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II CAPITULO II
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1. Planteamiento del Problema

2.1.1. Descripcion del Problema

Diversos -estudios demostraron que la ingesta oral precoz es segura, inclusive tras
cirugia coldnica con anastomosis. La introduccion de la ingesta de alimentos tras la
primera defecacion, la tolerancia oral, seguida de alimentos sélidos, redujo la estancia
hospitalaria media de los pacientes (1). Se sugiere que la nutricion enteral precoz
reduce el riesgo de dehiscencia de anastomosis, reduce la tasa de infeccion de sitio
quirtdrgico, absceso intraabdominal y neumonia (2). En pacientes con anastomosis
intestinal, la privacion prolongada de alimentos es cada vez mdés controversial, no
demostrando complicaciones en el postquirirgico; y siendo la nutricion enteral precoz
un componente que reduce el riesgo de infeccion (3) y una posibilidad del comienzo

de la via oral en el paciente que muestra peristalsis positiva (4).

2.1.2. Antecedentes del Problema

En el 2017, Grass F. et al, mediante un andlisis retrospectivo que incluyé
procedimientos quirdrgicos colorrectales consecutivos desde mayo de 2011 hasta
mayo de 2017, evalud la tolerancia de la realimentacion oral postoperatoria temprana
después de la cirugia colorrectal dentro de la atencion ERAS y detectar los factores de
riesgo relacionados con el retraso en el reinicio de la dieta normal "cotidiana". La
cohorte del estudio consistié en 1301 pacientes ERAS colorrectales consecutivos.
Aqui, 691 pacientes (53%) pudieron reanudar la dieta normal dentro delos dos dias
posteriores a la cirugia segun el protocolo ERAS, mientras que en 610 pacientes (47 %)
se observd un retraso en la tolerancia de la dieta normal. El sexo masculino se
correlacioné de forma independiente con la tolerancia enteral temprana, mientras que
puntuacion ASA > 3 y drenajes abdominales constituyeron factores de riesgo para
tolerar tardiamente la dieta habitual. Los pacientes con reanudacion tardia de la dieta
normal experimentaron mds complicaciones generales (Clavien grado IV) y mayores
(Clavien grado IIIb-V) y tuvieron una estadia mas prolongada. Mas de la mitad de los
pacientes no podian tolerar la realimentacion enteral temprana y tenian un mayor riesgo

de complicaciones posoperatorias (5).



En el 2018, mediante Grass F. et al, mediante un estudio de diseflo observacional
compar? el resultado quirdrgico durante el primer mes postoperatorio y la duracién de
la permanencia hospitalaria entre los pacientes que se sometieron al patréon de
realimentacion temprana segtn la Via de recuperacién mejorada (ERP). De los 7103
pacientes incluidos, 1241 (17,4%) no cumplian con la realimentaciéon de ERP y una
estancia hospitalaria prolongada. Mientras que el sexo masculino, sobrecarga de
liquidos y puntuacidn alta de la American Society of Anesthesiologists (ASA) fueron
factores de riesgo independientes para ileo posoperatorio (criterio principal de
valoracion), la laparoscopia y la dieta compatible con ERP fueron protectores. Por lo
tanto, este estudio proporciona més evidencia del efecto beneficioso de la alimentacién

enteral precoz después del procedimiento quirurgico colorrectal (6).

En el 2018 , Nematihonar B, Salimi S, Noorian V, Samsami M; mediante un ensayo
clinico aleatorizado, incluyeron a sesenta pacientes sometidos a anastomosis
colorrectal y los cuales fueron aleatorizados en dos grupos. La mayoria de los pacientes
(93%) tolerd la alimentacién temprana. Los tiempos hasta la primera evacuacion de
flatos y heces fueron significativamente mas rdpidos en el grupo de alimentacion
temprana. La estancia hospitalaria también fue significativamente mdas corta en el
grupo de alimentacién temprana (4 + 0,64 dias frente a 6,1 + 0,84 dias). Ademas, en
la nutricién enteral precoz no hubo reporte de complicaciones como nduseas, vomitos,
distension y complicaciones sistémicas. No se observaron fugas de anastomosis ni
formacién de abscesos en el grupo de alimentacion temprana. Concluyeron que la
alimentacion oral temprana después de cirugias colorrectales es segura y tolerada por

la mayoria de los pacientes (7).

En el 2019, Herbert et al. mediante la busqueda en Registro Cochrane Central de
Ensayos Controlados, Ovid Embase, Ovid MEDLINE determinaron si el inicio precoz
de la nutricién enteral, en contraste con el tratamiento clasico, se relaciona con una
menor duracion de la permanencia hospitalaria, morbimortalidad y eventos adversos
los procedimientos quirurgicos gastrointestinales bajo. Se identificaron 17 ensayos
controlados aleatorios con 1437 participantes en dichos procedimientos. La estancia
hospitalaria media fluctu6 entre 4 a 16 dias en los grupos de nutricién precoz y de 6,6

a 23,5 dias en los del control. La diferencia de medias (DM) en la estancia hospitalaria



fue 1,95 dias menor en la agrupacion de nutricién precoz. No hubo diferencias en la
incidencia de las complicaciones posoperatorias: infeccién de sitio quirdrgico,
abscesos intraabdominales, fuga/dehiscencia anastomética y neumonia. La mortalidad
se dio a conocer solo en 12 estudios (1179 pacientes), y sin diferencias notorias entre

los grupos de estudio (8).

