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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El objetivo de la terapia nutricional es mantener o mejorar el estado nutricional y
tratar la malnutricion manteniendo el tejido corporal, activar las reservas de

proteinas plasmaticas y prevenir la deficiencia de macro y micronutrientes.

El correcto estado nutricional de un paciente sometido a una cirugia o
procedimiento quirdrgico es muy importante para una éptima recuperaciéon. Se
considera que la alimentacion via oral es la opcién ideal para nutrir a un
postoperado. Numerosos estudios han demostrado que existe mayor beneficio
de la alimentacion oral temprana frente a otros la nutricion parenteral. Entre los
beneficios que aporta se ha podido observar que disminuye la incidencia de
complicaciones infecciosas, mejora el sistema inmune, disminuye la estancia
hospitalaria mediante una pronta recuperacion y asi disminuir gastos
hospitalarios!. Una de las consecuencias inevitables y adversas de los
procedimientos quirdrgicos, en su mayoria abdominales, es el ileo postoperatorio
por ello en aquellos que cursen con ello la tolerancia oral se inicia al cese del

mismo?Z.

Existen respuestas reflejas automaticas en toda persona sometida a una cirugia,
ya sea electiva, de urgencia o emergencia; dicha respuesta aumenta la
produccion de catecolaminas por el sistema simpatico nervioso autonomo y de
glucocorticoides por el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. A dichas
modificaciones reflejas coordinadas se les conoce como respuesta metabdlica al
estrés, entre los cambios que se dan en el organismo frente a esta podemos
encontrar patron respiratorio y tono cardiovascular alterados, disfuncion
gastrointestinal, aumento del catabolismo de las proteinas y de los macardores
inflamatorios, glucemia elevada y resistencia a la insulina postoperatoria (RIP),

sistema inmune deprimido?.



Si bien existe poca evidencia cientifica respecto a los beneficios en la demora de
la nutricion enteral, clasicamente se suele esperar la existencia de parametros y
signos clinicos de una adecuada funcion intestinal como la existencia de flatos,
ruidos intestinales o la realizacion de deposiciones por el paciente. Uno de los
estudios que demuestran la poca utilidad de retrasar la alimentacion en pacientes
postoperados lo realiz6 Brozovich M.% quién refiere que la presencia de
evacuaciones o flatos, asi como una adecuada persitalsis no tiene un valor
predictivo en el inicio y tolerancia de la alimentacion oral en pacientes que fueron

sometidos a una cirugia abdominal mayor.

El presente estudio se realizé debido a que son muy pocos los estudios
internacionales y nulos a nivel nacional donde se evalle la tolerancia oral y su
asociacion con la existencia de movimientos y/o ruidos intestinales o flatos en
pacientes posterior a una cirugia digestiva. Siendo de gran importancia ya que
representaria una manera mas adecuada del manejo de pacientes sometidos a
cirugia abdominal al iniciar tempranamente la ingesta de alimentos y

posiblemente una pronta recuperacion y alta hospitalaria.

1.2 Formulacion del problema
¢ Cudles son las ventajas de iniciar dieta sdlida sobre la liquida temprana en
pacientes postcolecistectomizados por via laparoscopica en el servicio de

cirugia del Hospital San José — Callao de enero a diciembre del 20207

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar las ventajas del inicio de la dieta sélida temprana versus el inicio
de la dieta liquida temprana en pacientes postcolecistectomizados por via
laparoscopica en el servicio de cirugia del Hospital San José — Callao de

enero a diciembre del 2020.



1.3.2 Objetivos especificos
Identificar la incidencia y las caracteristicas demograficas de pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Identificar los  beneficios 'y complicaciones en  pacientes

postcolecistectomia laparoscopica que inician dieta liquida temprana.

Identificar las  beneficios y  complicaciones en  pacientes

postcolecistectomia laparoscépica que inician dieta sélida temprana.

Encontrar las diferencias entre los beneficios y complicaciones de dieta
liquida versus sdlida en pacientes postcolecistectomia.

1.4 Justificacion de lainvestigacién

1.4.1 Importancia de lainvestigacion
La presente investigacion es un estudio de importancia, pues si bien no hay
una base fisiolégica para el argumento que los pacientes se deben
progresar a liquidos claros después de la cirugia antes de la ingesta de una
comida solida, existen estudios clinicos basados en la evidencia que

sugieren beneficios de la ingesta oral postoperatoria temprana.

