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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacién problematica

El sindrome de intestino corto es una patologia compleja con alta morbimortalidad
derivada de la perdida de fisica o funcional de segmentos intestinales por diversas
etiologias. Su incidencia es de uno a dos casos por millébn de habitantes a nivel
mundial. La principal etiologia en adultos es la isquemia intestinal, la cual lleva a

resecciones masivas de segmentos intestinales (1).

Si bien no es una entidad frecuente, esta condicion genera una disminucion
significativa de la masa de intestino funcional que lleva a la falla intestinal; ello
impide la adecuada digestion y absorcion de macronutrientes, micronutrientes,
agua y electrolitos minimos necesarios para mantener un funcionamiento adecuado
del organismo y que permita cubrir sus requerimientos basales. Llegados a este
punto, los pacientes con sindrome de intestino corto sufren pérdidas intestinales
de altos volumenes a través de enterostomias, lo que conlleva a trastornos
hidroelectroliticos, malabsorcion y desnutricién, que, de no ser tratados a tiempo,

culminan con el fallecimiento del paciente (2).

La nutricion parenteral y la enteral cumplen un rol fundamental en el manejo de los
pacientes con diagnostico de falla intestinal debido a sindrome de intestino corto,
en sus diferentes etapas clinicas. La nutricion parenteral permite suplir los
requerimientos nutricionales basales en la fase aguda, de recuperacién, asi como
la de mantenimiento, mientras que la nutricibn enteral genera el estimulo
intraluminal que conlleva a la produccién de diversas hormonas asociadas al tejido

intestinal, que promueve la adaptacion intestinal en la etapa de mantenimiento (3).

A nivel mundial, se ha planteado el manejo multidisciplinario de esta patologia, y
tiene como principal herramienta el uso de la nutricion parenteral en las primeras
etapas de falla intestinal asociada a intestino corto; posteriormente, se adiciona la
nutricion enteral y busca independizar al paciente con el uso de la nutricion
parenteral. Esta se convierte, por ende, en pieza fundamental en el manejo de las
diferentes etapas de recuperacion de los pacientes con sindrome de intestino corto.

Sin embargo, una de sus principales complicaciones son las infecciones asociadas



a catéter venoso central, las cuales se usan por periodos prolongados en la

administracion de las soluciones de nutricion parenteral (3).

De los pacientes con manifestaciones clinicas de infecciones relacionadas a catéter
venoso central, solamente se obtienen un cultivo positivo en aproximadamente 15
a 39%, aproximadamente (4). En Estados Unidos, se insertan anualmente
aproximadamente tres millones de catéteres venosos centrales y se reportan 2.7
bacteriemias por cada 1000 dias de cateterizacidn, a diferencia de otros centros
europeos, como los espafioles, que reportan tasas de bacteriemia de 2.7 por cada
100 pacientes. Se llegan a presentar hasta 5.2 casos por 100 pacientes en las

unidades de cuidados intensivos (4).

A nivel latinoamericano, escuelas como la Argentina, que prefieren el manejo
nutricional de sus pacientes con nutricion parenteral, reportan bajas tasas de
infecciones por catéteres venosos centrales. Sin embargo, estudios de prevalencia
de infecciones nosocomiales en diversos paises de Sudamérica, incluido el nuestro,
reportan la bacteriemia asociada a catéter como la cuarta infeccion nosocomial mas
frecuente. En nuestro hospital, las infecciones relacionadas a catéter venoso central

en pacientes con sindrome de intestino corto varian de 27 a 33% (2).

Existen diferentes condiciones que se han asociado al aumento de riesgo de
bacteriemia asociada a catéter venoso central, entre las que destacan los catéteres
usados para la administracion de nutriente parenteral, debido a los largos periodos
de uso, asi como de la constante manipulacién de los mismo y el estado
inmunolégico y nutricional de los pacientes con sindrome de intestino corto, lo que
contribuye a la incidencia alta de las infecciones; y aunque no hay evidencia
fehaciente de que la bacteriemia aumente la mortalidad de los pacientes, genera

un retraso en la continuidad de su tratamiento y una mayor estancia hospitalaria

(4).

