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CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Titulo del proyecto de investigacion

“Efectividad de la nutricion enteral precoz versus nutricion enteral
tardia en anastomosis enteroenteral en el Hospital Regional Docente
De Cajamarca 2021 — 2023”

Nombres y apellidos del autor

M.C. Jherson Ridder Castrejon Océn

Nombre de la especificidad estudiada

Cirugia General

Nombres y apellidos del asesor, indicando la categoria, especialidad
y centro laboral

M.C. Milton Romero Casanova

Médico asistente del Departamento de Cirugia

Especialista en Cirugia General

Hospital Regional Docente de Cajamarca

CODIGO ORCID N° 0000-0002-3406-6310

Areay linea de investigacion a estudiar.

Cirugia y nutricién, protocolos y manejo de patologia de emergencia en
cirugia abdominal.

Tipo de investigacion

Observacional, prospectivo, analitico, transversal, disefio de cohortes
retrospectivas

Régimen de la investigacion

Libre

Institucion donde se desarrollara el proyecto

Hospital Regional Docente de Cajamarca — Servicio de Cirugia. Jr. Larry

Jhonson S/N, Barrio de Mollepampa — Cajamarca.



1.9. Localidad donde se realizara la investigacion

Distrito de Cajamarca, Provincia de Cajamarca, Regién Cajamarca —

Peru.

1.10. Duracion total del proyecto:
e 10 meses

1.11. Etapas (cronograma)

N2 | ACTIVIDADES 2023 - 2024
JUN | JUL | AGOST | SET | OCT | NOV | DIC | ENER | FEB | MARZ

1 Planificacion y

elaboracién

del proyecto
2 Presentaciény

aprobacién de

proyecto
3 Recoleccién de

datos
4 Procesamiento

y analisis
5 Elaboracién

del informe

final
DURACION DEL 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PROYECTO

1.12. Recursos disponibles

e Recursos humanos: Personal de salud para recoleccién de datos,
Asesor Estadistico, Asesor de TesiTeson

e Recursos materiales: Historias Clinicas, Reportes Operatorios,
Materiales de escritorio (lapiceros, lapices, papel bond, archivador),
computadora personal o laptop, impresora, memorias USB,
encuadernado, pasajes.

e Infraestructura: Servicio de Cirugia, Centro quirdrgico,
Departamento de Admision y Estadistica del Hospital Regional
Docente de Cajamarca.

e Servicios: Internet.



1.13. Presupuesto:

RECURSOS MATERIALES

MATERIAL CANTIDAD | COSTO COSTO TOTAL
UNIDAD
Hojas bond Y millar 15.00 soles 15.00 soles
Materiales de
escritorio
% Lapiceros 4 1.00 soles 4.00 soles
Y Lapices 2 1.00 soles 2.00 soles
Y« Borradores 2 1.00 soles 2.00 soles
¥ Archivador 1 10.00 soles 10.00 soles
Impresiones 100 hojas 0.20 céntimos 20.00 soles
Fotocopias 300 copias 0.10 céntimos 30.00 soles
Encuadernado 3 unidades 30.00 soles 90.00 soles
Anillados 3 unidades 3.00 soles 9.00 soles
Pasajes 2 visemana (4 8.00 soles 128.00 soles
meses)
RECURSOS HUMANOS
Asesor de Asesoria --
Proyecto de
investigacion
Asesor Estadistico Asesoria 400.00 soles
TOTAL 710.00 soles

¥ Mencionar que el presupuesto es un aproximado, esta sujeto a

variaciones.

1.14. Financiamiento: Autofinanciada.




2.1.

CAPITULO II: PLAN DE INVESTIGACION

Definicion y delimitacidn del problema

El inicio de la nutricion enteral tradicional, inicia normalmente a las 4 a 6
dias luego de la cirugia segun los protocolos lo que implica un aumento
de las complicaciones y estancia hospitalaria (1) Tomando en cuenta que
para el inicio de la nutricién enteral se realizara luego de la presencia de
ruidos hidroaéreos y la eliminacién de flatos (2)

Diversos estudios han demostrado que la nutricién enteral precoz es
segura, luego de procedimientos complejos en los que se incluye
anastomosis enteroenteral (3)

Tomando en cuenta que el inicio de la nutricion enteral precoz reduce
significativamente el riesgo de complicaciones postoperatorias, como la
reduccion de las infecciones de sitio operatorias, las dehiscencias de
anastomosis, abscesos intrabdominales, neumonia (1)

Luego de la reconexion intestinal, anastomosis enteroenteral, una de las
complicaciones mas temidas viene a ser la dehiscencia o fistula, que se
reporta en los articulos en frecuencia de 1 a 4%, seguido del ileo paralitico
y el dolor abdominal, motivo que hace retrasar el inicio de la nutricion, mas
por las experiencias que por evidencia cientifica. (1)

La nutricion enteral en nuestro hospital, en el servicio de cirugia esta
estandarizado el inicio tardio, para aquellas cirugias en las que implique
una anastomosis enteroenteral, entero colénica, o rafia intestinal. Lo que
no permite establecer si hay alguna diferencia, ventaja o desventaja de
iniciar una nutricion enteral precoz frente a la tardia.