La frecuencia de pacientes desnutridos que seran sometidos a cirugias
digestivas, sea 0 no laparoscopica, es elevada, y ello representa un factor
de riesgo para una adecuada ciatrizacién asi como un aumento de la
morbimortalidad postoperatoria. El ayuno prolongado en el postoperatorio
disminuye la cantidad de coldgeno en la anastomosis ocasionando asi una
inadecuada cicatrizacién segun estudios realizados no solo en animales
sino tambien en humanos®. Por otro lado, la realimentacién precoz a
demostrado mejorar no solo el coldgeno y por ende la fuerza cicatrizal sino
tambien mantener un adecuado trofismo intestinal®. Actualmente, no existe

estudio alguno o metaanalisis que indique el riesgo aumentado de



dehiscencia de sutura debido al inicio precoz de alimentacion; pero si

existen referencias que refieren la disminucion de dicho riesgo.

Por lo que el presente trabajo pretende conocer los beneficios y
complicaciones del inicio temprano de dieta liquida o solida y a su vez
evaluar ambas dietas, en pacientes postcolecistectomia laparoscépica en
el servicio de cirugia del Hospital San José del Callao de enero a diciembre
del 2020, a fin de disponer datos de nuestra realidad y de esa manera

contribuir a un mejor manejo de nuestros pacientes postoperados.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues el hospital donde se realizara el estudio ya
tiene conocimiento del mismo por medio de la Unidad de Apoyo a la Docencia
y la investigacion (UADI). Ademas de contar con el apoyo de los médicos
cirujanos, asi como del jefe del servicio de Cirugia; y de esa manera difundir,
mediante capacitacion previa, el instrumento para la obtencion de la
informacion y seleccion de sujetos.

Por ello, este estudio es factible ya que se dispone de los recursos humanos
y econdémicos que garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.

1.5 Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del presente estudio esta que podria haber pérdida
de seguimiento de pacientes que cursen con alguna complicacion tardia o que
al alta no acudan a sus controles en el mismo hospital, por ende no estarian

registrados en la historia clinica.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de lainvestigacion

Zhang H et al., en 2019, en una revision de ensayos clinicos controlados,
concluyé que, para pacientes con hemorragia gastrointestinal, la nutricion
enteral temprana dentro de las 24 horas no resulta en un riesgo
significativamente mayor de resangrado y mortalidad en comparacion con la
nutricion enteral tardia, pero disminuye los dias de hospitalizaciébn y ademas
que tienen un riesgo bajo de sufrir nuevas hemorragias, pueden ser
alimentados y dados de alta tempranano (5).

PuH etal., en 2018, concluyeron en un metaanalisis que las recomendaciones
de las principales guias de practica clinica en cuanto alimentacion temprana,
la integridad intestinal se conserva lo que conduce a menos hemorragias
gastrointestinales, menos complicaciones infecciosas, una reduccion de las
consiguientes fallas organicas y reduccion de la aparicion de sepsis. El
beneficio acumulativo de estos efectos mejora la supervivencia del paciente y
reduce la duracion de la estancia hospitalaria (6).

Martos-Benites F et al.,, en 2018, realizaron un estudio prospectivo con el
objetivo de determinar el efecto de un programa de rehabilitacion
gastrointestinal y nutricion enteral posoperatoria temprana sobre las
complicaciones y los resultados clinicos en pacientes que se sometieron a
cirugia gastrointestinal por cancer, en el que concluye que una intervencién
nutricional adecuada podria asociarse con mejores resultados posoperatorios
(7).

Galindo C et al., en 2018, realizaron una revision de guias en la cual se
concluye que no hay objetividad en contraindicar nutricion enteral total en
pacientes con inestabilidad hemodindmica. Ademas, sugiere la evaluacion no
solo del cirujano, sino multidisciplinaria para un adecuado monitoreo en
pacientes criticamente enfermos sin contraindicaciones absolutas (8).

Delgado A et al.,, en el 2015, realizaron una revisibn documental de los

diversos estudios realizados sobre el impacto de la alimentacion enteral



temprana en pacientes quirdrgicos. Concluyendo en el impacto positivo de la
nutricién enteral temprana en pacientes quirdrgicos con sutura intestinal. Entre
los beneficios figura la disminucién del riego de anastomosis y complicaciones
sépticas y catabdlicas (9).

