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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

De manera estandarizada, el manejo del inicio de la ingesta oral, tras una cirugia
gastrointestinal que incluya reseccidon y anastomosis, cierre primario de intestino
delgado y colon o cierre por perforacién gastrica, se reserva para las 48 a 72
horas del posoperatorio, con la finalidad de permitir la cicactrizacion de los tejidos

manipulados y prevenir dehiscencias @,

No obstante, en la actualidad, multiples estudios clinicos sefialan que la nutricion
enteral temprana puede ser adecuadamente tolerada y aportar beneficios tales
como disminuir la incidencia de complicaciones infecciosas, reducir el estado de
hipercatabolismo proteico postquirdrgico, favorecer la cicactrizaciéon y acortar el

tiempo de estancia hospitalaria®.

La alimentacion enteral es la forma de aportacidbn nutrimental ideal mas
importante para cualquier individuo: se obtiene el adecuado sustento proteico
caldrico, prevencion de atrofia intestinal por desuso, mantenimiento de la
inmunocompetencia, preservacion de flora saprofita y disminucién de la respuesta

inflamatoria en trauma quirtirgico @,

El inicio de la nutricién enteral estimula la produccién de hormonas enterotréficas
(enteroglucagon y gastrina), potencializa la renovacion de enterocitos, contribuye
a mantener la calidad de las vellosidades intestinales y su restablecimiento en las

funciones bioldgicas, metabdlicas, endocrinas y estructurales .

Posterior a una reconexion intestinal, la complicacion mas temible por parte del
cirujano es la presentacion de la dehiscenciaffistula, la cual aun se reporta entre el
1y 4%, seguido del ileo paralitico y dolor abdominal, motivo por el cual algunos
grupos quirurgicos deciden diferir el inicio de la nutricion para disminuir la
presencia de estas complicaciones, mas en base a experiencia que a evidencias

médicas @.



El servicio de Cirugia General del hospital San José atiende a la poblacion
procedente del Callao, que se ubica entre las edades de 16 y 75 afos. Cuenta
con 12 camas de hospitalizacion y atiende aproximadamente 78 cirugias al mes

entre electivas y de emergencia.

Las patologias gastrointestinales mas frecuentes son: apendicitis aguda,
obstruccion intestinal y trauma abdominal, para las cirugias de emergencia, y
colecistitis, hernias de pared abdominal y patologia anorectal, para las cirugias

electivas.

El nivel de atencién es II-2, cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos que
dispone de tres camas hospitalarias que se disponen para todas las
especialidades médicas y quirtrgicas. El servicio de Cirugia ocupa estas camas
en un promedio de dos por mes, para las patologias quirdrgicas complicadas que,

cabe mencionar, tienen una alta frecuencia.

El servicio de Cirugia General del hospital San José realiza la practica
estandarizada de nutricion enteral tardia en todos los pacientes, cuya cirugia

gastrointestinal incluya anastomosis o rafia intestinal.

La nutricibn enteral tardia es la practica tradicional que los cirujanos de este
hospital siguen como pauta en el posoperatorio por temor a las complicaciones
que la nutricion enteral precoz podria ocasionar, como dehiscencia de
anastomosis o fistula enteral. Este servicio no cuenta con investigaciones que

afiancen dicho comportamiento.

No obstante, como ya se mencioné anteriormente, la practica actual, basada en
estudios clinicos internacionales con buena evidencia, incentiva al inicio de
nutricion enteral temprana. La falta de esta informacion o temor, por parte de los
cirujanos, no permite establecer si existe alguna diferencia, ventaja o desventaja

en el inicio de la nutricién enteral precoz sobre la tardia.

La nutricion enteral tardia condiciona una estancia hospitalaria prolongada y, en
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consecuencia a ello, el advenimiento de ciertas complicaciones como infecciones

intrahospitalarias.

1.2 Formulacion del problema

¢,Cual es la eficacia de la nutricion enteral temprana versus la nutricion enteral

tardia en cirugia gastrointestinal en el Hospital San José 2017-2018?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Compatrar la eficacia de la nutricion enteral temprana versus la nutricion enteral

tardia en cirugia gastrointestinal en el Hospital San José 2017-2018.

Objetivos especificos

Identificar los beneficios de la nutricién enteral temprana.

Identificar las posibles desventajas o riesgos en el inicio de nutricion enteral

temprana.

Relacionar el efecto de la nutricion enteral temprana sobre la disminucién en el

tiempo de estancia hospitalaria.

Comparar la incidencia de complicaciones de la nutricion enteral temprana en

relacion a la tardia.



1.4 Justificacion

La relevancia en el establecimiento de la eficacia de la nutricion enteral precoz
sobre la tardia aportara cambios beneficiosos, tanto para el paciente como para la
entidad hospitalaria. Estos se verian traducidos en el impacto sobre la salud del
paciente al gozar de los posibles beneficios que brinda la nutricion enteral precoz
que describen otros estudios, como favorecer la cicatrizacién, disminuir el
catabolismo y pérdida de peso en el posoperatorio, asi como la reduccion de la
estancia hospitalaria. Este Ultimo aspecto es beneficioso, ademas, para la
institucion desde el punto de vista econdmico. Cabe resaltar, asimismo, el impacto
cientifico que tendrd una investigacion de este tipo, tanto para la poblacion del &rea
en estudio como para la institucion, pues aportaria datos que podrian ser utilizados
para generar un protocolo de inicio de alimentacion enteral precoz, que de acuerdo
a los resultados pueden ser hallazgos que se difundan con los cirujanos no solo de

este hospital, sino de otros hospitales a través de encuentros cientificos.