Teniendo en cuenta también que la nutricion enteral tardia condiciona una
estancia hospitalaria mas prolongada, y en consecuencia las

complicaciones como una infeccion intrahospitalaria (4).



2.2. Formulacién del problema

¢,Cudl es la efectividad de la nutricion enteral precoz versus nutricion
enteral tardia en anastomosis enteroenteral en el Hospital Regional

Docente De Cajamarca en el periodo 2021 - 20237

2.3. Objetivos de la investigacién
2.3.1. Objetivo general:

Comparar la efectividad de la nutricion enteral precoz comparada
con la nutricibn enteral tardia en pacientes que se someten a
anastomosis enteroenteral en el Hospital Regional Docente De

Cajamarca en el periodo 2021 al 2023.

2.3.2. Objetivos especificos:

e Determinar las ventajas y desventajas de la nutricion enteral
precoz en los pacientes que se les realizo anastomosis
enteroenteral.

¢ |dentificar los tiempos operatorios de inicio de la nutricion enteral
de los pacientes en estudio.

e Determinar la incidencia de las complicaciones postoperatorias
de iniciar nutricibn enteral precoz en pacientes sometidos a
anastomosis enteroenteral.

e Describir asociacion de la nutricion enteral precoz en la
reduccion de la estancia hospitalaria.

e Identificar si la nutricion enteral precoz se asocia a un menor
riesgo de infeccion de sitio operatorio, en anastomosis
enteroenteral.

¢ Identificar efectos adversos de la nutricion enteral precoz, que
incluye la presencia de distensién abdominal, nduseas, vomitos

o cualquier otro evento adverso.



2.4. Justificacion de la investigacion

La nutricion enteral precoz es una nueva tendencia que ya esta algunos
afios planteandose como un beneficio para los pacientes a los cuales se
les realiza una anastomosis enteroenteral, pero que no se esta poniendo
en practica en el servicio de nuestro nosocomio.

Las anastomosis entero enterales, son una de las cirugias frecuentes en
los pacientes de nuestro nosocomio, ya siendo esta una restitucion
intestinal por alguna patologia anterior, ingresando los pacientes por una
cirugia electiva o el caso de alguna patologia reciente de los pacientes
gue ingresan por el servicio de emergencia.

El miedo de los cirujanos a tener una dehiscencia, falla de la anastomosis,
o alguna complicacion relacionada a la cirugia; asi como la tendencia. A
manera de proteccion es dejar en NPO de 2 a 4 dias, o mas tiempo,
generando una estancia mas prolongada e iniciando una progresion de
dieta tardia.

Por lo cual la investigacién realizada tiene el fin de demostrar los
beneficios de la nutricion enteral precoz, asi como la identificacion de
probables complicaciones relacionadas, comparando también con el inicio
nutricién tardia, que aumenta el tiempo hospitalario, gastos econémicos
para el paciente, y para el estado, presencia de infecciones asociadas que
retrasan la recuperacion 6ptima del paciente.

Y asi mejorar y protocolizar el manejo del paciente a los cuales se realiza
una anastomosis enteroenteral, evitando falsas creencias al retrasar el
inicio de la nutriciébn enteral por alguna complicacion respecto a esto,
haciendo un manejo optimo del paciente, basandose en datos y estudios
justificados y a base de evidencia, disminuyendo el tiempo hospitalario,
gastos de internamiento; beneficios y mejoria del paciente al iniciar de
manera precoz la nutricion enteral, y el alta pronta, haciendo que el
paciente pueda volver a sus actividades cotidianas lo mas pronto.
También al liberar una cama hospitalaria, dar oportunidad a mas
pacientes tener el derecho a la salud, para las diferentes patologias por

las cuales ingresan a nuestro hospital.



2.5. Consideraciones éticas:

Por tratarse de un estudio Retrospectivo y Observacional, Cohorte, no es

necesario hacer firmar un consentimiento informado.

Los pacientes no correrdn ningun riesgo; ya que solamente se usaran
datos obtenidos de los reportes operatorios y de las historias clinicas y se
realizaran analisis comparativos; sin embargo, se tendra en cuenta la
confidencialidad de la informacion obtenida. Se respetara lo estipulado por
el articulo 11 y 23 de la Declaracion de Helsinki (5) y los decretos 017-
2006 (6) y 006-2007 de la Ley general de salud (7), donde se menciona
el uso responsable y confidencial de la informacién personal de cada
paciente en el estudio, siendo los datos usados solo para fines de

investigacion.



