo cual no se
muestran diferencias significativas para las dos mediciones, por lo tanto no se puede atribuir a
la restitucion de transito la diferencia en la valoracion del estado nutricio en el pre y

postoperatorio.

De la muestra de pacientes se evalué el éxito del procedimiento quirdrgico representado por el
desarrollo o no de fistula en el postquirdrgico inmediato y se encontrd que un 25% desarrollo
fistula enterocutanea, éstos pacientes se correlacionaron con los que permanecieron mayor

tiempo en ayuno postoperatorio y requirieron de mayor nimero de dias de apoyo nutricio
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parenteral y su estado nutricional en el prequirargico fue de desnutricion de moderada a

severa pese al apoyo nutricio.

En cuanto al tiempo transcurrido entre la confeccion del estoma a la restitucion de transito
intestinal se obtuvo un promedio de 13 meses, de estos los que presentaron un mayor tiempo
fue de 24 a 31 meses correspondiendo a FEC e ileostomias con una ponderacion CONUT
preoperatoria de desnutricion de moderada a severa y mayor frecuencia de fistula
anastomotica en el postoperatorio. Este periodo cobra importancia en el estado nutricio,
desarrollo de complicaciones y aumento de la morbilidad posterior a la restitucion. Se ha visto
que el tiempo que transcurre entre la confeccidn de la ostomia y su cierre o restitucion una vez
que cumple su funcién puede ser en un periodo variable en promedio de 3 a 6 meses, sin
embargo, en la mayoria de estudios supera los periodos establecidos. En un estudio realizado
en Espafia en el 2008 por Roque Castellanos et al analizaron los factores relacionados con la
restitucion de transito intestinal y procedimiento de Hartman, obteniendo como resultados el
tiempo de restitucién de 13.3 meses y un porcentaje de complicaciones de 54.8% de los
pacientes, en comparacion Suarez y Molina en Chile reporto un tiempo de 5.4 meses y solo

8% de complicaciones (29,30).

Este resultado concuerda con el tiempo de espera en nuestra muestra de pacientes sin
embargo la frecuencia de complicaciones fue menor con un 25% de pacientes que presentaron
fistula anastom@tica siendo tratados conservadoramente lo que representd también una mayor
estancia hospitalaria de hasta 42 dias. Algunos factores que pudieran explicar dicha tendencia
son la atrofia intestinal del cabo distal y formacion de adherencias firmes intestinales a mayor

tiempo de evolucion o retraso de la restauracion de transito.
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10. CONCLUSIONES

1. El riesgo de desnutricion aguda en el postoperatorio en el paciente intervenido por
restitucion de trénsito intestinal aumenta significativamente sobretodo en portadores

de ileostomia y FEC.

2. El parametro bioquimico nutricional que mostro mayor deterioro favoreciendo al
grado de desnutricion aguda segun la escala de CONUT fue la albumina seguido del

conteo de linfocitos totales.

3. Se evidencio6 el mayor grado de severidad de desnutricion aguda en el postoperatorio
en los pacientes que presentaron ayuno postoperatorio mayor a 7 dias ameritando

mayor estancia hospitalaria y requerimiento de nutricion parenteral.

4. La mayor tasa de recidiva caracterizada por fuga anastomdtica fue para los pacientes
que presentaban fistula enterocutanea / enteroatmosférica seguido de la ileostomia
terminal, estos presentaron el mayor tiempo de retraso entre la confeccidn del estoma

y la restitucion de transito intestinal obteniendo un promedio de 13 meses.

5. La restitucion de transito intestinal no se asocio a una mejoria del estado nutricio en

términos bioquimicos de manera aguda.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de Actividades

Actividad

2014

2015

Recoleccion de
Bibliografia

Elaboracion de
Proyecto

Abr | Mayo |Jun | Jul | Ago | Sept | Oct | Nov | Dic

Desarrollo de la
Investigacién

Captura de Datos

Andlisis de Datos

Redaccion de
Resultados

Escritura de Tesis
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12. DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

2

ESTRUCTURAR PROTOCOLO DE TESIS

il

SELECCION DE PACIENTES, BUSQUEDA DE EXPEDIENTES

il

RECOLECCION DE DATOS DEL EXPEDIENTE

Il

CAPTURA DE DATOS

n

REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

il

ANALISIS DE CONCLUSIONES

g

PUBLICAR RESULTADOS
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13.CUADRO DE VARIABLES

UNIDAD DE
VARIABLES TIPO ESCALA )
MEDICION EQUIPO
Género Cualitativa Ngmlr_lal Mascul_l no
binaria Femenino
Edad Cuantitativa | Discreta Afos
Concentracion de ADVIA 1800
Colesterol Cuantitativa | Continua Mg/dl ChemistrySystem
SIEMENS
Niveles de ADVIA 1800
Albamina Cuantitativa | Continua Mg/dI ChemistrySystem
SIEMENS
Recuento de Cuantitativa | Continua No. CELL-DYN 3700

Linfocitos
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14. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

NSS:

Edad Genero | Masculino | | Femenino

IMC Talla Peso | Total | \

Comorbilidades DM | | HAS | Otro

Diagnéstico Principal

Estatus Estoma Yeyunostomia | | lleostomia | | Colostomiga| |
Desc

Fistula Si| | Noj | Gastroaprox 24 hrs

Motivo de Estoma

No. Cirugias abdominales Una | | Dos| |Masdetres] |Fecha de ultima

previo a RTI

Tipo Cx previa Control de Dafios| | AA| | SA | |

Intentos previos de RTI

Si| | No| |

Tiempo Estoma- RTI meses

Valoracion Nutricional

Entro a Protocolo Si | No
Preoperatorio Nutricional
Tipo Via oral Polimérica Sl No Tiempo/Meses

Hidratacion Sl Tiempo/Meses
Domiciliaria
CONUT Pre quirurgico Albdmina Linfocitos Colesterol
Puntuacion Total:
Dias de ayuno
postquirurgico
Apoyo Nutricio Si| | No| |
Postquirdrgico
Tipo Enteral Parenteral

Dias
Tipo de Cirugia RTI Fistulectomia Cierre de
Estoma

CONUT Post Quirurgico Albimina Linfocitos Colesterol
Puntuacion Total:
Exito Cirugia No fistulizo Fistulizo
Dias Estancia hospitalaria Fl: FE: DEHospitalaria

Defuncién

Criterio de Exclusion
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 2101

DRA. MARiIA ESTHER RAMIREZ HURTADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DEL RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA PRE Y POSTQUIRURGICO
MEDIANTE LA ESCALA DE CONUT EN PACIENTES SOMETIDOS A RESTITUCION DE

TRANSITO INTESTINAL DE ORIGEN NO ONCOLOGICO.

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A_UT ORI Z A D_O, conelnimero de registro institucional:

Nuam. de Registro
R-2015-2101-27

ATENTAMENTE

DR.(A). EDUA )
Presidente Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

SEGUREDAD Y SOLIDARIDAD SOUIAL