Charoenkwan K et al., en 2014, realizaron una actualizacion de una revision
sistemética, que incluia 5 estudios el en cual se incluian 631 mujeres, en
quienes se evidencid que la ingesta oral precoz no aumenta la morbilidad ni
complicaciones, sino mas bien demostré ser segura, con bajas tasas de
complicaciones, rapida recuperacion de la funcion intestinal y menor estancia
hospitalaria (10).

Chen W et al., en 2014, en un estudio retrospectivo realiz6 la comparacion
entre nutricion parenteral y nutricion enteral siendo esta Ultima segura y bien
tolerada, ademas de acortar la estadia en el hospital y reducir los costos

incurridos con la gastrectomia total para el cancer gastrico (11).

Martinez H, en el 2014, realizaron un estudio experimental a 220 pacientes,
de 18 a 60 afos con indicaciones de colecistectomia laparoscopica,
intervenidos de manera electiva, los cuales fueron separados aleatoriamente
en dos grupos, uno sometido a alimentacion temprana, 6 horas y media, y el
otro a alimentacion tardia, 24 horas postoperatorias. Concluyé que la
alimentacion temprana en pacientes postcolecistectomia laparoscopica

electiva reduce el riesgo de nadusea, vomito y dolor (12).

Lassen K et al., en 2008, publicaron un ensayo multicentrico aleatorizado
realizado a 457 personas donde se buscaba investigar si permitir alimentos a
voluntad en personas postcirugia mayor abierta a nivel gastrointestinal alto
aumentaba la morbilidad. La investigacion determindé que la ingesta de
alimentos normales a voluntad desde el primer dia no aumenta la morbilidad
en pacientes postoperados de cirugia mayor del tracto gastrointestinal
superior (13).

Brozovich M et al., en 2005, presentaron un trabajo en el Congreso la
Sociedad Americana de Colon y Recto donde concluyé que en pacientes

sometidos a cirugia abdominal mayor la presencia de flatos y evacuaciones



no predicen la tolerancia oral; ademas, la indicacién de dieta no tiene relacion

con la presencia o0 no de peristalsis.

Pearl M et al., publicaron en 2002, un ensayo aleatorizado controlado a 254
pacientes gineocooncologicos por un periodo de 20 meses; en el cual se
comparaba la ingesta de liquidos claros versus dieta regular en el
postoperatorio. Se concluyé que una dieta regular como primera comida es
segura y eficaz después de una cirugia ginecooncologico (14).

Pearl M et al., en 1998, realizaron seguimiento a 200 pacientes durante un
afo las cuales habian sido sometidas a cirugia oncoldgica intraabdominal. Las
distintas variables entre personas que recibieron alimentacion temprana o
tradicional fueron comparables en ambos grupos; excepto la presencia de
nauseas en aquellos que iniciaron dieta temprana. Por lo cual, concluyeron
gue la alimentacion precoz en cirugia de oncologia ginecoldgica es segura y
bien tolerada. (15)

2.2 Bases tedricas

Colecistectomia

Consiste en la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar por la presencia de

calculos biliares que pueden causar no solo dolor sino también infeccién; es

considerandose el gold estandar en el manejo de la colelitiasis y colecistitis

aguda. El abordaje quirurgico puede ser por cirugia abierta o laparoscépica;

siendo el segundo considerado el procedimiento mas frecuentemente abordado,

aun cuando en ocasiones se puede convertir a colecistectomia abierta para

garantizar un resultado exitoso.

Existen otras indicaciones de colecistectomia laparoscopica como son:

- Coledocolitiasis (calculos ubicados en el conducto coledoco, obstruyendo el

drenaje vesicular)

Polipos vesiculares grandes

Pancreatitis debido a calculos biliares.



Caracteristicamente los sintomas mas comunes son dolor en la parte superior
derecha del abdomen, y en ocasiones se irradia a espalda, abdomen medio u
hombro derecho; acompafiado o no de fiebre baja, nauseas, sensacion de

hinchazodn e ictericia si hubiera calculos que bloguean el conducto biliart®.

Colecistectomia abierta

Procedimiento mediante el cual el cirujano realiza una insicién Unica a nivel
subcostal derecho denominada iniscion de Kocher, la cual puede ampliarse
segun la necesidad del cirujano para mayor exposicion anatomica. Mediante este
procedimiento el cirujano puede examinar tanto vesicula como estructuras

aledafias (arbol biliar, conducto cistico) y palpar la presencia o no de célculos.

