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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el pasado, siempre se tomd como premisa que el mayor tiempo de ayuno
preoperatorio conllevaba a una menor cantidad de riesgos para el paciente y
para el proceso anestésico, sin embargo nunca se demostré de manera concreta
dichos enunciados hasta hace unos afos en el cual el proceso de recuperacién
rapida y la investigacion en el protocolo Enhanced Recovery after Surgery
(ERAS) demostrd que esta premisa acufiada por tanto tiempo en cirugia carecia
de valor cientifico, y que peor aln no hacia mas que perjudicar la recuperacion

rapida del paciente.

En la norma técnica actual de anestesia, analgesia y reanimacion para el sector
salud no se encuentra un tiempo concreto de ayuno preoperatorio, y se deja al
criterio y evaluacion del anestesiélogo segun su evaluacién preanestésica,
causando a menudo discrepancias entre especialistas, aumento del tiempo
quirdrgico de espera en cirugias de urgencia (una de las cirugias mas frecuentes
es la apendicetomia, ya sea por técnica abierta o laparoscopica), y sobre todo
no existe un sustento demostrable en la mayoria de veces para un ayuno

preoperatorio mayor a seis horas.

Hoy, se solicita empiricamente un ayuno preoperatorio minimo de 8 horas para

cirugias de urgencia no complicadas como una apendicectomia, tanto en la



institucion donde trabajo (Hospital San Juan de Lurigancho) como en la mayoria
de establecimientos de salud por los cuales he rotado durante mi formacion de

pregrado, asi como aqguellas instituciones de salud donde he trabajado.

Por lo expuesto, se considera que debe revisarse las guias actuales de anestesia
utilizadas en nuestro medio, y sobretodo demostrar cientificamente el tiempo
ideal de ayuno previo a una cirugia, mostrando que lo evidenciado en el mundo
con respecto a los cambios en el ayuno preoperatorio, la ingesta pronta
postoperatoria y los protocolos de nutricion en pro de la recuperacion rapida del

paciente no difieren en resultados si los extrapolamos a nuestra poblacion.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudl es el tiempo de ayuno preoperatorio en cirugias de urgencia no

complicadas en el Hospital San Juan De Lurigancho 20177

1.3 Objetivos

1.3.10bjetivo general

Determinar el tiempo de ayuno preoperatorio en cirugias de urgencia no

complicadas en el Hospital San Juan de Lurigancho 2017.

1.3.2 Objetivos especificos



¢ Identificar las complicaciones intra 0 postoperatorias segun el tiempo de
ayuno.

e Determinar las posibles complicaciones segun el tiempo de ayuno
preoperatorio para liquidos y solidos.

e Determinar si el tiempo ideal de ayuno preoperatorio en cirugias de

urgencia varia segun sexo, edad o estado nutricional (IMC)

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

Actualmente, en todos los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) se rige el
ayuno preoperatorio por la N T N° MINSA / DGSP V.01 que da la potestad al
anestesiologo basado en su evaluacion preanestésica, sin embargo, en la
actualidad, esto se ve de manera distinta en el mundo, ya que es un problema
mayor las complicaciones y el pronéstico de los pacientes sometidos a una
cirugia gastrointestinal, por ellos se han buscado estrategias para mejorar las
probabilidades de mejoria pronta del paciente y asi reducir el impacto fisiolégico

del estrés quirdrgico creandose el protocolo ERAS.

En este protocolo, se recomienda la ausencia de ingesta preoparatoria a
alimentos solidos de seis horas previas a la intervencion quirargica y de dos
horas para la ingesta de liquidos claros, todo esto previo a la induccion

anestésica.



El ayuno de dos horas ha demostrado ser seguro debido a que no se incrementa
el riesgo de aspiracion broncopulmonar y mejora eficazmente la sensacion de
bienestar del paciente al disminuir la sensacion de sed, que lleva a ansiedad en

el perioperatorio.

1.4.2 Viabilidad

Si las condiciones y los permisos se obtienen por parte de la institucion mediante
un protocolo bien estructurado el estudio es viable, el costo no excederia el
papeleo administrativo normal de la institucion.