CAPITULO lll: MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes del problema:

Antecedentes internacionales:

En 2023, Calderon S. (1) en su revision, sobre el manejo tradicional luego
de una cirugia gastrointestinal tuvo como objetivo describir la importancia
de la alimentacion enteral temprana en pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal. Mediante una revision literaria en PubMed, Elsevier y
UpToDate, llego a los resultados que: la complicacion que genera mayor
temor al iniciar dieta enteral de manera temprana es la dehiscencia de
anastomosis intestinal, sin embargo, el inicio de alimentacion temprana no
es un factor de riesgo para fuga de anastomosis intestinal, comparado con
las complicaciones en el inicio tardio de la dieta. Concluyendo que la
importancia de la alimentacion enteral temprana es que disminuye el riesgo
de complicaciones y de estancia hospitalaria, en comparacién con la
alimentacién enteral tardia, la evidencia sugiere que no hay una ventaja
clara de mantener a los pacientes “nada por via oral” de manera prolongada
y no hay una clara desventaja de proporcionar nutricion enteral temprana

después de una cirugia gastrointestinal, especialmente en cirugia electiva.

Williams D. et al, en el afio 2020 (8) utilizando una base de datos (Premier
Healthcare Database) examind la asociacion del uso temprano de
suplementacion nutricional oral (ONS) y los resultados clinicos de pacientes
sometidos a cirugia colorrectal entre el afio 2008 y el 2014. Los pacientes
que recibieron ONS temprana eran mayores, con mas comorbilidades,
siendo mas propensos a la desnutricion, los que recibieron ONS (n=267)
frente a los que no recibieron (n=534) siendo las complicaciones
infecciosas menos significativas en pacientes que recibieron ONS
temprano (6.7% frente a 11.8%, p<0.03). Asi como a una menor tasa de
neumonias(p<0.04) complicaciones gastrointestinales (p<0.05) vy
admisiones en UCI (p<0.004) Concluyendo que los que recibieron ONS

temprana, tuvieron los mejores beneficios.
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En el 2019, Herber G. et al (9) en su investigacion sobre “Nutricion enteral
precoz en las 24 horas que siguen a una cirugia gastrointestinal baja versus
comienzo posterior para la duracién de la estancia hospitalaria y las
complicaciones posoperatorias”, tuvo como objetivo evaluar si el comienzo
precoz de la nutricidn enteral posoperatoria (en el transcurso de 24 horas),
la ingesta oral y cualquier clase de alimentacién con sonda (gastrica,
duodenal o yeyunal), en comparacion con el tratamiento tradicional
(suministro nutricional tardio), se asocia con una duracion mas corta de la
estancia hospitalaria (EH), menos complicaciones, menor mortalidad y
menos eventos adversos en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal
baja (distal al ligamento de Treitz). se revisaron las diferentes estudias en
las diferentes revistas, incluyéndose los ensayos controlados aleatorios
(ECA) que compararon el comienzo precoz de la nutricion enteral (en el
transcurso de 24 horas) con ninguna alimentacién en participantes adultos
sometidos a cirugia gastrointestinal baja. En las que se identificaron 17
ECA con 1437 participantes sometidos a cirugia gastrointestinal baja.
Concluyendo que la alimentacion enteral precoz puede dar lugar a una
reduccion de la estancia hospitalaria posoperatoria. sin embargo, la
interpretacion debe ser cautelosa debido a la heterogeneidad significativa
y a la evidencia de baja calidad. Para todos los otros resultados
(complicaciones posoperatorias, mortalidad, eventos adversos y CdV) los
resultados no son concluyentes y se justifica la realizacion de ensayos

adicionales para mejorar la comprension de la alimentacion precoz.

Castrillo G. en 2019 (10), Con el propdésito de analizar el inicio de la via oral
luego de la cirugia, en pacientes atendidos en el hospital Occidental Vélez
Péiz, entre abril y septiembre de 2018, en un estudio cohorte retrospectivo
con 43 casos, observandose la condicion clinica postoperatoria, tipo de
procedimiento y el inicio de la via oral. Siendo el inicio temprano asociado
a menor tasa de complicaciones y a complicaciones menos severas,
incluyendo mortalidad, asi como a menor estancia hospitalaria.
Concluyendo que la experiencia en el Hospital Fernando Vélez Paiz con el
inicio de la nutricién enteral temprana fue seguro y no incremento las tasas

de complicaciones, a comparacion de inicio tardio.

11



3.2.

Bobadilla, C. Et al (11) en el “Protocolo de recuperacion mejorada después
de cirugia (ERAS) atenla el estrés y acelera la recuperacion en pacientes
después de reseccion radical por cancer colorrectal: Experiencia en la
Clinica Universitaria Colombia” en el que analizaron 456 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal en los afios 2020 a 2023, siguiendo el
protocolo de ERAS, evaluando los factores perioperatorios, desenlaces
postoperatorios y la tasa global de adherencias al protocolo, llegando a la
conclusion que la cirugia laparoscépica y el protocolo ERAS es seguro,
factible, y se asocia a una estancia hospitalaria corta, que la adherencia al
protocolo mejora los resultados postoperatorios, asi como la adherencia al

protocolo mejora notablemente la atencion perioperatoria.

Antecedentes nacionales

No se encontré antecedentes nacionales en los ultimos 5 afos.

Bases tedricas:
3.2.1. Nutricién enteral precoz

La nutricion enteral de denomina a la ingesta de nutrientes
necesarios para conseguir un soporte nutricional adecuado por via
digestiva, aun cuando el paciente no ingiera espontaneamente por
via oral, en algunos casos usando sondas lo que implica la supresion
de las etapas bucal y esofagica para la digestion de los alimentos
ingeridos (2).