Colecistectomia laparoscépica

Procedimiento que se ha convertido en el gold estandar y que consiste en 2 0 3
incisiones pequefias en el abdomen, adicional a la incision para la camara,
mediante las cuales se insertan los puertos, en los cuales se colocardn una
camara con luz y las herramientas quirargicas. Para una mejor visibilidad de los
organos internos se infla el abdomen con diéxido de carbono, luego se procede
a extirpar la vesicula, revision del lecho vascular asi como la posible perdida de
fluidos como bilis. Finalmente, se debe cerrar las aperturas de la piel con suturas
o clip quirdrgicos. El procedimiento suele durar de 1 a 2 horas'’, segin las

destreza y habilidades del cirujano y ayudantes.

En caso de cirugias electivas, el Colegio Americano de Cirujanos (American
Collage of Surgeons — ACS) sugiere y promueve un programa de calidad para
optimizar el estado de salud de los pacientes previo a la cirugia y asi garantizar
un exitoso estado postoperatorio y evitar complicaciones postquirurgicas?!®.

Considera 8 aspectos:



1. Nutricion: considerar una alimentaciéon saludable previo a la cirugia, de ser
necesario una interconsulta al nutricionista para parametros nutricionales
ideales.

2. Control glicémico: independientemente si el paciente es diabetico o no; ello
debido a la importancia de los niveles de glucosa en sangre.

3. Medicacion: todo paciente debe informar si consume algun tipo de
medicamento o suplemento que pueda afectar no solo la recuperacioén sino
también condicionar a sangrado o no.

4. Suspension habito de fumar: el tabaco aumenta los riesgos postquirirgicos a
padecer un infarto, infeccién de herida operatoria o dificultad respiratoria.
Manejo del dolor postquirdrgico: evitando el estrés en el paciente.

Medidas anti-delirium.

7. Rehabilitacion postquirurgica: sobretodo en aquellos pacientes con
comorbilidades o complicaciones.

8. Educacion: pre y postquirurgica del paciente, explicar riesgos y beneficios,

cuidados y alimentacion a seguir.

Técnicas quirurgicas segun posicion del paciente

- Posicion francesa: la mas usada. Paciente es colocado en decubito supino
con miembro superior izquierdo estirado en angulo de 90 grados, brazo
derecho pegado al cuerpo y miembros inferiores en abducciéon. Durante acto
quirurgico, la posicion del paciente es anti-Trendelemburg y rotado
ligeramente hacia la izquierda. Entre ambos miembros inferiores se posiciona
el cirujano principal; el primer ayudante al lado izquierdo del paciente, junto al
instrumentista. De requerir ayuda de un segundo ayudante este se colocara

al lado derecho del paciente.

- Posicibn americana: paciente con piernas cerradas en posicién decubito
supino y miembro superior derecho extendido en 90 grados. El cirujano
principal al lado izquierdo del paciente y el primer ayudante a la izquierda de
este. La persona que se desempefia como instrumentista ira al lado derecho

del paciente.



Tipos de Colecistectomia laparoscépica

CL con tres puertos: paciente en posicion de litotomia, la ubicacion del
cirujano principal es a la izquierda y del ayudante a nivel de periné. La primera
incisién se realiza a nivel umbilical, aproximadamente de 10mm, se induce
neumoperitoneo, posteriormente se introduce el trocar (T1) de 10 mm, se
coloca una optica de 10 mm a 0 grados; el segundo trocar (T2) de 5 mm se
introduce en el hipocondrio izquierdo, linea medio clavicular a 2 cm por debajo
del reborde costal. Existe una variante importante, donde el T2 mide 10 mm?°.
La principal ventaja es el ahorro de recursos tanto materiales y humanos,

puesto que se utiliza un trocar y una pinza menos asi como un cirujano menos.

CL con cuatro puertos: el equipo quirdrgico en este caso estd compuesto por
un camarografo ayudante y dos cirujanos de trabajo. Se coloca dos trocares
a nivel subcostal, uno de 10 mm al lado izquierdo y el otro de 5 mm en lado
derecho; un tercero a nivel de flanco derecho cuya funcién es retraer el fondo
de vesicula y la camara va a nivel umbilical?® . Esta técnica permite una
adecuada diseccion e identificacion de las estructuras, evitando por error

lesionar la via biliar durante el acto quirurgico.