Adicionalmente generaria menores gastos derivados del menor tiempo
prequirdrgico y menor estancia hospitalaria, si el paciente presenta una
recuperacion precoz. Estos mismos podrian ser reinvertidos en el estudio y

realizacion de protocolos posteriores en base a este.

1.4.1 Limitaciones

La limitacion principal del estudio es la instauracion del protocolo en si, debido a
gue no solo depende del investigador si no de las diferentes areas que atraviesa

el paciente en su valuacion prequirargica especialmente anestesiologia.

Otras limitaciones son dependientes del paciente y la enfermedad. Para evaluar
una apendicitis no complicada en emergencia suele usarse la Tomografia

Helicoidal Muticorte (TEM) abdominal con contraste como Gold Standard, la cual



no esta siempre disponible en los hospitales. Otra forma uatil de evaluar la
apendicitis aguda hoy es el score de Saint Antoine, sin embargo, no se utiliza en

nuestro medio.

CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes

En 1883, Joseph Lister publica la primera guia de ayuno preoperatorio,
mencionando que es deseable que no exista residuo sélido alguno en el
estdmago durante el momento de la induccién anestésica, pero que es saludable

la ingesta de una taza de té hasta dos horas antes del procedimiento quirdrgico.!

En 1946, debido a las observaciones de Curtis Mendelson en gestantes las guias
de anestesia y ayuno preoperatorio cambian dramaticamente, éste propone que
debe evitarse por el mayor tiempo posible la ingesta de alimentos previos a un
procedimiento quirdrgico al evidenciar un mayor riesgo de regurgitacion vy

consecuente aspiracion del contenido gastrico. ?

En 1986, Malby et al. mencionan que el vaciamiento gastrico total del estbmago
nunca puede estar garantizado a pesar del ayuno, y realizan un estudio
demostrando que la ingesta de 150 ml de agua puede mejorar el vaciamiento
gastrico en los pacientes estudiados y que es segura su administracion hasta 2

a 3 horas previas a la cirugia.®

En 2002, Watson K, Rinomhota S refieren que el uso habitual del ayuno
preoperatrio desde la medianoche o mayor a 8 horas debe ser reevaluado pues
causa deshidratacion, alteracion del medio interno y malestar general y que
deben instaurarse nuevas guias que permitan determinar el manejo ideal y el
tiempo adecuado de ayuno en pacientes sometidos a procedimientos

quirdrgicos.*



En 2005, un grupo de investigadores europeos publican el primer protocolo
multimodal (en cirugia de colon) al cual denominan ERAS® que incluye 20
elementos que incluso desarrollados parcialmente disminuyen la estancia
hospitalaria y la tasa de complicaciones, y es piedra angular de estos: el ayuno

preoperatorio corto y la alimentacién postoperatoria temprana.®

En 2008 la revista Best Practice de Australia describe que a pesar de que los
adultos deben estar en ayuno para someterse a anestesia general con el objetivo
de reducir la acidez y el volumen géstrico durante la cirugia, estudios recientes
han fomentado un cambio de la politica de nada por via oral desde la

medianoche (Nilby mouth from midnight) a regimenes mas relajados.®

En 2009, Casais M publica en Argentina una revisién sobre ayuno preoperatorio
y sus bases fisiol6gicas, mencionando que hoy existen nuevas estrategas con
respecto al tiempo de ayuno preoperatorio que se las puede considerar originales
e innovadoras, ya que se deja de lado el paradigma del ayuno total para hacerlo
selectivo por tipo de alimento. Comienza asi una profunda toma de conciencia
sobre el efecto metabdlico de la dieta y su incidencia en el periodo intraoperatorio

y la calidad de la recuperacién posoperatoria.’