En el servicio de Falla Intestinal, a cargo del servicio de Cirugia de Emergencia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, un nosocomio de nivel lll, centro de
referencia a nivel nacional, se recibe, aproximadamente de tres a cinco pacientes

de forma mensual para manejo de esta patologia. Ante la sospecha de bacteriemia



asociada a catéter venoso central, se toma retro cultivo del catéter venoso central;
posteriormente, se retira el dispositivo, se toma cultivo de la punta del catéter
retirado, se toman dos hemocultivos periféricos y se deja al paciente por tres dias
sin colocar un nuevo dispositivo para nutricion parenteral. Todo con el objetivo de
corroborar el diagnéstico. Este tipo de retrasos, en el ya establecido programa de
tratamiento del paciente, no solo detiene el avance en su terapéutica; en muchas

ocasiones, se evidencia un retroceso en el camino hacia la adaptacion intestinal

2).

Por este motivo, se plantea este estudio busca demostrar que la bacteriemia por
catéter venoso central esta relacionada con el retardo de adaptacion intestinal en
los pacientes con sindrome de intestino corto, en quienes su condicién por si misma
ya genera un sinnumero de complicaciones metabdlicas, y la inmunodepresion
asociada los vuelve vulnerables a diversos tipos de infecciones, lo que prolonga el

camino que deben recorrer en busca de la adaptacion intestinal.

1.2 Formulacion del problema

¢ Existe una relacion entre las bacteriemias por catéter venoso central y el retardo
de adaptacion intestinal en pacientes con sindrome de intestino corto en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante 2014-2019?

1.3 Objetivos

1.3.1 General
Determinar la relacion entre las bacteriemias por catéter venoso central y el retardo
de adaptacion intestinal en pacientes con sindrome de intestino corto, en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante 2014-2019.

1.3.2 Especificos
Establecer la prevalencia de las bacteriemias asociadas a catéter venoso central

en pacientes con sindrome de intestino corto.

Determinar la prevalencia de retardo de adaptacion intestinal en pacientes con

sindrome de intestino corto.



Establecer el tiempo en semanas de retardo de adaptacion intestinal en pacientes

que presentaron bacteriemias asociadas a catéter venoso central.

Determinar el tiempo en semanas de retardo del alta hospitalaria en pacientes con

sindrome de intestino corto.

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia
El presente estudio es de gran relevancia en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, debido a que cuenta con una unidad especializada en el manejo de falla

intestinal, que recibe pacientes referidos de las diversas regiones del Peru.

Al ser la Unica unidad especializada en el manejo de falla intestinal a nivel nacional,
concentra gran parte de pacientes afectados por esta patologia en nuestro pais. El
contar con este porcentaje importante de pacientes concentrados en nuestro

hospital, permite que se pueda tener un nimero importante de sujetos de estudio.

Es asi como los pacientes se beneficiaran con los resultados, pues permitird
recomendar medidas correctivas tanto terapéuticas, como de gestién de recursos

hospitalarios, para minimizar la prevalencia de este tipo complicaciones.

1.4.2 Viabilidad

El estudio que se presenta es viable, pues el Hospital Almenara Irigoyen, lugar
donde se tomarda la muestra, ha autorizado la ejecucién del presente proyecto.
Ademas, se cuenta con la aprobacién del departamento de Cirugia de Emergencia
y de la Unidad de Falla Intestinal para recolectar datos de las historias clinicas de
los pacientes de la muestra.

Al mismo tiempo, el estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos
econdémicos y humanos que garanticen el desarrollo de la investigacion sin

dificultad y en el tiempo establecido.



1.5 Limitaciones

No existen problemas éticos que impidan la realizacion de la investigacion, ya que
se trabajara con las historias clinicas de los pacientes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2017, Parra elabor6 un trabajo retrospectivo, observacional y longitudinal, en el
gue se analiz6 a pacientes con nutricion parenteral que desarrollaron infeccion
asociada a catéter. Por un periodo de seis meses, se tomaron 85 expedientes para
el estudio; el 19% de los pacientes desarroll6 infeccion y el promedio de dias entre
la colocacion de catéter y la aparicion de la infeccion fue 78 + 64 dias. En el 81%

de los casos con infeccion asociada a catéter, los pacientes eran posoperados (5).

Boronat, en 2017, publicé una investigacion retrospectiva de cohortes, en la que se
estudiaron a 191 enfermos, divididos en dos grupos; el primero de 47 pacientes con
bacteriemia relacionada a catéter central, mientras que el segundo grupo estuvo
formado por 144 sin bacteriemia, relacionada a catéter central. Se encontr6 que la
diferencia entre la mortalidad del primer grupo (30%) y la del segundo (26%) no fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, la estancia media si presento
diferencias estadisticamente significativas (31 dias para el primer grupo y 15, para

el segundo grupo) (6).