Ventajas de la técnica quirdrgica

Dentro de las ventajas de la colecistectomia laparoscopica se registra la

disminucién del dolor incisional postquirargico y tiempo de recuperacion; menor

namero de complicaciones tromboembdlicas pulmonares; menor incidencia de

infeccion de herida operatoria, eventraciones, cicatrices; ademas mejor resultado

estético y mejor tolerancia de alimentos. La mayoria de paciente tienen un

tiempo de estancia hospitalaria de un dia, luego de lo cual el retorno a sus

actividades diarias es mas breve?! en comparacion con la cirugia abierta.

Contraindicaciones

Existen ciertas condiciones en las cuales se debe evitar la cirugia laparoscopica.
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- Absolutas: neoplasia maligna de vesicula biliar, trastorno de la coagulacion no
controlado.

- Relativas: cirrosis hepatica, IMC mayor de 40, pancreatitis aguda, colangitis
ascendente con compresion duodenal, embarazo mayor de 28 semanas de

edad gestacional.

Complicaciones de la cirugia laparoscoépica

Si bien las complicaciones no suelen ser muchas, dentro de las registradas en
algunos estudios figura la lesién del conducto biliar??, mesenterica, vascular o
intestinal y en ocasiones ello conlleva a la conversién quirlirgica de la cirugia de
laparoscopica a abierta. La conversion se puede clasificar en dos tipos: | o
forzada u obligada por dafio colateral y la Il o electiva, se da cuando hay diseccién
dificil, falla en la progresion del acto quirdrgico.

En algunos estudios, se reporta mayor numero de complicaciones durante el acto
quirdrgico en aquellas operaciones realizadas por cirujanos en formacion frente
a cirujanos con mayor experiencia, también se debe tener en consideracion la
experiencia o no del ayudante quirurgico puesto que en muchas ocasiones son
no solo profesionles en formacién sino tambien estudiantes de medicina, internos

0 medicos generales?3.

Por otro lado, algunos factores previos que predisponen a mayores
complicaciones no solo durante el acto quirargico sino también como
consecuencia del mismo encontramos valores de proteina C reactiva (PCR) por
encima de 150 mg/l, edad mayor de 65 afos, vesicula biliar gangrenada,
enfermedades previas como Diabetes mellitus, sexo masculino®3.

Entre las complicaciones posquirdrgicas se tienen como tal el ileo paralitico,

coledocaolitiasis residual, fistula biliar e infeccién de sitio operatorio??,

Dietas Hospitalarias
Régimen de alimentacion donde los alimentos ideales son seleccionados y

administrados, para garantizar que un paciente hospitalizado mantenga o

11



alcance un estado de nutricion 6ptimo?®. El propésito de las dietas puede ser
terapéutico, de mantenimiento o preventivo.

Las dietas hospitalarias durante el proceso de recuperacion del enfermo
cumplen un rol esencial, la planificacion de las mismas se basa en las
necesidades y restricciones de cada paciente, de ahi que idealmente son
individualizadas. Por ello, un paciente desnutrido podria necesitar una dieta
hipercaldrica; mientras que un paciente obeso podria requerir mayor restriccion

de calorias en su alimentacion.

Tipos de dietas hospitalarias

Los pacientes requieren una dieta de acuerdo a sus factores de riesgo o
comorbilidades; de no existir riesgo alguno no requieren régimen dietético
especial; en estos casos se aplicaria la dieta normal o basal.

Si la persona hospitalizada, ya sea por cirugia u otra patologia no quirargica
presenta requerimientos nutricionales especiales, se utiliza la dieta terapéutica.
Dicha dieta consiste en un régimen de alimentacién disefiado a las necesidades

del paciente, formando parte crucial del tratamiento médico.

Dieta liquida

Existen dos tipos, la restringida o clara y la amplia o completa?526 .