La nutricién enteral tiene una serie de ventajas frente a la nutricion
parenteral, siendo mas fisiolégica, méas facil de preparar y
administrar, facil de controlar, con una menor tasa de complicaciones
y de menor gravedad, y la utilizacion de los nutrientes es menos
costosa (9)

La nutricibn enteral precoz, que se inicia dentro de 24 a 48h
posteriores al ingreso hospitalario, luego de la lesion o anastomosis
enteral, recomendada para el tratamiento de pacientes criticos,

recomendada en muchas guias para la practica clinica (2,3)
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El protocolo ERAS, estrategias de recuperacion mejorada después
de la cirugia, cuyo proposito es reducir el estrés perioperatorio de
una cirugia, disminuir la mortalidad, asi como a estancia hospitalaria,
recomiendan la reanudacion temprana de la dieta luego de la
intervencién quirdrgica, con el fin de disminuir el estrés quirargico y
prevenir el catabolismo excesivo (11,1)

La mayor contribucion a la dieta ideal, es la nutricion enteral, para
lograr un soporte caldrico - proteico adecuado, previniéndola atrofia
intestinal por desuso, mantener la flora intestinal, la
inmunocompetencia, y reduce las respuestas inflamatorias al trauma
producido.

Lo que implica menos duracién de la hospitalizacién, reduccion de
gastos meédicos, siendo muy beneficiosa el inicio de la nutricion
posterior a la cirugia (12,1). La informacion respecto a la ingesta
temprana de alimentos es factible y segura (8).

La inflamacion sistémica e intestinal(local) provoca cambios como la
disminucion de la altura de las vellosidades intestinales,
disminuyendo la profundidad de las criptas y disminuyendo la
superficie de absorcién. Se ve comprometida la permeabilidad de la
barrera mucosa, por ruptura de las Unico es epiteliales estrechas,
con reduccion de absorcion de nutrientes y aumento de la
traslocacion de endotoxinas y bacterias. Motivo por el cual el manejo
tradicional retrasa la nutriciébn para disminuir el estrés metabdlico.
Pero, al contrario, se ha demostrado que la nutricibn enteral
temprana mejora la inflamacion local y sistémica manteniendo el
estado anabdlico y la integridad de la pared intestinal. (1)

Dentro de los objetivos de la nutricion enteral postoperatoria es
apoyo para buna cicatrizacion de las heridas, evitar la pérdida de
masa corporal magra excesiva. Hay asociacion de traslocacion
bacteriana en pacientes con ayuno prolongado, con atrofia de
microvellosidades intestinales, asi como disminucién de tejido

linfoide intestinal (1).
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3.2.2.

3.2.3.

Nutriciéon enteral tardia

La nutricion enteral tardia es aquella nutricion que se inicia 48h
después de la cirugia, o luego de la resolucion de los signos clinicos

de ileo postoperatorio (4).

Los factores que podrian retrasar el inicio de la nutricion enteral, en
pacientes de la UCI, dependeria de las caracteristicas del paciente:
edad, gravedad de la enfermedad, diagnostico, y la no tolerancia
oral. Y los factores que se asocian al tratamiento: bloqueadores
neuromusculares, vasoactivos, la sedacion, opioides, ventilacion
mecénica asi con algunos procedimientos. La disfuncion del tubo
digestivo, ha sido una barrera para el inicio de la nutricién enteral
precoz, dentro de ello tenemos al ileo postoperatorio y los trastornos
de motilidad intestinal (gastroparesia y diarrea). Diferentes causas

gue se asocian al inicio tardio de la nutricién enteral (13).

Anastomosis intestinal

La anastomosis intestinal, que es la unidn de dos segmentos de tubo
digestivo, mediante las diferentes técnicas, en las que los cirujanos
proponen, anastomosis en un plano, por rapidez y menos costo, los
que apoyan a los dos planos, basados en “mayor seguridad” que
representa por una menor fuga de anastomosis. Otros que defienden
el uso de suturas mecanicas por rapidez y uniformidad de la técnica
quirdrgica, pero los contrarios, la técnica manual, argumentan menor
costo con resultados similares. (14)

Las complicaciones asociadas a la anastomosis, son la dehiscencia
de anastomosis, infeccion del sitio operatorio, y con menor
frecuencia lesion de 6rganos adyacentes al sitio operatorio, fistulas
entre otros. (15)

La complicacion mas temida de la anastomosis colorrectal, es la
dehiscencia de anastomosis, en la que se debe de manejar de
manera individual con estrategias que nos permitan controlar el foco

séptico y preservas la continuidad intestinal (16).
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3.2.4. lleo postoperatorio

Al no reestablecer la motilidad intestinal, luego del postoperatorio
con ausencia casi completa o completa de ruidos intraabdominales,
malestar abdominal, ausencia de gases y deposiciones, lo que
imposibilita hidratar y alimentar al paciente por via oral. Con
presencia de naduseas y vomitos, teniendo un paciente intranquilo y
ansioso (17)

