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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion del problema

La malnutricion es un conjunto de manifestaciones que provienen de una
deficiencia en el aporte o su metabolismo (1), implica un mayor incremento en la
mortalidad y morbilidad con significativa disminucion de la calidad de vida (2), la
malnutricién debe ser valorada dentro de la atencion integral del todo paciente (3).

La desnutricion proteico-calérica representa un problema de salud mundial (1).
Sobre la prevalencia de la malnutricibn en pacientes quirargicos, la cual ha sido
bien documentada en EE.UU. y otros paises desarrollados (6,7). Se estima que
en Latinoamérica la prevalencia de desnutricibn proteico-caldrica se encuentra
entra entre 40-50% de los hospitalizados para tratamiento médico o quirargico
(1,4). La tasa de prevalencia hospitalaria de desnutricion por valoracion nutricional
preoperatoria es 58.9% en pacientes quirdrgicos, esto aumentaria la mortalidad,

morbilidad y las complicaciones (1).

Son varios los problemas nutricionales que pueden exponerse los pacientes que
son preparados para una cirugia, segun la gravedad de la enfermedad puede
entrar en alto catabolismo por mayor demanda de calorias, sobre todo en
pacientes en el que se le expone a ayuno prolongado previo a la operacién, esto
fuerza el catabolismo, la misma cirugia es un factor que puede predisponer a
malnutricién y si la cirugia es del tracto digestivo puede tener mayor implicancia

nutricional (6).

La malnutricién en pacientes hospitalizados es un problema de salud mundial y en
el Pera estéa relacionada con multiples comorbilidades que presentan previo a la
cirugia abdominal, segun la etiologia los grupos de edad, los grupos extremos
como niflos y adultos mayores pueden verse afectados en sus condiciones

clinicas previa a la cirugia y que pueden desencadenar en alguna complicacion.

La poblacion que acude al Hospital San José pertenece en su mayoria a un nivel

socioecondémico bajo, por lo que se hallan en distintas condiciones nutricionales.



Es por ello que la valoracion del estado nutricional es crucial por las
caracteristicas de la poblacion.

La apendicitis aguda sigue siendo una de las patologias quirdrgicas mas
prevalentes en nuestro medio. Si bien es cierto, con el adelanto de la tecnologia,
existen nuevas técnicas quirargicas. Siendo la apendicectomia laparoscopica, la
técnica de eleccion en todo caso de apendicitis, ya sea complicada o no. En
nuestro medio, por diferentes causas, ya sean de equipamiento o
socioecon6micas, la apendicectomia abierta o convencional aun tiene alta

demanda.

El evaluar nutricionalmente se realiza a través de una valoracion de
antropometria, laboratorio, y hallazgos clinicos (2). El indice de Masa Corporal es
utilizada en la valoracién antropométrica, la albumina en suero en la valoracion
bioquimica, el recuento celular linfocitario como examen microscépico de
laboratorio y la escala nutricional global subjetiva de Detsky utiliza medidas
antropomeétricas y no requiere de examenes de laboratorio sofisticados, con una
sensibilidad y especificidad bastante aceptables, es una herramienta que
identifica a pacientes con riesgo 0 no de desnutricion (2).

El investigar la probable asociacion del estado nutricional y la evolucion pos
operatoria resulta importante porque permitird estimar el riesgo de desarrollar
complicaciones en el hospital donde se realiza el estudio, ademas de conocer en
forma especifica el riesgo segun la comorbilidad o complicacion que presente el
paciente con apendicitis aguda que va a ser operado, brindara conocimiento para

el monitoreo post-operatorio del conglomerado de desnutridos (3).

1.2Formulacion del problema

¢,Cudl es la asociacién que existe entre el estado nutricional del paciente y sus
complicaciones en pacientes post operados de apendicectomia convencional

en el Hospital San José durante el afio 20187

1.30bjetivos



1.3.1 Objetivo general

Establecer la relacién existente entre el estado nutricional del paciente y
sus posibles complicaciones en paciente post-operados de apendicectomia

convencional en el Hospital San José durante el afio 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar las complicaciones post quirdrgicas mediatas mas
frecuentes en post operados de apendicectomia convencional.

e Determinar el estado nutricional de los pacientes sometidos a cirugia
por apendicitis aguda.

e Mensurar la estancia en el hospital, mortalidad y comorbilidades en post

operados por apendicitis aguda.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La apendicitis aguda en nuestro medio es la patologia quirargica mas
frecuente, por la que acuden pacientes a la emergencia de Cirugia. Ademas,
por la ubicacién del Hospital de estudio, la mayoria de los pacientes
pertenecen a una poblacion socioeconémica baja, los cuales acuden con
distintas caracteristicas nutricionales que pueden predisponer a tener
complicaciones. El estudio puede aportar a conocer mejor los factores de

riesgo para el conglomerado de pacientes con apendicitis aguda.

Asimismo, el Hospital San José no ha presentado ningun estudio referente al
este tema en particular. Y por ser una patologia muy frecuente, es importante
realizar el presente estudio para poder determinar medidas preventivas al

respecto.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Es viable porque hay interés del jefe de cirugia del hospital donde se va a

realizar la investigacién, ademas no se ha encontrado investigacion publicada



sobre la asociacion entre la desnutricion en pacientes sometidos a cirugia por
apendicectomia convencional. Es viable también porque el jefe de servicio y
los médicos han presentado disposicion hacia el tema y les interesaria

conocer los resultados actualizados de su propio lugar de trabajo.

Es posible realizar el estudio debido a que se tiene recursos economicos Yy

participacion del equipo multidisciplinario que atiende en el hospital San José.

Ademas, que no resulta oneroso porque es un estudio de revision de historias
clinicas o de fuentes secundarias para caracterizar la desnutricion y su
asociacion en las complicaciones de los pacientes con apendicitis aguda que

hayan sido operados en el nosocomio.
1.4.3 Limitaciones

El estudio se realiza en un solo hospital esto puede ser una limitante para
extrapolar los datos a otras realidades.

Es retrospectivo y algunos datos de la historia clinica podrian no estar bien
consignados y pueden generar perdida de datos pudiendo afectar
probablemente la validez interna del estudio. Para ello se reportar4 de manera
detallada cuantas historias clinicas fueron eliminadas porque no tenian datos

suficientes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes a nivel Internacional
Gael-Mambou et al., en 2017, Investigo el impacto del estado nutricional
perioperatorio en el resultado de la cirugia abdominal. Y contextualiza en los
antecedentes de la investigacion que, en los paises de ingresos altos, la
desnutricion se ha descrito como un factor determinante del retraso en la
cicatrizacion de heridas. Realizé una investigacion analitica transversal en el
Hospital Central de Yaundé en Camerun, en 85 pacientes. Consideré como
variables: caracteristicas sociodemogréaficas, antecedentes médicos Yy
quirargicos, encuesta nutricional, parametros antropométricos y nivel de
albumina en suero para determinar el indice de riesgo nutricional (o puntaje
de Buzby). El procedimiento quirargico abdominal realizado fue la
apendicectomia (30.6%). La prevalencia de la desnutriciébn preoperatoria
segun la puntuacion de Buzby fue del 39.1% y la pérdida de peso
posoperatoria media fue de 2.9 + 1.2 kg y la disminucibn media de la
albumina sérica posoperatoria fue de 4.2 = 0.2 g. Una albumina sérica
posoperatoria normal se encontré que esta asociada a evolucién favorable
OR = 55 (13.4-224.3). Concluye que la desnutricion perioperatoria esta

asociada a mayor riesgo postoperatorio temprano adverso (13).

Ho J et al., en 2015, investigd Sobre el riesgo de desnutricion como
predictivo de resultados quirdrgicos en operaciones gastrointestinales. El
riesgo de desnutricion preoperatoria de pacientes adultos chinos sometidos
a operaciones en emergencia o cirugias mayores gastrointestinales en dos
departamentos quirdrgicos por un afio fueron evaluados mediante la versién
china de la herramienta de deteccion universal de desnutricion. Los factores
de riesgo perioperatorio y sus resultados clinicos incluyeron la duracion de la
estadia en el hospital, la mortalidad y la morbilidad. La correlacién del riesgo
de desnutricién con los resultados clinicos se evalu6 mediante analisis de

regresion logistica después de controlar los factores de confusion. De 943



pacientes (58% hombres; edad media 65.9 + 14.8 afios) se sometieron a
operaciones gastrointestinales (40.3% de operacion de emergencia; 52.7%
de procedimientos quirlrgicos mayores; resecciones intestinales del 66.9%)
tenian datos analizables. 15.8% y 17.1% de los pacientes tenian un riesgo
medio y alto de desnutricion, respectivamente. El puntaje de riesgo de
desnutricion segun la herramienta de deteccion era un predictor
independiente de duracion de la estadia en el hospital, mortalidad de 30
dias, mortalidad de 60 dias y complicaciones médicas menores. La
subcategorizacion de pérdida de peso fue predictiva de mortalidad de 30
dias, mortalidad de 60 dias y complicaciones médicas menores. El indice de
masa corporal fue predictivo de mortalidad (30 y 60 dias), mientras que la
subcategorizacion de enfermedad aguda era predictiva de la duracion de la
estadia en el hospital. Concluyeron que la desnutricién preoperatoria fue un
predictor importante de malos resultados clinicos en pacientes sometidos a

operaciones gastrointestinales (14).

Pafella L. et al., en 2014, investigaron sobre la asociacion entre el estado
nutricional y la evolucién post-operatoria en cirugias digestivas oncologicas.
Fue un estudio analitico en 129 casos con cancer digestivo que se evaluo el
estado nutricional antes de la cirugia, por medidas antropométricas,
evaluacion global subjetiva (EGS), la ingesta dietética y parametros
bioquimicos. El rendimiento funcional se evalué mediante el indice de
Karnofsky. El estadio del cancer se clasifico segun TNM. Durante el
postoperatorio se registraron complicaciones, tiempo de estancia en sala
critica y dias de hospitalizacion. A los 30 dias del alta se contact6 con los
pacientes para identificar nuevas complicaciones. Resultados: Segun la EGS
el 14.7% estuvieron bien nutridos (A), 57.3% con desnutricion moderada o
en riesgo de desnutricion (B) y 27.9% severamente desnutridos (C). El
25.5% present6 complicaciones. El estado nutricional no se asocié con el
estadio del cancer. El porcentaje de complicacion en los grupos A, By C
fueron 5.5, 25.3 y 37.1% respectivamente (p = 0,03). Concluyeron que la
frecuencia de complicaciones postoperatorias fue baja y los desnutridos
tuvieron una mayor tasa de complicaciones quirurgicas, el promedio de dias

fue mayor en los desnutridos (6).



Sungurtekin et al., en 2013, Midieron el riesgo nutricional previo a cirugia
evaluado prospectivamente el valor prondstico de dos técnicas de
evaluacion nutricional y factores no nutricionales para determinar el
resultado después de una cirugia abdominal mayor, al ingreso y alta, en 100
casos de cirugia abdominal mayo. Consideraron evaluar lo siguiente:
Evaluacion Global Subjetiva, Indice de Riesgo Nutricional, medidas
antropometricas, proteina sérica total, aloiumina sérica, conteo de linfocitos,
colesterol sérico total. Los pacientes fueron monitoreados por
complicaciones postoperatorias hasta la muerte o el alta. Los hallazgos
principales fueron: Segun la Evaluacion Global Subjetiva el 44% tuvieron
desnutricion, y segun el indice de Riesgo Nutricional fueron 61%. Al alta,
estos numeros fueron del 67% y 82%, respectivamente. Se encontraron
tasas de mortalidad méas altas en los grupos desnutridos. El riesgo de
complicacion se incrementd en pacientes desnutridos con ambas técnicas de
evaluacion. El odds ratio de complicacién post-quirargica con las dos
evaluaciones fue entre 1.926 - 9.854 para ambas evaluaciones. La presencia
de cancer en el paciente fue predictiva de complicaciones. Concluyeron que
la desnutriciébn es un marcador de malos resultados. Tanto las pruebas de
nutricion de Evaluacion Global Subjetiva como el indice de Riesgo
Nutricional predicen la desnutricion y las complicaciones posoperatorias en
pacientes que se someten a una cirugia abdominal mayor (12).

2.1.2 Antecedentes a nivel Nacional
Céspedes-Lanza N, en 2010, Estimo la asociacion entre el estado nutricional
y complicaciones post-operatorias en adultos por cirugia abdominal
programada, fue un estudio realizado el Hospital Il Emergencias Grau de
Lima, a través de un disefio de cohorte prospectiva, analitico, observacional.
Estudio en 231 casos en los que se valor6é el estado nutricional segun la
evaluacion global subjetiva (EGS) y por IMC (indice de masa corporal),
recuento de linfocitos y albumina; para establecer asociacion de
complicaciones postquirdrgicas. Como resultados principales encontro que el

IMC e incidencia de complicaciones postquirdrgicas mediatas evidenciando



que los obesos de dos tienen 3.9 veces mas chance de tener
complicaciones postquirtrgicas, y el seroma fue la mas frecuente
complicacion postquirdrgica en la primera semana. Concluyen que los
malnutridos por exceso (sobre peso y obesidad) se asocia con mas
incidencia de complicaciones post-quirargicas mediatas, y la EGS, recuento
linfocitario y albuminemia, evidenciaron los diferentes estados de
desnutricion (3).

Marén-Quispe M, en 2011, publicé la investigacion sobre las complicaciones
post-quirdrgicas en adultos mayores. A través de un disefio observacional,
descriptivo, transversal. En una muestra de 116 pacientes mayores de 65
afios. El 56% tuvieron cirugias programadas y 44% fueron cirugias de
urgencia. El 41.4% tuvo un IMC con obesidad o sobrepeso. El 23.3% tuvo
complicaciones, y las mas frecuentes fueron insuficiencia renal aguda,
seroma, sepsis, e infeccion de area operatoria. EI mal estado nutricional se

asocié a complicaciones post-quirargicas (11).

2.2Bases tedricas

2.2.1 Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la patologia quirargica que mas frecuentemente se
presenta en los servicios de urgencias (15). Basado en cifras estadisticas
mundiales, ya que méas del 50% de pacientes con diagnéstico de abdomen
agudo quirargico corresponden a apendicitis aguda, siendo responsable de
mas del 60% de las laparotomias realizadas (23, 24). Se estima que entre el
5y 15% de la poblacion padezca este cuadro. Presentando mayor picos de
incidencia entre la segunda y tercera décadas de la vida, siendo menor en las
edades extremas y con una ligera mayor prevalencia en el sexo masculino,
probablemente bien relacionado con el tipo de dieta, sobre todo cuando el
consumo de fibra es bajo (25).

La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio de la pared apendicular que
presenta isquemia en el area, perforacion u acceso y que puede conducir a
una peritonitis. EI mecanismo obstructivo es la causa mas frecuente de

apendicitis aguda, la obstruccién apendicular puede ser causada por fecalitos



(masas fecales duras), célculos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos y

tumores benignos o malignos. Sin embargo, algunos pacientes con un

fecalito tienen un apéndice histologicamente normal, y la mayoria de los

pacientes con apendicitis no tienen un fecalito (25). Los estadios iniciales con

manifestacion clinica generalmente son tiene evolucion gradual y se

consideran los siguientes estados:

Apendicitis Catarral o Congestiva

Con el consiguiente cierre de la luz apendicular, se empieza a acumular
mucus Yy el apéndice comienza a distenderse, entonces hay un aumento
de la presion intraluminal, con obstruccion de vasos linfaticos, seguida de
replicacion bacteriana y reaccién del tejido linfoide, que produce un
exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas
superficiales. Macroscépicamente se observa edema y congestion de la
serosa (27, 81).

Apendicitis Supurada o Flemonosa

Sigue en aumento la presion intraluminal, las venas se obstruyen, la
mucosa presenta micro perforaciones, siendo colonizada por bacterias, en
su mayoria E. coli o anaerobios; se colecciona exudado mucopurulento,
ademas de infiltracién neutrdfilo, leucocitaria y eosinofilica, con secrecion
serosa y existe edema, con inflamacién o congestion de color rojo,
acompafna exudado fibrinosos y purulento en la superficie; la pared
apendicular esta conservada sin perforacion, pero existe la posibilidad de

gue se extrabase secrecion purulenta hacia la cavidad libre (26, 27, 81).

Apendicitis Necrosada o Gangrenosa

En esta fase el flemdn se acrecienta, se supera la presion de los vasos
arteriales, se ocluyen, se produce anoxia de los tejidos, a esto se agrega
una mayor replicacion bacteriana, esta vez a predominio de anaerobios,
lleva a una necrosis total del apéndice cecal. El apéndice presenta micro
perforaciones que ocasiona incremento de liquido al peritoneo y en

algunas veces puede ser purulento o fecaloide (27, 81).



e Apendicitis Perforada
Las microperforaciones presentadas en la fase anterior llegan a
ampliarse, generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un
fecalito, el liquido peritoneal se torna purulento y pueden llegar a contener
heces, en este momento estamos ante la perforacién del apéndice (27,
81).

Si se deja que continua la evolucién de la enfermedad, el aumento del
liqguido peritoneal purulento y/o fecaloideo, conllevaria a un proceso de
peritonitis generalizada, que, si se deja pasar mas el tiempo, esto llevaria a
la sepsis y consiguiente muerte del paciente (15). Sin embargo, en muchos
casos, el organismo determina la adherencia protectora del epiplén y de las
asas intestinales adyacentes, que pueden detener o enlentecer el proceso
de peritonitis localizandose y formando el absceso o plastrén apendiculares.
Se describe que hasta un 10% de apendicectomias se presentan sin
alteraciones significativas, con estudios anatomopatolégicos que detallan
ausencia del proceso inflamatorio (16, 17).

El diagnéstico de apendicitis aguda es fundamentalmente clinico, salvo
casos particulares (21, 26). Es por ello que se emplean muchas escalas a
nivel mundial, siendo el Score de Alvarado, el mas ampliamente usado, que
nos indica sobre la sospecha de pacientes con apendicitis, y en qué caso
podriamos requerir de otros examenes de apoyo al diagndstico como
ecografia y tomografia abdominal con contraste, las cuales tienen una alta
sensibilidad y especificidad. (27, 81). Una vez establecido el diagndstico, se
decide realizar la intervencion quirdrgica ya sea por via abierta o por via
laparoscopica. (27, 81).

Las apendicitis agudas gangrenosas y perforadas toman la denominacion de

apendicitis agudas complicadas.

2.2.2 Nutricion y malnutricion:
La nutricion es la ingesta alimentaria segun las necesidades de dieta que
requiere todo organismo. Una nutricibn adecuada se relaciona con ingesta

de alimentos y la actividad fisica equilibrada. La mala nutricion puede ser por

10



defecto o por exceso de ingesta alimentaria, esta se asocia a una inmunidad
alterada y a ser vulnerable a probables enfermedades, con afectacion del

desarrollo mental y fisico (30,31).

La malnutricion se genera por absorcién inadecuada de nutrientes o su
ingesta, estd conduce a una composicion corporal inadecuada con
disminucién de la masa celular y de la funcion fisica. y que a las finales
influye en el deterioro clinico de los pacientes cuando son operados (32). La
malnutricibn puede connotar carencias, desequilibrios calérico proteico, y

excesos de nutrientes (30).

2.2.3 Desnutricion
Condicién nutricional producto de wuna inadecuada ingesta Yy/o
aprovechamiento de nutrientes por el organismo, dependiendo del tiempo y
el grado de restriccion pueden llegar a tener diferentes manifestaciones
clinicas. (33, 34)). Se clasifica en:

2.2.3.1 Desnutricién primaria
Individuos que reciben alimentacibn no adecuada, por motivos
econdmicos, sociales o culturales, una salud inadecuada predisposicion a
diferentes enfermedades naturaleza digestiva respiratoria o inmunolégica
(36).

2.2.3.2 Desnutricién secundaria
Se presenta en individuos que tienen una enfermedad que los predispone
a tener carencias nutricionales, puede estar asociada en ingestion
alimentaria inadecuada o aumentos del gasto caldrico, o por pérdidas

incrementadas de nutrientes (36).

2.2.3.3 Tipos de desnutricion:
El Marasmo (desnutricion caldrica) y el Kwashiorkor (desnutricion
proteica), y si se presenta ambas se denomina desnutricion mixta (34,37).

Par Wilitzber (2011) y sinbnimo de marasmo es la desnutricion crénica y el
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Kwashiorkor la desnutricion aguda, existiendo una combinacién de ambas

denominadas desnutricion mixta (38, 39).

2.2.3.3.1 Desnutricion Cronica o calérico-proteica tipo “Marasmo”.
Situacion en la que hay un inadecuado aporte nutricional o peor
utilizacion de la misma (energia y proteinas). Pueden ser
consecuencia de enfermedades cronicas y de tratamiento prolongado
(37). Caracterizada por pérdida de tejido adiposo, masa muscular y
sin alteracién significativa de las proteinas viscerales; las proteinas

plasmaticas y albumina en pocas ocasiones se ven afectadas (40).

Es un paciente que presenta caquexia que puede soportar el estrés
pre y post quirdrgico y el proceso de cicatrizacion de la herida
quirdrgica estan moderadamente conservadas. El marasmo se
presentaria como respuesta a la condicion crénica y evoluciona bien

al tratamiento nutricional 34, 37).

2.2.3.3.2 Desnutricion aguda o proteico-calérica tipo “Kwashiorkor”.
Se presentan en pacientes normales y producto de padecer una
enfermedad aparece la desnutricion aguda (34), como consecuencia
de mas catabolismo o escaso aporte proteico en enfermedades
sistémicas graves, infecciones severas, politraumatizados, en cirugia
mayor y que en su mayoria reciben soluciones glucosadas por largos
periodos sin cumplir con su requerimiento energético basal (34, 41).
Al estar relativamente conservado el tejido grado en la desnutricion
aguda la concentracion proteica en suero esta disminuida. Puede
encontrarse al analisis antropométrico dentro de lo normal con
proteinas viscerales disminuidas (40). Puede presentarse mala

cicatrizacion, edema y lesiones en piel (34,42).

2.2.3.3.3 Desnutricion Mixta.
Es la de mas incidencia en los pacientes hospitalizados (40). Para
Veramendi-Espinoza en el Perl, se presenta hasta el 50% en

hospitalizacion (43). Aparece en pacientes con enfermedad cronica
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que han tenido desnutricion cronica previa, o que han sido sometidos
a intervenciones quirdrgicas o infecciones sistémicas (38). Afecta a
los compartimientos corporales por que disminuye la masa muscular
gue se hace magra, con poco tejido graso y hay baja de proteinas
viscerales, ocasiona aumento morbilidad y mortalidad (34). Esta
condicion es de riesgo y debe ser diagnosticado y tratado

oportunamente (38, 42, 44).

2.2.3.4 Efectos clinicos de la desnutricion:
Son multiples los efectos clinicos de la desnutricion afecta al sistema
y a organos. el higado y el corazén pueden reducirse hasta el 30%
menos de peso, y también en menor proporcion los rifiones, el bazo y
el pancreas.
El corazén y en especial el ventriculo izquierdo se afecta su masa
muscular que afecta al gasto cardiaco, con hipotension y bradicardia.
Ademas, al reducirse la capacidad cardiaca hay una respuesta
inadecuada en el ejercicio, y fragmentacion de mio fibrillas que puede
conllevar arritmias o insuficiencia cardiaca (45).
A nivel renal se encuentra disminuido la excreciéon de sal y agua, esto
incide en el aumento considerablemente de retencién de liquidos y en
la aparicién de edemas (45,46).
Al haber disminucién de proteinas afecta a la musculatura y ésta a su
vez influye en menor fuerza de inspiracion y expiraciéon, ademas de
disminucién del surfactante y macréfagos en los alveolos, que
predispone a infecciones principalmente bacteriana (34,45,46).
Los pacientes con desnutricion tienen mas ansiedad y depresion. Hay
disminucién de vitaminas B12 y B1 que pueden asociarse a alteracion
del estado cognitivo, como en el sindrome de Wernicke- Korsakoff
(34,45).
Hay también atrofia de las vellosidades intestinales esta se debe a la
mayor permeabilidad que hace que los enterocitos y colonocitos se
recambien mas rapidamente, ello se acompafia de cambios en la flora
intestinal con absorcién inadecuada y con afectacion de la barrera
intestinal (45,46).
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La pérdida de peso, el ayuno y la desnutricion cronica reducen la
respuesta vasoconstrictora, favoreciendo la hipotermia, con alteracion
de nivel de conciencia y debilidad muscular (34,45).

La inmunosupresion tiene una relacion directamente proporcional con
el estado nutricional, siendo la infeccion de sitio quirargico la principal
causa de morbimortalidad en los pacientes severamente desnutridos.
Se describe que hay un déficit de Ig A en la pared celular, lo que
conllevaria a que la primera barrera de proteccion, la barrera
cutaneomucosa, se encuentre alterada, y se altera el cociente
CD4/CD8. La funcién bactericida y fungicida de las células
polimorfonucleares, se altera, asi también como el macréfago altera
su capacidad de presentar. El sistema del complemento también se
encuentra afectado, con disminucion muy marcada de la fraccion C3 y
de la capacidad hemolitica total (45).

Las cifras de T3 y T4 estan disminuidas, con lo que disminuye la tasa
metabdlica basal y el catabolismo muscular (34,46).

Hay sintomas clinicos de la desnutricion identificables como piel
hiperqueratdsica, atrofia, poca elasticidad, falta de brillo, piel y ufias
gue se quiebran facilmente. Esta condicion favorece el desarrollo de
Ulceras de presion por lesion mas facil del tejido subcutaneo o por
presion al estar hospitalizado, y por generarse zonas de isquemia
(45,46).

Existe, ademas, una disminucion de respuesta fibroblastica, por lo que
pude haber un retraso en el inicio de la curacion de heridas. La
carencia de ciertos aminoécidos esenciales, va a estar relacionada
con el deterioro de la cicatrizacion. Las vitaminas Ay C, y el zinc son
también cofactores importantes en la respuesta de cicatrizacion (47).
Por todo lo expuesto, se infiere que el estado nutricional y la ingesta
proteico caldrica, tienen un rol importante en la curacion y la

morbimortalidad de los pacientes (34,45).

2.2.4 Malnutriciéon relacionada con los micronutrientes
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No existe una definicion universalmente aceptada para la malnutricion; sin
embargo, los puntos en comun entre las definiciones incluyen un estado
nutricional desequilibrado que conduce a alteraciones en la composicion
corporal y disminucion de la funcion. Un estado nutricional desequilibrado se
refiere tanto a la sobre nutricion como a la desnutricion. Los pacientes que
sufren de sobre nutricibn consumen un exceso de energia, y los pacientes
gue sufren de desnutricion consumen muy pocos nutrientes, incluso energia
y proteinas. El término composicion corporal se refiere a los cambios
antropométricos en el cuerpo total y la masa magra, mientras que funcion,
gue mas comunmente se refiere a la funcion fisica, también abarca Funcion
cognitiva e inmunoldgica. En el mundo occidental, la desnutricion rara vez es
el resultado exclusivo de una ingesta deficiente de nutrientes y, por lo tanto,
las definiciones de desnutricion a menudo incluyen ademas un diagndstico
de desnutricion basado en la etiologia. Por lo tanto, una definicibn de
desnutricion para el paciente quirdrgico desnutrido podria ser un estado
nutricional en los que la ingesta de nutrientes no coincide con las
necesidades de nutrientes, debido a la(s) enfermedad(es) subyacente(s), la
respuesta al estrés quirdrgico, la inflamacion crénica o aguda, la
malabsorciéon intestinal (p. ej., diarrea) y/o factores relacionados con el
paciente (p. €j., el estado socioeconémico), lo que lleva a pérdidas de tejido
magro y funcién disminuida.

Respecto a desnutricion y micronutrientes esta se debe a deficiencia o

exceso de minerales o vitaminas (48).

2.2.5 Sobrepeso y Obesidad
El sobrepeso y la obesidad son enfermedades metabdlicas que se asocian a
complicacion de pacientes quirdrgicos (49, 50)
En la mensuracion se utiliza el indice de Masa Corporal (IMC) y rangos
superiores a 30 kg/m2 se califica como obesidad y un valor entre 25-30

kg/m2 como sobrepeso (50).

2.2.5.1 Obesidad en el Mundo.
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Existe una tendencia creciente en los ultimos 30 afios para el desarrollo
de obesidad a nivel mundial, la obesidad y sobrepeso se ha triplicado
(50).

Para los nifios y adolescente la prevalencia en 1975 fue del 4% y en 2016
llego hasta el 18%, con un incremento semejante segun sexo 18% para el

sexo femenino y 19% para el masculino (50).

2.2.5.2 Obesidad en el Peru.
En el Perl, el sobrepeso y la obesidad es un problema de salud de
importancia. Producto de la urbanizacion y el desarrollo econémico, se ha
visto que una tendencia sostenida a padecerla, hoy en dia vemos un
aumento de casos de pacientes con desnutricion ya sea por disminucion

del aporte o por exceso del mismo (52,53).

Afecta principalmente a los adultos jovenes y adultos; uno de cada cuatro
nifios entre 5 a 9 afos tienen sobrepeso u obesidad, uno de cada tres
adultos jovenes tiene sobrepeso u obesidad y uno de cada dos adultos
tienen sobrepeso u obesidad (52,54). No ser pobre, vivir en el area urbana
(52), y en adultos ser mujer son determinantes sociales del exceso de

peso en la poblacion peruana (52).

2.2.5.3 Clasificacion de la Obesidad
A nivel internacional se ha propuesto por la organizacion mundial de la
salud el uso del indice de masa corporal (IMC) (49,51); a pesar de que
Morales (2006) precisa algunas limitaciones del IMC en la valoracion
clinica (55).
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CALIFICACION IMC RIESGOS PARA LA SALUD

Infrapeso Menor de 16 Dolencias pulmonares, anorexia nerviosa,
desnutricion, etc.

Delgadez 16 a 18,5 Sin riesgo perocon precaucion de no
adelgazar mas

MNormal 18,5 a 25 Estado saludable

Euhrepesu 25a 26 Sin riesgo perocon precaucion de no
engordar mas

Obesidad tipo | 26 a 30 Sobrecargade articulaciones, cansancio

excesivoy un ciertoriesgo de
enfermedades cardiovasculares

Obesidad tipoll 20 a 35 Problemas cardiacos, diabetes,
hipertension, enfermedad de vesicula y
algunos canceres

Obesidad tipolll 35 a 40 Serios riesgos para la salud, disminucion de
la calidad de vida. Visita a un médico
Obesidad morbida Mayor de 40 Riesgo inmediato. Precisard, siempre bajo

control médico, tratamiento farmacologico
o quirdrgico

Tabla 1: Clasificacion del estado nutricional segun el IMC (kg/m2). Fuente
OMS

2.2.5.4 Consecuencias de la Obesidad

La obesidad se considera un importante factor de riesgo para
enfermedades no transmisibles (49), ademas el riesgo de contraer estas
enfermedades no transmisibles aumenta con el mayor grado de obesidad
(51).

Tiene efectos psicologicos y sociales que limitan la calidad de vida de
algunos pacientes (51). Hay principales complicaciones somaticas (49, 56,
82) como la  hipertension  arterial, insuficiencia  cardiaca,
hipertrigliceridemia, asma, sindrome de apnea del suefio, gonartrosis,
coxartrosis, lumbalgias, reflujo gastroesofagico, litiasis biliar, sindrome de
ovario poliquistico, ca de mama, endometrio, utero, ca de colon,

linfedema, depresion, entre otras.

2.2.6 Valoracion Nutricional
Existen diferentes métodos para evaluar el el estado de nutricion de los
pacientes. No existe un gold estandar, pero hay algunos métodos utilizados
en la atencion clinica de los pacientes para ser evaluados en el

preoperatorio (57,58). La valoracion subjetiva global y el Tamizaje de riesgo
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nutricional pueden ser usados en la valoracion nutricional de pacientes
hospitalizados (57,59).

2.2.6.1 Evaluacién Nutricional objetiva
Se obtienen datos objetivos, en base a mediciones de distintos
parametros, que reflejan el estado nutricional (60). Se encuentra indicada
en pacientes desnutridos, con riesgo de desnutricion, en todos aquellos

gue requieran una intervencion (57).

2.2.6.1.1 Antropometria
Nos permite medir el tamafio y proporcién del cuerpo. Los parametros
antropomeétricos usados son el peso, la talla y el indice de masa magra,
siendo el peso el mejor parametro para valorar el estado nutricional de
un individuo (61).
Es una medida que nos da una idea global del organismo (61). Son de
facil aplicacién, bajo costo y reproducibilidad en diferentes momentos y

con distintas personas tengan o no patologias concomitantes (57).

e Indice de masa corporal: Es la razon entre el peso sobre la talla en
metros elevado al cuadrado (kg/m2) (62). Fue propuesto por Chazot
en 2001 como indicador clinico similar a la circunferencia del brazo

para detectar malnutricion calorica proteica (63).

2.2.6.1.2 Parametros bioquimicos
La evaluacion nutricional también puede realizarse a través del plasma
como la transferrina, pre-albumina, albimina y proteinas hepéaticas (60).
Estos parametros bioquimicos pueden detectar con mucha antelacion
algun tipo de desnutricion bioquimica comparado con la desnutricion

antropometrica (57).

e Albumina: Proteina que tiene un tiempo de vida media de 21 dias,
es predictiva desnutricion visceral proteica (60,65).
Es el examen bioguimico méas utilizado y tiene algunas limitaciones

respecto a la sensibilidad de la prueba (60), en caso de enfermedades
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con inflamacion sistémica existe en plasma poca concentracion en
sangre de albumina por poca produccion, y debe a esto se tiene que
considerar esta limitacion para el monitoreo de pacientes como
parametro de valoracién nutricional (60,65). Un valor en sangre menor a

2.1 g/dL indica desnutricion clinica grave (57).

e Prealbumina: Proteina relacionada la tiroxina con tiempo de vida
promedio de 48 horas, es un buen indicador de desnutricidén visceral
proteica y refleja los cambios en el monitoreo del paciente (60). Esta
tiene limitaciones frente a demandas agudas infecciosas o
traumaticas, por lo que la caracterizacion clinica incrementa su
utilidad como marcador nutricional. En otras palabras, es sensible a
cambios nutricionales de forma aguda (61,66). Pero en la patologia
renal si es un marcador relevante porque es el Unico parametro

valido considerado de monitoreo clinico de la desnutricién (63,67).

e Transferrina: Proteina con una vida promedio de hasta 10 dias, es
sensible pues sus concentraciones disminuyen frente a insuficiencia
cardiaca congestiva inflamacién, enfermedad renal, o enfermedad
hepatica. si existe una absorcion elevada de hierro, durante el
embarazo, en casos de hepatitis aguda o terapia estrégeno nica
produce un aumento de la absorcién de hierro y directamente
también aumenta la sintesis de la transferrina (61,68).

Proteinas Valores Desnutricion Desnutricidn Desnutricion

Viscerales normales leve Moderada Severa

Albimina 35a5g fdL Jadde jdl 29a321g fdL <2 g fdL
Transferrina 1752300 mg/dL 100175 me jdl. 10 af;in ME- 100 mg /dl
Prealbimina 28 mg. /dL .2 ;‘ f mg.  23a iaf e 3mg Jd

TABLA 2: Valores de transferrina y proteinas viscerales (68).
2.2.6.1.3 Marcadores Inmunologicos

El sistema de defensa se encuentra afectado en desnutridos, sobre todo

la defensa celular linfocitaria ya que los parametros tienden a disminuir
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(61) relacionadas con la morbilidad de causa bacteriana o viral, y la
mortalidad en hospitalizados (68).

Los linfocitos T disminuyen en los estados de desnutricion por falta de
maduracion de las de las células precursoras, y esta asociada a

malnutricién proteico visceral con pérdida de peso (60).

2.2.6.2 Evaluacion Nutricional Subjetiva
La Evaluacion global subjetiva (VGS) propuesta por Detsky y cols. en 1987,
en el Hospital general de Toronto (69), tiene 3 dimensiones: la historia,
examen fisico y diagndstico (61). La evaluacion clasifica en normalmente
nutridos - grupo A, moderadamente desnutridos - grupo B y gravemente
nutridos - grupo C (60,69).

Fue creada para establecer el monitoreo del deterioro nutricional e
identificarlo a tiempo en el paciente con cirugia abdominal (60), por ser
sencillo y de aplicacion facil es que se ha utilizado para el tamizaje de la
evaluacion nutricional en los pacientes candidatos a cirugia (61), su facil uso
es porque no requiere de examenes de laboratorio (70) y y tiene una
sensibilidad de hasta el 98% y de especificidad del 83% (57).

Al aplicar evaluacion esta ciudad en 5 pasos: 1) deteccion de la pérdida por
mirar durante los 6 meses antes de hospitalizarse. una pérdida menor al 5%
se considera leve desnutricién, entre 5y 10% por ciento como potencial
desnutricion del paciente, si es mayor de 10% la desnutricion es significativa,
2) Se consulta el paciente sobre la ingesta actual de alimentos en
comparacion con la habitual, y la duracion del consumo de alimentos, y si es
anormal, 3) si tuviera sintomas intestinales o gastrointestinales, como la
ocurrencia diaria, intermediaria 0 no lo tenga, 4) el gasto energético del

paciente, y 5) la condicion patoldgica del paciente.

En el examen clinico se determina la pérdida de grasa subcutanea en el
musculo triceps, y pared de térax), pérdida de muscular a nivel del
cuadriceps, deltoides, edema (tobillo, sacro) y ascitis. Y se tiene una de las

tres posibilidades diagndsticas: (60,69).
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A. Adecuado estado nutricional (normo nutricion).

B. Sospecha de malnutricibn moderada o malnutriciéon (disminucion de
peso entre 5-10% en los ultimos seis meses, disminucion de ingesta en
los dltimos 15 dias y disminucion del tejido subcutaneo).

C. Malnutricion severa, implica mas del 10% de masa corporal perdida en
seis meses, disminucion severa de tejido muscular y subcutaneo, y

edema.

2.2.7 Complicaciones posquirargicas
Las complicaciones post-cirugia representa una situacion dificil para todo
cirujano y también para el paciente (71). Esta se presenta por multiples
factores que pueden ser secundario a la enfermedad primaria o la propia
intervencidn quirdrgica, y aparece en el seguimiento postoperatorio como en

los controles posteriores a cirugia (72).

Estas complicaciones post-operatorias se planifican evitarlas antes de la
cirugia, como una evaluacion cardio respiratoria pulmonar adecuada y un
tratamiento correcto, ademas de la probable cobertura de antibiéticos u otra
medicacion que requiera paciente como condicion de preparacién para
ingresar a cirugia (47,71). Esta también involucra a las variables desnutricion
(71, 73) y también se debe evitar cualquier situacion de riesgo durante la

operacion que exponga a riesgos posteriores de complicacion (74).

2.2.7.1 Complicaciones de la Herida Quirurgica
2.2.7.1.1 Seroma

Se presenta por injuria 0 dafio del tejido y estd es secundaria a
procedimientos cutaneos de colgajo amplios. Se define como la
acumulacion de grasa sero linfatica, liquida, debajo de la incisién, que
puede ser blanquecina amarillenta, o serosa. Produce edema de la zona
con sensacion de opresion y el drenaje suele ser un liquido transparente
o claro (71).

2.2.7.1.2 Hematoma
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Es la coleccion anormal de sangre y detritos en un espacio formado ya
sea por incision tras una reciente intervencién quirdrgica o debido a un
trauma reciente. Los hematomas pueden tener riesgo de infeccion por la
coagulopatia y hemostasia patoldgica. (71).

Depende del tamafio del hematoma, pueden ser dolorosos no solo en la
zona quirdrgica, sino que puede dar dolor referido, y presentar
compresion de vias respiratorias a nivel cervical, si el hematoma esta
ubicado en el retroperitoneo puede causar hilo paralitico con su relacion

correspondiente de anemia y hemorragia (71,75).

2.2.7.1.3 Fallo agudo de las heridas (Dehiscencia)

La dehiscencia de la herida abdominal es una complicacién
postoperatoria grave, dificil y frustrante experimentada por muchos
cirujanos en todo el mundo asociada con una alta morbilidad y
mortalidad de hasta el 36%. La frecuencia oscila entre 0,4 y 3,5%,
aunque en algunos paises se ha reportado entre 10-30%.

La dehiscencia de la herida abdominal puede ser una ruptura parcial o
completa sin 0 con evisceracion, que requiere una intervencion
inmediata (71,76). El manejo varia desde un simple vendaje hasta un
cierre adicional del abdomen reventado, seguido de un periodo de
cuidados intensivos. La estancia hospitalaria prolongada, las
dehiscencias repetidas, la alta incidencia de hernia incisional y la
reoperacién posterior pueden ser secuelas de esta complicacion

Los factores de riesgo en la causa de la abertura abdominal, incluido el
perfil general del paciente como edad, sexo y estado nutricional
(desnutricion) (47) y condiciones médicas preoperatorias como anemia,
diabetes, hipoproteinemia, ictericia, insuficiencia renal (uremia), terapia
prolongada con esteroides (antes y después), aumento de la presion
intraabdominal (71), peritonitis, malignidad, rotura del nudo
intraoperatorio, tipo y duracién de la cirugia, distension abdominal
posoperatoria prolongada, tos e infeccion de la herida. Ninguna causa
Unica es responsable de la dehiscencia de la herida y, por regla general,

esta relacionada con una combinacion de factores. La infeccion de la
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herida es el factor individual mas importante. La dehiscencia de la herida
esta relacionada con la técnica de cierre del abdomen y las suturas
utilizadas. Se han realizado numerosos estudios que evallan una

variedad de técnicas de cierre y materiales de sutura.

Se diagnostica por el drenaje repentino de liquido claro color salmén

sumado a sintoma de desgarro (71).

2.2.7.1.4 Infeccidn de sitio operatorio (ISO)
Es la infeccion del lugar quirdrgico que se puede producir por multiples
causas relacionadas a la atencion quirdrgica. La ISO se presenta incluso
teniendo los mejores estandares de prevencion de infeccion de heridas,
teniendo el mejor instrumento equipo instrumental, y con una vigilancia
posoperatoria activa. La ISO ocasiona morbilidad y mayor estancia
hospitalaria, y pone en riesgo de muerte a los pacientes (75,77). Las ISO

pueden ser de 3 tipos (71):

1. Superficial: Afecta a la piel hasta el tejido celular subcutaneo.

2. Profundas: Invaden aponeurosis y llegan al masculo.

3. De espacios Organicos: La infeccion de herida operatoria involucra

espacio intersticial de érganos internos.

Las ISO Se pueden producir por microorganismos propios del paciente
(enddégeno) o producto de una infeccién intrahospitalaria (exégenos). El
mas frecuente de ellos es el estafilococo dorado, enterococo, y
estafilococo coagulasa negativo, representando hasta el 50% los cocos
gram negativos (71,75).

Se presenta mayor riesgo cuando existe comer comorbilidades, y las
heridas se clasifican en limpias, limpia contaminada, contaminada y
sucia (71): La herida limpia se presenta si inflamacion si penetracién de
viscera hueca, frente al cumplimiento acético de la técnica En una
intervencion convencional programada, y representa entre el uno al 3%

de todas las infecciones. En la Herida limpia-contaminada la viscera
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hueca estd comprometida y no hay inflamacion, se ha quebrado la
asepsia, previa preparacion intestinal preoperatoria, y representa entre el
5-8% de todas las infecciones. La Herida contaminada hay compromiso
de viscera hueca con efusion incontrolada de contenido, inflamacion
evidente, herida abierta traumatica, incumplimiento mayor de técnica
aseéptica, y representa hasta el 25% de todas las 1SO. La herida sucia
tiene compromiso de viscera hueca, con pus, y es una herida abierta
qgue supura. Pueden llegar hasta el 30-40% de todas las ISO.

Es frecuente que las ISO aparezcan entre el quinto a sexto dia de post-
operado, tiene signos y sintomas clinicos como eritema, edema,
sensibilidad, y a veces supura. Se puede acompafar de febricula y

leucocitosis (71).

2.2.7.2 Complicaciones en la termorregulacién

2.2.7.2.1 Hipertermia maligna
Es ocasionada por la aplicacion de anestesia general o posterior, y es
una condicion de hipermetabolismo muy grave. Su fisiopatologia
consiste en el incremento del calcio mioplasmético con un continuo
consumo de ATP que ocasiona exceso de calor. Esto se presenta
generalmente con el halotano y enflurano, y con los miorelajantes que
ocasiona despolarizacién como la succinilcolina y suxametionina. Es un

trastorno autosémico dominante (71).

2.2.7.2.2 Fiebre posoperatoria
La fiebre posterior a cirugia se genera por la elevacion de citoquinas
frente a toxinas o bacteria de forma sistémica (71,77). Generalmente se
asocia a neumonia, infeccion en el punto de via central o infeccién del
tracto urinario (71). Pasadas las 48 horas con fiebre se requiere
descartar esta complicacion. Puede llevar a incremento de la estancia

hospitalaria por mayor morbilidad y el riesgo de morir se eleva (75).
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Si la fiebre se presenta dentro de las 12 horas de post-operado es
probable que se deba al material quirdrgico como catgut o por
hematomas, por disminucion de perfusion del tejido, reaccion a las
transfusiones y/o insuficiencia adrenocortical (75).

Si la apariciébn de la fiebre es mayor a 12 horas puede deberse a
afecciones pulmonares como atelectasia que se confirma a las 48-72
horas, infeccidbn de tracto urinario 4-5 dias. En estas patologias es

frecuente la infeccién por Clostridium difficile y estreptococos (71).

2.2.7.3 Complicaciones Respiratorias

2.2.7.3.1 Atelectasia
Es el colapso parcial o total del pulmdn que se asocia a post intervencion
quirurgica y esta es la mas frecuente. El colapso ocasiona que se
acumule secrecién con elevada probabilidad de infectarse, y hay mayor
riesgo en obesos, fumadores y personas con enfermedades pulmonares
restrictivas. Si existe fiebre que debuta entre las 48-72 horas de pos
operado es frecuentemente causa de sospecha de atelectasia como

complicacion (71).

2.2.7.3.2 Neumonitis y neumonia por aspiracion
La neumonitis es la macro aspiracion de liquidos que son nocivos y en
su mayoria son de procedencia gastrica estériles, aunque puede ser
también secrecion biliar. La neumonia por aspiracion es la infeccion
nosocomial mas incidente en pacientes operados hospitalizados por
aspiracion de secrecion de la orofaringe y puede asociarse a atelectasia
(71).

2.2.7.3.3 Edema pulmonar
Condicion de acumulacion de liquido a nivel alveolar que es barrera para
la hematosis, ocasiona hipoxemia, con disnea por respiracion ruda y
respiracion con musculos accesorios (77). Los pacientes reciben

fluidoterapia masiva y su valoracién clinica va en conjunto con la
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radiografia de térax, se asocia a infarto de miocardio e insuficiencia

cardiaca (71).

2.2.7.3.4 Embolia Pulmonar
Es una complicacion postoperatoria muy grave que ocasiona 5-10% de
muertes en el nosocomio, se origina por trombosis venosa profunda, y
puede ser prevenible (71).
Méas de la mitad de las embolias pulmonares se originan por obstruccion
en el sistema venoso iliofemoral o proximal. La trombosis venosa
profunda puede ser asintomatica en un inicio u ocasionar inestabilidad
hemodindmica sistémica que se acompafia de shock o no, y con elevada
recurrencia, y se agrava si existe enfermedad cardiopulmonar como
comorbilidad (71,77).

2.2.7.4 Complicaciones Cardiacas
2.2.7.4.1 Infarto al Miocardio
Es causada por un fragmento ateroesclerético a nivel de las arterias
coronarias que ocasiona estenosis (71) y puede presentarse entre el 1-
4.5% de pacientes mayores a 50 afios (75). Se asocia a comorbilidades
como hipertension y diabetes mellitus, sindrome metabdlico,
antecedentes familiares y tabaco (71).
El riesgo quirdrgico previene esta complicacion al realizarse una
anamnesis y examen fisico, sumado a evaluacion por

electrocardiograma (71,77).

2.2.7.4.2 Shock cardiogénico
Se presenta después de un infarto cardiaco, indica que hay lesion de la
pared ventricular grave, se asocia a mortalidad alta y puede llegar hasta
el 75%, debe ser tratado de manera inmediata. Indirectamente indica

que mas de la mitad del masculo ventricular esta afectado (71).

2.2.7.5 Complicaciones gastrointestinales
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2.2.7.5.1 ileo y obstruccion Intestinal post cirugia

El ileo es la obstruccion intestinal que debuta a partir de los 30 dias,
puede ser lo primario si se presenta entre 2 o cuatro dias y secundario
cuando alguna otra enfermedad o factor a desencadenado la obstruccion
intestinal (71).

El ello se produce por actividad simpatica inhibitoria que ocasiona la
manipulacion del intestino y el estrés quirdrgico, sumado a la restriccion
de dieta oral y medicamentos que limitan la motilidad del intestino. La
seccidén distal del intestino afecta al marcapaso ubicado en el duodeno e
influye en la disminucién de la peristalsis (71).

El hilo posterior a la cirugia influye en el estbmago y colon limitando su
motilidad, luego de laparotomia gastrica ésta se reanuda entre 24-48
horas, y si es de colon hasta 72 horas, se acompafian de ruidos hidro
aéreos incrementados y motilidad sumada a flatos. El diagnostico de
obstruccién intestinal se hace por signos clinicos y por radiografias de

abdomen simple (71).

2.2.7.5.2 Hemorragia Digestiva
Es una complicacién de riesgo ocasionado por erosiones de estrés,
Ulcera péptica, varices, desgarros de Malorie-Weiss. En el intestino
delgado se puede presentar por malformaciones arteriales venosas
podemos. las hemorragias digestivas en la actualidad son de baja
incidencia por los tratamientos con bomba de hidrogeniones o ranitidina

para la supresion acida (71).

2.2.7.5.3 Fistula Intestinal
Es la conexion de dos organos dentro de los cuales uno es hueco y se
da a través de superficies con epitelio, se localiza en diferentes partes

del tubo digestivo, se genera por fuga anastomatica (71).
Se asocia con sepsis, malnutricion, y desequilibrio hidroelectrolitico con

efusion liquido del intestino y posterior drenaje. Pueden ser de gasto
reducido (<200ml/24h), gasto moderado (200-500ml/24h) y de gasto
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elevado (>500ml/24h). EI 50% de las fistulas son de gasto elevado y se
ubican en el ileon (71,77).

Existe dermatitis quimica de contacto Ignacio, ulceracion, irritacion de
bordes y escoriacion, produce picazon y dolor que es poco tolerable
(71).

2.2.8 Definicién de términos basicos

Malnutricion: se entienden por las carencias, los excesos o los desequilibrios
de la ingesta de energia y/o nutrientes de una persona (78).

Desnutricion: retraso del crecimiento, estatura inferior a la que corresponde
a la edad (78).

Emaciacion; peso inferior al que corresponde a la estatura (78).
Insuficiencia ponderal: peso inferior al que corresponde a la edad (78).
Carencias o insuficiencias de micronutrientes: Falta de vitaminas y
minerales importantes (78).

Sobrepeso: acumulacion anormal de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. IMC igual o superior a 25. (79).

Obesidad: acumulacién excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud. IMC igual o superior a 30 (79).

indice de masa corporal (IMC): es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el

cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (79).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipotesis

3.1.1 Hipodtesis alterna: Existe asociacion entre el estado nutricional y las
complicaciones en pacientes post operados de apendicectomia
convencional en el Hospital San José durante el afio 2018

3.1.2 Hipodtesis nula: No existe asociacion entre el estado nutricional y las
complicaciones en pacientes post operados de apendicectomia

convencional en el Hospital San José durante el afio 2018

3.2Variables y su operacionalizacion

Variable Definicién| Tipo por su| Indicador | Escalade| Categorias y sus Medio de
naturaleza medicién | valores verificacion

Complicacié | Enfermed Cualitativa Diagnostico Fistula
n post ades de la Dehiscencia de rafia Historia
quirdrgica adquiridas complicacio Ordinal 1SO clinica

en el n post Eventracién

periodo operatoria

postoperat

orio
Estado Escala Cuantitativa | A Bien nutrido o no
nutricional que mide nutrido Ficha de
segun de manera Ordinal Desnutriciéon evaluacion
valoracion subjetiva B moderada, riesgo de
global el estado nutricional valoracion
subjetiva nutricional Desnutricion grave de estado

del nutricional

paciente c global

subjetiva.
Estado Escala Cuantitativa | <16 Ordinal Desnutricion Il Escala de
nutricional que mide 16 — 16.9 Desnutricion Il evaluacion
segun indice | el estado 17 — 18.49 Desnutricion | nutricional
de masa nutricional 185 -24.9 Normal por IMC
corporal del 25-29.9 Sobrepeso
(IMC) paciente _
} 30-34.9 Obesidad |
segun
peso / talla 35-39.9 Obesidad Il
>40 Obesidad IlI

Estado Estado Cuantitativa | 3.5-5.00 Ordinal Normal Escala de
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nutricional nutricional 3.00 - 3.49 Desnutricién leve evaluacion
segun por nutricional
. 2.5-2.99 Desnutricién .
albumina pruebas por niveles
- moderada
sérica (g/dl) | de sangre. de
<2.5 Desnutricién severa .
albumina
sérica.
Edad (afios) | Tiempo de | Cuantitativa | Afios Ordinal 18 -40
vida desde 41 - 60
su >60
nacimiento
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio
Segun la intervencion del investigador: Observacional
Segun el alcance: Analitico
Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal

Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo

4.2Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes post-operados de apendicectomia convencional, atendidos en el

Hospital San José, durante el afio 2018.

Poblacion de estudio
Pacientes post-operados de apendicectomia convencional que presenten
complicaciones postoperatorias relacionadas con el estado nutricional,

atendidos en el Hospital San José, durante el afio 2018.

Tamafio de la muestra

La muestra la conformaran toda la poblacion de pacientes mayores de 18 afios
que fueron hospitalizados en el Hospital San José y que superaron los criterios
de inclusion para esta investigacion, motivo por el que no habra necesidad de

calcular el tamano de la muestra.

Muestreo o seleccion de la muestra

Por conveniencia hasta que los datos se saturen.

31



Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Adultos de 18 afios a mas de ambos sexos que tengan diagndstico de
apendicitis aguda.

- Operados de apendicectomia convencional en el Hospital San José durante
el afio 2018.

- Pacientes con historia clinica completa, que cuenten con examenes
bioquimicos correspondientes.

- Que tenga (Anexo 1)
Criterios de exclusion

- No se consideran pacientes re-operados.

- Menores de edad.

- Pacientes con comorbilidades.

- Pacientes con historias clinicas no legibles, incompletas o que no incluyan

las variables de investigacion.

4.3Técnicas de recoleccion de datos

El estudio es cuantitativo, consistira en la revision documental de las historias
clinicas de pacientes con apendicitis aguda que hayan sido operados en el
nosocomio para extraer datos relevantes con la desnutricion. El anexo 1 valora
de forma global la nutricién subjetiva, incluye aspectos de cambio de peso en
los ultimos 6 meses y en las ultimas 2 semanas, también la medicion de
sintomas gastrointestinales, y su relacion con los diagndsticos primarios, datos

de aspectos fisico y del diagndstico.

Instrumentos de recoleccién y medicion de variables

Se ha disefiado de una ficha para la colecta de datos (ANEXO 1) de los
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda que incluye las variables de
edad, sexo, evaluacion global subjetiva de Destky, el IMC, la albumina,

comorbilidad, y complicaciones post-cirugia.
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4.4Procesamiento y analisis de datos

Se realizar4 una doble digitacién de la base de datos en Microsoft Excel 2016,
y se analizara en el programa Stata version 12.0 para Windows. Para comparar
las variables categéricas se empleara Chi%. Por otro lado, Shapiro Wilk nos

permitird ver la distribucion normal o anormal.

4.5Aspectos éticos

El protocolo del respectivo trabajo se presentara al area de capacitacion del
Servicio de Cirugia y al comité de ética del Hospital San José. Se utilizara en
todo momento namero de historia clinica de los pacientes para preservar su
anonimato. Y al trabajar netamente con historias clinicas este estudio

representa un riesgo minimo para el paciente.
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Agosto

Septiembr
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Elaboracion del
proyecto de
investigacién

X

Observaciones
de asesory
comité

Data colectada

Tratamiento de
datos y analisis

Elaboracion del
informe

Aprobacién de
investigacién

Aprobacién de
articulo

Publicaciéon en
revista indexada
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PRESUPUESTO

Se estimaron los siguientes montos segun disponibilidad del presupuesto:

Concepto Monto estimado (soles)
Utiles de escritorio 200.00
Disefio del proyecto 1000.00
Analisis de datos 300.00
Redaccion de articulo 200.00

Internet y monitoreo del

500.00

proyecto
Movilidad 500.00
TOTAL 2700.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipoy Poblacién de estudio y Instrumento
Investigacion disefio de procesamiento de datos de
estudio recoleccién
General Hipotesis Poblacion universo
Establecer la relacién alterna: Pacientes post-operados
existente entre el Existe de apendicectomia
estado nutricional del asociacion convencional, atendidos
paciente y sus entre el en el Hospital San José,
posibles estado durante el afio 2018.
complicaciones en nutricional y Poblacion de estudio
paciente post las Pacientes post-operados
operados de complicacion de apendicectomia
apendicectomia esen convencional que
¢Cudl es la convencional en el pacientes presenten complicaciones
asociacion Hospital San José post postoperatorias
que existe durante el afio 2018. operados de relacionadas con el estado
entre el Especificos apendicecto nutricional, atendidos en el
estado Determinar las mia Hospital San José,
nutricional del | complicaciones convencional durante el afio 2018.
paciente y postquirargicas en el Hospital Tamafio de la muestra
sus mediatas mas San José Observaci | La muestra la
complicacion | frecuentes en post durante el onal, conformaran toda la
es en operados de afio 2018 analitico, poblacion de pacientes
pacientes apendicectomia Hipotesis transversa | mayores de 18 afios que Historia
post convencional. nula: No ly fueron hospitalizados en el | clinica
operados de Determinar el estado existe retrospecti | Hospital San José y que
apendicecto nutricional de los asociacion VO superaron los criterios de
mia pacientes sometidos a | entre el inclusion para esta
convencional cirugia por apendicitis estado investigacion, motivo por
en el Hospital | aguda. nutricional y el que no habra necesidad
San José Mensurar la estancia las de calcular el tamafio de
durante el en el hospital, complicacion la muestra.
afo 2018? mortalidad y esen Se realizara una doble
comorbilidades en pacientes digitacién de la base de
post operados por post datos en Microsoft Excel
apendicitis aguda. operados de 2016, y se analizara en el
apendicecto programa Stata version
mia 12.0 para Windows. Para
convencional comparar las variables
en el Hospital categoricas se empleara
San José Chi2. Por otro lado,
durante el Shapiro Wilk nos permitira
afio 2018 ver la distribucién normal
o anormal.
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2. HOJA DE VALORACION GLOBAL DE NUTRICION SUBJETIVA (ANEXO 2)

A, HISTORLA
1, Cambios de paso
1.4,  Pérdita en los dtimos 6 mases:

Peso actual: ... kg. Peso habibual: ... kp. Peso perdidos ......... kg
%, pérdida de pesd: w e O =5%

O 5-10%

O =10%

1.2 Cambins aen s dllimas dos Samanas
L] Aumerta de pess [ sin cambios (] Pérdida de pesa
1, Camklos en la Ingesta dietética
[] sin cambios
O Cambios Curacidn ......... SEMENES
Tipo de digta: [ Ayuno
[l Liguida nipocaldrica
1 Liguda completa
[] salida insuficients
3. Sintomas gasirointestinales de mis de dos semanas de durachin
[ Minguns [ Mauseas [ vémisos [ Dirrea [ Anorexia L Distagia
4, Gapacidad funcional
O Sin digfincisn
[ Disfuncion Duracidn: ...w.... SBMANAS
Tipas: ] Trabajn reduclds
Ll ambudante sin trabajar

OO0 Encamedo
B, Enfermedad ¥ su rmuiﬁ-n con los diagndsticos primarios
I T T o P,
Esirés melabiioa:

[J Sin estrés ] Estrés bajo [ Esirés moderado [ Estrés alto
B. EXAMEN FISICO |Espacificar: normal, leve, moderade, gm'-.'a]
Pardida de grasa subculhnea (rloeps, 10 .
Péndica da mass mmularﬁmadﬂmps. dall:a-hiaz}:
Edema maleckar: .
Edema Sacma: o
Bl e et e ottt e et Ao e e s e Aot h e e s amaan e n e e saamnn o
€. DIAGNASTICO
L Bien nutrido
Sin pérdida de peso, sinlomas digestvos ni disminucidn de ingesia
U Desruiricidn moderade o nesgo nutrickonal
5-10% de pérdida de peso
Sintomas que intarflaran la Ingesia
Pardida de iajido subculdnad
[ Desmutricidn grave
#=10% pérdida de peso
Grava pérdida de masa muscular ¥ panlcul sdiposda
Edema
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3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 3)

COMPLICACION
EDAD SEXO VSG IMC ALBUMINA | COMORBILIDAD | oo iciccs
A M A A A A
B F B B B B
C C C C C
D D D
E
F
G
H
A= 18 - 40 afios Masculino A= bien nutrido A=3.5-5 A= FISTULA
A= <16 kg/m2
B=41 - 60 afios Femenino B= desnutricion mod | B=16-16.9 kg/m2 B=3-3.49 B= DEHISCENCIA
C=17-18,49 kg/m2
C=>60 aflos C= desnutricion grav D=18.5-24.9 kg/m2 C=2.5-2.99 C=1S0
E=25-29.9 kg/m2 D=<2.5 D= EVENTRACION

F=30-34.9 kg/m2
G=35-39.9 kg/m2
H=>40 kg/m2
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