En el 2020, Williams et al, por medio de la revisiéon de la base de datos Premier
Healthcare (PHD) que contiene datos acumulativos de mas de 970 hospitales docentes
y no docentes/hospitales del sistema de atenciéon médica en los EE. UU, determind la
asociacion entre recibir suplementos nutricionales orales (ONS) temprano durante el
periodo posoperatorio de cirugia colorrectal y los resultados clinicos posteriores. En
una muestra bien emparejada de casos (n = 267) versus control (n = 534), las
complicaciones infecciosas fueron de manera significativa menores en los pacientes
con inicio precoz de ONS. El uso temprano de ONS ademds se asocié con tasas
significativamente reducidas de neumonia, ingresos a la UCI y complicaciones

gastrointestinales (9).

En el 2020, Braungart S y Siminas S, mediante la revisién bibliografica en inglés
(PubMed, Ovid, Embase) incluyendo en el andlisis diez estudios con 451 pacientes,
para investigar la seguridad de la alimentacidn temprana en la cirugia gastrointestinal
pediatrica, con o sin un programa acelerado. Solo 4 estudios compararon el grupo de
estudio conun grupo de control en el que los pacientes fueron alimentados de manera
tradicional (alimentacién tradicional). La mayoria de los estudios definieron la
alimentaciéon temprana como la alimentacion iniciada < 24 horas después de la
operacion (rango 2-72 horas). El tiempo medio hasta la primera alimentacion fue de
manera significativamds bajo en el grupo de ingesta de alimentos precoz, pero no
significativamente mds bajo para el tiempo medio hasta la alimentacién completa y la
estancia hospitalaria media. Las complicaciones mayores (fuga anastomdtica,
obstruccidn intestinal) se informaron en 4 articulos. No hubo diferencia significativa

en su ocurrencia en ambosgrupos (10).

En el 2020, Jochum S. et al, determinaron el impacto de la ingesta oral temprana en
pacientes después de una cirugia colorrectal. Mediante un andlisis retrospectivo de

pacientes sometidos a colectomia y proctectomia. Se compararon resultados de



pacientes que recibieron ingesta oral en el dia O posoperatorio (POD 0) y los que no.

De los 436 pacientes con POD 0, se encontrd que los pacientes que recibieron admision
temprana tuvieron una menor morbilidad general y duracion de la estancia hospitalaria
a 30 dias (p < 0,05), y ninguna diferencia en los eventos adversos graves. Ademas, los
costos hospitalarios fueron menores en este grupo de alimentacién (p <0,05). La
alimentacién postoperatoria temprana es segura en pacientes colorrectales y debe

priorizarse para disminuir las complicaciones y los costos de atencién médica (11).

En el 2021, McAlee A y Allred J, mediante la busqueda bibliogrifica en PubMed,
EMBASE, CINAHL y Scopus, compararon el impacto de los protocolos de
alimentacion oral tradicionales versus los tempranos en los resultados posoperatorios
después de una reseccion colorrectal electiva. Cinco ensayos cumplieron los criterios
de inclusion para esta revision. Los resultados indican que la alimentaciéon oral
temprana precoz no extendid la duracion del ileo posoperatorio, no aumentd la
incidencia de fuga anastomética y demostré una duracién mds corta de la estancia

hospitalaria en comparacién con el tratamiento tradicional (12).

2.1.3. Fundamentos

2.1.3.1. Marco Teorico

Los protocolos de recuperaciéon mejorada después de la cirugia (ERAS, por sus
siglas en inglés) recomiendan la reanudacion posoperatoria temprana de la
dieta normal para disminuir el estrés quirtrgico y prevenir el catabolismo
excesivo (6). Al preservar la homeostasis, el paciente previene un metabolismo
destructivo y como consecuencia, la degradacién de proteinas, disfuncién
celular y fuerza muscular. La reduccién de la resistencia a la insulina promueve

una funcionalidad celular correcta durante la lesion tisular (13,14).

Los datos recientes sugieren que la ingesta de alimentos temprana luego de la
cirugia es segura y factible, lo cual podria conducir a una aplicacion y
aceptacion mds amplias de un programa acelerado en cirugia colorrectal
benigna (15). La alimentacion posoperatoria temprana no incrementa el
numero de complicaciones, sino que en realidad optimiza la motilidad

intestinal y beneficia la recuperacion del paciente (10,16). Ademas, el apoyo



nutricional racional puede minimizar el estrés quirdrgico, preservar el tejido
corporal magro, reducir la incidencia y la mortalidad (17). Se asoci6 con una
mejor recuperacion gastrointestinal, un tiempo mds corto para la evacuacion de
gases y heces, una sintesis de proteinas superior, tasas mds bajas de

complicaciones gastrointestinales (15, 18).