A finales del 2009, Aguilar-Nascimento JE publica en un articulo de revision los
datos obtenidos con el protocolo ACERTO (Aceleracdo da Recuperacao Total
PoOsOperatoria) desde el afio 2005 en el Departamento de Clinica Quirargica del

Hospital Universitario Julio Muller en Brasil mencionando que el tiempo de ayuno



preoperatorio fue disminuido para liquidos, de 8 o mas horas a solo 2 horas,
administrando una bebida glucosada (Maltodextrina 12%) sin diferencias
significativas en la morbimortalidad ni en la incidencia de aspiracion

intraoperatoria.®

En 2011, se presenta la guia de Guia de la American Society of Anesthesiologists
qgue brinda las siguientes recomendaciones de ayuno (Se presenta primero el

material ingerido y seguidamente el periodo minimo de ayuno).®

e Liquidos claros: 2 horas

e Leche materna: 4 horas

e Formula: 6 horas

e Leche no materna: 6 horas

e Comida ligera: 6 horas

En 2011, Megan M et al. realizan una revision acerca del ayuno preoperatorio
refiiendo que éste incrementa el estrés metabdlico, la hiperglicemia y la
resistencia a la insulina, a los cuales el cuerpo ya esta predispuesto por el
procedimiento quirdrgico. Menciona ademas que disminuyendo el tiempo de
ayuno preoperatorio no solo mejora y disminuye la resistencia a la insulina, sino

que ademas reduce la perdida de proteinas y mejora la funcion muscular.°

En 2013, Gray D et al. realizan una revision de los principios en anestesia para
la cirugia de emergencia y mencionan que existen muchos factores que

intervienen en la regurgitacion de residuo gastrico, sin embargo, en estos casos



por la brevedad del lapso entre el ingreso del paciente al hospital y su pase a
sala de operaciones, el ayuno preoperatorio suele jugar un papel secundario, los

mas importantes los componentes relacionados al manejo de la via aérea.!?

En 2015, Franciso B et al. mencionan que la dieta liquida enriquecida con
carbohidratos hasta 2 horas antes del procedimiento quirtrgico provee grandes
beneficios como disminuir la inmunosupresion, reducir el riesgo de
complicaciones infecciosas, disminuir la sensacion de sed, hambre y nauseas, y

atenuar la resistencia a la insulina.?

En 2015 también, la Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion realiza
una revision y publica unas guias de actualizacion sobre ayuno preoperatorio, en
la cual menciona que desde 1990 hasta el 2010 las sociedades de anestesiologia
vienen desarrollando guias, no solo para evitar la broncoaspiracion

perioperatoria.t3

En dicha guia se menciona que hoy el ayuno a liquidos claros en adultos es de
dos horas y sélidos de seis horas preoperatorias, teniendo en cuenta la condicién
del paciente; sin embargo, hace hincapié en que el dogma del ayuno “desde

medianoche” sera parte de nuestra practica por unos 5 a 10 afios.**

En la misma revista muestra que en una serie de estudios sobre
broncoaspiracion en intervenciones quirdrgicas, con un seguimiento de 19 afios
desde 1980, la incidencia de aspiracion varié de 1 cada 978 nifios a 1 cada 14

mil 139 nifios y adultos. No obstante, si se trababa de intervenciones quirurgicas



de emergencia no existian datos contundentes. Concluyendo que hasta el
momento no existe evidencia clara para tomar como norma la ejecucion de un
tiempo de ayuno prolongado tanto para liquidos o sélidos antes de

procedimientos anestésicos en casos de urgencia.

En 2015, la revista Clinical Nutrition hace una revisién sobre los cambios y la
evolucion de conceptos en el soporte nutricional preoperatorio basandose en las
guias de la Sociedad Europea para la Nutricion Clinica y Metabolica (ESPEN),
refiriendo que debido a que los liquidos claros limpian el estbmago rapidamente
en la mayoria de pacientes, muchas sociedades de anestesiologia sugieren
abandonar el ayuno preoperatorio desde la noche previa a la cirugia y
recomiendan a los pacientes la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de

la anestesia general previa a una cirugia electiva.*®

En 2016, se publican oficialmente las guias ERAS ® para cirugia gastrointestinal,
cambiando completamente las politicas de ayuno preoperatorio, teniendo como
propdsito esencial reducir el estrés postoperatorio y mejorar la practica clinica
incorporando la medicina basada en la evidencia en el manejo del paciente

quirdrgico.®

Teniendo en cuenta la informacion presentada es obvio notar la falta de
evidencia del ayuno mayor a 8 horas para cirugias de urgencia o programadas
en un servicio de cirugia general determinada por el personal de anestesiologia

de turno.
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Todo lo antes mencionado discrepa mucho de lo expresado en la norma técnica
actual de anestesia, analgesia y reanimacion para el sector salud N T N° MINSA
/ DGSP V.01%, vigente desde el 2010 y sin ninguna nueva actualizacion, en la
cual no se encuentra un tiempo concreto de ayuno preoperatorio, y se deja al
criterio y evaluacion del anestesiélogo segun su evaluacion preanestésica y que

es la base para el desarrollo de la practica anestésica a nivel nacional.

