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1. RESUMEN

Introduccién. La fistula enterocutdnea se define como la comunicacién anormal entre la
mucosa intestinal y la piel. Es considerada una de las complicaciones mas graves de la
cirugia del tracto gastrointestinal, el apoyo nutricional es parte esencial en el manejo. El
puntaje de control del estado nutricional (CONUT) es una herramienta validada para la
deteccion temprana y el control continuo de la desnutricion. Objetivo: Determinar si existe
relacion entre la puntuacion de CONUT vy la duracion de la fistula enterocutanea. Material
y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, y descriptivo. Se estudiaron 21 pacientes
con diagnostico de fistula enterocutdnea posquirirgica de patologia no maligna, en el
Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” durante el periodo del 1ro de enero
de 2018 al 1 de enero 2019, se registro el dia de aparicion y de duracion de la fistula; y

determind la puntuacion de CONUT (colesterol, linfocitos y albumina), al momento de
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diagndstico de la fistula y al cierre de la misma. Las variables numéricas fueron comparadas
con la prueba t de Student, para determinar la relacion entre la puntuacion de CONUT y la
duracién de la fistula enterocutanea, se aplicé la prueba del coeficiente de correlacion lineal
de Pearson, considerandose un valor de p < 0.05 como significativo. Resultados: Se
encontrd una correlacion negativa débil entre el puntaje de CONUT vy los dias de duracion
de la fistula (r=-0.067), sin embargo, esta correlacién no fue estadisticamente significativas
(p=0.772). Conclusiones: Se ha demostrado que el adecuado estado nutricional favorece
el cierre de fistulas y que puntuacion de CONUT es una herramienta objetiva para
determinar la desnutricién, sin embargo, no ha sido validada exclusivamente para pacientes
con FEC. Se requieren mas estudios que permitan identificar el impacto de esta herramienta
en esta poblacion.

Palabras claves: Fistula enterocutanea, puntaje CONUT, nutricién.

2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1 Fistulas enterocutaneas posquirurgicas

2.1.1.1 Definicion
La fistula enterocutanea (FEC) se define como la comunicacion anormal entre dos
superficies epitelizadas y es consideradas una de las complicaciones mas graves de la
cirugia del tracto gastrointestinal. (1) El 80% de las fistulas son secundarias a cirugia
abdominal, con una incidencia de 0,8% al 2% (2) y solo el 25% son posteriores a
enfermedad inflamatoria intestinal, patologia diverticular, traumatismo, radiacion y

malignidad. (3)

En México la mortalidad por fistulas del aparato digestivo se encuentra entre el 20 y 30%.(4)
Las causas mas comunes de fistulas enterocutaneas en los paises desarrollados es la
enfermedad inflamatoria intestinal y las enfermedades diverticulares, por otro lado, en
paises en desarrollo se debe a complicaciones postoperatorias de la cirugia abdominal. (1)
Los factores de riesgo incluyen antecedentes de radioterapia, enfermedad inflamatoria

intestinal, adhesiolisis, malnutricién, infeccion y cirugia de urgencia. (2)



2.1.1.2 Clasificacion
Las FEC se clasifican respecto a la anatomia, etiologia, y fisiologia. Anatémicamente se
agrupan segun el 6rgano de origen: tipo | (abdominal, esofagico, gastroduodenal), tipo I
(intestino delgado), tipo Il (intestino grueso) y tipo IV (enteroatmosférico),
independientemente de su origen. La localizacién anatémica es de gran importancia, ya que
una fistula entre mas distal sea es menos agresiva, las fistulas proximales tienen mayor
gasto en 24 horas y mayor probabilidad de complicaciones hidroelectroliticas, nutricionales

y sépticas. (5)

La clasificacion etiologica se basa en la causa del origen de la fistula y la clasificacién
fisiologica en el volumen de salida de la fistula durante 24 horas. Un gasto > 500 ml / dia

se considera como alto gasto y <500 ml / dia como bajo gasto. (1)

La presencia o0 ausencia de cavidad de absceso, la longitud y caracteristicas del tracto de
la fistula son particularidades anatémicas, pronosticas para determinar el tiempo de cierre.
Por ejemplo, una fistula simple tiene un tracto Unico y directo, mientras que la fistula
compleja tiene mdltiples tractos o una cavidad de absceso, requiriendo mayor tiempo para
el cierre. Las fistulas terminales las cuales involucran toda la circunferencia de la pared

intestinal con trayecto menor de 2 cm y epitelizacién del mismo tienen bajas tasas de cierre.

(6)

2.1.1.3 Fisiopatologia
El 85% de las FEC posquirargicas se presentan debido a dehiscencia de anastomosis o
secundaria a enterotomias. Las anastomosis intestinales fallan por razones técnicas (<72
horas) o por razones bioldgicas (dias 0 semanas). Las razones técnicas son debidas a
errores quirdrgicos como: construccion bajo tension o material de sutura inadecuado. Los
fracasos bioldgicos ocurren por pobre irrigacién, mala calidad del tejido y cicatrizacion
deficiente. (7) Esta udltima esta influenciada por diversos factores, entre los que se
encuentran: la capacidad de oxigenacion, la presencia de infeccion, el estado de
hidratacion, el flujo sanguineo, la edad, la presencia de estrés o enfermedades cronicas,
medicamentos (corticosteroides, inmunosupresores, quimioterapia), asi como el estado
nutricio. Si existe desnutricion, la deficiencia de proteina, zinc (Zn), vitaminas A, By C,
pueden alterar la actividad celular y la sintesis de colageno; la hipoalbuminemia y la anemia

se han asociado con disminucién de la cicatrizacion. (4)



Las fistulas, ya sean postoperatorias o espontaneas drenan a lo largo de la linea de menos
resistencia, a menudo es tejido cicatricial previo de incisiones, sitios de drenaje o la propia
herida quirargica. (7) La salida de fluidos intestinales provoca pérdida considerable de
liquido, electrolitos, minerales y proteinas que contribuyen a complicaciones tales como
deshidratacién, desequilibrio electrolitico y desnutricion. (8) Sin una nutricién éptima, estos
pacientes pueden experimentar un cierre tardio de la herida, menor incidencia de cierre

espontaneo de fistula y un peor resultado en general. (9)

2.1.1.4 Diagndstico
La aparicién de contenido intestinal a través de la herida o a través de un drenaje nos da el
diagnéstico inicial de FEC. No obstante, el diagnéstico definitivo se realizara tras la
demostracion de una conexion anormal entre el tubo digestivo y la piel o herida. (10) La
tomografia computarizada y la fistulografia, son modalidades Utiles para definir la anatomia

segun la ubicacion de la fistula. (10)

Un fistulograma puede proporcionar informacion sobre la longitud y el curso de la fistula,
asi como la presencia o ausencia de continuidad intestinal, obstruccion intestinal distal o
una cavidad de absceso, pero esta técnica rara vez nos permite identificar el origen
especifico de la fistula. (11) La tomografia computarizada con contraste es ideal en la

identificacion de colecciones y abscesos. (9)

2.1.1.5 Tratamiento
El manejo exitoso de la FEC requiere de un enfoque multidisciplinario que involucre al
cirujano, las enfermeras de heridas y estomas, nutriélogos, cuidados intensivos, enfermeria
general, terapia fisica y ocupacional, trabajo social, manejo del dolor, psiquiatria y cuidados
paliativos. Este enfoque multidisciplinario ha llevado a una disminucion del 50% en la
mortalidad. (6)

Los principios del manejo de las fistulas enterocutaneas fueron defendidos por primera vez
por Chapman y sus colegas en 1964 y hasta la fecha siguen siendo la piedra angular en el
tratamiento. Ellos consideraban que la falta de un plan terapéutico era lo que mas contribuia

al deterioro rapido del paciente y propusieron cuatro prioridades para el manejo de la fistula.