- Restringida o clara: dieta que cumple los requerimientos de liquidos diarios,
pero no los requerimientos minimos de macronutrientes como son las
proteinas, carbohidratos y grasas. Se suele aplicar a personas que
necesitan muy poca estimulacion gastrointestinal o que estén pasando de la
alimentacion parenteral a la oral, en algunos casos en el pre y post
operaciones de abdomen 2526,

- Liguida amplia o completa: proporciona alimentos de facil digestion que no
requieren ser masticados o triturados, es decir en estados semiliquido o
liquido, es la transicion entre dieta liquida y sélida. Entre los alimentos que se
brindan estan los triturados, semiliquidos o pastosos como gelatina o yogurt.
Entre sus indicaciones esta la estenosis esofagica, obstruccion parcial,

apendicitis aguda.
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Dieta solida

Para efecto del presente estudio consideramos como dieta sélida a la dieta
blanda. Los alimentos que se aportan en esta dieta son enteros, pero con bajo
contenido de grasas y textura suave, este paso es muy importante para la
transicion a una dieta normal. Su caracteristica fundamental es que incluye
alimentos faciles de masticar y de digerir, sin condimentos ni picantes, sin grasas,
sin &cidos, asi como otras sustancias que pueden irritar el sistema digestivo. Los
alimentos son preparados de manera sencilla, cocidos, al vapor o a la plancha

25,26,27_

2.3Definicién de términos basicos:

Paciente postcolecistectomizado: Paciente posterior a la extirpaciéon
quirdrgica de la vesicula biliar por la presencia de céalculos biliares?®.

Colecistectomia laparoscépica: Procedimiento quirdrgico minimamente
invasivo que consiste en la extraccion de la vesicula mediante 2 o 3 incisiones

pequefias en el abdomen?'’.

Dietas Hospitalarias: Planes de alimentacién aseguran un Optimo estado

nutricional®® del paciente durante su estancia hospitalaria.

Dieta liquida: Alimentacién en base a alimentos liquidos o semiliquidos que no

requieren ser masticados y se digieren facilmente 252,

Dieta blanda: Transicion a una dieta normal; compuesta por alimentos enteros

de textura blanda; con facilidad de digestion y bajos en grasa y fibra 252627,
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis nula: No hay diferencia de iniciar dieta liquida temprana versus
sélida temprana en pacientes postcolecistectomizados por via laparoscépica en
el servicio de cirugia del Hospital San José — Callao de enero a diciembre del
2020.

Hipotesis alterna: Resulta mas beneficioso iniciar dieta solida temprana tal y
como se realiza de manera rutinaria en relacion versus dieta liquida temprana

en pacientes de postcolecistectomizados por via laparoscopica en el servicio de

cirugia del Hospital San José — Callao Lima de enero a diciembre del 2020.

3.2Variables y definicion operacional

Operazionalizacién de las variables

Tipo por | Tipo por | oo Escala | Categorias | M09
Variable Definicion su su nes Indicador de y sus verifica-
naturaleza | relacién medicion | valores cion
<de 4 hrs.
4 al10hrs
i 11a15 i i
Ingesta de Dieta Horas | Nominal hrs Historia
alimentos liquida clinica
segln 16a24
Dieta caracteris- | Cualitativa In(igﬁ?en' hrs
ticas de >de 24 hrs
los
mismos <de 6 hrs
Ec,:ﬁéz Horas Nominal | 7a12 hrs '1:?;?;:‘
13a 20
hrs
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21a30

hrs
>de 30
hrs
. Si L
Nauseas Presflr;ma Nominal TI?:]?(::‘
Evalua- No
cion Si
realizada o : . | S
| Vomitos Presencia Nominal H|§tprla
alos o no No clinica
pacientes
que . Si L
y reciben Dolor | Presencia |\ oo Historia
Evolucion dieta o no No clinica
postopera- | i ida o | Cualitativa | DSPE
toria del q’l'd diente . Si o
paciente solida. Broncoas- | Presencia | \ . Historia
Este piracion ono No clinica
resultado
puede ser Infeccion Presencia Si Historia
favorable respira- Nominal i
o toria o no No clinica
desfavora-
ble lleo . Si L
prolon- Presencia Nominal H|I§tc_1r|a
gado o no No clinica
Dias que 1dia
permane- 2 dias
ce el
Est_anma_ paciente Cuantitativa D(_epen— Dias Intervalo | 4 a 6 dias H|§t(_)r|a
hospitala-ria en el diente clinica
hospital 7al0
posterior a dias
la cirugia. > 10 dias
12-17
afios
Tiempo de 18 - 29
i i afios
Edad vida des_de Cuantitativa In_terw Afos Ordinal DNI
el naci- niente 30 -59
miento afios
60 afios a
mas
Condicion Femenino
Sexo org(;a;ma Cualitativa Ir?it:rz\tlcle_ Sexo Nominal DNI
. Masculino
paciente
Patologia . . Si L
s | P | nomina o
cirugia del Intervi- No
Comorbilidad | paciente | Cualitativa niente
que influye Hiperten- | o osencia , Si Historia
en sion Nominal P
. . ono clinica
evolucion. arterial No
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Si