Observandose en la radiografia presencia de distension de asas, con
distension simultanea de aire en el estbmago, asa delgada, colon y
recto, con presencia o no de niveles hidroaéreos, porque las asas no
son propulsadas adecuadamente. La motilidad del tubo digestivo es

diferente segun la localizacién, se menciona a continuacion (17,18)
Estomago:

Luego de una agresion quirdrgica, segun el tiempo previo de
enfermedad, el tipo de trauma, entre otras causas, el periodo de
aperistalsis va a variar, desde 18h hasta 4 dias. Siendo una motilidad
eficaz cuando haya una perfecta coordinacion de la contractibilidad
del estbmago con adecuado vaciado gastrico, pasando el contenido

al intestino delgado.
Intestino delgado:

Se ha comprobado que la motilidad esta presente desde algunas
pocas horas luego del postoperatorio, pero esta de manera
desorganizada, lo que hace lento el transito intestinal, debido a una
falta de fase Ill propulsiva y una fata de fase Il adecuada de la
motilidad intestinal. La recuperacion de la motilidad intestinal luego
del postoperatorio, se recupera antes de las 36 a 48h, pero la

motilidad se regula hasta los 7 a 9 dias.
Colon:

Luego de una intervencién quirdrgica, sea cual sea la causa, el colon

se paraliza, desde 12 a 24 h si la intervencion es extra abdominal, y
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36 a 48h si la intervencion es intraabdominal como una laparotomia.
Reiniciando con actividad no propulsiva, de movimientos de
segmentacion. Siento esta directamente proporcional al trauma

quirdrgico, la cual es mas evidente en el colon sigmoides.
Causa de paralizacion intestinal (17,19):

Estimulacion simpética:

Segun las evidencias, el ileo postoperatorio se puede dar como
consecuencia de un reflejo por via de los nervios simpéticos,
mediante la estimulacion de los nervios esplacnicos que producian
un colapso de la motilidad intestinal.

Siendo la esplacnectomia y la destruccion medular, como un efecto
protector del ileo postoperatorio. Ademas, se evidencio un aumento
de las catecolaminas en el postoperatorio, en el tubo digestivo, por
lo que se propuso que podria deberse a una hiperactividad neuronal
simpatica periférica.

Concluyendo que el sistema simpéatico esta involucrado en el ileo
postoperatorio, pero que ademas hay otros factores implicados adn
sin determinar.

Afectacion de las terminaciones colinérgicas:

Luego de la cirugia, el balance normal de los nervios colinérgicos
excitatorios y los nervios inhibitorios, se ve alterado la funcion de
estos ultimos, ya que al recibir una estimulacién eléctrica transmural
deberia predominar el efecto colinérgico, para una contraccion
intestinal, lo que no pasa por el bloqueo selectivo de estos nervios,
ya sea por manipulacién de las asas intestinales o por la hipoxia.
Siendo predominante los sistemas inhibitorios adrenérgicos o no
adrenérgicos no colinérgicos.

Otros autores asocian al nervio vago con el ileo, que luego de una
laparotomia, con estimulo nociceptivo del area gastroduodenal no es
revertido con bloqueadores adrenérgicos ni colinérgicos pero que Si

puede con la vagotomia.
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Deplecién postoperatoria de potasio:

La disminucion de potasio en el plasma y en el interior de los
eritrocitos en pacientes postoperados a consecuencia de una
excesiva perdida por la agresion quirdrgica, se recuperaba en el
mismo tiempo que la motilidad intestinal, razén por la cual se atribuyé
como causa del ileo postoperatorio, teniendo en cuenta que el
potasio es necesario para la contractibilidad muscular.

Problemas celulares de la fibra lisa muscular:

» Alteracion de los nexos celulares, que son necesarios para el
acoplamiento celular, ya que, si no funcionan, la despolarizacion
de las células se alteraria, como por ejemplo las ondas lentas de
electroenterograma.

* El segundo problema seria el desacoplamiento de la relacion de
la capa muscular longitudinal con la circular, lo que conlleva a que
los movimientos peristalticos sean incorrectos.

Factores humorales:
Los valores plasmaticos de la motilina se ven afectada teniendo en
cuenta la gravedad de la intervencién quirargica, que se van
recuperando junto a la motilidad intestinal. Teniendo en cuenta que
la duracién es directamente proporcional a la complejidad de la
cirugia.
También se propuso que era por la liberacion de endorfinas
causadas por el estrés quirargico, se reforzo la teoria con la
presencia de encefalinas en el tracto digestivo que inhibian la
motilidad intestinal. Asi como la anestesia quirargica causante del
ileo, pero que con el avance y la modernizacion de los farmacos casi
no influyen o la accion es muy corta para explicar el cuadro.

Alteracién neuroendocrina de la pared intestinal:

La existencia del sistema nervioso enteral intrinseco, como un plexo
nervioso, con sustancias neurotransmisoras y neuromoduladores,
algunas de ellas hormonales, se constituyen en la pared intestinal
como un complejo neurohormonal que funciona como un sistema
encargado de unir estimulos y generar motilidad coordinada,

denominandolo “cerebro intestinal’.

17



La "conmocion cerebral”:

La manipulacién de asas intestinales es una agresién quirargica, por
el traumatismo directo de la pared intestinal, generando un trastorno
transitorio del sistema del sistema nervioso intrinseco, “conmocién
cerebral del cerebro intestinal”’, lo que produce un fracaso de las
hormonas motoras gastrointestinales, fallando la actividad
propulsiva.

Prevencion del ileo paralitico postoperatorio (17):

o Correccion del equilibrio hidroelectrolitico, especialmente en
casos que va haber una gran cantidad de contenido aspirado por
sonda nasogastrica o una fistula intestinal.

o Disminuir el estrés perioperatorio, se sugiere meperidina o sulfato
de morfina junto a clorpromacina.

o Euvitar el uso o el uso prolongado de la sonda nasogéstrica.

o Ser cuidadosos con la manipulacion intestinal para minimizar la
“conmocion cerebral intestinal”.

Vaciamiento intestinal en obstruccién intestinal (17):

El vaciamiento retrogrado luego de una obstruccion mecanica
solucionada, donde se evidencie dilatacion de asas, debe ser
realizado con maniobras cuidadosas que traten de evitar lesiones en
el plexo mientérico, lo que ayuda también a un cierre de la pared
abdominal si las asas intestinales son vaciadas

Papel de la cirugia laparoscopica en el ileo postoperatorio (17):
En teoria si, pero comparando datos clinicos no existe diferencias
entre realizar una cirugia abierta o laparoscopica.

Inicio del tratamiento del ileo postoperatorio (17,19):

Se debe de iniciar cuando empiece a causar sintomas, siempre
valorando la cirugia practicada, tomando en cuenta si la cirugia es
abdominal o extra abdominal, para asi iniciar un tratamiento
escalonado, ya que, si es una anastomosis intestinal, lo ideal es
esperar mas tiempo a diferencia de una colocacion de protesis de
cadera, a nombrar el caso en la que se deberia iniciar entre las 24 a
48h.

Tratamiento del ileo paralitico postoperatorio (17,20,21)
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Medidas de mantenimiento

o Si se mantiene el ileo postoperatorio, se debe de trazar un plan
nutricional parenteral para soporte teniendo en cuenta la
situacion individual de cada paciente.

o Manejo del equilibrio hidroelectrolitico.

o Uso correcto de la sonda nasogastrica para evitar vomitos y las
complicaciones que trae esto.

o Uso de goma de mascar como ayuda para reestablecer rapido
inicio de nutricion enteral.

Medios farmacoldgicos

o Uso de simpaticoliticos, tomando en cuenta el que es a causa es
una inhibicidbn motora por reflejos simpaticos.

o Uso de la neostigmina, parasimpaticomimetico, pero valorar si
hay anastomosis que puede perjudicar y hacer que la cirugia
falle.

o Uso de procinéticos, como la metoclopramida, y nuevos

medicamentos como clebopride o la cisaprida.

3.3. Definicién de términos béasicos:

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 alimentacion oral,
alimentacion por goteo, alimentacion por sondas utilizando sondas
nasogastricas, gastrostomia, y yeyunostomia (1).

Nutricién 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 (1).

Nutricién enteral tardia: la nutricién que se inicia a las 48h luego de
un proceso quirdrgico o que es retrasada por factores limitantes (13)
Complicaciones postoperatorias: Procesos patologicos 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 el resultado directo de la cirugia (18).
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Anastomosis entero enterales: procedimiento quirdrgico en la que se
realiza la union de dos cabos de intestino (19).

Infecciones de heridas: se refieren a la interferencia de la
cicatrizacion normal de heridas causada por la colonizacion de
bacterias en el sitio de la herida, que se presenta como enrojecimiento,
secreciones purulentas y fétidas de la herida (12).

Abscesos intraabdominales: son infecciones bacterianas en el
abdomen derivadas de la incision quirdrgica del intestino (12).

Las fugas anastomoéticas: se definen como la aparicion posoperatoria
de liquido del tracto gastrointestinal que se filtra hacia la cavidad
abdominal estéril (12).

La dehiscencia anastomoética: se refiere a la ruptura de las suturas
quirdrgicas en la herida (16).

fleo posoperatorio: se definid como la ausencia de ruidos intestinales
peristalticos después de 72 h de la cirugia y/o residuo gastrico > 200
ml/24 h (17).

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 (18).

La duracion de la estancia hospitalaria: se refiere al nimero de dias
gue 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

(4).
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CAPITULO IV: HIPOTESIS Y OPERALIZACION DE
VARIABLES

4.1. Hipoétesis:

Hipotesis de investigacion: La nutriciobn enteral precoz es méas efectiva
gue la nutricion enteral tardia en anastomosis enteroenteral en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2021 — 2023.

Hipo6tesis nula: La nutricion enteral precoz no es mas efectiva que la
nutricibn enteral tardia en anastomosis enteroenteral en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca 2021 - 2023.

4.2. Variables y su operacionalizacion:

21



VARIABLE | DEFINICIO | TIPO DE | DIMENSIO INDICAD ESCAL |CATEGORI | VALOR FUENTE

N NATURAL NES ORES A DE | A DE LAS | DE

CONCEPT | EZA MEDICI CATEGOR | VERIFICAC

UAL ON IAS ION
Nutricion Inicio de | Cualitativa | NEP en | Ingesta de | Nominal | ---- Historia
enteral alimentos anastomosis liquitos o] clinica
precoz en las primaria de | alimentos sea
(NEP) primeras perforacion cual sea la

24h, intestinal forma, a través

previos a NEP en|de la boca

presentar restitucion luego del

signos de intestinal, entero | postquirdrgico

peristaltism enteral

0 intestinal
Nutricion Inicio de | Cualitativa | NEP en | Ingesta de | Nominal | ---- Historia
enteral alimentos anastomosis liquitos o} clinica
tardia luego de las primaria de | alimentos sea
(NET) 48h, luego perforacion cual sea la

de intestinal forma, a través

presentar NEP en|de la boca

signos de restituciéon
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peristaltism intestinal, entero | luego del
o intestinal enteral postquirdrgico
Complicaci | Eventos Cualitativa |- Presencia de | Reporte de | nominal Dolor Historia
ones patolégicos complicaciones | historia clinica abdominal clinica
postoperato | que ocurren postoperatoria Distension
rias en NEP | luego  de S. abdominal
inicio de - Ausencia de Nauseas
NEP complicaciones ylo
postoperatoria vomitos
S. fleo
postoperat
orio
Diarrea
Dehiscenc
la o fuga
de la
anastomo
sis
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Complicaci | Eventos Cualitativa | - Presencia de | Reporte de | nominal |- Dolor Historia
ones patolégicos complicaciones | historia clinica abdominal clinica
postoperato | que ocurren postoperatoria - Distensién
rias en NET | luego de S. abdominal
inicio de Ausencia de - Nauseas
NET complicaciones ylo
postoperatorias vomitos
- lleo
postoperat
orio
- Diarrea
- Dehiscenc
la o fuga
de la
anastomo
Sis
Edad Tiempo Cuantitativ Edad registrada | Continu | ---- Tiempo en | Historia
cronolégico | a en la cirugia a anos clinica 0
desde el
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nacimiento reporte
hasta el dia operatorio
que se
opero
Sexo Genero Cualitativa Género nominal | Varon /| ---- Historia
bioldgico mujer clinica o]
reporte
operatorio
Estancia Tiempo de | Cuantitativ Tiempo en dias | Continu Tiempo en | Historia
hospitalaria | permanenci | a a dias clinica
postoperato |la en el
ria hospital
luego del
postoperato
ro
Tiempo Tiempo de | Cuantitativ Desde inicio | Continu Tiempo en | Reporte
quirdrgico | cirugia a hasta el término | a minutos operatorio
de la cirugia
Complicaci | Complicaci | Cualitativa - Presenci Nominal |-Neumonia Historia
ones ones a de clinica
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postoperato | independie complica -Infeccion de
rias ntes que se ciones heridas
presentan postoper operatorias
en el atorias -Alteraciones
postoperato - Ausencia metabdlicas
ro de -otros
complica
ciones
postoper
atorias
Comorbilid | Enfermeda Comorbilidades | nominal | Diabetes Historia
ades des que reportadas Hipertension clinica
presenta el arterial
paciente Inmunosupr
paralelo ala esion
patologia Otros
principal ninguno
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CAPITULO V: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.

4.2.

Disefio metodoldgico:

El disefio metodoldgico del presente proyecto sera de: Observacional,
analitico, transversal, tipo prospectivo, disefio casos retrospectivas.

Al El

P A2 El

P: poblacién

Al: Nutricion enteral precoz.
A2: Nutricion enteral tardia.
E1: Eficacia.

TIEMPO

Eficacia.
Cohorte 1: //

e

Nutricion enteral
precoz

POBLACION

Cohorte no expuesta:

Nutricion enteral
tardia

No eficacia.

DIRECCION
—

Técnicas de muestreo: poblacion y muestra

Poblacién universa: Conformado por los pacientes que se les realizo
anastomosis enteroenteral, en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca

Poblacién de estudio: Pacientes del servicio de cirugia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el periodo 2021 - 2023.



4.3.

Disefio muestral

Unidad de analisis: Estara dada por la informacion obtenida de los
registros operatorios y de las historias clinicas de los pacientes a los
cuales se les realizo una anastomosis enteroenteral, en el servicio de
cirugia general del Hospital Regional Docente de Cajamarca entre enero
de 2021 a diciembre de 2023.

Muestreo: Aleatorio simple

Tamanfo de la muestra:

Tomando en cuenta en cuenta los estudios de Nematihonar, B en su
estudio de “Alimentacion oral posoperatoria temprana versus tardia
(tradicional) en pacientes sometidos a anastomosis colorrectal” (22), con
una proporcion de casos expuestos de 33% y una proporcion de
expuestos en controles de 53%, con una potencia estadistica de 82%,
tenemos, segun la aplicacion de EPIDAT 3.1, teniendo una poblacion de
220 pacientes, con la correccion de Yates, enrelacion de 1:1 enlos grupos

de cohortes de expuestos y no expuestos.

Tamafios de musestra y potencia para estudios de cohortes

Riesgo en expuestos: 33.000%
Riesgo en no expusestos: 53.000%
REazdn no expusstos/expusstos: 1.000
Niwvel de confianza: 95.0%
Tamafio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos Ho expuestos
82.0 Sin correccion 100 100
Correccidn de Yates 110 110

Criterios de inclusion (Cohorte expuesta)

e Pacientes (mayores de 18 afios) con patologias de emergencia o
electivas que les realizaron anastomosis enteroenteral en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el periodo de 2021 a 2023.
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e Pacientes a los que se le inicié nutricién enteral precoz.
e Historias clinicas que cuenten con todos los datos considerados en

dicho estudio.
Criterios de inclusion (Cohorte no expuesta)

e Pacientes (mayores de 18 afios) con patologias de emergencia o
electivas que les realizaron anastomosis enteroenteral en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo de 2021 a 2023.

e Pacientes a los que se le inici6 nutricion enteral tardia.

e Historias clinicas que cuenten con todos los datos considerados en

dicho estudio.
Criterios de exclusién (para ambos grupos)

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes que quedaron con ostomias.

e Pacientes usuarios cronicos de corticoides y/o opiaceos.

e Pacientes con comorbilidades metabdlicas y neuroldgicos que limiten
el inicio de la nutricidon enteral precoz.

e Pacientes que se les suspendié la nutricibn enteral precoz por
diferentes motivos,

e Pacientes con comorbilidades que condicionen un cuadro de
hipoalbuminemia.

e Historias clinicas o reportes que no tengan claro los procedimientos o

los datos completos requeridos para el estudio.

Métodos y técnicas de larecoleccién de datos

Se realizara coordinando y solicitando permiso a las jefaturas de centro
quirurgico y servicio de cirugia para acceder a los reportes operatorios y
las historias clinicas, y la valoracion postquirdrgica, posterior al inicio de
la nutricidn de la nutricion enteral enteral temprana, en aquellos pacientes

gue se les realizo anastomosis enteroenteral.

Al obtener la informacion, esta se plasmara en una ficha de recoleccion

de datos (ver anexo 1), en las que incluyen datos sociodemogréficos, y
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4.5.

clinicos como sexo, edad, comorbilidades, teniendo también

comorbilidades y mortalidad.
Instrumento:

La ficha de recoleccién de datos es una ficha validada en el proyecto de
investigacion “Nutricién enteral precoz y complicaciones postoperatorias
en cirugia colorrectal Hospital 11l Emergencias Grau 2019 — 2022” (23), en
la que los items incluye historia clinica, edad, sexo, antecedentes, tipo de
cirugia, diagnostico preoperatorio, procedimiento quirdrgico, duracion del
procedimiento, ASA, requerimiento de manejo en Uci, sintomas luego de
iniciar nutricion enteral, complicaciones relacionadas al inicio de la
nutricién enteral, complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria,

condiciones del egreso del paciente.

Técnicas estadisticas para el procesamiento de la informacion

Con la informacion recopilada mediante las fichas de recoleccion de datos
se realizard una base de datos en el sistema estadistico SPSS en el cual
se organizara la informacion para la realizacion del analisis de resultados.
Para las variables independientes se realizard test Chi cuadrado
asociandolo con la variable dependiente (complicaciones). Las variables
independientes numéricas se realizara una prueba de T — suden o U- de

Mann Whitney.
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CAPITULO VII: ANEXOS
ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. HISTORIA CLINICA: ... oo,
2. Edad: .............
3. Sexo:...cevnnnnn.
4. Antecedente:
e Meédico: DM...... HTA...... Obesidad...... Desnutricion......
Tabaquismo...... Inmunosupresion (VIH) ......

@ QUITUIGICO: ettt e e et et aas
5. Tipo de Cirugia:
Electiva...... De Emergencia......
6. Diagnadstico preoperatorio:
7. Duracion del procedimiento qUIrGrgiCo:.........ccviiiiieiie i,
8. ClasifiCaCiON AS A . ...

9. Requirid manejo Por UCH.......c.oiiriii e,

11.Sintomas y signos luego del inicio de nutricion enteral
*Alas 6 horas () alas 12 horas () a las 24 horas( )
12.Complicaciones posoperatorias relacionadas al inicio de nutricion
enteral:
*si () no()
13.Complicaciones posoperatorias
o Néuseasy /o Vomitos
o Dehiscencia herida operatoria
o Dehiscencia anastomosis
o Infeccion herida operatoria
o Absceso intraabdominal
o lIleo posoperatorio
o OtracomplicaCion: .........cooeiiiiii i
14.Dias de estancia hospitalaria:
15. Condicion de egreso hospitalario
Recuperado () Referido otro hospital () Fallecido ()
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