En 1971 Sheldon reporto la experiencia de estas cuatro fases que actualmente son el

esguema a seguir en pacientes con fistulas enterocutaneas. (3)

La primera fase se realiza desde la deteccién de la fistula hasta las primeras 12 horas, e
incluye correccién del desequilibrio hidroelectrolitico, drenaje de abscesos y cobertura con
antibiéticos, es importante establecer la ubicacion de la fistula, cuantificar el gasto, y
descartar obstruccién distal. Sin embargo, la evaluacién detallada de las caracteristicas de
la fistula (ubicacion precisa, longitud) puede no ser factible al inicio, por falta de trayecto

fistuloso. (8)

Las pérdidas de liquidos y electrolitos deben reemplazarse con cristaloides y en pacientes
severamente deshidratados y con trastornos de electroliticos requerirdn una valoracién
regular de la funcion renal y electrolitos, asi como evaluacion diaria de la ingesta y la

produccion. (6)

La sepsis es responsable del 77% de la mortalidad asociada con FEC y el drenaje guiado
radiolégicamente proporciona la ruta mas rapida y segura para evacuar y controlar una
infeccion significativa. En caso de peritonitis y sin la capacidad de obtener control de la
fuente con medios més conservadores, la administracion de antibioticos y el control
operatorio de la infeccion son esenciales. (3) Los antibidticos de amplio espectro deben
comenzarse al inicio de la sepsis y adaptarse a los resultados del cultivo para evitar el uso
indiscriminado, ya que esto puede conducir a la seleccion de patégenos altamente
resistentes que pueden causar infecciones abrumadoras que no se puedan tratar. La
cobertura antibidtica empirica no debe exceder de 4 a 7 dias y no tiene ningln papel en

pacientes cuya sepsis esta completamente controlada con drenaje percutaneo. (6)

La segunda fase abarca las primeras 48 horas, e incluye continuar con control
hidroelectrolitico e inicio de apoyo nutricional parenteral en fistulas de alto gasto; Existen
multiples factores que contribuyen a la desnutricion en pacientes con fistulas enterocutanea,
dentro de los que destacan es el suministro limitado de nutrientes por anorexia, pérdida
significativa de proteinas y electrolitos por el gasto de la fistula que normalmente se
reabsorberia (7) y restriccion de la ingesta oral cuando se somete al paciente a ayuno
innecesario o se prescribe una dieta liquida inadecuada, interrumpiendo la provision de
nutrientes, y empeorando su estado clinico, no por la enfermedad de base, sino por la falta

de nutrientes que conlleva a la desnutricion y sus consecuencias. (12)



La tercera fase abarca los primeros cinco dias, posteriores a la reanimacion inicial con
liquidos y control de la sepsis, al intentar iniciar la nutricién enteral en pacientes con fistula
de bajo gasto y realizar diagndstico por imagen de la fistula. Finalmente, la cuarta fase inicia
posterior al quinto dia e incluye mantener las condiciones antes mencionadas, eliminando
todos los focos sépticos, y considerar tratamiento quirdrgico si la fistula no cierra a pesar

del tratamiento médico. (13)

Una aportaciéon muy importante en el trabajo de Chapman fue describir la asociacion entre
fistulas enterocutaneas y la nutricién; consideraba que en pacientes que recibieron mas de
3,000 Kcal/dia la mortalidad fue menor en comparacion de los que no la recibieron. Esto
hizo evidente que el apoyo nutricional es de gran importancia para el cierre espontaneo ya
que promueve la cicatrizacion, mantiene la funcién inmune y disminuye el catabolismo

musculo esquelético. (6)

La meta principal del tratamiento nutricio es restaurar la integridad del tracto
gastrointestinal, proveer un adecuado aporte de energia, de macro y micronutrimentos,
prevenir y/o corregir la desnutricion, el desequilibrio hidroelectrolitico y promover la

cicatrizacion, minimizando la morbimortalidad. (4)

La nutricién parenteral puede ayudar a satisfacer las demandas nutricionales y minimizar el
flujo de contenidos entéricos a través de la fistula. Sin embargo, la nutricion enteral es un
factor importante en el mantenimiento de la barrera e integridad de la mucosa, la
optimizacion de la funcién inmune y hormonal del intestino previniendo la sepsis al mejorar
la sintesis de proteinas hepaticas. Tan solo el 20% del requerimiento cal6rico administrado
por via enteral puede lograr estos efectos. Para que la alimentacién enteral tenga un éxito,
se necesitan aproximadamente cuatro pies de intestino sano desde el ligamento de Treitz

hasta la apertura externa de la fistula. (14)

Las contraindicaciones relativas a la nutricibn enteral incluyen una longitud intestinal
insuficiente (<75 cm), discontinuidad intestinal, intolerancia sintomatica a la nutricion

enteral, y aumento significativo en el gasto de la fistula al inicio de la nutricion enteral. (6)

Siempre que sea posible se debe intentar la via enteral, principalmente ricas en arginina,
acidos grasos omega 3 y &cidos nucleicos. Esta dieta mejora la respuesta inmune del
paciente, llamada también inmunonutricion. Su uso disminuye las complicaciones sépticas

y dehiscencia de anastomosis principal causa de FEC posquirudrgica. (4)



2.1.1.6 Principios para lareduccion del gasto de la fistula enterocutanea
En una fistula de alto gasto, el requerimiento de liquido puede estar en 5 litros por dia,
paraddjicamente sera necesario restringir la ingesta de liquidos orales debido a la ausencia
de sodio en la mayoria de las bebidas. EI movimiento de sodio hacia la luz ocurre si la
concentracion de sodio es baja y la absorcion de sodio en el intestino delgado esta
activamente relacionada con la absorcion de glucosa y ciertos aminoacidos. La respuesta
intestinal a estos fluidos de bajo contenido de sodio es secretar sodio y agua a la luz. En
una persona normal, este liquido adicional se reabsorbe en el ileon y el colon.
Afortunadamente, el uso de soluciones electroliticas equilibradas supera esta dificultad. La
combinacién de soluciones orales que contienen al menos 60 mmol / | de sodio, con
restriccion de otros fluidos libres (sin sodio) a no mas de 500 ml / dia generalmente sera

suficiente en pacientes con mas de 1 metro de intestino normal por encima de la fistula. (7)

En ocasiones se recurre a farmacos para el control del débito intestinal, como los inhibidores
de bomba de protones y antagonidtas del receptor H2 que se recomiendan como parte del
régimen de tratamiento estandar para reducir las secreciones gastricas Sin embargo, los
inhibidores de la secrecion de acido gastrico no reducirian la produccion de fistulas lo
suficiente como para reducir la gravedad de la insuficiencia intestinal en las fistulas de alto
gasto y, la tasa de cierre de la fistula (5). Los agentes antimotilidad y antisecretores,
incluidos loperamida, atropina, codeina, tintura de opio e incluso metadona, son el pilar en
la reduccion del volumen (3). El octreotide es un analogo de la somatostatina con una vida
media de 113 minutos, el cual demostrado reducir el volumen de las secreciones

pancreaticas y facilita la absorcion de agua y electrolitos. (15)

2.1.1.7 Manejo Quirargico
El cierre espontaneo en las FEC ocurre en un 20 -75% de los casos, recurriendo a la cirugia
cuando fracasa el tratamiento conservador. Algunos autores sefialan que mas del 90% de
las fistulas de intestino delgado se cierran en plazo de un mes controlada la infeccién y la
desnutricion; si la fistula permanece después de 2 meses, el cierre espontaneo es
improbable, y debe planearse el cierre quirdrgico. (16) Las fistulas de intestino delgado
cierran en aproximadamente en el 31% de los pacientes, las yeyunales en el 39%, las
ileales en el 26%, y las colénicas en el 47 a 78% de los casos. Sin embargo, se considera
que el manejo conservador ha fallado si no se observa una disminucién de la produccion o

el cierre de la fistula después de cuatro semanas. En general del 39 al 80% de los pacientes



con fistulas enterocutdneas ameritaran algun tipo de tratamiento quirdrgico durante su

evolucion incluyendo control de la sepsis como drenaje de abscesos. (13)

Los principios fundamentales de la cirugia son la reseccién del segmento intestinal
involucrado en la fistula, el restablecimiento de la continuidad intestinal y la reconstruccion

de la pared abdominal. (10)

Es fundamental durante la cirugia realizar una adhesiolisis muy cuidadosa que evite nuevas
lesiones intestinales. Liberando todo el intestino proximal y distal para asegurar que no esté
ocluido. La reseccién del segmento afectado brinda mejores resultados a pesar de que esta
expuesta a mayores complicaciones es mas segura. Otros procedimientos incluyen la
realizacion de ostomias, desfuncionalizacién del segmento intestinal que presenta la fistula,
cierre con colocacién de sondas intraluminales y cierre primario (este ultimo tiene una falla
reportada del 40 al 80%). (13)

2.2 ESPECIFICOS

Cerca del 30 a 35% de los pacientes que ingresan a los hospitales presentan desnutricion
0 estan en riesgo de desnutricion y esta cifra aumenta hasta en un 70% al momento del alta

hospitalaria. (17)

Los pacientes en estado de estrés por trauma, sepsis, quemaduras o enfermedad critica,
exhiben un acelerado catabolismo de proteinas corporales,(18) e incremento en su

degradacion, afectando negativamente los resultados. (19)