EPOC Presencia Nominal H|§tprla
o no clinica
No
Insuficien- Presencia . Si Historia
cia renal Nominal s
P ono clinica
cronica No
Estado de
salud de Eutréfico
una
E;tado Persona | - alitativa In't ervi- Estado | Nominal H'§t9”a
nutricional basado en niente clinica
su Malnutrido
regimen
nutricional.
Tiempo de > 60
Tiempo duracion Cualitativa Intervi- Minutos | Nominal MINUtOS | Hijstoria
quirdrgico de la niente <60 clinica
cirugia minutos
sonda i acien . Si Historia
nasogas- Nominal .
. 0 no clinica
trica No
Uso de Si
Realiza- analgé- | Utilizacion . Historia
o ) Nominal P
cion de sicos o no No clinica
procedi- opiaceos
Otros mientos Sf
i . - L, i . .
procedi- YéQ Cualitativa | "™V | Drenaje | Utilizacion Nominal Historia
mientos medica- nienté | quirargico ono N clinica
mentos °
durante el Si
postopera- Trombo- | Utilizacién Nominal ! Historia
torio profilaxis ono NoO clinica
_ o Si L
Profilaxis | Utilizacion . Historia
o Nominal P
antibidtica ono No clinica
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Segun la intervencion del investigador: observacional
Segun el alcance: analitico
Segun el nimero de mediciones de las variables de estudio: transversal

Segun la recoleccion de datos: retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

Poblacién de estudio
Pacientes sometidos a colecistectomia por via laparoscépica en el servicio de

cirugia del Hospital San José — Callao de enero a diciembre del 2020.

Tamafio de la muestra
El presente trabajo estudiari a la poblacion completa definida previamente, durante

ese periodo de tiempo.
Muestreo
Muestreo no probabilistico de tipo consecutivo de todos los pacientes que

cumplan los criterior de seleccion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon
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Pacientes del servicio de Cirugia del Hospital San José del Callao entre enero
y diciembre del 2020.

Pacientes sometidos a una colecistectomia laparoscopica en el servicio de

Cirugia del Hospital San José del Callao entre enero y diciembre del 2020.

Criterios de exclusion
Pacientes que no se encuentra informacion completa en historia clinica.

Paciente con complicaciones postoperatorias.

4.3Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Primero se realizara la elaboracién de la ficha de recolecciéon de datos que se
utilizara para procesar la informacion de las historias clinicas de los pacientes
gue cumplen los criterios de seleccion. Asimismo se enviara la solicitud de
aprobacion por parte de la Unidad de Apoyo a la Docencia y la investigacion
(UADI) asi como de los Jefes del Servicio de Cirugia.

Al tener los permisos correspondientes, se procedera a recopilar las historias
clinicas que formaran parte del estudio para apliar el instrumento de estudio.
Se recopilaran los datos y posteriormente seran analizados segun el

instrumento de estudio.

4.4Procesamiento y analisis de la informacién
En el procesamiento de la informacion se creara una base de datos en el
programa SPSS 23, version en espafiol, y se sometera a control de calidad de
registro mediante la consistencia y depuracién de datos erréneos o faltantes.

Posteriormente, se precedera con el andlisis estadistico respectivo.

Para el analisis descriptivo de las variables cualitativas se usara el calculo de
las frecuencias absolutas (n) y relativas (%). En cuanto al analisis cuantitativo
sera a través del célculo de sus medias de tendencia central (media, mediana,

moda) y sus medidas de dispersién (minimo, maximo y desviacion estandar).
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Andlisis inferencial: Para realizar la comparacién entre dieta liquida temprana

vs dieta solida temprana se utilizara:

- Prueba T de Student para comparar el estado funcional (AOFA), el tiempo
operatorio, el nivel del dolor (EVA), el tiempo de estancia hospitalaria.