Se ha demostrado que la dieta oral temprana es segura 4 horas después de la
cirugia (19), en pacientes con anastomosis colorrectal no desviada. Ademds,
una dieta baja en residuos luego de la cirugia colorrectal se asocia con menos
nduseas, una reanudacion precoz de la funcidn intestinal y una menor estancia
hospitalaria sin aumentar la morbilidad posoperatoria cuando se administra en

asociacion con la prevencion del ileo posoperatorio (20).

En los pacientes sometidos a cirugia colorrectal, el inicio de la dieta oral en las
primeras 24 horas del postoperatorio se da mediante la dieta liquida a base de
carbohidratos, con posterior progresion a una dieta hiperproteica y agregacion
de suplementos de nutricion oral (SNO), y de forma progresiva hasta conseguir,
hacia el 3° o 4° dia, 25 Kcal/kg/dia y 1,2-1,5 g de proteinas/kg/dia. Los SNO
son una gama de soluciones nutricionales clinicamente probada destinada al
tratamiento dietético de los pacientes de cirugia. Estos contienen dcidos grasos
3, arginina y nucleotidos, y es adecuada para utilizarse como tnica fuente de
nutricion. Se indica que cada racion (250cc aproximadamente) proporciona 1,4
kcal/ml (340 kcal/racion), de las cuales el 22 % de las kcal se derivan de

proteinas (18,1 g de proteina/racion) (21).

La cirugia colorrectal de patologias benignas como enfermedad diverticular de
colon, enfermedades inflamatorias intestinales (colitis ulcerosa idiopdtica y
enfermedad de Crohn), vélvulo del sigmoides, poliposis colorrectales,
alteraciones por isquemia y otros procesos de inflamacién intestinal, se
relaciona con una morbilidad destacable y a una mayor estancia hospitalaria
(22). La nutricién enteral ademds puede minimizar la respuesta inflamatoria y,
por consiguiente, disminuir el ileo posoperatorio (23,24). La alimentacion
enteral precoz es muy relevante para cualquier paciente quirdrgico con riesgo

nutricional, especialmente en aquellos que desarrollan complicaciones graves
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pese a la mejor atencidn perioperatoria (3).

Las complicaciones asociadas con la cirugia son principalmente la dehiscencia
de anastomosis, asimismo la infeccién del sitio quirdrgico; y con menor
incidencia la lesi6n de 6rganos adyacentes, fistulas organizadas, entre otras
(25). De todas ellas, la mds temida en el &mbito del manejo quirdrgico de
patologias coldnica es la dehiscencia. Pese a la optimizacidn progresiva de las
técnicas quirudrgicas; el porcentaje de complicaciones sigue siendo relevante,
como evidencio el andlisis focalizado en la cirugia de colorrectal (8,7%), con
la consecuente morbilidad, incremento de costes, permanencia hospitalaria,
mortalidad, tendencia a la recidiva local y descenso de la supervivencia, que

implica (26).

Los pacientes a los que se sometié a cirugia colorrectal, sus tasas de
complicaciones se disminuyeron inclusive en un 50 % cuando se utilizaron los
principios ERAS (27). Cuanto mejor sea la adherencia al protocolo, superiores
serdn los resultados en términos de complicaciones, duracién de la estancia
primaria y total, y reingresos (28). Toda la evidencia actual no indica ningtn
aumento de la morbilidad relacionada con la nutricién enteral posoperatoria

precoz (29).

2.1.4. Formulacion de Problema
(Cudles es la asociacion de la nutricion enteral precoz y las complicaciones
posoperatorias en cirugia colorrectal en el Hospital III Emergencias Grau 2019

—20227

2.2. Hipétesis
H1: La nutricién enteral precoz disminuye las complicaciones posoperatorias
en pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el HOSPITAL III
EMERGENCIAS GRAU 2019 — 2022
HO: La nutricion enteral precoz no disminuye las complicaciones

posquirurgicas en pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el HOSPITAL

IIT EMERGENCIAS GRAU 2019 — 2022
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2.2.1. Objetivos de la Investigacion

2.2.1.1. Objetivo General

Determinar la asociacién entre nutricién enteral precoz y las complicaciones
posoperatorias en pacientes expuestos a cirugia colorrectal del Hospital III

Emergencias Grau durante el periodo 2019 — 2022.

2.2.1.2. Objetivos Especificos

Determinar incidencia de complicaciones posoperatorias del inicio de nutricion
enteral precoz en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

Describir asociacion de la nutricion enteral precoz sobre la reduccién de la
estancia hospitalaria.

Identificar la complicacién posoperatoria mas frecuente del inicio de nutricién
enteral precoz en pacientes sometidos a cirugia colorrectal.