2.2 Bases teodricas

Requerimientos basicos en cirugia

Segun Castro L, en su articulo Balance de liquidos y electrolitos en cirugia, para
abordar el tema de requerimientos en un paciente quirtrgico es basico determinar
adecuadamente la cantidad de perdidas normales para asi calcular lo necesario

para mantener una adecuada hemostasia?*.

Teniendo en cuenta que el paciente quirdrgico se encuentra generalmente en
ayunas, con un volumen urinario de 1000 cc aproximadamente y que se calcula
en 800 y 1000 cc las pérdidas insensibles en 24 horas, la cantidad de agua que
debe darse sera entre 1800 a 2500 cc para asi prevenir la deshidratacion y

asegurar el balance hidrico.

Por otro lado, las calorias necesarias para suplir el requerimiento normal de
glucosa se calculan en 100 gramos, constituyendo una parte esencial de los

requerimientos basicos de cada enfermo. Asi para suministrar tal nimero de

11



calorias se necesita administrar de 3000 a 5000 cc de mezclas de dextrosa al 10%
y de amino &cidos al 10% junto con electrolitos; o0 una combinacion de dextrosa y

aminoacidos con un volumen minimo de 3500 cc.

Sin embargo, notamos que tal carga de liquidos en ausencia de otras pérdidas es
mas de lo que se requiere en el postoperatorio del paciente, por ello lo adecuado
seria brindar una carga de glucosa previamente al acto quirdrgico ya sea por via
enteral o parenteral y asi disminuir la carga hidrica posoperatoria necesaria para
ingresar cargas de glucosa y mantener el metabolismo normal de las funciones

bésicas del organismo.

Existen varios factores que alteran los requerimientos basicos del organismo.
Como regla general se puede decir que aquellos factores que aumentan el
metabolismo exageran los requerimientos (cirugia, quemaduras, trauma,
patologia respiratoria aguda, sindromes febriles, entre otras) y todos aquellos que
deprimen el consumo de oxigeno, aumenten el volumen extracelular (como la
insuficiencia cardiaca congestiva) u ocasionen insuficiencia renal aguda

disminuyen los requerimientos.

Desplazamiento de los liquidos internos durante la cirugia

Como resultado de la cirugia y anestesia, se precipitan una cadena de eventos

gue han sido descritos por Selye bajo la denominacion general de la “reaccion de

alarma”.

12



Aquellos de mayor importancia o importancia inmediata para el cirujano son el
desplazamiento de los liquidos intracompartarnentales, retencion transitoria de
agua acompafiada por una retencién aun mayor de sodio y cloro, y una pérdida
en exceso de potasio y nitrégeno, y es la pérdida de potasio dentro de la célula

mayor en relacion con la de nitrégeno.

Cambios metabdlicos inducidos por la cirugia

El estrés quirdrgico induce la liberacion de hormonas y mediadores inflamatorios
que tienen un impacto importante en el metabolismo del paciente, éste
incrementa el estrés metabdlico, la hiperglicemia y la resistencia a la insulina. La
respuesta metabdlica a la cirugia causa, ademas, un estado de mayor
inflamacion, estrés oxidativo e inmunosupresion que incrementan el riesgo de

infecciones durante la hospitalizacion.

La idea de una carga de carbohidratos en el preoperatorio reemplazando al
ayuno desde la noche previa viene de modelos animales, los cuales muestran
que al lidiar con el estrés posterior a un trauma aquellos alimentados muestran

mejores respuestas que aquellos en ayunas.

Aguilar-Nascimento JE describe en su investigacion sobre ayuno preoperatorio
que estudios en grupos poblacionales pequefios sugieren mejores resultados
con carbohidratos complejos administrados via oral hasta 2 horas antes de la
anestesia general para un procedimiento quiruargico, obteniendo incluso mejores

resultados que la carga de carbohidratos por via endovenosa.