- Prueba Z para comparar la proporcion de frecuencias de complicaciones
entre ambas dietas.

Ambas pruebas se evaluaran con un nivel de significancia del 5%, donde el

p<0.05 resultara significativo.

4.5Aspectos éticos

El presente estudio tiene en consideracion los principios éticos establecidos,
se tendra en consideracion la confidencialidad de los datos. Por ello, sera
previamente evaluado por el comité de Etica de la Unidad de Apoyo a la
Docencia e Investigacién (UADI) del Hospital San José.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

PREGUNTA DE OBJETIVOS HIPOTESIS TIPOY POBLACION DE INSTRUMENTO
INVESTIGACION DISENO DE ESTUDIO Y DE
ESTUDIO PROCESAMIENTO | RECOLECCION
DE DATOS
¢Cudles son las Objetivo general Resulta mas Tipo: Informacién
ventajas de iniciar Determinar las | beneficioso iniciar cualitati-va Poblacion total de | obtenida de las
dieta solida sobre la ventajas del inicio dieta solida pacientes post | historias clinicas
dieta liquida de la dieta solida temprana tal y Diserio: colecistecto-mia de los pacientes
temprana en temprana versus el | como se realiza de retrospectivo, laparoscépica del estudio sera
pacientes post inicio de la dieta manera rutinaria en analitico, recopilada en la
colecistectomizados liquida temprana en | relacion versus transver-sal Los datos seran | Fichade
por via pacientes post | dieta liquida tabulados en el Recoleccion de
laparoscopica en el colecistectomizados | temprana en datos.
servicio de cirugia por via | pacientes de post programa SPSS. Incluyendo los

del Hospital San
José — Callao de
enero a diciembre
del 20207

laparoscopica en el
servicio de cirugia
del Hospital San
José — Callao de
enero a diciembre
del 2020.
Objetivos
especificos

. Identificar la

incidencia y las
caracteristicas
demogréficas
de pacientes
sometidos a
colecistectomia
laparoscopica

. Identificar  los

beneficios y
complicaciones
en  pacientes
post
colecistectomia
laparoscopica
que inician
dieta  liquida
temprana

. Identificar  las

beneficios y
complicaciones
en  pacientes
post
colecistectomia
laparoscoépica
que los que
inician dieta
sélida
temprana.

. Encontrar  las
diferencias
entre los
beneficios y
complicaciones
de dieta liquida
vs dieta soélida
en  pacientes
post
colecistectomia

colecistectomizados
por via
laparoscopica en el
servicio de cirugia
del Hospital San
José — Callao Lima
de enero a
diciembre del 2020.

Para el analisis
descriptivo de las
variables
cualitativas se
usaré el célculo de
las frecuencias
absolutas (n) y
relativas (%).
Para el andlisis
cuantitativo sera a
través del calculo
de sus medias de
tendencia central y
sus medidas de

dispersion.
Ademés, para el
andlisis inferencial

se usard Prueba T
de  Student vy
prueba Z.

criterios de
inclusion.




2. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N°

1. Datos demograficos

Edad E Sexo E
Peso S Talla E IMC E

2. Comorbilidad:
Diabetes Mellitus| | Hipertension Arterial [ |
EPOC ] Insuficiencia renal [ ]
3. Estado nutricional:
Malnutrido [ | Eutréfico [ |
4. Tiempo quirdrgico:

< 60minutos ] > 60 minutos ]

5. Inicio de alimentacion post 6. Movilizacion temprana
operatoria via oral post cirugia.
Liquidos Solidos
TIEMPO SI TIEMPO  SI A las 4 hrs.
<de 4 hrs. <de 6 hrs 5a10 hrs
5a10 hrs 7al2hrs 11 a 20 hrs
11 a 15 hrs 13a20hrs 21 a 30 hrs
21 30
16 a 24 hrs >de 30 hrs
hrs




>de 24 hrs >de 30 hrs

7. Complicaciones post cirugia 8. Estancia hospitalaria:
Broncoaspiracion 1 dia
Infeccion respiratoria 2 a 3 dias

Infeccion de herida

4 a 6 dias
operatoria
lleo prolongado 7 a 10 dias
Otras Mayor de 10 dias

9. Otros procedimientos:

Sonda nasogastrica

Uso de analgésicos opiaceos

Drenaje quirdrgico

Tromboprofilaxis

Profilaxis antibiotica