Los pacientes con fistula enterocutanea establecida pueden tener un trastorno metabdlico
minimo, sin embargo, en pacientes criticamente enfermos o sépticos en el postoperatorio
se veran comprometidos metabdlicamente. La enfermedad critica se asocia con un estado
catabolico caracterizado por hiperglucemia, lipdlisis y protedlisis marcada. Esta protedlisis
puede provocar una pérdida significativa del musculo esquelético, efecto mediado por
citocinas inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral (TNF) a. (11) Ademas de la
protedlisis, la disminucion del aporte cal6rico ya sea por anorexia o restriccion de la ingesta
oral, y pérdida de nutrientes por el gasto de la fistula contribuyen al deterioro nutricional en

pacientes con FEC posquirurgica. (7)(12)
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Incluso algunos medicamentos utilizados en el tratamiento de la fistula, pueden afectar el
estado nutricio, principalmente por causar nausea, dolor abdominal y anorexia, afectando
el consumo de alimentos. La desnutricion en pacientes con FEC aumenta la mortalidad,

dias de estancia intrahospitalaria, numero de reingresos y riesgo de infecciones. (9)

El apoyo nutricio es esencial en el tratamiento de las FEC ya que favorece la recuperacion
del tracto gastrointestinal, promueve la cicatrizacion, mantiene la funcién inmune, disminuye
el catabolismo del musculo esquelético, y reduce la translocacion bacteriana intestinal. La
meta principal del tratamiento nutricio es restaurar la integridad del tracto gastrointestinal,
proveer un adecuado aporte de energia, de macro y micronutrimentos, minimizando la

morbimortalidad. (4)

2.2.1 Parametros del estado nutricional en pacientes con fistula enterocutanea
Todos los pacientes con FEC posquirtrgica estan en riesgo nutricio y deben someterse a
una evaluacién completa del estado nutricional, que incluya una valoracion del intestino
funcional y las pérdidas a través del efluente de la fistula, esto ayudard a identificar a
pacientes de alto riesgo, para poder emplear un plan terapéutico oportuno. El estado
nutricio determina el pronéstico de las fistulas, su probabilidad de cierre espontaneo, y es
predictor de la mortalidad. (4) Dentro de los parametros del estado nutricional en pacientes
con fistula enterocutanea se encuentra la albumina, transferrina, prealbuminay la proteina

de unién a retinol. (20)

El nivel de albumina sérica refleja la capacidad de sintesis de proteinas plasmatica y
representa el 50% del contenido total de proteinas (3.5-5 g/l). Tiene una vida media de 14

a 20 dias y es considerada como marcador de estado nutricional crénico. (21)

El riesgo de mortalidad es del 42% en pacientes que presentan albumina < 2,5 g/dl,
comparado con aquellos que tienen > 3,5g/dl, (4) sin embargo aislada no es buen marcador
(14) ya que sus niveles seran inexactos en procesos inflamatorios severos, insuficiencia
hepatica y sepsis. Puede estar falsamente elevada en FEC de alto gasto debido a la
disminucion del volumen plasmatico, por lo tanto, la albumina por si sola no podria ser un

predictor significativo en el cierre de FEC. (5)

La prealbumina, conocida como transtiretina, es una proteina visceral y un reactante de
fase aguda. Su nivel se ve afectado por los mismos factores que afectan el nivel de

albumina, pero es preferible a la albimina debido a su vida media mas corta de 2 dias. Por
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lo tanto, es mas sensible a la deteccion de los cambios energéticos. Su importancia se debe
a que a medida que disminuye la respuesta inflamatoria, la tasa sintética de prealbumina
se reduce para dar prioridad a las proteinas de fase aguda, en pacientes con FEC la

prealbumina podria predecir el estado de inflamacién y catabolismo. (18)

La transferrina tiene una vida media de 8 a 10 dias. Puede ser un predictor util en el cierre
de FEC, sin embrago la deficiencia de hierro, la deshidratacion, el embarazo, los
medicamentos y las afecciones médicas cronicas aumentan la transferrrina. Se observa
una disminucion en la anemia, deficiencia de folato, sobrehidratacién y estados catabdlicos
agudos. (19)

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante de fase aguda, se eleva tanto en afecciones
inflamatorias agudas como croénicas. Su vida media es de 19 horas. El uso de CRP solo, no

es especifico en FEC.(22)

Los lipidos son parte estructural de la membrana e influyen en la actividad de mediadores
inflamatorios. (4) En el paciente séptico o en el criticamente enfermo, tanto la hidrdlisis de
los triglicéridos como la oxidacion de la grasa se pueden ver disminuidas. (16) El colesterol
es un lipido esencial para mantener la homeostasis celular (23) el nivel de colesterol en
suero no solo refleja una disminucién en la ingesta cal6rica y metabolismo de los lipidos,
(22) sino también una disminucion en los niveles de colesterol en la membrana celular se

asocia con un mal prondstico. (24)

Los linfocitos periféricos totales, juegan un papel importante en la respuesta inmune, e
indican el estado inmunolégico y nutricional. (25) La leucopenia estd acompafada de una
alta morbimortalidad. Sin embargo, la leucopenia en la ECF se ha asociado con varias

afecciones, como la presencia de infeccion bacteriana y la hipoalbuminemia. (18)

2.2.2 Evaluacion del estado nutricional en pacientes con fistulas enterocutaneas
El plan de soporte nutricional inicia con la evaluacion del estado nutricional y se individualiza
de acuerdo con la condicién del paciente. Las herramientas de cribado deben tener validez,
ser reproducibles, de bajo costo y practicas, para llevar a cabo una valoracién eficaz,
encaminada a detectar precozmente a pacientes desnutridos o0 en riesgo de desarrollar

desnutricién. En la practica clinica no existe un solo marcador diagnéstico ni pronéstico en
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la valoracion del estado nutricional, por lo que se utilizan pardmetros clinicos,

antropomeétricos, analiticos e indices nutricionales. (26)

La evaluacion nutricional se inicia al diagnéstico de la fistula enterocutanea. Si la
desnutricidon no esta presente al inicio, se justifica una evaluacién periodica nutricional, ya
gue los pacientes con FEC tienen una alta probabilidad de desnutrirse debido a la mala

absorcion de nutrientes, pérdidas de liquidos, electrolitos y sepsis. (8)

Las mediciones antropométricas como peso, altura, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de la parte media del brazo, circunferencia de la pantorrilla y pliegue de la
piel, podrian utilizarse para la evaluacion del estado nutricional en pacientes con FEC. Sin
embargo, a pesar de que el IMC ha sido reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como una medida internacional de obesidad, presenta deficiencias en su base
tedrica, ya que varia con las proporciones corporales, subestima la masa grasa total en
personas con menor masa corporal y sobreestima en aquellas personas con mayor masa
corporal, por lo tanto, no es valido para todas las poblaciones. Asi mismo la plicometria se
ve afectada en pacientes con anasarca o con obesidad por lo que requiere de personal
entrenado para realizarlo, lo que conlleva a errores de medida que pueden ser superiores

al 10%, y no es util en el seguimiento del estado nutricional a corto plazo. (27)

Por lo anterior se han desarrollado parametros bioquimicos como marcadores nutricionales
que aportan informacion indirecta del estado nutricional por su correlaciéon con proteinas
viscerales y estatus energético como el filtro de nutricion (FILNUT-Escala) o el puntaje de
control del estado nutricional (CONUT), (Tabla 1) su utilidad se centra en la deteccion y

seguimiento del estado nutricional. (28)

Tabla 1. Control de estado nutricional (CONUT).