Campo, en 2018, realizd un estudio observacional, retrospectivo, en una muestra
de 48 pacientes divididos en dos grupos. Segun el catéter, se usarad para
hemodialisis o para otros fines (nutriciébn parenteral). Se encontr6 que los pacientes
con bacteriemia relacionada a catéteres que se usan para hemodidlisis tienen una
menor mortalidad que aquellos que contraen esta bacteriemia relacionada con

catéter para un uso distinto al de hemodialisis (7).

Se publicé en 2018, un estudio de cohorte retrospectivo por Wing V et al , que
incluyé a 64.817 pacientes con catéter venoso central en Japon , incluidos 81
pacientes con sindrome de intestino corto . Se encontré que las complicaciones de
cualquier tipo fueron numéricamente mas altas en los pacientes con SIC en
comparacion con todos los pacientes con CVC (2,68 frente a 1,95 casos por 1.000
dias-catéter, respectivamente, siendo la complicacion con mayor incidencia la

infeccion de torrente sanguineo (8).



En 2020, Dube et al. elaboraron un estudio de cohorte retrospectivo que incluy6 a
pacientes adultos con 2 o més dias con un CVC en 4 hospitales generales de
cuidados intensivos de Atlanta, Georgia . Se obtuvo que 1,9 % de 3932 pacientes
con uso simultaneo de CVC desarrollaron infecciones asociadas a CVC, en
comparacion con 1% de 7864 pacientes con uso unico de CVC . Tener 2 CVC
durante mas de dos tercios de la duracion del uso de CVC se asocié con una
mayor probabilidad de desarrollar un infeccién asociada a CVC (9).

Pandit dirigi6 un equipo en 2021 que realiz6 un estudio de prevalencia de
infecciones de CVC en un hospital universitario urbano de tercer nivel , en pacientes
ingresados en las salas de agudos a los que se les colocaron catéteres sanguineos
permanentes. Encontraron una prevalencia de infecciones de catéter venoso de
39,25%. El microorganismo Serratia marcescens fue el microorganismo aislado
mas comun , con un 23,81%. Los factores de riesgo significativos fueron el estado
inmunodeprimido de los pacientes asi como el tiempo de cateterismo (10).

Se realiz6 un estudio retrospectivo de supervivencia de CVC de silicio tunelizados
con manguito en nifios afectados por el sindrome del intestino corto, en 2022,
encabezado por Ghidini .Se incluyeron dieciocho pacientes , con una mediana de
longitud del intestino residual de 72 cm . La incidencia global de infecciones del
torrente sanguineo asociadas a CVC fue de 1,1/1000 dias-linea. La mediana de
supervivencia fue de 269 dias .La longitud del intestino residual conté como un
factor de riesgo leve para la retiro anticipado del CVC (11).

En 2022, se publicé un estudio de cohorte dirigido por Tourvieilhe , incluyeron 75
nifios con edad promedio de 7 afios. La tasa de septicemia que se encontré fue de
1,55/1000 dias CVC. Como principal microorganismo se aislo Staphyloccocus sp.
Los pacientes con infeccion de CVC recurrentes conformaron el 25% de la cohorte.
Se encontrd6 un mayor riesgo de infecciones recurrentes asociado
significativamente con un mayor tiempo de permanencia en el CVC y con la
atencion en centros de rehabilitacion , a diferencia con la atencion en domicilio.
(12).



Se elaboro, en 2022, un estudio observacional retrospectivo de cohortes en 149
pacientes dirigido por Gompelman .Se obtuvo una tasa global de infeccion por cada
1000 dias CVC de 0,64. La mayoria (37%) fueron causados por estafilococos
coagulasa negativos. El rescate del CVC fue exitoso en el 70% de los casos (13).

Saqui realizé un estudio multicéntrico retrospectivo, en 2022, el cual incluyé a 81
pacientes que recibieron nutricién parenteral en casa ,de los cuales 54.3% tenian
como diagnostico sindrome de intestino corto ; Cuarenta y siete sujetos (58%)
tuvieron infecciones durante un periodo de 5 afios, con 144 eventos de sepsis. Se
encontré correlacion positiva entre el nimero de infecciones y la duracién de la
nutricion parenteral en casa, con una tasa de infeccion por CVC de 0,97 por cada
1000 dias de catéter (14).