Ademas, es importante mencionar que, actualmente, no existen en nuestro medio,
estudios que orienten sobre los potenciales beneficios y riesgos de la nutricion
enteral temprana en pacientes de nuestra poblacién, con sus respectivas
implicancias étnicas, sometidos a cirugias digestivas. Investigaciones como esta y
otras que involucren otros disefios metodolégicos, deben ser llevadas a cabo en la
busqueda de la creacion de protocolos que beneficien la salud de nuestros

pacientes.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El tiempo, recursos humanos y financieros necesarios para realizar esta
investigacion han sido evaluados y seran viables y suficientes gracias a la
institucion en donde se realiza el estudio, cuyas autoridades puestas en
conocimiento, brindaran los permisos y facilidades del caso. Obtener el nimero

adecuado de sujetos elegibles, en esta investigacion, no sera un obstaculo, dada la
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gran cantidad de pacientes atendidos diariamente en el servicio de Cirugia de este
hospital. Los aspectos éticos seran sostenidos mediante la elaboracién de un

consentimiento informado, ademas del manejo con reserva de los datos obtenidos.

La investigacion, al ser de tipo cohortes prospectivas, brinda un alcance sobre la
poblacion que se atiende en el servicio de Cirugia del Hospital San José, mas no

aportara resultados generalizables para el resto de la poblacion.

La poblacidon en estudio sera la que acude a atencion en el Hospital San José,
procedente de la provincia del Callao, clase socioeconémica C: bajo, jovenes,
adultos y adultos mayores, de ambos sexos. Los datos obtenidos podrian servir de
referencia, mas no generalizarse a otros grupos como otros estratos
socioeconémicos, pues el estado nutricional juega un papel importante en la
materia de estudio, y este se asocia de cierta forma a la capacidad adquisitiva del

sujeto.

La bibliografia de autores, a nivel mundial, es suficiente; sin embargo, no existen

investigaciones de este tipo en el Peru.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2013, Zhuang C, et al., en China, realizaron una investigacion con miras a
caracterizar la seguridad y la eficacia de la alimentacién oral temprana después
de la cirugia colorrectal. Se realizé6 un metanalisis para evaluar los resultados
quirargicos después de la alimentacion oral temprana en comparacion con la
alimentacion oral tradicional en pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva.
Siete ensayos, que incluyeron un total de 587 pacientes, cumplieron con los

criterios de inclusion.

En comparacion con la alimentacion oral tradicional, la alimentacion oral temprana
redujo la duracion de la estancia hospitalaria (diferencia de medias ponderada -
1,58 dias, IC del 95%: -2,77 a -0,39, p = 0,009) y las complicaciones
postoperatorias totales (riesgo relativo 0,70; IC del 95%: 0,50 P = 0,04). No hubo
diferencias significativas en el riesgo de dehiscencia anastomotica, neumonia,
infeccion de la herida, tasa de reinsercion del tubo nasogastrico, vomitos o
mortalidad. La alimentacion oral temprana es segura y efectiva en pacientes

sometidos a cirugia colorrectal electiva ©.

Por el afio 2014, en Japo6n, Manba N, et al., llevaron a cabo un estudio, en el cual
se examind retrospectivamente si la iniciacion de nutricién enteral dentro de las
24 horas después de la esofagectomia mejora el curso posoperatorio. Entre los
103 pacientes que se sometieron a esofagectomia toracica para cancer de
eséfago, se inscribieron los casos en los que se inicid nutricion enteral en 72
horas después de la cirugia. Los pacientes se dividieron en dos grupos: nutricién
enteral que comenzo6 en 24 horas (grupo D1) y nutricion enteral que comenzé a
las 24 - 72 horas (grupo D2-3).

Se compararon los factores clinicos, incluidos los dias de primer pasaje fecal, la
dosis de infusion de albumina posoperatoria, la diferencia en la albamina sérica
entre pre- y posoperatorio, la incidencia de infeccion posoperatoria y el uso de la
nutricion parenteral total. Los analisis estadisticos se realizaron mediante la

prueba U de Mann-Whitney y la prueba de Chi cuadrado, con significacion
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definida como P <0,05. No hubo diferencias significativas entre los grupos en los
factores clinicos. Mientras que la neumonia fue significativamente mas frecuente
en el Grupo D1 que en el Grupo D2-3 (P = 0,0308), la frecuencia de las

complicaciones infecciosas fue comparable entre los grupos ©.

Koretz R. et al., en Alemania 2014, llevaron a cabo una investigacion con miras a
evaluar el efecto potencial del sesgo metodologico. En los ensayos aleatorios,
sugieren que la nutricion enteral temprana es beneficiosa en los adultos
gravemente enfermos. Se evaluaron ensayos aleatorios identificados en
bldsquedas electrénicas de PUBMED, EMBASE y la Cochrane Library, y en varias
blusquedas manuales. Los resultados primarios (mortalidad, morbilidad) y
secundaria (tiempo en ventilador o en unidad de cuidados intensivos / hospital,
costo) fueron extraidos de cada ensayo identificado comparando la nutricion

enteral temprana con la nutricién enteral no/retrasada.