13



Impacto de la malnutricion sobre la cirugia

En 2003, Correia et al. publicaron un estudio multicentrico descriptivo sobre
desnutricion hospitalaria, con mas de 9000 pacientes en diecisiete paises de
Latinoamérica, la prevalencia de desnutricibn moderada fue de 37,6% y la de
desnutricion grave fue de 12,6%. Demostrando asi con estas cifras que la
malnutricién es, sin lugar a dudas, la condicion patolégica mas frecuente a nivel

intrahospitalario en el mundo.??

El mismo autor en otro articulo menciona que claramente la malnutricion esta
asociada a mayores tasas de morbilidad, mortalidad, costos de atencion y
estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugias de emergencia, e incluso
juega un papel importante en paciente sometidos a cirugias programadas

concluyendo que la reserva nutricional define el prondéstico.??

Ayuno, nitrégeno y cirugia

La masa celular corporal esté directamente relacionada con el nitrégeno corporal
total. En un ser humano adulto, aproximadamente el 2,5% de su peso corporal
corresponde a nitrégeno organico, esto es igual a 1800 gramos de este
elemento. A mediados del siglo XX, los experimentos sobre inanicion parcial y
total demostraron que, cuando se pierde el 10% de este nitrdgeno, la mortalidad

es cercana al 100%.

Durante el ayuno, un ser humano pierde aproximadamente 3 g de nitrégeno cada

14



24 horas, con lo cual, al término de la octava semana si es que este persiste,
alcanza la pérdida maxima permisible llevandolo a un estado de no retorno y

finalmente a la muerte.

No obstante, una persona sometida a trauma mayor como una cirugia,
guemaduras extensas o una enfermedad grave, puede perder cantidades mucho
mayores; por ejemplo, una pérdida de 15 gramos al dia dada por una situacién
de trauma severo alcanzaria el punto de no retorno en apenas 12 a 14 dias que

lleva al paciente a la muerte.

Ayuno preoperatorio

Para definir adecuadamente el problema, debemos entender previamente los
conceptos de vaciamiento gastrico normal, retardado y aspiracion pulmonar que

son bases fundamentales para el desarrollo de este protocolo de investigacion.

El vaciamiento gastrico funciona de manera diferente seguin sea la ingesta de

liquidos o solidos, los cuales pasamos a definir ahora.

Ingesta de liquidos

En paciente sanos sin alteraciones en el metabolismo, el vaciamiento gastrico
de liquidos es determinado por diversos factores, entre ellos se encuentran el
gradiente de presion gastroduodenal, el volumen, la densidad calérica de los

alimentos ingeridos, el pH de los mismos y la osmolaridad de la secrecion

15



estomacal. Tomando en cuenta esto se determina que el vaciamiento gastrico
de los liquidos no caldricos, incluida el agua, toma un tiempo medio de 10 min.
tomando en cuenta los mismos criterios, el tiempo medio para liquidos no grasos
es de 15 a 20 min. Al principio los liquidos glucosados tienen un tiempo de
vaciamiento mas lento, sin embargo luego de 90 minutos la diferencia no es

significativa.

Ingesta de sélidos

El tiempo de vaciamiento géastrico de alimentos sdélidos es mas complejo posee
otras variables que lo determinan. Este inicia una hora después de la ingesta y
a las 2 horas el 50% del bolo alimenticio sélido ya atravesé el piloro. Teniendo
en cuenta esto se concluye que la ingesta de sélidos depende de la cantidad de
ingerida y el tipo de alimento, asi como el porcentaje de sustancias que lo
componen. Asi, este proceso tiene varias fases, una que depende de la cantidad
de ingerida y la trituracion necesaria para romper las particulas hasta llegar a
unas menores a un milimetro, para que atraviesen sin dificultad el esfinter
pilérico, y existe una fase exponencial de vaciamiento que depende del tipo de
nutriente (las grasas atraviesan este proceso de manera mas lenta que proteinas

y carbohidratos).

Causas variadas suelen producir un vaciamiento gastrico mas lento.

e Ausencia de buena analgesia o0 su tratamiento con opiaceos.

16



e Multiples enfermedades, incluida la diabetes mellitus tipo 1 y 2.

e Obstruccion intestinal o ileo por diversas causas.

e Uso habitual de tabaco y sus derivados.

¢ Uso de marihuanay alcohol

e Dispepsia funcional controlada o no.

e Gestacion

Aspiraciéon pulmonar

La aspiracion pulmonar en relacion con la anestesia (neumonitis quimica o
sindrome de Mendelson) ha sido descrita tanto en cirugia de urgencia como en
programada. Con el objetivo de disminuir esta complicacion, se desarrollaron
pautas de ayuno preoperatorio rigidas para reducir los riesgos y con ella la

morbimortalidad perioperatoria.

La restriccion de la ingesta de comida y liquidos previa a la anestesia durante un
tiempo ha sido vista como vital para la seguridad del paciente, como método para

disminuir el riesgo de regurgitacion del contenido gastrico.

Durante la primera parte del proceso de anestesia existe depresion de los reflejos

17



tusigeno y deglutorio. El nivel de depresion de estos depende del tipo y nivel de
anestesia, pero ocasionan en su mayoria ausencia de los reflejos laringeos y
faringeos, que son aquellos que protegen la via aérea, ocasionando un deterioro
o disminucion transitoria de su funcion que agrega un riesgo de aspiracion
pulmonar si existiera vomitos o retorno del contenido gastrico. Si este llegara a
los pulmones los pacientes padecerian de neumopatia quimica, e incluso de

muerte si no se logra identificar precozmente.

Esta pobremente establecida la relacién con condiciones y patologias frecuentes
como gestacion, sobrepeso, trastornos del manejo de hidratos de carbono,
trauma, fumadores, usuarios de drogas y pacientes con trastornos renales. Esta
falta de conocimiento queda reflejada en las guias nacionales e internacionales
sobre el ayuno preoperatorio, que mencionan al «paciente de riesgo» sin una

definicidon exacta.

Personas que padecen de enfermedad de reflujo gastroesofagico, son pacientes
de alto riesgo porque incluso volimenes pequefios de contenido gastrico podrian
pasar hacia sus pulmones a través de la traquea. Estos problemas en el manejo
de la via aérea frecuentemente precipitan la aspiracién pulmonar.

Por ello pacientes con sobrepeso, con ERGE (mencionados previamente), con
cuello corto o via aérea dificil son propensos a aspiraciones pulmonares
independientemente del tipo o cantidad de contenido gastrico al momento del

acto quirargico.

Medicamentos que aceleran el vaciamiento gastrico

18



Parkman et al. muestra en su revision para la asociacion americana de
gastroenterologia la importancia de los prokinéticos para acelerar el vaciamiento

gastrico con eficacia demostrada y multiples indicaciones.?

Prokinéticos: Aumentan la contractilidad intestinal y promueven el movimiento
del contenido luminal. En el estbmago, los farmacos procinéticos aumentan la
contractilidad antral, corrigen disritmias gastricas y mejoran la coordinacion

antroduodenal.

Metoclopramida: Libera acetilcolina de neuronas colinérgicas mioentéricas
intrinsecas a través de la activacion de receptores 5-HT4 y actia como un

antagonista del receptor de dopamina en el estbmago.

La metoclopramida mejora el vaciamiento gastrico en estos pacientes, pero no
lo asegura, asi como tampoco en pacientes con dolor o medicacién con

opiaceos.

Domperidona: Es un derivado benzimidazol y antagonista especifico del
receptor de dopamina (D2). Los efectos de la domperidona en el intestino alto
son similares a los de la metoclopramida, incluyendo la estimulacion de las

contracciones antrales y promocion de la coordinacion antroduodenal.

Terapéutica procinética combinada: La adicion de un segundo farmaco

procinético puede aumentar la respuesta del primer medicamento si los dos
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farmacos actian en diferentes subtipos de receptor; un ejemplo claro de este
tipo de asociacion es el tratamiento doble con domperidona y cisaprida, el cual

ha demostrado cientificamente que acelera el vaciamiento.

Definicién de términos basicos

Aspiracion pulmonar perioperatoria: Situacion muchas veces catastréfica en
la cual existe paso de secrecion liquida o solida contenida en el estémago,
durante cualquier fase del proceso anestésico, durante el procedimiento

quirargico o en el periodo inmediato tras la cirugia.