En 2023, se publicd un estudio retrospectivo en la UHG dirigido por Aminzadeh,
encontraron 23 infecciones de CVC en un periodo de dos afios .Con una tasa de
mortalidad de 0 a los 90 dias. Se aislaron 26 microorganismos con los bacilos
gramnegativos como los mas frecuentes. La duracion media del catéter fue de
45,22 + 8,99 dias. Asimismo , el 69,2% de las infecciones de CVC ocurrieron dentro
de las 4 semanas posteriores a su insercion , incluyendo al 84,6% de las
bacteriemias por Gramnegativos (15).

Ahn H et al, en 2023, elabord un estudio de cohorte retrospectivo que se llevé a
cabo en el servicio de urgencias de un hospital universitario de atencion terciaria
afiliado en Sedl, Corea, entre los afios 2013 y 2015 . Se analizé los datos médicos
de 2189 adultos que se sometieron a la insercion de una via central. La infeccion
de via central se presenté en 80 pacientes (3,7%), de los cuales 51 sobrevivieron y
fallecieron 29 (16).

2.2 Bases teoricas

El sindrome de intestino corto es definido como la incapacidad del tracto
gastrointestinal para mantener la autonomia nutricional. Afecta tanto a la poblacién
pediatrica como adulta y requiere de un manejo multidisciplinario y en centros de alta

complejidad (17).



Prevalencia

A pesar de los recientes estudios, la prevalencia no es conocida, sin embargo, se
estima tomando el numero de pacientes con soporte nutricional parenteral
domiciliario; esto puede variar segun los diferentes reportes, se estima en 2-3 por
millon de habitantes en USA y 3-4 por millon de habitantes en Europa (17).

Etiologia

El sindrome de intestino corto (SIC) se origina como consecuencia de la reseccion
intestinal y pérdida de masa enterocitaria, con la respectiva reduccion de la superficie
absortiva efectiva; esto lleva a alteraciones importantes tanto metabdlicas, como
nutricionales. En la poblacién pediatrica existen multiples etiologias: la gastroquisis,
la enterocolitis necrotizante, el vélvulo y la atresia intestinal son las patologias

prevalentes (17).

En adultos la isquemia mesentérica es la principal causa, que va seguida de
resecciones quirargicas extensas. Puede ser el resultado de oclusion arterial o
venosa, 0 de vasoconstriccidn asociada a situaciones de bajo gasto. En nuestro
medio el sindrome de intestino corto representa el 79% de las causas de falla
intestinal 11 (17).

Bases anatomofisioldgicas

Gondolesi et al. probaron que la longitud intestinal desde el angulo de Treitz hasta la
vélvula ileocecal mide en promedio 321 cm; el crecimiento es longitudinal en el
individuo desde el nacimiento y hasta alcanzar una altura de 150 cm
aproximadamente. En los adultos, se denomina intestino corto cuando la longitud
remanente va de 100 a 150 cm, muy corto si varia entre 100 y 50 y ultracorto cuando

es menor a 50 cm (18).

La superficie de la mucosa intestinal alcanza 950 cm2 en los nifios y 3023 cm2 en el
adulto, aproximadamente. Agregandole la superficie ganada por Ilas
microvellosidades, la superficie absortiva alcanzaria aproximadamente 1 700 000
cm2 (17).
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Cada segmento intestinal posee caracteristicas diferentes, que son necesarias
conocer para hacer frente a los problemas que se presentaran segun el segmento

intestinal que sea resecado.

Las vellosidades mas largas se encentran en el yeyuno, lo que le da mayor superficie
de absorcion que el ileon; ademas, posee numerosas enzimas y proteinas. Las
uniones estrechas que posee son menores; esto permite que el aguay los electrolitos
fluyan mas rpido (17).

A diferencia del yeyuno, el ileon presenta vellosidades mas cortas, mayor nimero de
uniones estrechas, lo que conlleva a un mejor manejo del agua y los electrolitos.
Presenta, ademas, mayor tejido linfoide; y en este segmento intestinal se realiza la
absorcion de vitamina B12 y vitaminas liposolubles, asi como el transporte activo de

sales biliares a través de la circulacion (18).

Es importante agregar que el ileon posee una caracteristica Unica, la de adaptar su
estructura para reemplazar las funciones del yeyuno, lo cual no ocurre en otro

segmento intestinal (17).

La valvula ileocecal es la que regula el flujo de liquidos y nutrientes hacia el colon ,
previniendo el reflujo de material coldnico, incluyendo bacterias, hacia el ileon; esto
la convierte en una estructura de gran importancia . El colon derecho secreta péptido
YY, neurotensina, GLP-2 y en conjunto con el ileon, contribuye a la regulacién del
trnsito intestinal y a mantener el trofismo de los enterocitos (17).