Se compararon los metandlisis de ensayos con mas o0 menos riesgos de las
siguientes maneras: metodologia adecuada para tratar con dominios =3 o <2;
Jadad puntuaciones = 3 o < 2; adecuada versus no adecuada para cada dominio.
En los 15 ensayos identificados, la nutricion enteral temprana parecia mejorar la
mortalidad y la morbilidad infecciosa. El beneficio de mortalidad se observé solo
en los ensayos con mas riesgos de sesgo; se observé un beneficio de morbilidad

infecciosa en algunos analisis de ensayos con menos riesgos de sesgo ©).

Yin J et al., en China 2015, realizaron un estudio que tuvo como objetivo
determinar si la alimentacion enteral temprana podria ser implementada de forma
segura con los beneficios pretendidos en pacientes con trauma abdominal. Se
realizé un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé a 88 pacientes adultos con
traumatismo abdominal. Se comparé a los pacientes que recibieron alimentacién
enteral dentro de las 72 h de admision de la unidad de cuidados intensivos
quirargicos (SICU) (grupo de iniciacion temprana, n = 28) a los que recibieron

alimentacion enteral mas tarde (grupo de inicio tardio, n = 60).

Los dos grupos eran comparables en cuanto a caracteristicas demograficas y
gravedad de la lesion. No hubo diferencias en la intolerancia alimentaria (53,6
versus 43,3%, p = 0,37) y mortalidad a los 28 dias (0 versus 5%, p = 0,55) entre el
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grupo de iniciaciébn temprana y el grupo de inicio tardio. Sin embargo, los
pacientes en el grupo de iniciacion temprana tuvieron menos complicaciones
infecciosas (17,9 frente a 40%, p = 0,04) y menor estancia en UCI y hospital (p

<0,01) que los pacientes en el grupo de inicio tardio ©),

Dorai D et al.,, en 2016, llevaron a cabo un estudio de control aleatorio para
comparar el resultado de la alimentacion enteral temprana versus la alimentacion
tardia después de la cirugia gastrointestinal; para ello, se seleccionaron 60
pacientes aleatoriamente y se clasificaron en dos grupos, grupo de alimentacion
temprana y grupo de alimentacion tardia y se observaron los siguientes: fuga
anastomotica, infeccion (herida, absceso intrabdominal, complicacion pulmonar,

sepsis), duracién de la estancia hospitalaria.

La duraciéon media de la estancia hospitalaria fue de 9,3 versus10, 90. La diferencia
fue de 1,6 dias (valor P: 0,129). La infeccidon de la herida fue del 20% frente al
26,7%. 6,7% tenian absceso intrabdominal en el grupo de alimentacién temprana,
que fue estadisticamente insignificante. Hubo dos pacientes (6,7%) con sepsis en
el grupo de alimentacion tardia (p = 0,150). No hubo fuga anastomaética ni muerte

en los dos grupos @,

En el 2016, en Reino Unido, Perinel J, et al., con miras a comparar la efectividad
de la nutricion enteral temprana versus la nutricion enteral tardia, llevaron a cabo
un estudio de cohortes prospectivo en el que se incluyeron a se incluyeron a 204
pacientes expuestos a cirugia gastrointestinal, encontrando que la frecuencia de
complicaciones postoperatorias en el grupo usuario de nutricién enteral precoz fue
de 28% mientras que en el grupo de nutricion enteral tardia fue de 48%; diferencia

que resulto significativa (p<0,05) ?2).

Zhu XH, et al., en China, por el afio 2013, con la finalidad de verificar la
efectividad de la nutricion enteral precoz en comparacion con la nutricion enteral
tardia, realizaron un estudio de cohortes prospectivo en el que se incluyeron a
174 pacientes expuestos a cirugia abdominal por patologia pancreatica;

observando que la frecuencia de complicaciones postoperatorias en el grupo
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usuario de nutricion temprana fue de 39% mientras que en el grupo usuario de

nutricion tardia fue de hasta 58%, diferencia que resulto significativa (p<0.05) 3.

En Canada, afio 2015, Balayla J, et al., ejecutaron un estudio con miras a
comparar la efectividad y complicaciones entre la estrategia de nutricion enteral
precoz respecto a la nutricion enteral tardia. El estudio prospectivo de cohortes en
el que se incluyeron 119 pacientes expuestos a cirugia abdominal, evidencié que
gue la estancia hospitalaria promedio fue significativamente inferior en el grupo de

pacientes expuestos a nutricién enteral precoz (p<0.05) 4.

Boelens PG, et al., llevaron a cabo una investigacion en el 2014, en el Reino
Unido, con la finalidad de identificar la efectividad de la nutriciébn enteral precoz en
relacion con la nutricién enteral tardia en pacientes expuestos a cirugia abdominal
de colon en el que se incluyeron a 123 pacientes por medio de un disefio de
cohortes prospectivas; observando que la estancia hospitalaria fue
significativamente inferior en el grupo usuario de nutriciébn enteral precio 13.4 +
2,2 dias versus 16.7 + 2,3 (P = 0,007) 3.

En Holanda, en el 2016, Van Barneveld KW, et al., plasmaron el objetivo de
reconocer la efectividad de la nutricion enteral precoz respecto a la nutricién enteral
tardia por medio de un estudio en el que se incluyeron a pacientes expuestos a
cirugia rectal tomando como referencia a 125 pacientes y a través de un disefio de
cohortes prospectivas; se encontr0 que los niveles de albumina sérica fueron
significativamente superiores en el grupo expuestos a nutricion temprana respecto

al grupo usuario de nutricién tardia (p<0,05) 9,

2.2 Bases tedricas

Fisiologia del tracto digestivo

El tracto gastrointestinal incluye la boca, faringe, eséfago, estdmago, intestino
delgado, grueso y recto y glandulas anexas. Si funcibn se basa en el
procesamiento de nutrientes, facilitando su entrada al medio interno y, a traves de

la circulacion, a cada célula para su correcto funcionamiento. La estructura varia de
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acuerdo a la region, con los comunes de mucosa, submucosa, muscular y serosa
(27)

La mucosa contiene el epitelio, lamina propia y muscularis mucosae. La
submucosa inferior a la mucosa y constituida en gran medida por tejido conectivo
laxo asociado a colageno. La capa muscular difiere y con caracteristicas
especificas a cada nivel. La serosa o adventicia, en contacto a la cavidad

abdominal.

La inervacién intrinseca regentada por los plexos de Meissner y Auerbech,
localizados entre las capas de las capas musculares tienen neuronas sensitivas y
motoras/secretoras. La inervacidn extrinseca a cargo del sistema nervioso
autonomo en sus dos modalidades, simpatica, que en general tiene un caracter
inhibidor de la motilidad intestinal, y el parasimpético, estimula la funcién motora y

secretora, funcién antagonica al simpatico 8.

Como primera actividad est4d la masticacion, seguido de la deglucion y el
peristaltismo. La motilidad en el estbmago permite almacenar, mezclar, disminuir el
tamafo y vaciar los alimentos. El intestino delgado se caracteriza la motilidad por
ser postprandial e interdigestivo. El primero caracterizado por la mezcla del quimo
con secreciones digestivas, facilitar la absorcion y progresion del quimo. A
diferencia de la motilidad esofagica y gastrica que es peristéltica, aqui son

movimientos de mezcla (?9,

La motilidad interdigestiva, que se presenta posterior a que todos los nutrientes han
sido absorbidos se instaura un patrén diferente, peristaltico migrador, que arrastra
restos de alimentos y secreciones de la ingesta previa. En el intestino grueso, la
motilidad en el segmento proximal es mayoritariamente segmentario con funcion de

mezcla mas que de propulsion a segmentos distales 9.

La mayoria de los alimentos contienen macromoléculas, que son degradadas a
menor tamafo y poder pasar al medio interno. Las secreciones a lo largo del todo
el trayecto, contienen enzimas como la salival, gastrica, intestinal, pancreatica y

biliar, todas éstas de secrecidon constante 9,
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Los procesos mecanicos y quimicos a los que son sometidas las macromoléculas
tienen el objeto de degradar y convertir en compuestos simples. La superficie de
absorcion y la irrigacion sanguinea vy linfatica son los facilitadores hacia el medio
interno. El 95% del agua en el intestino delgado, mas la de las secreciones
gastrointestinales, aproximadamente 9 L/d es absorbida, pasan solo unos 500 ml al

intestino grueso @2,

Motilidad intestinal posoperatoria

La cirugia gastrointestinal provoca disminucion refleja de la motilidad intestinal,
exponiendo ileo postoperatorio. La duracion del ileo varia en los diferentes
segmentos del tubo digestivo. En el yeyuno-ileo antes de las 24 horas la motilidad

se recupera, mientras que la del colon lo hace posteriormente (29,

Después de la cirugia abdominal, se produce un estado transitorio de ileo intestinal
por fallo en la actividad propulsiva normal del tubo digestivo. En la mayoria de los
casos no reviste gravedad y suele resolverse espontaneamente en pocos dias. Sin
embargo, estd demostrado que la recuperacién absortiva del intestino delgado

ocurre pocas horas después del acto quirtrgico G9.

El ileo reflejo, causado por la despolarizacion de las células del musculo intestinal,
por la manipulacion y la traccion de las asas intestinales. La despolarizacion es
debida a la salida de potasio y la entrada de sodio al interior de la célula,
provocando el cambio de potencial transmembrana. El ion que difunde mas
rapidamente a través de la membrana celular denomina el potencial de reposo y
normalmente corresponde al potasio, lo cual indica que en reposo el potencial de
equilibrio es el potasio. Para que la célula se repolarice nuevamente es necesario
que salga el sodio y entre nuevamente el potasio requiriendo grandes cantidades
de energia, similar a lo que ocurre en el musculo cardiaco cuando se presenta un

infarto 29,
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Estado nutricional perioperatorio

Existe una correlacién consistente entre el estado nutricional y los resultados del
tratamiento quirdrgico. Las deficiencias nutricionales estan asociadas a una
estancia hospitalaria mas larga, complicaciones posoperatorias y mortalidad. En
el perioperatorio, la terapia nutricional juega un papel clave en la mejora de la

resultados ®.