Grado de alerta nutricional CONUT segtin los niveles de los parametros analiticos
Niveles de los parametros

Con déficit

Parametros Sin déficit Leve Moderado Grave
Alblimina >3.50 3.00 - 3.49 2.50 - 2.99 <2.50
sérica g/dl
Puntuacién (0) (2) (4) (6)
Linfocitos 2> 1600 1200 - 1599 800 - 1199 < 800

totales

cel./ml.
Puntuacién (0) (1) (2) 3)
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Colesterol 2180 140 - 179 100 - 139 <100

total mg/dl.
Puntuacion 0) (1) (2) 3)
Interpretacion
Puntuacioén 0-4 5-8 9-12
total
Alertade Baja Moderada Alta

desnutricién

Fuente:

Carmen Gomez-Candela, Ruth Serrano Labajos, Natalia Garcia-Vazquez, Marlhyn Valero Pérez, Marina Morato
Martinez, Cristina Santurino Fontecha, et al. Proceso completo de implantacidn de un sistema de cribado de riesgo
nutricional en el hospital universitario La Paz de Madrid. Nutr Hosp. 2013;28(6):2165-2174

Aungue no existe en la literatura escalas nutricionales que se asocien al cierre de fistulas
enterocutanea, se ha documentado que el CONUT es una herramienta eficiente para la
deteccién temprana y el control continuo de la desnutricion hospitalaria. Actia como un
indicador para iniciar una intervencién nutricional y evaluar los efectos terapéuticos. (29)(30)
(31) Tiene la ventaja de su facil aplicacion, rapidez y menos costo. (24) Se basa Unicamente
en los resultados de muestra de sangre, y es calculado a partir del nivel de albdimina sérica,

el nivel de colesterol total y el recuento total de linfocitos. (32)

La concentracién de albumina sérica se conoce como un indicador confiable del estado
nutricional e inflamacion sistémica, los linfocitos periféricos totales, juegan un papel
importante en la respuesta inmune, y nutricion y la concentracién de colesterol total es un
indicador de las reservas cal6ricas. (33) La desventaja de este biomarcador es que es
interferido por procesos inflamatorios ya que algunos de sus componentes se comportan
como reactantes de fase aguda, esto hace imposible diferenciar el componente nutricional

del inflamatorio. (34)

2.2.3 Reguerimientos nutricionales en pacientes con fistula enterocutanea.
Los pacientes con FEC posquirlrgicas requieren de calorias y proteinas adicionales debido
al aumento de las demandas metabdlicas, causadas por la pérdida de proteinas. El calculo
es individual dependiendo de la condicién del paciente, la ruta y la tolerancia a la

alimentacion. (18)

El gasto de energia a menudo se usa para determinar el requerimiento de calorias, los

cuales son elevados en pacientes con FEC por las demandas metabdlicas. Dentro de los
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métodos més avanzados para determinar el requerimiento calérico se encuentra la
calorimetria indirecta, su uso permite una observacion mas directa, objetiva y cercana en
relacién del gasto energético y el curso de la enfermedad. Lo logra proporcionando
nutrientes en forma individual, realizando ajustes en base a los requerimientos y evitando
potenciales complicaciones derivadas de un aporte nutricional inadecuado. (35) Otra
manera de estimar el gasto energético es a través del uso de la férmula de Harris-Benedict,
aungue es una férmula que puede sobreestimar el requerimiento de un paciente, es un

método satisfactorio en la mayoria de las ocasiones y el mas utilizados en la literatura. (3)

Los pacientes con FEC requieren generalmente entre 25 a 35 kcallkg al dia de
carbohidratos y grasas, con una relacion Energia-Nitrogeno de entre 150:1 a 200:1 en
pacientes estables y maximo 120:1 en hipercatabdlicos. En fistulas de bajo gasto, se
recomienda cubrir el gasto energético en reposo, mientras que en fistulas de alto gasto

pueden llegar a necesitar hasta 1.5 veces 0 mas. (36)

En cuanto al requerimiento proteico se recomienda 1,0 a 1,5 g/kg/d en pacientes con fistulas
de bajo gasto, mientras que para pacientes con fistulas de alto gasto va desde 1,5 y hasta
2,5 g/kg. Esta recomendacion debe ser individualizada y ajustarse a las necesidades de

cada paciente, dependiendo del grado de malabsorcién y de las pérdidas entéricas. (8)

Es importante para el cierre de heridas corregir las deficiencias de micronutrimentos, ya que
funcionan como cofactores en las reacciones bioldgicas y son criticos para la actividad de
los macronutrimentos. Por ejemplo, la sintesis de proteinas no continda si no hay un aporte
suficiente de vitamina B6, Zn y cobre; la sintesis de colageno se veria afectada sin vitamina
C, hierro y cobre; el complejo B y el Zn son esenciales para el metabolismo de acidos
nucléicos y por ello, esenciales también en el cierre de heridas para una rapida proliferacion
celular; la deficiencia de vitamina A disminuye la fibronectina en la superficie de la herida,
reduce la quimiotaxis y adhesion celular y con ello la reparacion de heridas. Actualmente
no existe consenso sobre las recomendaciones de Zn via parenteral en pacientes graves.
Aunque el aporte de 4,9 a 5,6 mg/d de Zn en nutricion parenteral (NP) promueve mejores

niveles de Zn plasmatico y balance positivo en pacientes graves. (37)

El exceso de Zn puede producir efectos adversos asociados con el equilibrio de cobre y de
hierro. El principal efecto toxico se debe a la interferencia con el metabolismo de cobre,
provocando anemia por deficiencia del mismo. Ademas, el exceso de Zn puede provocar

reduccion de lipoproteinas de alta densidad (HDL), afectar sistema inmunoldgico, provocar
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pancreatitis e hiperamilasemia y exacerbar la fase aguda del proceso inflamatorio en

pacientes graves. (4)

2.2.4 Tratamientos nutricios
El objetivo del manejo exitoso de la nutricién es lograr un estado anabdlico con aumento de
peso, mejora en la albumina, prealbumina y transferrina, y el manejo exitoso de las
necesidades de micronutrientes para una curacion optima. Las tasas de cierre de la fistula
son dos veces mas altas en aquellos que reciben una nutricion suplementaria adecuada.
(5) La via de alimentacién a elegir va a depender de la evaluacion de cada paciente, origen
de la fistula, tipo de fistula, estado nutricio previo, longitud del intestino sano disponible para
absorcion y disponibilidad de recursos en donde se labora. (18) Se pueden incluir
estrategias nutricionales especificas para aumentar las proteinas, ingredientes con

propiedades antiinflamatorias o inmunoestimulantes. (38)

2.2.4.1 Inmunonutricion.
Durante la ultima década, ha habido un creciente interés en el uso de alimentos formulados,
tanto enterales como parenterales, para modular la respuesta inmune a las lesiones y
enfermedades. La glutamina es uno de los inmunomoduladores més estudiados, dicho
aminoacido actia como fuente de nitrégeno y energia para los linfocitos y para la mucosa
intestinal. Las células inmunes dependen en gran medida de la disponibilidad de glutamina
para sobrevivir, proliferar y funcionar, en estados hipercatabdlicos, la demanda de
glutamina aumenta drasticamente, un hecho que puede conducir a una privacién de
glutamina y un deterioro grave de la funcion inmune. La baja concentracién de glutamina
en los tejidos humanos afecta a todo el cuerpo, ya que este aminoacido interviene en
diversas vias metabdlicas, que resultan en inmunosupresién. (39) (11) Cuando la glutamina
es administrada en la NP ha demostrado reducir complicaciones por infeccion, dias de
hospitalizacion y mortalidad en pacientes criticos, probablemente debido a efectos
antioxidantes y al mantenimiento de la integridad intestinal. Los datos de suplementacién
con glutamina enteral son menos convincentes. Existe alguna evidencia que recomienda
cubrir entre un 50-65% del requerimiento energético para obtener beneficios

inmunomoduladores. (40)
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2.2.4.2 Nutricion parenteral
La nutricion parenteral mejora el pronéstico de la fistula, al aumentar la tasa del cierre
espontaneo y mejorar el estado nutricio. Debe reservarse en pacientes con imposibilidad
de acceso enteral, fistulas de alto gasto, e intolerancia gastrointestinal. La nutricién
parenteral ha mostrado disminuir la secreciéon en un 30 — 50% (6) Las indicaciones para
NP total en pacientes con FEC incluyen; imposibilidad de tener acceso enteral, fistulas de

alto gasto (> 500 ml/d) e intolerancia gastrointestinal a la nutricion enteral. (4)

2.2.4.3 Nutricion enteral
La nutriciébn enteral (NE) se recomienda en fistulas de bajo gasto, Ha demostrado ser
benéfica después de una cirugia gastrointestinal al disminuir la presencia de
complicaciones, la estancia intrahospitalaria e incluso puede reducir la presencia de
dehiscencias anastomdticas, previniendo la presencia de fistulas o de fistulas multiples. (3)
(16)

La NE favorece la secrecion de enterohormonas y la estimulacién neuromuscular, logrando
mayor dependencia de la mucosa a los nutrimentos intraluminales, mantiene trofismo y
evita la translocacién bacteriana, tiene menos complicaciones infecciosas, menor costo,

mayor disponibilidad y mejora el perfil inmunolégico. (18)

La demanda de aminoacidos aumenta durante la fase inflamatoria y proliferativa de la
cicatrizacion, debido a la elevada actividad enzimatica y a la alta tasa de recambio celular.
En el proceso de sintesis proteica, estan involucrados el Zn y cobre y la vitamina B6. La
sintesis de colageno se ve alterada ante la falta de vitamina C, hierro y cobre. La vitamina
B12, el folato y el Zn son esenciales en el metabolismo de acidos nucleicos y para la
proliferacion celular. Otros nutrimentos como la vitamina C, A y Zn, participan en la fase

inflamatoria y en la remodelacion de la herida (4)