Por otra parte, absorbe liquidos y electrolitos y mediante la flora coldnica, convierte
a los hidratos de carbono no digeridos y la fibra soluble en &cidos grasos de cadena
corta que actuan como fuente de energia, promueven la absorcion de sodio y agua

y tienen un efecto tréfico en el intestino delgado y colon (17).

Consecuencias de lareseccion intestinal
Posterior a una enterectomia, la fisiologia se ve modificada segun el segmento
intestinal resecado. La reseccion del yeyuno genera una deficiencia de péptidos y

hormonas, tales como la colecistokinina, secretina y péptido inhibidor
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gastrointestinal, entre otros, generando una disminucion de las secreciones biliares
y pancreaticas, esto conlleva a una alteracion de la digestion enzimatica con el

consecuente cuadro de mal digestiéon (17).

En el estbmago se produce una hipertrofia de las células parietales ,lo que lleva a
hipergastrinemia e hipersecrecion gastrica, estaran aumentadas en respuesta al
estimulo de la ingesta y se producird a nivel duodenal un descenso del pH
intraluminal , con inactivacion de las enzimas pancreaticas, lo que agrava el cuadro
de mal digestion y agregara un cuadro de mal absorcion de carbohidratos, proteinas
y lipidos. La presencia de ileon y colon compensarian la absorcion de agua,

electrolitos, asi como de macro y micronutrientes en los casos de mal digestion (18).

La reseccion del segmento yeyunal finaliza en la disminucién de absorcion de
carbohidratos, que conlleva a la acidosis lactica, reforzando la perdida de agua. La
mala absorcion de las grasas a este nivel se asocia a la formacion de complejos

insolubles de calcio, que limitan su absorcion y apoya la pérdida de electrolitos (17).

Si se realiza una reseccion menor de 100 cm de ileon generara la produccién de
diarrea colerética, por la pérdida de parte de las sales biliares hacia el colon,
asociada a la estimulacion en la secrecion de agua y electrolitos .Para compensar la
pérdida de sales biliares el higado aumentara su produccion. Con una reseccion
mayor de 100 cm el higado no podra compensar las pérdidas de sales biliares lo que
llevara a malabsorcién de las vitaminas liposolubles, B12, y de las grasas, lo que
produce esteatorrea, ademas de hiperoxaluria y desarrollo de litiasis renal (18).

Respecto al ileon y colon derecho, se pierde el freno ileal y colénico; se tiene como
consecuencia un vaciamiento gastrico y un transito intestinal acelerados que lleva a
una mayor pérdida de liquidos y electrolitos con la consecuente diarrea y
deshidratacion (18).

La pérdida de la valvula ileocecal se generara contaminacién retrograda del intestino
delgado y sobrecrecimiento bacteriano; y con la reseccion del colon derecho;
ademas, se perdera la capacidad de recuperacion de energia a través de la

absorcion de acidos grasos de cadena corta (18).
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La motilidad es otro aspecto que se altera como consecuencia directa de la
reseccion. En los pacientes con sindrome de intestino corto, estad aumentada la
respuesta fisioldgica intestinal posprandial, esto contribuye a la malabsorcién y a la
presencia de diarrea osmaotica. Ademas, la disminucion masiva del intestino delgado
disminuye la sintesis de varios péptidos intestinales: el polipéptido inhibidor gastrico
y el péptido YY, que son los principales responsables del aumento de la motilidad y
la secrecion géstrica (17).

La inmunidad, también, se ve comprometida tras una resecciéon masiva intestinal, ya
que el intestino contiene mas del 80% de la poblacion linfocitaria humana en forma
fija o movil. Dentro de sus funciones prima la de barrera, por lo que la disminucién
del intestino altera la inmunidad innata, expresada con el descenso de macréfagos,
células dendriticas, secrecion de IgA y produccion de péptidos antimicrobianos por
parte de las células de Panneth. Respecto a la inmunidad adaptativa, en esta se ve
una notable disminucion de la produccion de los anticuerpos mediados por los
linfocitos B y la activacion de los linfocitos T citotoxicos; todos ellos presentes en las
placas de Peyer, lo que genera una falla en la defensa de la mucosa intestinal que

al verse alterada favorece la translocacion bacteriana y la infeccion secundaria (17).