En particular, después de la cirugia gastrointestinal el gasto energético basal es
elevado por lo que el apoyo nutricional es de considerable importancia. La
ausencia de alimentos a nivel intestinal, incluso durante periodos cortos de
tiempo, puede producir una disminucion de la altura de las vellosidades de la
mucosa, hipoplasia y disminucion en el contenido de acido desoxiribonucleico,
junto con alteraciones de las funciones enzimaticas a nivel de las vellosidades y

de la secrecion de inmunoglobulina A (IgA).

El apoyo nutricional desempefia un papel importante en la cicatrizacion de heridas
y la recuperacién posoperatoria, y un mal estado nutricional esta fuertemente
asociado con la cicatrizacion tardia de las heridas y estancias hospitalarias mas

prolongadas después de la cirugia 5.

Nutricion enteral temprana y tardia

La terapia nutricional temprana es la que se inicia en 24 horas de ingreso
hospitalario o de una operacién y puede ser realizada por via enteral (terapia
nutricional enteral - ENT), parenteral (nutricion parenteral - PNT) o ambas. La
eleccion de la mejor ruta, el momento perfecto para comenzar, especialmente en
pacientes gravemente enfermos y potencialmente inestables, sigue siendo un

tema de discusion ©,
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En las operaciones electivas, la nutricion enteral temprana brinda ventajas sobre
la nutricién parenteral por ser mas fisiologica. Estos efectos estan relacionados
principalmente con la modulacion de la respuesta y el mantenimiento de la
integridad intestinal (barrera), evitando la translocaciéon bacteriana y el

sobrecrecimiento de gérmenes patégenos (10),

En las dltimas décadas, la nutricion enteral ha sido preferente a la nutricion
parenteral total debido a varias ventajas, incluyendo disminucion de la mortalidad,
morbilidad infecciosa y duracion de hospitalizacion. Se ha demostrado que el
apoyo nutricional mejora los resultados clinicos cuando se inicia dentro de los 10
dias después de la admisién hospitalaria o la cirugia en pacientes incapaces de

comer @),

Tradicionalmente, la alimentacién enteral después de la anastomosis se ha
retrasado para prevenir el desarrollo de complicaciones. La razon de esto es
prevenir las nduseas y vomitos posoperatorios y también proteger el sitio de la
anastomosis para dar tiempo a cicatrizar. Sin embargo, el jugo géstrico, las
secreciones del intestino pasan a través del sitio anastomaotico. Si este transito se
produce sin fuga, no hay razon para retrasar los alimentos por via oral por miedo

a la fuga 12,

La ingesta oral posoperatoria tardia ha sido puesta en duda por las pruebas de
varios estudios fisioldégicos del sistema digestivo que analizan la actividad
contractil del intestino. El vaciamiento gastrico y la capacidad de absorcion del
intestino delgado se recuperan en el primer dia posoperatorio, aunque la actividad

del colon regresa a la normalidad en las 48 horas posteriores a la cirugia.

Varios estudios sugieren que la alimentacion enteral temprana es beneficiosa en
comparacion con la alimentacion enteral tardia. Los estudios fisiol6gicos muestran
que la dismotilidad posoperatoria afecta predominantemente al estomago y al
colon con la motilidad en el intestino delgado siendo normal dentro de 4 a 8 horas

después de la cirugia intestinal 3,
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Los estudios fisioldgicos que demuestran la presencia de peristalsis y la absorciéon
de los alimentos refuerzan aiin méas el hecho de que la alimentacién temprana es
bien tolerada y conduce a la cicatrizacion rapida de heridas y la duracion mas

corta de la estancia hospitalaria (14,

Varios informes han enfatizado que la alimentacion enteral temprana debe
iniciarse tan pronto como sea posible después de la reanimacion porque el efecto

inmunomodulador de la alimentacion enteral podria ayudar a la recuperacion (),

Los pacientes que se someten a una cirugia gastrointestinal de emergencia
tienen un intestino edematoso o0 isquémico, y tienen un alto riesgo de

complicaciones posoperatorias, tales como ileo, obstruccion o falla anastomética
an

Existe evidencia reciente de que el apoyo nutricional es beneficioso durante la
fase metabdlica e inflamatoria, ayudando en la mejora de los resultados de un
paciente después de la cirugia. EI comienzo temprano de la nutriciébn oral se
promueve en la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal y es

una parte importante de los protocolos de cirugia de via rapida.

La nutricion enteral temprana, podria efectivamente aumentar el flujo sanguineo
de la mucosa intestinal, estimular la motilidad intestinal, mantener la integridad
intestinal, prevenir la translocaciéon de bacterias y endotoxinas y disminuir la

incidencia de complicaciones infecciosas (9,

El ileo postoperatorio es una complicacion frecuente en los pacientes con cirugia
gastrointestinal, acompafada de una mayor morbilidad del paciente, un mayor
uso de la nutricion parenteral prolongada y un aumento de los costos. Los datos
han indicado que el concepto de ileo posoperatorio como la pardlisis de todo el
intestino con ausencia completa de cualquier actividad contractil funcional es
erroneo. Si ocurre ileo posoperatorio, el mismo es generalmente transitorio y no
tiene significacién clinica. Sobre la base de estos hallazgos, el concepto de
interrumpir la ingesta oral hasta la resolucion del ileo posoperatorio no parece

razonable.
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Existe, ademas una repercusién psicologica después de la cirugia y se observo una
mejoria en la sensacion de bienestar de los pacientes que se alimentan antes. El
aspecto psicolégico también tiene una funcion significativa en todo el proceso de
recuperacion posoperatoria. El ahorro de costos, que parece ser un aspecto
importante en muchos paises o sistemas de asistencia sanitaria, es otra ventaja
potencial del esquema de alimentacion temprana ya que los pacientes en este

grupo tienden a tener una menor duracion de la estancia hospitalaria.

2.3 Definicién de términos basicos

Soporte nutricional: Aporte de nutrientes por via enteral o parenteral con el
propdsito de alcanzar y/o mantener un estado nutricional adecuado ©).

Nutricion enteral: Aporte de nutrientes a través de la via digestiva, utilizando la
via oral o medios diferentes a la alimentacién convencional con el propésito

contribuir al aporte o total de los requerimientos nutricionales ©).

Nutricion enteral precoz: Ingesta oral de alimentos a las 6 horas del
postoperatorio antes de existir signos clinicos de peristaltismo intestinal, con o sin
la ayuda de sondas gastricas o yeyunales ©).

Nutricion enteral tardia: Ingesta oral de alimentos o liquidos después de las 18
horas postoperatorias y soOlo después de la aparicion de signos clinicos de

resolucién del ileo postoperatorio .

Cirugia gastrointestinal: Procedimiento quirdrgico que resuelve los problemas
del sistema digestivo; comprende: cierre primario de perforacion intestinal; cierre

primario de perforacion gastrica; anastomosis enteral .

fleo Paralitico Postoperatorio: Cese transitorio de la motilidad intestinal
coordinada después de una intervencion quirdrgica, que impide el transito efectivo

del contenido intestinal y/o la tolerancia a la ingesta oral ©®,
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Nauseas: deseo inminente de vomitar, referido en el epigastrio y a la orofaringe
()

Vémito: expulsion oral violenta del contenido gastrico ©).

Tolerancia a la via oral: capacidad de poder ingerir 300 mL de liquidos a las 6
horas postoperatorias a través de la boca sin nausea, vomito y distension
abdominal ®),

Complicaciones posoperatorias: Complicacién que se presenta por si sola en el
posoperatorio; que incluyen las siguientes: neumonia, infecciéon de herida

operatoria, alteraciones metabdlicas, otras ©).

Seguridad: Ausencia de complicacion como resultado de un tratamiento (),
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Hipotesis nula: La nutricion enteral temprana resulta menos eficaz que la nutricion

enteral tardia en cirugia gastrointestinal en el Hospital San José 2017-2018.

Hipdtesis alterna: La nutricion enteral temprana resulta més eficaz que la nutricion

enteral tardia en cirugia gastrointestinal en el Hospital San José 2017-2018.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variables | Definicion Tipo por su| Dimensiones | Indicad| Escalade | Categorias Valores de | Medio de
naturaleza or medicion las verificacion
categorias
Edad Tiempo Cuantitativa| - Afos Continua | - Tiempo en | Datos
transcurrido a cumplid afos registrados
partir del 0s en historia
nacimiento de clinica
un individuo
Sexo Identidad de | Cualitativa | ---- Geénero | Nominal -Femenino | = - Datos
género -Masculino registrados
en historia
clinica
Eficacia de | Beneficios de| Cualitativa | - NET en cierr¢ Ingesta | Nominal | - | = - Historia
la nutricién | la Ingesta oral primario de | de clinica
enteral de alimentos perforacion | liquidos
temprana a las 6 horas intestinal o]
(NET) del - NET en cierrg alimento
posoperatorio primariode | ssea
antes de perforacion | cual sed
existir signos gastrica la
clinicos de -NET en formula
peristaltismo anastomosis | a través
intestinal enteral de la
boca,
posterio
al acto
quirdrgig
0.
Eficacia de | Beneficios de| Cualitativa | - NETR en Ingesta | Nominal | - | - Historia
la nutricion | la Ingesta oral cierre de clinica
enteral de alimentos primario de | liquidos
tardia o liquidos perforacion | o
(NETR) después de intestinal alimento
las 18 horas -NETR en S sea
posoperatoria cierre cual sea
sy solo primariode | la
después de la| perforacion | formula
aparicion de gastrica a través
signos -NETR en de la
clinicos de anastomosis | boca,
resolucién del enteral posterio
ileo al acto
postoperatorid quirurgig
. 0.
Complicacio| Complicaciéon| Cualitativa + Presencia de Nominal - Dolor Historia
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nes que se complicacion abdominal clinica
posoperatori presenta en e posoperatoria - Nauseas y/o
as en posoperatorio Ausencia de vémitos
nutricién como complicacion - Distensién
enteral resultado del posoperatoria Abdominal
temprana inicio de - Diarrea
nutricién - lleo
enteral adinamico
temprana -Fugao
dehiscencia
de la
anastomosis
o cierre
primario.
Complicacio| Complicaciéon| Cualitativa  Presencia de Nominal - Dolor Historia
nes que se complicacion abdominal clinica
posoperatori presentaen e posoperatoria - Nauseas y/o
as en posoperatorio Ausencia de vémitos
nutricién como complicacion - Distensién
enteral resultado del posoperatoria Abdominal
tardia inicio de - Diarrea
nutricién - lleo
enteral tardia adinamico
-Fuga o
dehiscencia
de la
anastomosis
o cierre
primario.
Dias de Tiempo Cuantitativa Tiempo | Continua Tiempo en | Historia
estancia transcurrido de dias clinica
intrahospital| en el estancial
aria posoperatorio en dias
posoperatori que el
a paciente
permanece er
hospitalizacio
n
Tiempo Tiempo Cuantitativa Inicio Continua Tiempo en | Historia
Quirargico | transcurrido desde g minutos clinica
en el acto incision
quirdrgico. hasta el
cierre deg
la
incision.
Complicacio| Complicaciéon| Cualitativa |-Presencia de Nominal -Neumonia Historia
nes que se complicacion - Infeccion de clinica
posoperatori presenta por posoperatoria herida
as si sola en el - Ausencia de operatoria
posoperatorio complicacion - Alteraciones
posoperatoria metabdlicas
- Otros
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

El estudio es de tipo prospectivo, observacional, transversal, analitico y responde a

un disefio de cohortes prospectivas.

Gl X1

P
G2 X1

P: Poblacion

Gl Nutricion enteral precoz

G2: Nutricion enteral tardia

X1: Eficacia
Tiempo
2

Cohorte 1:
— Nutricién enteral
precoz

Cohorte no

expuesta:
Nutricién enteral
tardia

POBLACION -

Direccioén
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4.2 Disefio muestral

Poblacién universo: pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal que incluya
rafia primaria 0 anastomosis, que se atienden en el servicio de cirugia del Hospital

San José.

Poblacién de estudio: pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal que incluya
rafia primaria o anastomosis, que se atienden en el servicio de cirugia del Hospital
San José, durante el afio 2017-2018.

Tamafio de la poblacion de estudio: todos los pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal que incluya rafia primaria o anastomosis, que se atienden en el
servicio de cirugia del Hospital San José, durante el afio 2017-2018.

Muestreo: Aleatorio simple

Tamafio muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizaria la formula

para cohortes (22

(Zaz+2Zg)?(pl.gl+p2.q2)

(p1-p2)?

Donde:

p1 = Proporcion de la cohorte expuestos a nutricion enteral precoz que

presentaron complicaciones.

p2 = Proporcion de la cohorte expuestos a nutricion enteral tardia que

presentaron complicaciones.
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n = Numero de pacientes por grupo
Zq2=1,96 paraa=0,05

Zp =0,84 parap=0,20

P1= 0,18 (Ref6)

P2 = 0,40 (Ref 6)

Yin J et al. encontraron que los pacientes en el grupo de iniciacion temprana

tuvieron menos complicaciones infecciosas (17,9 frente a 40%, p = 0,04) ©.

n= 56

COHORTE 1: (Nutricién enteral precoz) = 56 pacientes

COHORTE 2: (Nutricion enteral tardia) = 56 pacientes.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal que incluya rafia primaria o

anastomosis

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios y menores de 65 afios.

Criterios de exclusién

Pacientes que no deseen firmar el consentimiento informado

Pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal que incluya rafia primaria o

anastomosis menores de 18 aflos o mayores de 65 afnos.
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Pacientes con alteraciones en el tracto gastrointestinal alto (boca, faringe, es6fago)

que impidan el inicio de alimentacion enteral posquirurgico.

Pacientes con alteraciones neurologicas que impidan el inicio de alimentacion

enteral posquirargico.

Pacientes con alteraciones metabdlicas que impidan el inicio de alimentacion

enteral posquirargico.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

El estudio se llevara a cabo en el servicio Cirugia General del hospital San José
en un periodo de un afo, entre las fechas diciembre 2017 a diciembre 2018,
basado en un formulario de recoleccion de datos, en el cual se registran los datos
consignados en la historia clinica 'y reporte operatorio de cada paciente, asi como
la evaluacion posquirudrgica, luego del inicio de la nutricion enteral, de todos los
pacientes seleccionados sometidos a cirugia gastrointestinal que incluya rafia
primaria o anastomosis (anexo 1). La apertura del formulario de recoleccion de
datos requerird la aprobacién previa de cada paciente con firma del

consentimiento informado (anexo 2).

Técnica:

Obtencién del consentimiento informado.

Conformacion aleatoria de dos grupos: Ay B.

Recoleccion de datos de filiacion del paciente y de tipo de cirugia realizada que

figuran en historia clinica

Al grupo A se le indicara nutricion enteral temprana, que consiste en ingesta de
liquidos claros en volumen de 300cc a las 6 horas del posoperatorio en un lapso

de 6 horas.
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Al cabo de 6 horas del inicio de la nutricibn enteral, se evaluaran signos y
sintomas que presente el paciente y seran registrados.

Al grupo B se le indicara nutricion enteral tardia, que consiste en ingesta de
liquidos claros en volumen de 300 cc pasadas las 24 h del posoperatorio en un
lapso de 6 horas.

Al cabo de 6 horas del inicio de la nutricion enteral, se evaluaran signos y

sintomas que presente el paciente y seran registrados.

Posterior a la primera evaluacion, se reevaluara cada paciente cada seis horas
por tres ocasiones mas, constatando sintomas y signos como dolor abdominal,

vomito, distencion abdominal, ruidos intestinales, flatos.

Los datos obtenidos seran tabulados.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

En el procesamiento de los datos, una vez recolectados, se codificaran las
variables y se ingresaran en una base de datos en SPSS version 15 y Microsoft
EXCEL 2016, para posteriormente ser tabulados y presentados en tablas: basal y
de resultados. Se realizard andlisis univariado mediante frecuencias vy
porcentajes. Para determinar el riesgo entre los tipos de alimentacion y las
complicaciones, se determinard el riesgo relativo, con intervalo de confianza.
Igualmente, se comparara el promedio del tiempo de estancia hospitalaria en los
dos grupos mediante analisis de ANOVA. Se consideraran estadisticamente

significativos valores de p <0,05.

4.5 Aspectos éticos

Cada individuo que conformara parte del estudio autorizara su inclusién mediante

un consentimiento informado elaborado bajo los criterios de Helsinki. Ningun
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paciente sera obligado a formar parte del estudio y podra ser retirado del mismo
en el momento que asi lo deseen. El anonimato de la poblacién ser& respetado y
los datos serdn manejados con reserva solo para efectos de este proyecto de
tesis. Al tratarse de un estudio experimental, sera necesario contar con la
aprobacion del comité de ética del hospital San José y la unidad de Posgrado de
la Universidad de San Martin de Porres.
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PRESUPUESTO

Para la realizacién del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Adquisicion de software
Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

300.00

800.00

300.00

350.00

300.00

1200.00

3250.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de Instrumento
Investigacién disefio de estudio y de
estudio procesamiento recoleccién
de datos
;Cudl es la | Objetivo general Hipotesis El estudio . Formulario
EFICACIA eficacia de la : ’ nurl)a: La | sera Pac'e’?;es de
DE LA nutricion enteral | Comparar la | nutricién analitico, f:i?g]geig osa recoleccién
. temprana versus | eficacia de la | enteral observacio . . de datos
NUTRICION la P nutricién | nutricién enteral | temprana nal, gast_romtestma!
ENTERAL enteral tardia en | temprana versus | resulta menos | prospectiv glrjiﬁ]g]r?;uga rafia
cirugia la nutricion | eficaz que la | o, de .
TEMPRANA gas?rointestinal enteral tardia en nutricic’)r? cohortes. anastomqss(,j
VERSUS en el Hospital | cirugia enteral tardia gﬁeelsgeé:gﬁz?o 32
TARDIA EN San José 2017- gastromtestlna_l en cwugl’a cirugia del
) 20182 en el Hospital | gastrointestin Hospital San
CIRUGIA San José 2017- | al en el José. durante el
GASTROINT 2018. Hospital_San afio 2017-2018.
ESTINAL Objetivos 2018.
HOSPITAL especificos L Se cod_ificaran
Hipotesis las variables y
SAN JOSE Identificar los | alterna: La se ingresaran en
beneficios de la | nutricién una base de
2017-2018 nutricién enteral | enteral datos en SPSS
temprana temprana version 15y
Determinar las | resulta mas Microsoft
posibles eficaz que la EXCEL 2016,
desventajas o | nutricion para
riesgos en el | enteral tardia posteriormente
inicio de | en cirugia ser tabulados y
nutricion enteral | gastrointestin presentados en
temprana al en el tablas: basal y

Relacionar el
efecto de la
nutricién enteral
temprana sobre
la  disminucion
en el tiempo de
estancia
hospitalaria
Comparar la
incidencia de
complicaciones
de la nutricién
enteral temprana
en relacién a la
tardia.

Hospital San
José  2017-
2018.

de resultados.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Grupo

N.° de Historia Clinica

Edad

Sexo

Talla

Peso

IMC

Cirugia gastrointestinal

Tiempo quirdrgico

Sintomas y signos a las 6 horas
luego del inicio de nutricién enteral

Sintomas y signos a las 12 horas
luego del inicio de nutricion enteral

Sintomas y signos a las 18 horas
luego del inicio de nutricion enteral

Sintomas y signos a las 24 horas
luego del inicio de nutricién enteral

Complicaciones posoperatorias
relacionadas al inicio de nutricion
enteral

Complicaciones posoperatorias
generales, no relacionadas al inicio
de nutricién enteral

Dias de estancia hospitalaria




3. Consentimiento informado

ESTUDIO EXPERIMENTAL: NUTRICION ENTERAL TEMPRANA VERSUS
NUTRICION ENTERAL TARDIA EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL
HOSPITAL SAN JOSE 2017-2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,

identificado con DNI Nro autorizo a la Dra. Imelda

Gutarra Leyton, que cursa su especialidad de Cirugia General, para que me
integre como parte del estudio a realizarse: Nutricion enteral temprana versus
nutricion enteral tardia en cirugia gastrointestinal, Hospital San José 2017-2018,
el cual es un ensayo clinico aleatorizado simple ciego, y para que a su vez, utilice
los datos obtenidos para publicarlos ante la sociedad médica.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer
circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y
explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias
oportunidades de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado
los resultados que se esperan de la intervencion quirdrgica o procedimientos
diagnésticos o terapéuticos, en el sentido de que la practica de la intervencion o
procedimiento que requiero compromete una actividad de medio, pero no de
resultados.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para formar parte del

estudio:

Firman y huella

Nombre completo
DNI
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