2.2.4.4 Fistuloclisis
La fistuloclisis se ha definido como una técnica de realimentaciébn complementaria que
consiste en la reinfusion entérica distal del gasto proveniente del orificio de fistula proximal,
(3) utilizando la propia fistula (orificio distal) como portal enteral primario para la infusion de
alimentos, féormulas o reinfusibn de la secrecién gastrointestinal. La practica de la

fistuloclisis se origind a partir de la practica de la realimentacion del quimo en los recién
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nacidos y se describié por primera vez en pacientes con fistula del intestino delgado dentro

de un abdomen abierto. (33)

Dependiendo el nivel de la fistula el efluente es rico en enzimas, que incluyen amilasa
salival, pepsina, gastrina, factor intrinseco y enzimas pancreaticas, no reproducibles y
superiores a los productos artificiales, ya que tiene un pH 6ptimo para activar proenzimas y
enzimas, para la utilizacion eficiente de la nutricién enteral. (34) Esta indicada para terapia
nutricional en pacientes con capacidad de absorcion intestinal intacta distal al sitio de
infusion (8), y puede ser Util en pacientes que desarrollan complicaciones relacionadas con

la NPT, incluidas infecciones, problemas de acceso venoso o insuficiencia hepética. (3)

La restauracién de la circulacién enterohepatica normal puede mejorar la funcion hepatica
Y, en algunos casos, puede liberar al paciente de la PN por completo, Se ha demostrado
que el uso de la fistuloclisis disminuye el volumen de salida de la fistula; mejorar los
sintomas como diarrea, vomitos, nauseas, dolor abdominal y distension abdominal; mejorar

la funcién hepética; y mejorar el estado nutricional. (34)

3. JUSTIFICACION
Las FEC posquirdrgicas tiene un alto impacto sanitario, por su alta morbimortalidad, largos
dias de estancia intrahospitalaria y costos médicos. La literatura apoya que un adecuado
estado nutricional promueve la cicatrizacién y mejora el prondstico de pacientes con fistula
enterocutaneas posquirdrgicas, al aumentar la tasa del cierre espontaneo, por lo que la
desnutricién asociada a esta patologia requiere de una evaluacién continua del estado
nutricio, para intervenir oportunamente y mejorar los resultados. En la actualidad no existen

escalas nutricionales que se correlacionen con la duracién de fistulas enterocutaneas.

Existe evidencia cientifica que valida al puntaje de control nutricional (CONUT) como una
herramienta eficiente en la deteccion temprana y control continuo de la desnutricion
hospitalaria, con la ventaja de su bajo costo, facil aplicacion, y rapidez. Por lo anterior
sugerimos el uso de la puntuacion de CONUT para valorar el estado nutricional de pacientes

con FEC posquirurgicas y con el puntaje obtenido estimar la duracién de la fistula.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.1 PARRAFO DE PRESENTACION
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Las fistulas enterocutdneas presentan una alta tasa de mortalidad, secundaria a sepsis,
desequilibrio hidroelectrolitico y desnutricién. EI 80% son secundarias a cirugia abdominal,
con una incidencia de 0,8% al 2%.

El apoyo nutricio es esencial en el tratamiento de las fistulas enterocutaneas, ya que
favorece la recuperacién del tracto gastrointestinal y es el factor mas importante para su
cierre.

Es necesario implementar escalas para determinar el estado nutricional en pacientes con
fistulas enterocutdneas, como la puntuacién de CONUT que es una herramienta objetiva,
utilizada ampliamente para evaluar el estado nutricio en diversas enfermedades y deteccién
temprana de desnutricién en pacientes hospitalizados. La puntuacion CONUT se calcula a
partir de tres pardmetros: nivel de albumina sérica, concentracion de colesterol total y
linfocitos periféricos. Teniendo en cuenta que la albumina sérica es un indicador de las
reservas de proteinas, el recuento total de linfocitos periféricos es un indicador del estado
inmunologico y el nivel de colesterol refleja una disminuciéon en la ingesta caldrica, la
puntuacion CONUT podria ser una herramienta Gtil para determinar el estado nutricional en

pacientes con fistulas enterocutaneas posquirurgicas.

4.2 PREGUNTA

¢, Cudl es la relacion entre la puntuacion de CONUT la duracion de la fistula enterocutanea

posquirdrgica?

5. HIPOTESIS
Hipétesis alterna: Existe una relacion entre el puntaje de CONUT (estado nutricional) con

la duracién de fistula enterocutanea posquirdrgica.

Hipétesis nula: No existe una relacion entre el puntaje de CONUT con la duracién de fistula

enterocutanea posquirdrgica.

6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo general
Determinar la relacion entre la puntuacion de CONUT vy la duracién de fistula

enterocutanea.
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6.2 Objetivo especifico.
e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
e Determinar los dias de estancia intrahospitalaria, y duracion de la fistula
enterocutanea posquirdrgica.
e Comparar el peso, el indice de masa corporal (IMC), colesterol, linfocitos,
albumina y puntuacion de CONUT al diagndstico de la fistula y al cierre de la

misma.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1 TIPO Y DISENO DEL PROYECTO
7.1.2 Caracteristicas del estudio.

Tabla 2.
Por la participacién del investigador en el estudio Observacional
Por el objetivo del estudio Descriptivo
Por la medicion del evento en el tiempo Transversal
Por el momento de la medicion del evento direccionalidad Retrospectivo
Por la direccion del analisis Unidireccional

Por la presencia de ceguedad en la aplicacién y evaluacion de = Abierto
las maniobras

Por la ubicacién de la poblacién de estudio o sede Unicéntrico

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
7.2.1 Poblacion fuente.
La unidad de poblacién del presente estudio estara conformada por cada paciente
ingresado en el hospital general sur de Puebla con diagnéstico de fistula enterocutanea

posquirurgica.
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7.2.2 Poblacion elegible.

Paciente con diagndéstico de fistula enterocutdnea posquirargica tratados en el hospital
general sur de puebla, con expediente completo en el periodo de 1ro de enero del 2018 al
1ro de enero del 2019.

7.3 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL.
7.3.1 Criterios de inclusion
e Paciente con diagnoéstico de fistulas enterocutaneas posquirdrgicas del 1 de
enero de 2018 a 1 enero de 2019 con expediente completo.

e Pacientes cuya atencién fue completa en el hospital general sur de Puebla.

7.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con expedientes incompletos, que no cuenten con una variable de la
puntuacion de CONUT.
e Pacientes con expedientes con reporte de patologia maligna.

e Fistulas enterocutaneas espontaneas

7.4 ESTRATEGIA DE MUESTREO
7.4.1 Tamafio de muestra

El tamafio de la muestra sera conveniente a la investigadora.
7.4.2 Tipo de muestreo

El muestreo sera no probabilistico.

7.5 PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION.
7.5.1 Anélisis estadistico
Se calcularon conteos y porcentajes para las variables categoricas y se calcularon medias
y desviaciones estandar para las variables numéricas. Las variables numéricas fueron
comparadas con la prueba t de Student de dos muestras (dependientes e independientes),
mientras que se aplico la prueba del coeficiente de correlacion lineal de Pearson para
determinar la relacién entre las variables numéricas de interés. Todas las pruebas fueron

de dos colas, considerandose un valor de p < 0.05 como significativo.
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7.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

7.6.1 Cuadro de operacion de variables.

Tabla 3.

Variable

Edad del
paciente
Sexo del
paciente

Duracion de
fistula
enterocutan
ea

Estado
nutricional
Puntuacion
CONUT

Estancia
Intrahospita
lario

Pérdida de
peso

Tipo de
variable

Cuantitativ
a
Cualitativa

Cuantitativ
a

Cualitativa
Cuantitativ

a

cuantitativ
a

Cuantitativ
a

Definicion operacional

Tiempo que ha vivido una persona
contando desde su nacimiento
Caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas, culturales y sociales
que definen la sexualidad de un
individuo

Tiempo que transcurre entre el inicio
y cierre de la fistula

Es el balance entre las necesidades
y el gasto de energia alimentaria
Marcador nutricional, calculado a
partir del nivel de albdamina sérica, el
colesterol total y el recuento total de
linfocitos.

NuUmero de dias que permanece
hospitalizado un paciente en una
institucion de servicios de salud

Pérdida de 10 libras (4.5
kilogramos) o el 5% de

su peso corporal normal durante 6 a
12 meses

7.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

7.7.1 Fuentes de informacién

7.7.1.1 PRIMARIAS.

Escala
de
medicio
n

Razén

Nominal

Razén

Ordinal

Razén

Razén

Razén

Tipo de
variable
(dependenc
ia)
Independien

te
Independien
te

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Independien
te

Indicadores

Meses

1. Femenino
2. Masculino

1. 10- 15 dias
2. 15- 20 dias
3. > 20 dias

1. Desnutrido

2. Sin Desnutricion
1 .Normal (0-1)

2 Baja (2-4)

2 .Moderada (5-8)
3 Alta (9-12)

1. Corta (1-10dias)
2. Mediana (10-20
dias)

3. Larga (> 20dias)
1Bajo peso (17 -18.4)
2 Muy bajo

peso (<16.9)

Libros, monografias, publicaciones en documentos oficiales, Normas Oficiales
Mexicanas, tesis, testimonios de expertos, videos documentales, revistas cientificas.

Expediente clinico.

7.7.1.2 SECUNDARIAS

Articulos cientificos de investigacion, indices de citas, diccionarios médicos, bases de
datos electronicas,: MedScape, EBSCO Host, BioMed, Medigraphic, PubMed.

7.7.1.3 TERCIARIAS

Bibliografias, bibliotecas, digitales, extractos de articulos cientificos, citas bibliogréficas,
paginas web.
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8. BIOETICA

8.1 Formato de confidencialidad de la informacion

Ciudad de Méxicoa__DD_de _ MM___ AAAA

Manifiesto que conforme al nombramiento y funciones que desempefio como integrante del Co-
mité de Etica en Investigacion (CEI) no tengo interés personal, laboral, profesional, familiar o de
negocios que puedan afectar el desempefio independiente e imparcial del cargo que desempefio.

Conste por el presente documento que Yo

(NOMBRE COMPLETO), en mi caracter de: (CARGO EN EL CEI)
que como consecuencia de la labor que desempefio en
(NOMEBRE DEL ESTABLECIMIENTQ) y teniendo acceso a informacion relativa a
(MENCIONAR DE FORMA GENERAL LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LAS FUNCIONES DEL
CEh_____

Me comprometo indefinidamente a:

1. Mantener la reserva y confidencialidad de dicha informacion.

2. Nodivulgar a terceras personas fisicas o morales el contenido de la informacion.

3. No usar la informacion directa o indirectamente en beneficio propio o de terceros, excepto
para cumplir a cabalidad mis funciones relacionadas al cargo que desempefio,

4. No revelar total ni parcialmente a ninglin tercero la informacion obtenida como consecuen-
cia directa o indirecta de las conversaciones a que hayan habido lugar.

5. No enviar a terceros, archivos que contengan la informacion precisada del CEl o estableci-
miento a traves de correo electronico u otros medios a los que tenga acceso, sin la autoriza-
cion respectiva.

6. Engeneral, guardar reserva y confidencialidad de los asuntos que lleguen a mi conocimiento
con motivo del trabajo que desempenio y en especifico a la informacion precisada.

En caso de incumplimiento de lo estipulado en el presente documento, me someto a las sanciones
contenidas en (CITAR NORMATIVIDAD INTERNA DEL ESTABLECIMIENTO O DISPOSICIONES JURI-
DICAS APLICABLES).

Nombre y firma
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8

.2 Contenido del formato de consentimiento informado

El formato de consentimiento informado debe reflejar la infermacion proporcionada a los sujetos de
imvestigacion, el lenguaje que se emplee a lo largo del documento debera ser entendido por un es-
tudiante con nivel de educacion primaria El formato comprende dos secciones, la primera en la gue
se proporciona la mformacion de la imvestigacion, v la segunda, en la gue ¢l sujeto acepta participar
al firmar el formato junto con dos testigos®.

Informacion

1.

10.

11.

12

13

14.
15

15
17.
18.
19,
20.

21

Debe hacerse constar que la participacion del sujeto de investigacion es voluntaria, puede rehu-
sarse a participar o retirarse del estudio en cualguier momento, sin necesidad de expresar las
razones de su decision o sin pérdida de los beneficios a los gue tiene derecho.

Explicar concretamente gue se trata de una imvestigacion

Justificacion y objetivos de la investigacian.

Los procedimientos gue vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion de los pro-
oedimientos expenimentales

Las molestias o los riesgos esperados.

Los potenciales beneficios que puedan obtenerse, onicamente en términos de beneficios en el
estado de salud o calidad de vida del sujeto de investigacion. 5i no hubiera beneficios directos
para ¢l sujeto de investigacion se debe especificar este aspecto. En ningln caso podra referirse
camo beneficios a remuneraciones, estudios clinkcos gratuitos o equivalente.

Los procedimientos y tratamientos alternativos ya existentes que pudieran ser ventajosos para
el sujeto, sin necesidad de participar en la investigacion.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion de dudas acerca de los proce-
dimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento
del sujeta.

La Iibt':tad de retirar su consentimiento en cualguier momento v dejar de participar en el estu-
dio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad de gue no se identificard al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad.

Bl compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio aun gque
esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando.

La dizsponibilidad de tratamiento médico v la indemnizacion a gue legalmente tendria derecho,
par parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de danos que la armeriten, directa-
rreeribe causados por [a investigacion.

Que =1 existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto de la investiga-
cion.

El o los tratamientos del estudio.

.La forma y probabilidad de asignacion a cada tratamiento, en caso de gue sean estudios con

varios brazos de tratamiento.

La grig.uida-d de todos los medicamentos, productos y procedimientos involucrados en la inves-
tigacion.

Las circunstancias por las cuales se puede dar por terminado el estudio.

La duracion del estudio.

El nirmere aproximado de participantes en la investigacion

Deberd existir la posibilidad de acceder en forma directa a sus registros de informacion de la
irvestigackon.

Los compromisos del investigador.

* Dos eestiges: De conformidad con el Reglamento en Materia de Investigacian para fa Salud en Mésico.
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9. RESULTADOS

Se analiz6 la informacion de 21 pacientes, 42 observaciones; el 66.7% (14) fueron de

sexo masculino, dentro de este grupo el 42.9% (6) tenian entre 20 y 39 afios mientras

que el 7.1% (1) tenia mas de 79 afos y ninguno de los pacientes fue menor a 20 afos.

El 33.3% (7) fueron de sexo femenino, dentro de este grupo el 42.9% (3) tenian entre

40 y 59 afios mientras que el 14.3% (1) tenian menos de 20 afios y ninguno de los

pacientes tenia mas de 79 afos. (Tabla 4, Grafica 1)

Tabla 4. Distribucion de los pacientes por grupo de edad y sexo.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %
Grupos < 20 afios 0 0.0 1 14.3 1 4.8
deedad 20 a 39 afios 6 429 2 28.6 8 38.1
40 a 59 afios 5 35.7 3 42.9 8 38.1
60 a 79 afios 2 14.3 1 14.3 3 14.3
> 79 afos 1 7.1 0 0.0 1 4.8
Total 14 66.7 7 33.3 21 100.0
Sexo
M Masculino
M Femeninog

Recuento

< 20 afios 20a39afios 40a59afios 60 a 79 afios > 79 afios

Grupos de edad

Grdfica 1. Distribucion de los pacientes por edad y sexo.
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La media de dias de estancia intrahospitalaria fue de 38.0 + 30.0 dias, siendo mayor
para los pacientes de sexo femenino con 53.0 £ 42.3 dias en comparacion a los
pacientes de sexo masculino con 30.6 + 19.3 dias; la media de dias de duracion de
la fistula fue de 46.8 + 34.1 dias, siendo mayor para los pacientes de sexo femenino
con 66.4 + 43.7 dias en comparacion a los pacientes de sexo masculino con 37.0 £
24.4 dias; la media de la pérdida de peso fue de 8.5 £ 6.8 kg, siendo mayor para los
pacientes de sexo femenino con 9.0 £ 7.1 kg en comparacion a los pacientes de
sexo masculino con 8.2 + 6.9 kg, ninguna de estas comparaciones mostré una
diferencia estadisticamente significativa de las medias por sexo (p>0.060). (Tabla
5)

Tabla 5. Comparacion de pérdida de peso, dias de estancia intrahospitalaria, aparicion y duracién de fistula por sexo.

Sexo
Masculino Femenino Total
M DE M DE M DE p?
Dias de estancia intrahospitalaria 30.6 19.3 53.0 42.3 38.0 30.0 0.222
Duracion de fistula (dias) 37.0 24.4 66.4 43.7 46.8 34.1 0.060
Pérdida de peso (kg) 8.2 6.9 9.0 7.1 8.5 6.8 0.816

M=Media, DE=Desviacion estandar, a: Prueba t de Student de muestras independientes.