Tipos de sindrome de intestino corto

En funcion del tipo de anastomosis y la preservacion o no de colon, se clasifican
los tipos de sindrome de intestino corto. El tipo | lo conforman aquellos en los que
la reseccién abarca a parte de yeyuno, ileon y colon, por lo que ellos poseen una
yeyunostomia terminal. En el tipo Il estan los pacientes con una reseccion ileal, que
puede o no incluir la valvula ileocecal, y que poseen una anastomosis yeyuno-
célica. Por ultimo, el tipo Il tiene predominantemente una reseccion yeyunal y
posee mas de 10 cm de ileon terminal y colon remanente; se realizo en ellos una
anastomosis yeyuno-ileal. El tipo Il es el menos frecuente y su tratamiento es
similar al tipo 1l (18).

Adaptacién intestinal

La adaptacion se inicia con la hiperfagia compensadora y con cambios a nivel

estructural con el objetivo de lograr una mayor superficie absortiva, principalmente
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a traves de la hiperplasia de las células de las criptas: se incrementa la longitud de

las vellosidades y profundidad de las criptas y aumenta el diametro intestinal (18).

Este proceso se inicia 48 horas posteriores a la enterectomia, puede llegar a tardar
entre uno y dos afos; inclusive, se detallan en algunos reportes una demora de
hasta cinco afios. Los factores que estan involucrados en su desarrollo son la
longitud y el segmento intestinal remanente, la preservacion de valvula ileocecal y
de colon en continuidad , y que el remanente intestinal no tenga patologias (
enteritis radiante, carcinoma, pseudobstruccion, enfermedad de Crohn, etc.).
Mientras este proceso se lleva a cabo, los pacientes deberan recibir como primera
linea de tratamiento el soporte nutricional parenteral inicialmente en el hospital vy,
posteriormente, en el domicilio (17).

Soporte nutricional

Si bien en los ultimos afios, el manejo de la NPT por grupos especializados, las
nuevas emulsiones lipidicas y los cuidados del catéter por parte de enfermeria han
disminuido las complicaciones asociadas a la nutricion parenteral, en el largo plazo
se puede asociar a infecciones del catéter, trombosis venosa con la pérdida de
accesos venosos y enfermedad hepética asociada a la nutricion parenteral e
insuficiencia intestinal (17).

Se ha comprobado que la mejor alternativa para evitar las infecciones de los
catéteres es contar con un protocolo de manejo de los catéteres, y que la nutricién
parenteral total incluya las normas a tener en cuenta para la conexion y
desconexidn, al igual que para la curacion de los catéteres. La colocacion de
catéteres semi implantables con diametros no mayores a 4 o 5 French, estan

asociados con una menor taza de trombosis venosa y pérdida de accesos (17).

Una complicacion muy temida es la enfermedad hepatica asociada a nutricion
parenteral, que se manifiesta con litiasis vesicular y biliar hasta el desarrollo de
cirrosis hepatica. La correcta formulacion de los macronutrientes: hidratos de
carbono y lipidos, sin exceder las dosis recomendadas, la infusion de la nutricion

parenteral en un tiempo que no supere la tasa metabdlica de glucosa (nutricion

14



ciclada) y la utilizacion de las nuevas emulsiones lipidicas han disminuido

considerablemente esta complicacion (17).

Se considera falla de la nutricion parenteral total cuando se presentan estas tres
complicaciones mencionadas, lo que genera la imposibilidad de continuar; se nutre
por esta via y se debe considerar el trasplante de intestino como la opcion

terapéutica (17).

2.3 Definicién de términos basicos

Sindrome de intestino corto: La incapacidad del tracto gastrointestinal para
mantener la autonomia nutricional. En los adultos, se denomina corto cuando la

longitud remanente va de 100 a 150 cm (17).

Bacteriemia por catéter venoso central: Bacteriemia relacionada con catéter el
aislamiento del mismo microorganismo en sangre periférica (dos hemocultivos
positivos para ECN) y en la punta o las conexiones de un catéter venoso central,

siempre en el contexto de un cuadro clinico compatible (4).

Adaptacién intestinal: Proceso a través del cual ocurren cambios a nivel estructural
en el intestino delgado con el objetivo de lograr una mayor superficie absortiva y

recuperar su funcion (17).
Nutricién parenteral: Mezcla de nutrientes, liquidos y electrolitos que se infunde a

través de un catéter venoso para cubrir las necesidades nutricionales cuando no es

posible lograrlo por via enteral (17).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipotesis

Las bacteriemias asociadas a catéter venoso central retardan la adaptacion

intestinal de los pacientes con sindrome de intestino corto, en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen, durante 2014-2019.