Determinar los efectos adversos significativos de la alimentacion enteral
precoz, incluida la aparicién de nduseas, vomitos, distension abdominal y

cualquier otro evento adverso.

2.3. Evaluacion del Problema

Se creia que la inanicién posoperatoria prolongada y el uso de sondas
nasogdstricas para la descompresion intestinal contribuyen a superar el ileo
posoperatorio. Obviamente, esto retrasa la reanudacién de la alimentacién
postoperatoria (15). Durante la dltima década, se ha publicado un nimero
significativo de estudios en la literatura quirdrgica de adultos, que muestran
que la alimentacion posoperatoria temprana no aumenta el ndmero de
complicaciones, sino que en realidad mejora la motilidad intestinal y favorece
la recuperacion del paciente (10,16). Actualmente, se ha producido un cambio
en la filosofia y los cirujanos a menudo permiten la ingesta oral
inmediatamente después de la cirugia, siempre que no haya nduseas/vomitos

activos (30).
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2.4. Justificacion e Importancia del Problema

2.4.1 Justificacion Legal

Como ya se menciond anteriormente, la nutricion enteral precoz es segura y se
asocia con un ileo significativamente menor. La nutricién enteral temprana se
asocia con menos fuga anastomoética en pacientes sometidos a cirugia
colorrectal. Este estudio tiene como la finalidad ser tomado como referente,
asimismo ser incluido en la elaboracién de un mejor sistema de manejo
postoperatorio en cirugia colorrectal a futuro y asi tomar mejores decisiones

sobre su aporte nutricional.

2.4.2 Justificacion Teérico — Cientifico

La nutricion enteral precoz es mejor que la nutricion parenteral y la nutricion
enteral tardia para los pacientes que se recuperan de una cirugia colorrectal, ya
que ayuda a mantener la flora intestinal normal y la funcién de la mucosa,
mejora la cantidad de tejidos linfoides asociados al intestino y bacterias
simbidticas, estimula la liberacion de diversas hormonas intestinales e
inmunoglobulina A, y regulan la funcién metabdlica intestinal. La ventaja
inmediata del aporte energético podria acelerar la recuperacion del paciente
con menor nimero de complicaciones, lo cual justifica el estudio. Para superar
estas limitaciones, una politica de un cambio al tiempo podria convencer a los
médicos mds vacilantes de cambiar la actitud y poner en prictica lo ya

mencionado.

2.4.3 Justificacion Prdctica

La esencia de promover la nutricién enteral precoz en dichos pacientes es
permitir la modificacion de creencias y dogmas en cirujanos lo que ayudaria en
mayor o menor grado a disminuir la estancia hospitalaria y consecuentemente
las repercusiones de las mismas; en las complicaciones y mortalidad; del
mismo modo, en el uso de recursos hospitalarios lo cual justifica la realizacion

del presente estudio.
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III CAPITULO III
METODOLOGIA
3.1. Tipo de Estudio:

Estudio cuantitativo de tipo andlisis de bases secundarias.

3.2. Diseiio de Investigacion

Estudio observacional analitico de tipo casos y controles. Se evaluard a
paciente posoperados de cirugia colorrectal que presentaron complicaciones
durante el primer mes de posoperado (casos) y se comparara con aquellos que
no desarrollaron complicaciones (controles) en el Hospital III Emergencias

Grau durante el periodo 2019 —2022

3.3. Universo de pacientes que acuden a la Institucion
Pacientes posoperados de patologias colorrectales benignas en el Hospital 111

Emergencias Grau

3.4. Poblacion a estudiar
Pacientes del servicio de cirugia general del Hospital III Emergencias Grau

posoperados de patologias colorrectales benignas durante el periodo 2019 —

2022

3.5. Muestra de Estudio o tamafio muestral
Pacientes postoperados de patologias colorrectales benignas en el servicio de

cirugia del Hospital III Emergencias Grau durante el periodo 2019 — 2022.

Se trabajard con la totalidad de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusiéon. Segun la informacion obtenida de la oficina de
estadistica del Hospital III Emergencias Grau en promedio por afio se realiza
50 operaciones por patologia colorrectales benignas por lo que el nimero total
de la muestra sera de 200 pacientes aproximadamente. Asumiendo el sintoma
mads prevalente es la infeccién de herida operatoria, se calculd la potencia
estadistica para un total de 200 observaciones con una proporcién de casos
expuestos de 33% y una proporcion de expuestos en controles de 53% , basado

en el estudio Early Versus Delayed (Traditional) Postoperative Oral Feeding
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in Patients Undergoing Colorectal Anastomosis (7) con una potencia

estadistica de 82%.

Tamaiio de muestra: Estudios de casos y controles. Grupos independiente:

e Datos:

Proporcién de casos expuestos: 33,000%

Proporcion de controles expuestos :  53,000%

Odds ratio a detectar: 0,4377
Numero de controles por casos: 1
Nivel de confianza: 95,0%

e Resultados:

Tamaiio de muestra* | Potencia (%)

200 82,0

*Tamafios de muestras para aplicar el test %2 sin correccion por contigiiidad

3.6. Criterios de Inclusion y Exclusion

3.6.1. Criterios de inclusion

Pacientes con patologias benignas sometidos a cirugia colorrectal electivas
en el servicio de cirugia del Hospital III Emergencias Grau del 2019 al-
2022

Pacientes de ambos sexos con edades mayores de 18 afios expuestos a

cirugia colorrectal.

3.6.2. Criterios de Exclusion

Los pacientes portadores de colostomia secundaria a la cirugia colorrectal.
Los pacientes sometidos a cirugia por patologias anorrectales.
Los pacientes usuarios cronicos de corticoides y/u opidceos.

Paciente con antecedente de cirugia abdominal previa por diverticulitis
aguda.

Los pacientes con comorbilidades neuroldgicas y metabdlicas que limiten



el reinicio de alimentacion enteral.

e Los pacientes a los cuales se les suspendiera la nutricién enteral por

diferentes motivos.

e Los pacientes con comorbilidades que condicionen a un cuadro de

hipoalbuminemia.

3.7. Variable de Estudio
3.7.1. Independiente

Variable Tipo Escala

Nutricion enteral precoz Cualitativa r\’ominal

3.7.2. Dependiente

Variable Tipo Escala

Complicaciones posoperatorias Cualitativa Nominal

3.7.3. Intervinientes

Edad, sexo y comorbilidades.

3.8. Operacionalizacion de Variables



Variable

Definicion

Conceptual

Definicion

Operacional

Valor final

16

Escala de
medicion

Indicadores

Instrumento /
fuente de

informacion

en el curso previsto de los
pacientes después de un
procedimiento

quirurgico.

el primer de post-oeprado.
Se considerada como
complicaciones post-
operatorias: Infecciones de
herida operatoria, Abscesos
intraabdominales, Fugas
anastomoticas, Dehiscencia
anastomotica, fleo
persistente, Neumonia,
Fistula enterocutdnea y

Reintervencion

Nutricion Consumo de alimentos | Se define como nutricién [Si/no Nominal  [Reporte de historia [Historia clinica
enteral precoz en lasprimeras 24 horas | enteral precoz si en la clinica

del posoperatorio previo | historia clinica se registra

a  presentar  signos | una indicacién médica de

clinicos de peristaltismo | nutricién en las primeras

Intestinal 24h de la etapa

postoperatoria

Complicaciones Eventualidades Complicaciones reportadas [Si/no Nominal  [Reporte de historia [Historia clinica
postoperatorias patoldgicas que ocurren | en la historia clinica durante clinica
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Edad Tiempo desde el | Edad registrada en la |18 a De Edad registrada en |[Historia clinica
nacimiento  hasta el | historia clinica al momento | mas razon la historia clinica al
momento de la entrevista | de la cirugia. Se considerard | afos momento de la
afios cumplidos cirugia
Sexo Género biolégico | Sexo reportado en la historia | Varén / mujerNominal Sexo reportado en [Historia clinica
definido al momento de | clinica al momento de la la historia clinica al
nacer cirugia momento de la
cirugia
Comorbilidades Enfermedades Patologias principales | Diabetes Nominal Comorbilidades Historia clinica
concurrentes a la | reportada en la historia | Hipertension reportadas
patologia principal clinica descritas al momento | arterial
de la cirugia. Se consideran | Otros
la diabetes mellitus tipo Il e | Ninguno

hipertension arterial, entre

otras.
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3.9. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La informacién se procesard en un formulario de recoleccion de datos, en el que se
plasmarédn los datos consignados en historias clinicas y reporte operatorio de los
pacientes, ademds de la valoracion posquirtdrgica, posterior alcomienzo de la nutricién
enteral de pacientes seleccionados expuestos a cirugiacolorrectal que comprenda
anastomosis o rafia primaria de los Archivos del Servicio de Estadistica del hospital.
Después de obtener historias clinicas de los pacientes que constituyen esta muestra, se
realizara el llenado de la ficha de recoleccion de datos (ver Anexo). Los datos se
recolectardn en una ficha que incluye datos sociodemograficos y clinicos como edad,

sexo y comorbilidades. Ademads, complicaciones posoperatorias, mortalidad.

3.10. Procesamiento y Analisis de Datos

1. Limpieza de datos
Se realizara la busqueda activa de datos faltantes o incongruentes.
Una vez identificados se buscard en la historia clinica original para corregir
dicha informacion.

2. Analisis descriptivo
Se presentaran medidas de tendencia central y dispersion para las variables
numéricas (previa evaluacioén de normalidad), frecuencia y porcentajes para las
variables categdricas.

3. Analisis bivariado exploratorio
Para las variables independientes categdricas se realizard un test chi cuadrado
asocidndolo con la variable dependiente (ocurrencias de complicaciones). Para
las variables independientes numéricas se realizard una prueba de T- student o
U-de MannWhitney segtn su normalidad.

4. Analisis multivariado
Se realizard mediante un modelo de regresion logistica. Se presentard OR
crudos y ajustados para las variables independientes.

Se considerard un nivel de significancia de 95% y p significativo < 0.05.
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IV CAPITULOIV
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Plan de Acciones

Se coordinara con el servicio del Hospital III Emergencias Grau para el acceso de
programa Xplota. Para el llenado de las fichas de recoleccion de datos, la informacion
se obtendrd de losregistros clinicos de los pacientes expuestos a cirugia colorrectal
desde 2019 al 2022.Por ultimo, se tabulardn los resultados para poder realizar los
andlisis y conclusiones en base a los objetivos ya establecidos.

4.2. Asignacion de Recursos

4.2.1. Recursos Humanos
e Personal investigador:
= Autor del proyecto:
o Caspito Guevara Luis Alberto

= Meédico residente de cirugia general del HEG
e Personal auxiliar:

= Asesor del proyecto:
o Dr. Mendoza Rojas Hubert

= cirujano del servicio de Cirugia general de HEG
4.2.2. Recursos Materiales

o Materiales
e Papeleria, materiales de oficina y ttiles
e Lapiceros, libros y Papel bond
. Equipo de procesamiento y almacenamiento de datos.
e Computadora, Impresora y USB

° Locales:

e Area de estadistica de Hospital III Emergencias Grau

e (Centro de Coémputo de Biblioteca de Facultad de Medicina de San

Fernando —- UNMSM
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4.3. Presupuesto o Costo del Proyecto

2.3. BIENES Y SERVICIOS

RECURSO CANTIDAD COSTO UNIDAD COSTO

(S/.) TOTAL (S/.)

2.3.27.1 SERVICIOS DE CONSULTORIAS, ASESORIAS Y SIMILARES

EJECUTADO POR PERSONAS JURIDICAS

Historias clinicas - - 30.00
RECURSO CANTIDAD COSTO UNIDAD COSTO
(S/)) TOTAL (S/.)

23.1512 PAPELERIA EN GENERAL, MATERIALES DE OFICINA Y UTILES

Cuaderno 1 unid. 3.50 3.50
Lapiceros 5 unid. 0.50 2.50
Corrector liquido 2 unid. 1.50 3.00
Grapas I caja 0.5 1.00
Papel bond A4 de 80g 1 millar 27.50 27.50
CD 2 unid. 1.00 2.00

SUBTOTAL
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SERVICIO CANTIDAD COSTO MENSUAL COSTO
(S/.) TOTAL (S/.)
2.3.21 VIAJES
2.3.21.21 PASAJES Y GASTOS DE TRANSPORTE
Transporte urbano 1 personas 80.00 80.00
2.3.22.2 SERVICIOS TELEFONICOS E INTERNET
2.3.22.21 SERVICIO TELEFONICOS
Telefonia movil 7 meses 10.00 70.00
2.3.22.23 SERVICIOS DE LA INTERNET
Internet 7 meses 30.00 210.00
2.3.2 2.4 4 SERVICIO DE IMPRESIONES Y EMPASTADO
Impresiones 7 meses 10.00 70.00
Fotocopias 7 meses 10.00 70.00
Anillados 7 meses 5.00 35.00
SUBTOTAL 175.00
SERVICIO CANTIDAD COSTO MENSUAL COSTO
(S/.) TOTAL (S/.)

2.3.27.2 SERVICIOS DE CONSULTORIAS, ASESORIAS Y SIMILARES

EJECUTADOS POR PERSONAS NATURALES

Asesorias

1 mes

150.00

150.00

SUBTOTAL




4.3.1. Resumen del presupuesto
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Monto
Partida Descripcion
(S/.)
Servicios de consultorias, asesorias y similares ejecutados por
2.3.271 30.00
personas juridicas
23.1512 Papeleria en general, utiles y materiales de oficina 39.50
2321 Viajes 80.00
23222 Servicios de telefonia e internet 280.00
2.3.22.44 | Servicio de impresiones, encuadernacién y empastado 175.00
Servicios de consultorias, asesorias y similares ejecutados por
2.3.27.2 150.00
personas naturales
TOTAL 754.50




4.4. Cronograma de Actividades
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ETAPAS

2022

Abr

Jun

Jul

Agos

Set

Oct

Revisién Bibliogréfica

Elaboracion del Proyecto
de Investigacion

Revisién por comité de
investigacion

Captacién de Datos

Procesamiento y Analisis
de Datos

Elaboracion del Informe
Final

Presentacion del informe
final
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CAPITULO VI

ANEXOS
6.1. Definicion de Términos (31, 32)

Cirugia colorrectal: Especialidad quirtrgica que se ocupa del diagnéstico y
tratamiento de los trastornos y anomalias del COLON, RECTO y CANAL
ANAL.

Diverticulitis colonica: inflamacion del diverticulo del colon, generalmente
con formacién de abscesos y subsiguiente perforacion.

Colitis ulcerosa: inflamacién del colon predominantemente confinada a la
mucosa. sus principales sintomas incluyen diarrea, sangramiento rectal, pasaje
de moco, y dolor abdominal.

Vélvulo del sigmoides: una torsién en el intestino que pueden causar
obstruccidn intestinal.

Enfermedad de Crohn: una inflamacién transmural crénica que puede
involucrar cualquier parte del tracto digestivo desde la boca hasta el ano,
principalmente encontrada en el ileon, el ciego, y el colon. En la enfermedad
de Crohn, la inflamacidn, extendiéndose a través de la pared intestinal desde la
mucosa hasta la serosa, es caracteristicamente asimétrica y segmentada.
Poliposis colénica: sindrome de poliposis debido a una mutacién autosémica
dominante de los genes APC en el cromosoma 5. el sindrome se caracteriza por
el desarrollo de cientos de pdlipos adenomatosos en el colon y recto de
individuos afectados al inicio de la edad adulta.

Nutricion enteral: Apoyo nutricional que se administra a través del canal
alimentario o de cualquier via conectada al sistema gastrointestinal (es decir,
la ruta enteral). Este incluye alimentacién oral, alimentacién por goteo,
alimentacion por sondas utilizando sondasnasogéstrica, gastrostomia, y
yeyunostomia.

Nutricion enteral precoz: se define como la nutricién proporcionada (sonda,
sorbo u oral) a pacientes adultos sometidos a cirugia gastrointestinal,
principalmente colorrectal, dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio.
Las complicaciones postoperatorias: Procesos patoldgicos que afectan a los
pacientes después de un procedimiento quirdrgico. Pueden o no estar

relacionados a la enfermedad por la cual se realiza la cirugia y pueden o no ser



28

el resultado directo de la cirugia.

©)

Las infecciones de heridas: se refieren a la interferencia de la
cicatrizaciéon normal de heridas causada por la colonizaciéon de
bacterias en el sitio de la herida, que se presenta como enrojecimiento,
secreciones purulentas y fétidas de la herida.

Los abscesos intraabdominales: son infecciones bacterianas en el
abdomen derivadas de la incision quirtrgica del intestino.

Las fugas anastométicas: se definen como la aparicién posoperatoria
de liquido del tracto gastrointestinal que se filtra hacia la cavidad
abdominal estéril.

La dehiscencia anastomética: se refiere a la ruptura de las suturas
quirurgicas en la herida.

fleo posoperatorio: se definié como la ausencia de ruidos intestinales

peristélticos después de 72 h de la cirugia y/o residuo géstrico > 200

ml/24 h.

e La mortalidad dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia colorrectal: se

define como eventos de muerte de pacientes que ocurren dentro de los 30 dias

posteriores a la operacion, segun la edad y los factores de riesgo.

e La duracion de la estancia hospitalaria: se refiere al nimero de dias que los

pacientes permanecen en el hospital después de someterse a una cirugia

colorrectal. Las cirugias colorrectales generalmente requieren una estadia

postoperatoria de cinco a diez dias en el hospital.

6.2. Consentimiento informado

El estudio seré realizado utilizando historias clinicas, por lo tanto, no se requerira del

consentimiento de los representantes legales de los pacientes; sin embargo, se

garantiza confidencialidad de la informacion adquirida.

6.3. Matriz de consistencia

Se realizard la recolecciéon de datos por medio de historias clinicas elaboradas

especificamente para el registro los efectos de la nutricién enteral precoz en cirugias

colorrectales.



6.4. Ficha de Recoleccion de Datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Numero HISTORIA CLINICA:

2. Edad:
3. sexo:
4. Antecedente
e Médico: DM HTA Obesidad__ Desnutricién____
Inmunosupresién (VIH)
e Quirdrgico:
5. Tipo de Cirugia: Electiva De Emergencia
6. Diagnostico preoperatorio:
7. Procedimiento Quirdrgico:

8. Duracion del procedimiento quirtirgico:
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Tabaquismo:

Laparoscépica () Abierta ()

9. Clasificaciéon American Society of Anesthesiology (ASA)

10. Requirié manejo por UCI:

11. Sintomas y signos luego del inicio de nutricién enteral

A las 6 horas () alas 12 horas () a las 24 horas( )

12. Complicaciones posoperatorias relacionadas Al inicio de nutricion enteral:

si () no( )

13. Complicaciones posoperatorias

Ndéuseas y /o VOmitos
Dehiscencia herida operatoria
Dehiscencia anastomosis
Infeccién herida operatoria
Absceso intraabdominal

fleo posoperatorio

Otra complicacion

14. Dias de estancia hospitalaria

15. Condicién de egreso hospitalario

Recuperado () Referido otro hospital ()

Fallecido ()
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6.5. Protocolo de técnica quirirgica de cirugia colorrectal

El procedimiento quirurgico empleada en dicho nosocomio estd basada en lo
brindado por la red Prestacional de Salud a la cual pertenece, basandose en lo

siguiente: (33)
A. Acceso al tratamiento

e Experiencia del médico: deberia ser tratado por cirujanos con una formacién y

experiencia adecuadas siendo en nuestra institucion (EsSalud).

e Todos los pacientes con diagnéstico de patologia colorectal,
independientemente de su estadio, deberdn beneficiarse de la evaluacion del

cirujano.
B. Preparacion para la cirugia:

El paciente que va a ser candidato a la cirugia requiere una preparacion en una serie

de aspectos fundamentales que son:

e Consentimiento informado: Todos los pacientes que vayan a ser intervenidos
tienen derecho a conocer de una forma clara y sencilla la naturaleza de su
enfermedad con la finalidad de obtener su consentimiento informado. Esto
implica darles informacion, preferentemente por escrito, de beneficios y
riesgos del tratamiento propuesto, asi como los detalles de otras modalidades

terapéuticas.

e Preparacién para la creacién de un estoma: Antes de la cirugia, debe ser visto

por una consejerfa psicoldgica con la suficiente antelacion.

e Transfusién sanguinea: Salvo renuncia expresa del paciente a cualquier tipo de
transfusion, todos los enfermos sometidos a cirugia por cdncer colorrectal

deberén tener sangre cruzada y reservada

e Preparacion intestinal: Se recomienda la preparacion preoperatoria del colon.
Sin embargo, cada servicio establecerd un protocolo de preparacién o no del

colon de acuerdo con cada caso individual

e Profilaxis tromboembdlica: Se recomienda la profilaxis tromboembolica
mediante heparinas de bajo peso mole cular a no ser que exista una

contraindicacion especifica:
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e Profilaxis antibidtica: Se recomienda profilaxis antibidtica preferentemente

con una dosis tnica intravenosa preoperatorio de los antibidticos adecuados.
C. Cirugia:

1. Incisién y reseccién de segmento coldnico: Paciente colocado en decubito
supino; cirujano en lado contralateral seglin colon a tratar. Se realiza una
incision mediana transumbilical. Diseccion de los planos de pared abdominal
hasta ingresar a cavidad. Tras haber explorado la cavidad abdominal, se inicia
la diseccion identificando y ligando los vasos colénicos del lado tratar. Se
determinan los margenes distal y proximal de la reseccion. Completada la
liberacion de la pieza quirdrgica, €sta se extrae a través de la propia incision.
Siempre debe utilizarse un protector pldstico de herida. Posterior a ello se

realiza anastomosis de los segmentos colénicos.

2. Anastomosis : Respecto a la técnica de anastomosis no se puede hacer
recomendaciones muy precisas y pensamos que cualquier técnica con la que
esté familiarizado el cirujano y que le proporcione buenos resultados seria
quizds la més adecuada. Las suturas automadticas facilitan las anastomosis
ultrabajas. Las anastomosis pueden ser Laterolateral o Terminoterminal,
asimismo el uso de sutura mecdanica lineal o circular segtn las preferencias del
cirujano. Posterior a ello, revision de hemostasia y cierre de pared abdominal

a través de los diferentes planos.

e Cirugia laparoscopica: La cirugia laparoscopica en patologia colorrectal
deberia realizarse sélo por cirujanos expertos en este tipo de cirugia con
una adecuada formacion en cirugia colorrectal y que estuviesen dispuestos

a auditar cuidadosamente sus resultados.
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6.6. Criterios nutricion enteral precoz (34)

e Si se precisa de nutricion enteral tras la cirugia, iniciela en un lapso de 24 horas.

e Comience con la nutricién enteral a bajo débito (20 ml/h), incrementando la

cantidad cada 4-8 horas hasta alcanzar los requerimientos diarios.
e Se suele tardar de 4 a 5 dias en alcanzar los objetivos nutricionales

e Elinicio de la nutricién se da mediante la dieta liquida a base de carbohidratos,

con posterior progresion a una dieta hiperproteica y agregacion de suplementos

de nutricién oral (SNO), y de forma progresiva hasta conseguir, hacia el 3° o 4°

dia, 25 Kcal/kg/dia y 1,2-1,5 g de proteinas/kg/dia.

lra 6H 2da 6H 3ra 6H 4ta 6H 60 ml/h  Volumen final
segln

INICIO 20 ml/h .
requerimientos

PROGRESION 30 ml/h
40 ml/h
50 ml/h

e SUPLEMENTOS NUTRICIONALES ORALES (dosis segtin peso corporal del
paciente: a) Proteinas: 1.2-1.5g/kg/dia. b) Calorias: 25-35 kcal/kg/dia)

Nombre Volumen/ Proteinas/ Calorias / Racion = Dosis Recomendada
Racion Racién

Comercial

Fresubin 200 CC 18.8g 250 kcal 2-3 frascos/dia

Diben drink 200 CC 18.8g 250 kcal 1-2 frascos/dia