La media del peso, el IMC y el puntaje de CONUT fue menor al cierre de la fistula
en comparacion con diagnéstico, esta disminucion fue estadisticamente significativa
para el peso (p<0.001) y para el IMC (p<0.001); la media del colesterol y de los
linfocitos fue mayor al momento del diagndstico de la FEC en comparacion con el
cierre, este aumento no mostré significancia estadistica ni para el colesterol
(p=0.871) ni para los linfocitos (p=0.332); la media del nivel de albumina permanecio

igual entre el diagnostico y el cierre de la fistula (p=0.941). (Tabla 6)
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Tabla 6. Comparacion de peso, IMC, colesterol, linfocitos, albumina y el CONUT al diagnéstico y el cierre de la FEC.

Momento de la mediciéon

Diagndstico de FEC Cierre de FEC Total
M DE M DE M DE p°
Peso (kg) 61.9 14.6 53.4 15.3 57.7 15.4 <0.001
indice de Masa Corporal 23.7 3.9 20.4 4.3 22.0 4.4 <0.001
Colesterol (mg/dl) 109.3 58.3 111.4 31.2 110.3 46.2 0.871
Linfocitos (células/ml) 1028.6 652.0 1235.8 755.3 1132.2 704.8 0.332
Albtmina (g/dI) 2.8 1.0 2.8 0.7 2.8 0.8 0.941
Puntuacién CONUT 7.9 3.5 7.1 3.7 7.5 3.6 0.462

M=Media, DE=Desviacién estandar, b: Prueba t de Student de muestras dependientes.

Se encontr6 una correlacion negativa débil entre el puntaje de CONUT al
diagnéstico de FEC vy los dias de estancia intrahospitalaria (r=-0.032) y los dias de
duracion de la fistula (r=-0.067), sin embargo, estas correlaciones no fueron
estadisticamente significativas (p=0.891 y p=0.772, respectivamente).

Se encontré una correlacion negativa débil con la pérdida de peso (r=-0.053), sin
embargo, esta correlacién no fue estadisticamente significativas (p=0.819). No se
encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre el puntaje CONUT

al cierre de fistula y las variables de interés (p > 0.068). (Tabla 7)

Tabla 7. Coeficientes de correlacion de Pearson entre el puntaje de CONUT, al diagnéstico y al cierre

de FEC, y variables de interés.

Puntaje CONUT al diagnostico Puntaje CONUT al cierre

r p° r p°
Dias de estancia intrahospitalaria -0.032 0.891 -0.167 0.469
Duracion de fistula (dias) -0.067 0.772 -0.322 0.155
Pérdida de peso (kg) -0.053 0.819 0.406 0.068

r=Coeficiente de correlacion lineal de Pearson, c: Prueba del coeficiente de correlacion de Pearson.

10.DISCUSION

En el presente estudio se encontrd que el 42.9% de los pacientes al momento del cierre de

FEC se encontraban con un grado alto de alerta de desnutricién, este resultado es mayor
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al reportado por Pérez Flores JE et al en 2016 en el que menciona que cerca del 30 a 35%
de los pacientes que ingresan a los hospitales presentan desnutricion o estan en riesgo de
desnutricién sin embargo es menor al 70% que los autores estiman como porcentaje de
riesgo de desnutricion al momento del alta hospitalaria. Estas diferencias pueden deberse
al hecho de que los pacientes en ese estudio se encontraban en estancia hospitalaria por

diversos diagndsticos y no especificamente por cirugia. (15)

Diversos estudios han informado del papel prondstico del estado nutricional en el cierre
espontaneo de FEC, asi como los diversos beneficios de mantener un apoyo nutricio éptimo
en el tratamiento de las FEC (9)(5)(6)(8)(3)(4)(11)(7)(13)(18) sin embargo, muchos de los
pardmetros que se utilizan para determinar el estado nutricio pueden ser dificiles de
obtener, costosos o inadecuados (14)(5)(18); ademas se ha demostrado que la herramienta
CONUT presenta muchas ventajas para determinar el estado nutricio en pacientes
hospitalizados (26)(27)(28)(29)(24).

Particularmente, Heimroth J et al en 2018, menciona que la desnutriciébn en pacientes con
FEC aumenta los dias de estancia intrahospitalaria, sin embargo, en el presente estudio no
se encontré una correlacion estadisticamente significativa entre el puntaje de CONUT y los
dias de estancia hospitalaria; esta diferencia puede ser debida al tamafio de la muestra y

al tipo de poblacion estudiada.

En el presente estudio se encontré que el 42.9% de los pacientes tenia niveles de albumina
por debajo de 2.5 g/dl al momento del diagndstico de la fistula, este hallazgo, segin Cano
AMR en 2014, determinaria un riesgo de mortalidad del 42% comparado con pacientes con
niveles de albimina mayores a 3.5 g/dl, sin embargo, no se realizé el seguimiento ni la

medicion de la mortalidad. (4)

Siendo que la media de leucocitos fue de 1132.2 células/ml considerando el momento de
diagnostico y el cierre de FEC se puede estimar que una proporcién importante de los
pacientes del presente estudio presentaban leucopenia, la cual, de acuerdo con lo
reportado por Badrasawi M et al en 2015, se ha asociado con varias afecciones, como la

presencia de infeccién bacteriana y la hipoalbuminemia en pacientes con FEC. (18)

Dentro de las limitaciones del presente estudio se pueden mencionar el tamafo de la
muestra, la duracion del estudio, la falta de seguimiento a los pacientes en cuanto a
sintomas, (vomito, diarrea, dolor abdominal, distencién) complicaciones (infecciones,

insuficiencia hepatica, reingresos), y mortalidad; la falta de distincion en la FEC en bajo o
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alto gasto, la falta de inclusién del tipo de tratamiento nutricio complementario, si es que lo
hubo; el hecho de que la puntuacién de CONUT es interferida por procesos inflamatorios
ya que algunos de sus componentes se comportan como reactantes de fase aguda, esto
hace imposible diferenciar el componente nutricional del inflamatorio y que la puntuacion
CONUT no ha sido validada especificamente para su uso en FEC. Por lo tanto, se requiere
la realizacion de estudios que permitan identificar el impacto de la puntuacién CONUT en

estos pacientes.

11.CONCLUSION

El 66.7% (14) de los pacientes fueron de sexo masculino y el 76.2% (16) reportaron una
edad entre 20 y 59 afios.

La media de dias de estancia hospitalaria fue de 38 dias con una desviacion estandar de
30 dias y la media de duracién de la FEC fue de 46.8 dias con una desviacién estandar de
34.1 dias.

Al momento del cierre de FEC se encontrd una disminucién del peso, una disminucion del
IMC, un aumento en el colesterol, un aumento en los linfocitos, sin cambio en los niveles
de albumina y una disminuciéon en la puntuacion de CONUT en comparacion con el
momento del diagnéstico de FEC. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas

solo para peso e IMC (p<0.001).

Se encontré una relaciéon negativa débil entre la puntuacion de CONUT al cierre y la
duracién de la FEC en dias, sin embargo, esta relacion no fue estadisticamente significativa
(r=-0.322, p=0.155).
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13. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Tabla 8.
Miembros del equipo de trabajo Responsabilidades
Dr. René de la Rosa Paredes y Dra. Sandra Verifica y aprueba cambios que puedan surgir de la
Maldonado Castafieda tesis o _
(Experto y asesor) Desarrollo de las modificaciones de la tesis

Control de la tesis

Dra. Nallely Ytandehui Martinez Santiago (Tesista) = Entrega de avances realizados a través del tiempo
Planificar y coordinar las actividades
Participar en las actividades de las distintas fases
(reconocer, medir, definir y analizar)

Hospital General sur de Puebla. Dr. Eduardo Proveer recursos para el desarrollo del proyecto
Vazquez Navarro. (Expedientes)
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14. PROGRAMA DE TRABAJO
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Figura 1. Diagrama de flujo de tesis.
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14.2 Cronograma de trabajo (cuadro o grafica de Gantt)

Tabla 9. Cronograma de trabajo de tesis.

Actividades 1 Cuatrimestre 2020 2 Cuatrimestre 2020 3 Cuatrimestre 2020-
2021

Ajuste a la propuesta
segun conceptos de
revisores

Presentacion del
proyecto a las
organizaciones

Revision y ajuste de
instrumento de
proyecto

Desarrollo de marco
teorico

Recoleccion de la
informacion

Procesamiento de
datos

Analisis de resultados

Informe final del
proyecto

Presentacion de
proyecto

15.RECURSOS
15.1 Humanos

Cirujano: Médico adscrito encargado de la sala de quiréfano del Hospital General de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

Asesores clinicos: Médicos cirujanos encargados de asesoramiento durante la elaboracién
y desarrollo del protocolo de investigacion del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”.