3.2Variables y su operacionalizacion

. L Tipo por su . Escala de Categorias Medio de
Variable Definicion bo p Indicador N, 9 y e
naturaleza medicién sus valores verificacion
Tipo I:
Tipos de enterostomia
) Sindrome de ] " .
T',pos de intestino corto - ijos de . Tipo II: . e Variable
Sindrome " Cualitativa sindrome de ordinal anastomosis Historia clinica . L
intestino corto segun la . intestino corto eyunocolonico interviniente
clasificacion yey
anatémica Tipo llI:
anastomosis
yeyuno ileon
Cultivo positivo
de muestra
. . Si .
Bacteriemia por Loen;aggspgé cove, Cualitativa Retrocultivo nominal Variable
CcvC P h positivo independiente
haber excluido
otra etiologia
infecciosa No Historia clinica
Periodo en 1a8
semanas en el
) cual se logra _Ia 9a24
Tiempo de Independencia .
= o s . e Variable
adaptacion de nutricion Cuantitativa semanas Razén Historia clinica d .
. . ependiente
intestinal parenteral, la
cual sera 24 a52
categorizada en
intervalos
Periodo en
semanas desde la8
el ingreso del
paciente al 9a24
Tiemoo de servicio de falla
-mpo de intestinal, hasta Cuantitativa semanas Razén Historia clinica
hospitalizacién 24 a52
el alta del
servicio, la cual
sera
categorizada en 52amas
intervalos
Periodo en
semanas que la4
sobrepasa el
! limite 5a8
Tiempo de establecido para
retraso de - s ) e
S la recuperacién Cuantitativa semanas Razoén Historia clinica
adaptacion de la funcién
intestinal . )
intestinal, la cual 9 amas
sera
categorizada en
intervalos
Tiempo de vida .
- o . o Variable
Edad desde su Cuantitativa Aflos Razén 15-75 afios DNI ) .
e interviniente
nacimiento
Coqd@on Masculino
organica que
Sexo distingue a las Cualitativa Género Nominal DNI
mujeres de
hombres Femenino
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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.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Todos los pacientes en el mundo con diagndéstico de sindrome de intestino corto.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes con diagndstico de sindrome de intestino corto que ingresaron

al Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, en el periodo 2014-2019.

Tamafio de la muestra
Todos los pacientes con diagndstico de sindrome de intestino corto que ingresaron
al Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el periodo 2014-2019: son 50

pacientes.

Muestreo

El muestreo es censal, pues la poblacién es igual a la muestra.

Criterios de seleccion

De inclusion

Pacientes con diagndstico posoperatorio de sindrome de intestino corto, operados
en el HNGAL.

Con diagnostico posoperatorio de sindrome de intestino corto que vienen referidos

de otros hospitales, que no hayan iniciado nutricién parenteral.
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Los que inician terapia de nutricion parenteral en el HNGAI, con CVC colocado en
la institucion.
Pacientes cuya cirugia de restitucion de transito se realizo en el HNGAL.

Mayores de 15 afios.

De exclusién

Pacientes con diagndstico posoperatorio de sindrome de intestino corto que llegan
referidos de otros hospitales, cuyo tratamiento con nutricion parenteral ha iniciado
previo al ingreso al HNGAL.

Con diagndéstico posoperatorio de sindrome de intestino corto que ingresan al
servicio con diagnostico de bacteriemia por CVC colocado en otra institucion.

Pacientes pediatricos.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se realizaré la recoleccion de datos a través de las historias clinicas y del sistema
informatico del HNGAI, para lo cual se solicitara permiso al jefe de la unidad de
Falla Intestinal, para acceder a las historias clinicas y a la base de datos de

resultados de analisis.

Posteriormente, se solicitaran las historias clinicas del archivo, donde se
recolectara la informacién de cada paciente en la ficha de recoleccion de datos; en
ellas, se detallaran las variables de interés para el estudio, como: el tipo de
sindrome de falla intestinal, la fecha de inicio y culminacion de la nutricién
parenteral, la presencia de infecciones de catéter venoso central, el periodo de

hospitalizacion, entre otras.