Ayuno preoperatorio: Tiempo en el cual no se recibe ingesta de alimentos,

pudiendo ser liquidos, solidos o férmulas mixtas.

Cirugia de urgencia: Es todo aquel proceso que sufre un paciente y que si no

se opera con caracter urgente pone en peligro la vida del enfermo.

Soporte nutricional: Modalidad terapéutica para el manejo de pacientes
quirdrgicos, necesaria cuando la maquinaria biolégica ha perdido la capacidad
de abastecerse y consiste en administrar la suficiente cantidad de nutrientes y

asi evitar la malnutricion.

Resistencia a la insulina: Inadecuada captacion de la glucosa dependiente de

insulina por parte de los tejidos, en especial del higado, musculo y tejido adiposo.
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Hiperglicemia: Cantidad excesiva de glucosa en la sangre, generalmente mayor

a 100 gr/dL en ayunas.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Por ser un trabajo descriptivo no es necesario la formulacion de hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicién

Tipo por
su
naturaleza

Indicador

Escala
de
medicién

Categ
oria

Valores
dela
categori
a

Medio de
verificacié
n
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Edad Tiempo de vida | Cuantitativa | Edad en Razoén Historia
afos clinica
Sexo Sexo genético Cualitativa | Sexo Nominal Mascul Historia
genético ino clinica
Femen
ino

Tiempo de | Tiempo en Cuantitativa | Tiempo en Razon Horas | 2-3 Historia
ayuno a horas previo a la horas 4-5 clinica
liquidos cirugia en que 6-7

ingiere liquidos >8

claros

(infusiones,

agua, liquidos

azucarados)
Tiempo de | Tiempo en Cuantitativa | Tiempo en Razon Horas | 2-3 Historia
ayuno a horas previo a la horas 4-5 clinica
solidos cirugia en que 6-7

ingiere >8

alimentos

sélidos (dieta

blanda)
Presencia | Aspiracion del Cualitativa | Presencia o Nominal Si Historia
de contenido no de No clinica
broncoaspi | gastrico broncoaspira
racion identificado en cion

cualquier

momento de la

cirugia
Tiempo de | Tiempo en dias | Cuantitativa | Tiempo en Intervalo Historia
estancia en el servicio de dias clinica
hospitalaria | hospitalizacion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Se realizara un estudio observacional descriptivo de tipo cuantitativo prospectivo,
revisando detalladamente las historias clinicas de los pacientes que llegan a
emergencia con un cuadro quirdrgico no complicado y que son sometidos a cirugia
de urgencia en el hospital San Juan de Lurigancho entre enero del afio 2018 y
enero del afio 2019, sin intervencidn de ningun tipo por parte del investigador en

la determinacién de tipo de cirugia 0 momento de ingreso a sala de operaciones.

Se tomaran los datos de horas de ayuno preoperatorio en cada paciente, definido

previamente, recopilado de todos los pacientes que llegan y cumplen los criterios

de seleccién para el ingreso al estudio, para después identificar la presencia o no

de complicaciones relacionadas con la cantidad de horas sin ingesta previa al acto

quirargico.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda no complicada en la emergencia

del Hospital San Juan de Lurigancho, durante el periodo enero 2017-enero 2018.
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Poblacion de estudio

Pacientes diagnosticados de apendicitis aguda no complicada en la emergencia

del Hospital San Juan de Lurigancho, durante el periodo enero 2017-enero 2018.

Tamafo de la poblacion

Se utilizara toda la poblacion de estudio

Tamafio minimo de muestra

N: Se operan alrededor de 600 cirugias por Emergencia no complicadas
gue toman en cuenta el ayuno preoperatorio (apendicetomias).

e 95% de confianza

e Tiempo de ayuno promedio en la literatura es 8 horas.

e Desviacion estandar en la literatura de 2,1 horas

e Error asumido para la investigacion 0,5 horas

e = (1,962)(2,12)/(0,52)

N, = 67,76

n=6776/(1+67,76/600)

n=77
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El niUmero minimo de pacientes para realizar el estudio es 76, si se desea estimar
el tiempo de ayuno operatorio promedio sin complicaciones, con una precision de

+ 0,5 horas y un nivel de confianza de 95%.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Tipo de muestreo

No probabilistico y de tipo accidental, se utilizaran todos los pacientes sometidos
a una cirugia de urgencia no complicada (determinado por el diagnostico
postoperatorio) que presenten datos completos en la historia clinica operados por

emergencia del Hospital San Juan de Lurigancho entre enero 2017 y enero 2018.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios

- Pacientes sin comorbilidades

- Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda (por SCORE o
imagenes)

- Pacientes cuyas historias clinicas consignen datos de completos.

Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 18 afios o0 mayores de 60 afios
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- Gestantes
- Pacientes con enfermedades agudas concomitantes
- Diagnostico prequirdrgico no precisado

- Historias clinicas incompletas

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos se recopilardn mediante el uso de hoja de calculo Excel por cada
paciente y seran ingresados por el investigador o por personal médico capacitado
previamente, con conocimiento del proyecto y sus objetivos identificAndolos

mediante el registro de cirugias de emergencia del hospital.

El anadlisis y descripcion de resultados se realizara mediante el programa

estadistico de SPSS version 13 para muestras complejas, se utilizara la prueba

de chi? para la relacién entre los datos obtenidos.

4.5 Aspectos éticos

No se atentara contra la integridad fisica de ninguna persona y el comité de ética

hospitalario revisara y aprobara la investigacion.

Cada paciente que ingrese al estudio firmara un consentimiento escrito, y se le

brindara la informacion necesaria y se respondera a sus dudas.

CRONOGRAMA
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia
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Titulo de la Problema Objetivo Hipotesis Tipo y disefio de Poblacién de [Instrumento
Investigacion General General General estudio estudio y de
procesamiento |recoleccion
de datos
Tiempo de | ¢El tiempo de | Determinar si el | No Estudio cuantitativo [Poblacion de Historia
ayuno ayuno tiempo de | requiere y prospectivo estudio Clinica
preoperatorio| preoperatorio ayuno hipétesis
menor a 6 | preoperatorio por ser un Pacientes
horas en | menor a 6 | estudio diagnosticados
pacientes horas en | descriptivo de apendicitis
sometidos  a | pacientes aguda no

cirugias de
urgencia no
complicadas

logra evitar
complicaciones
intra o]
postoperatorias
durante el 2017
en el Hospital
San Juan de

Lurigancho?

sometidos a
cirugias de
urgencia no
complicadas

logra evitar
complicaciones
intra 0

postoperatorias

complicada en [;
emergencia del
Hospital San
Juan de
Lurigancho,
durante el
periodo enero
2017-enero 201

Tipo de

muestreo:

Objetivo

Especifico

Metodologia

No probabilistic

Determinar las
posibles
complicaciones
segun el tiempo
de ayuno
preoperatorio
para liquidos y

solidos.

Estudio cuantitativo

y prospectivo

y de tif
accidental, <
utilizardn  todc
los pacientg

sometidos a ur|

cirugia q
urgencia r
complicada

determinado p|

Determinar las
complicaciones
de ayuno
preoperatorio

<6hs en
cirugias de
urgencia segun
sexo, edad o

estado

Estudio cuantitativo

y prospectivo

el diagnostic
ostoperatorio)
que  presente

datos completc
en la histor
clinica operadc
por emergenc
del Hospital Se
Juan q

Lurigancho entj
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nutricional por
indice de masa

corporal (IMC)

enero 2017

enero 2018.
El name
Iminimo (

pacientes  pa
realizar el estud
les 76, si se dese

estimar el tiemg

de ayur
operatorio
promedio S

complicaciones,
con una precisic
de + 0.5 horas
un nivel q
confianza q
95%.

Determinar las
complicaciones
de ayuno
preoperatorio
<6hs en
apendicetomias
abiertas o

laparoscopicas.

Estudio cuantitativo
y prospectivo

Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

Fecha:
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DATOS GENERALES :

NUmero de Historia Clinica:

Sexo: Masculino( ) Femenino ()
Procedencia:
Edad:

FACTORES CLINICOS
Tiempo de ayuno:
Complicaciones:

Tipo de ingesta:

Tiempo de estancia hospitalaria
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Si( ) No()
Liquidos () Sdlidos ( )
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