Asesor metodoldgico: Médico adscrito del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro”, designado por el area de ensefianza del hospital base encargado del
asesoramiento del desarrollo del protocolo de investigacion.

Investigador principal; Residente de cuarto grado de la especialidad de Cirugia General del
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.
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15.2

Materiales

Procesador de datos y material didactico.

15.3

Financieros

Los gastos del presente estudio seran de la tesista.

16. ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

16.1

duracion_dia

albumina_ingre

albumina_egre

folio | edad sexo | fecha_ingreso | fecha egreso deih inicio_fistula cierre_fistula peso_ingreso talla peso_egreso | aparicion_fistula |perdida_peso| col_ingreso col_egreso linfo_ingreso | linfo_egreso N N conut_ingreso|conut_egreso|
1 33 1 15.01.19 130219 29 15.01.19 10.02.19 26 52 153 339 6 181 50 84 290 770 12 19 12 u
2 65 1 08.08.18 11.09.18 34 08.08.18 21.09.19 50 58 158 54.6 7 34 378 93 100 790 27 32 10 8
3 2 2 05.03.19 05.04.19 31 17.03.19 06.04.19 20 50.1 144 344 12 157 130 73 810 1260 31 21 6 10
4 53 1 08.04.19 5.06.19 58 08.04.19 09.05.19 31 732 162 56.5 98 16 159.7 87 1930 700 432 29 1 10
5 40 2 231118 211218 29 211119 30.12.18 40 544 158 33 5 21 50 53 650 700 18 19 12 12
6 19 2 09.03.18 26.03.18 17 05.03.18 09.04.18 35 4144 15 40 6 14 43 110 200 2500 18 2 12 9
7 26 1 14.03.19 05.04.19 20 14.03.18 05.04.19 2 65 165 632 19 18 132 115 1520 2220 25 3 7 4
8 75 1 26108 05.11.18 10 8.12.18 26.12.18 18 84 168 60 1 24 %8 83 2000 780 25 21 7 2
9 2 2 04.04.18 15.06.18 7 09.05.19 15.06.18 67 48.03 163 40 5 8 100 120 2000 800 24 35 8 4
10 48 2 08.11.18 09-01.19 62 141118 09-01.19 56 543 156 515 6 28 134 100 1450 890 36 25 5 8
1 90 1 15.11.18 10.01.19 56 11218 10.01.19 41 67.9 165 65 4 29 163 100 700 1130 23 3 10 5
12 21 1 271118 211218 24 30.11.18 24.12.19 24 54 16 45 3 9 59 127 440 il 45 25 6 9
13 52 2 24.09.18 22.10.18 23 1.10.18 10.01.19 101 55 15 46 5 9 175 192 1950 2500 41 42 1 0
14 47 1 2310.18 81118 16 25.09.19 15.11.18 21 55.5 16 45.2 6 103 57 100 130 180 16 4 12 2
15 51 1 03.09.18 05.11.18 63 24.09.19 5.11.19 42 80.75 174 715 6 93 76 110 540 2400 28 31 10 3
16 31 1 30.09.18 22.10.18 22 10.10.18 20.01.19 102 707 158 68.7 10 2 127 147 1870 1230 23 33 8 4
17 29 1 17.10.18 51118 19 19.10.18 51118 17 80 172 75 3 5 123 112 1070 1760 25 22 8 8
18 31 2 30.07.18 141118 137 30.07.20 20.11.18 146 35 157 2 30 5 99 135 990 1500 21 3 1 5
19 50 1 26.05.18 28.06.18 54 17.06.18 28.06.19 63 85 177 80 2 5 280 110 1070 550 46 22 2 1
20 27 1 05.10.19 241019 19 12.10.20 22.10.20 10 82 169 749 6 71 144 165 840 2320 29 33 7 3
21 45 1 10.01.20 14.01.20 4 1212.20 22.01.20 53 53 158 517 3 13 58 123 1050 750 23 24 1 1
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16.2 FORMATO DE AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS
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Secretaria | |
de Salud
Gobierno de Puebla
TEBRERO 2021
nmmumuunm
DR. EDUARDO VAZQUEZ N.

FORMATO Of AUTORIZACION DE IMPRESAON D€ TESIS

INTRUCTIVO: Este formato serd elsborado en orignal y copw, permanecerndo ol exiginal selany,
en poder del Jstor De faltar algunas firmas no poded Imprimirse |4 mema B T

Mmmummdwoumwuawm ”
e peRmEag % : Mospital Gerera® “Dv. Edusdo Vargues N « DA o mar que

m:mmeumoecommumim CONUT) CION DE FISTULA
ENTEROCUTANEAS POSQUIRURGICAS ( Jiim B g
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Feche: _Fobrero 2008

Director S tews:
Dr. flend de la Mosa Paredes. ‘
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16.3 HOJA DE REGISTRO DEL PROTOCOLO EN LA INSTITUCION
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e Espetialidades Médics:
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16.4 Carta Autorizacién de Difusion de Obra

La residente Nallely Ytandehui Martinez Santiago, con fundamento en los articulos
21y 27 de la Ley Federal del Derecho de Autor y como titular de los derechos morales y
patrimoniales de la tesis:

“RELACION ENTRE LA PUNTUACION DE CONTROL NUTRICIONAL (CONUT) Y
DURACION DE FISTULAS ENTEROCUTANEAS POSTQUIRURGICAS
75/ENS/INV/REV/2020.

Otorgo a la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, a través de la Direccion General
de Bibliotecas, la autorizacion para publicar de forma gratuita y no exclusiva, en el
Repositorio de Acceso Abierto, en adelante RAA — BUAP, los contenidos de mi tesis,
permitiendo con ello:

a) Almacenar la obra en el RAA — BUAP para efectos de seguridad y preservacion;

b) Publicar la obra con fines académicos y de investigacion;

c) Transformar o convertir la obra a distintos formatos o soportes electrénicos, para su
accesibilidad, preservaciéon y seguridad.

Yo, autora declaro que la obra es original y no infringe los derechos de propiedad intelectual
de otras personas o entidades y que los contenidos de la tesis no seran sometidos a
evaluacién para otorgamiento de patente, por lo que excluyo a la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla de todo tipo de responsabilidad, ya sea civil, administrativa o penal en
virtud de su contenido.

La obra se pondra a disposicion en el RAA — BUAP, en archivo Unico, autorizando se
publigue mi nombre en la tesis y niumero de matricula como rotulo del archivo,
respetando los derechos de autor y considerando como requisito la licencia de uso Creative
Commons, de las cuales el/la autor/a elegird una de las siguientes:
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Reconocimiento (by): 5¢ permite cualquier explotacion de la obra,
incluyendo una finalidad comercial, asi como la creacion de obras
derivadas, la distribucién de las cuales también estd permitida sin
ninguna restriccién.

@ ®@ Reconocimiento - NoComercial (by-nc): Se permite la generacién

de obras derivadas siempre gue no se haga un uso comercial.

Tampoco se puede utilizar la obra original con finalidades
comerciales,

@@@@ Reconocimiento - WoComercial - Compartirlgual (by-nc-sa):

Mo se permite un uso comercial de la obra original ni de las
posibles obras derivadas, la distribucién de las cuales se debe

hacer con una licencia igual a la gue regula la obra original.

@@@@ Reconocimiento - NoComercial - SinObraDerivada (by-nc-nd):

No se permite un uso comercial de la obra original ni la generacian

de obras derivadas.

@ @@ Reconocimiento - Compartirigual (by-sa): Se permite el uso

comercial de la obra v de las posibles obras derivadas, la

distribucian de las cuales se debe hacer con una licencia igual a la
gue regula la obra original.

@ @@ Reconocimiento - SinObraDerivada (by-nd): Se permite el uso

comercial de la obra pero no la generacion de obras derivadas.

1111y

El/la autor/a que no indique el tipo de Licencia Creative Commons a utilizar, permitira, por
tanto, que la obra se integre al Repositorio con la Licencia NoComercial-Compartirigual.

El/la autor/a entiende que, de no autorizar la publicacién de su tesis, ésta sera catalogada
Unicamente a nivel referencial para efectos de control.

El/la autor/a podra solicitar el retiro de su obra del RAA si lo considera conveniente; la BUAP
podra retirar la publicacién si existieran reclamaciones de terceros que afirmen ser titulares.

En la ciudad de _PUEBLA, a_20 del mes de _enero__de 2021

Nombre y firma

Nallely Ytandehui Martinez Santiago

Bajo Protesta de decir verdad, manifiesto que la FIRMA de este documento es
auténticay verificable
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