Una vez terminada la recoleccion de datos de las historias clinicas, se procedera a
ingresar al sistema informatico del hospital para recolectar los datos de laboratorio

necesarios.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables
Se utilizara una ficha de recoleccion de datos, donde se ingresara los datos

recolectados de la historia clinica del paciente, asi como los datos laboratoriales.
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4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se utilizara el programa SPSS v25 para el analisis de los datos .Para el analisis
univariado de las variables cuantitativas se utilizara media y desviacion estandar o
mediana y rango intercuartilico si no cumple los supuestos de normalidad. Las
variables cualitativas seran expresadas en frecuencias absolutas y relativas. Para
el analisis bivariado se usar la prueba de chi cuadrado o el test de Fisher si el
porcentaje de casillas de esperados menor a 5 es mayor al 20%. Se usara como
una relacion significativa un p <0.05 para determinar si existe asociacion

significativa entre la bacteriemia por CVC y el retardo en la adaptacion intestinal .

4.5 Aspectos éticos
Ya que se trabajara con historias clinicas, no requiere consentimiento informado del
paciente. No se difundiran los datos de los pacientes involucrados en la

investigacion.
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CRONOGRAMA

2023-2024

Pasos

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

IAgosto

Redaccion
final del
proyecto  de
investigacién

X

Aprobacién del
proyecto  de
investigacién

Recoleccion
de datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion
del informe

Correcciones
del trabajo de
investigacién

Aprobacién del
trabajo de
investigacién

Aprobacién del
trabajo de
investigacién

Publicacién
del articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00
Soporte especializado 500.00
Internet 200.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00
TOTAL 2600.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Tipoy Poblacién Instrumento
Titulo Pregu_nta_d’e Objetivos Hipotesis disefio de de estudlqy de
Investigacion estudio | Procesamien | . oleccion
to de datos
Las
bacteriemias
asociadas a
catéter venoso Pacientes con
) _, | central retardan diagnéstico
Determinar Ia_ r(_elamon la adaptacion _ de  sindrome
entre las bacteriemias por intestinal de | Se realiza de intestino
catéter venoso central y el | MESUNAICEI0S |y astydio corto e
retardo de adaptacion | Pacientes con | gpservacio | q .
. . . . ingresaron al | Ficha de
intestinal en pacientes | sindrome de nal, Hosoital recoleccion
con sindrome de intestino | intestino corto, | analitico, Naci%nal de datos
corto, en el Hospital | en el Hospital longitudinal Guillermo
Nacional qullermo Nacional ,retrospecti Almenara
Almenara Irigoyen, Guillermo vo Irigoyen, en el
RELACION durante 2014-2019. g'yd ola
ENTRE Almenara ggrlg 0 2014-
BACTERIEMI Irigoyen, 1
A POR ; Existe una durante 2014-
- 12
\C/?é"\rlgg%R relacion  entre 2019.
CENTRAL Y|P
EL bacteriemias
RETARDO por catéter
DE venoso central
y el retardo de
QDAPTACIO adaptacion Establecer la prevalencia
intestinal en|de las bacteriemias
:E'\'JESTINLAOLS pacientes con | asociadas a  catéter
PACIENTES sindrome  de | venoso central en
CON intestino  corto | pacientes con sindrome
) en el Hospital | de intestino corto.
SE\IDROME Nacional
Guillermo Determinar la prevalencia
INTESTINO Almenara de retardo de adaptacion
CORTO Irigoyen, intestinal en pacientes
Egg:gll’:t durante 2014- | con sindrome de intestino
GUILLERMO 20197 corto.
ALMENARA Establecer el tiempo en
;%'ﬁ%\glig‘ semanas de retardo de

adaptacion intestinal en
pacientes que
presentaron bacteriemias
asociadas a catéter
venoso central.

Determinar el tiempo en
semanas de retardo del
alta hospitalaria en
pacientes con sindrome
de intestino corto.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PACIENTE N.°
EDAD: SEXO:
FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL

DIAGNOSTICO POSQUIRURGICO:
TIPO DE SINDROME DE INTESTINO CORTO: 1( ) () ()
FECHA DE INICIO DE TRATAMIENTO CON NPT :
DIAGNOSTICO DE BATERIHEMIA ASOCIADA A CVC
a)  RETROCULTIVODECVC:+( ) -()
b)  DESCARTAR INFECCIONES ASOCIADAS :
(1)  UROCULTIVO:+( ) -()
(2) RXTORAX::+( ) -()
(3)  INFECCION INTRABDOMINAL : : +( ) ()

P O N PR

CONCLUSION:  Si() NO()

FECHA DE REGISTRO DE BACTERIEMIA ASOCIADA A CVC:
NUMERO DE EPISODIOS DE BACTERIEMIA ASOCIADA A CVC:
FECHA DE TERMINO DE NUTRICION PARENTERAL:

FECHA DE ALTA DEL HOSPITAL:



