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TITULO

EFICACIA DE LA NUTRICION ENTERAL PRECOZ EN COMPARACION A
LA TARDIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DIGESTIVA EN EL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO 2020

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a
la nutricion enteral tardia, en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el
hospital Regional Manuel Nafiez Butron de Puno en el afio 2020. Metodologia:
El tipo de estudio sera experimental, prospectivo, longitudinal; el disefio sera
ensayo clinico aleatorizado. La poblacion estara constituida por todos los
pacientes, mayores de 18 afios, sometidos a cirugia digestiva, en el servicio de
cirugia del hospital Manuel Nufiez Butron de Puno, de agosto a diciembre del
2020; no se calculara tamafio de muestra, ingresaran al estudio todos los
pacientes que cumplan con los criterios de seleccion; se conformaran dos
grupos, a los pacientes del grupo 1, se le administrara nutricion enteral precoz,
y a los pacientes del grupo 2, se le administrara nutricion enteral tardia; la
distribucion a cada grupo sera randomizada; la evaluacion clinica sera al ingreso
a las 24, 48 y 72 horas. El analisis estadistico se realizara con un nivel de
confianza del 95%, y error maximo de 5%; primero, se analizara las variables
cuantitativas, con promedios y desviacion estandar; y la verificacion de hipotesis
sera con la t de student para 2 muestras independientes, la interpretacion de la
prueba t, sera, si p es menor que 0.05, se rechaza hipotesis nula y se acepta
hipétesis alterna, por tanto, la nutricion enteral precoz sera mas eficaz que la
nutricion enteral tardia; segundo, se analizarda las variables cualitativas,
analizando la frecuencia de cada factor en cada grupo, y se calculara el Riesgo
relativo (RR), el intervalo de confianza (IC 95%), y el valor de p; la interpretacién
considerara tres condiciones: el valor de RR sea diferente a 1, el intervalo de
confianza no contenga el 1, y el valor de p menor a 0.05; si se cumplen estas
tres condiciones se rechaza hipoétesis nula y se acepta hipétesis alterna, por
tanto, la nutricion enteral precoz serd mas eficaz que la nutricion enteral tardia;

se utilizar4 el programa estadistico SPSS Version 21. Se solicitard a los



pacientes la firma del consentimiento informado. Resultados: Se espera obtener

mayor eficacia de la nutricién enteral precoz.

PALABRAS CLAVE: Nutricion enteral precoz, cirugia digestiva



ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy of early enteral nutrition compared to late
enteral nutrition, in patients undergoing digestive surgery at the Manuel Nufiez
Butron Regional Hospital in Puno in 2020. Methodology: The type of study will
be experimental, prospective, longitudinal ; the design will be a randomized
clinical trial. The population will be made up of all patients, over 18 years of age,
undergoing digestive surgery, in the surgery service of the Manuel NUfiez Butron
hospital in Puno, from August to December 2020; sample size will not be
calculated, all patients who meet the selection criteria will enter the study; Two
groups will be formed: Group 1 patients will receive early enteral nutrition, and
Group 2 patients will receive late enteral nutrition. the distribution to each group
will be randomized; The clinical evaluation will be on admission at 24, 48 and 72
hours. The statistical analysis will be carried out with a confidence level of 95%,
and a maximum error of 5%; First, the quantitative variables will be analyzed, with
averages and standard deviation; and the hypothesis verification will be with the
student's t for 2 independent samples, the interpretation of the t test will be, if p
is less than 0.05, null hypothesis is rejected and alternative hypothesis is
accepted, therefore, early enteral nutrition will be more effective than late enteral
nutrition; second, the qualitative variables will be analyzed, analyzing the
frequency of each factor in each group, and the Relative Risk (RR), the
confidence interval (95% CI), and the p value will be calculated; the interpretation
will consider three conditions: the RR value is different from 1, the confidence
interval does not contain 1, and the p value is less than 0.05; if these three
conditions are met, the null hypothesis is rejected and the alternative hypothesis
is accepted, therefore, early enteral nutrition will be more effective than late
enteral nutrition; The statistical program SPSS Version 21 will be used. Patients
will be asked to sign the informed consent. Results: It is expected to obtain

greater efficacy from early enteral nutrition.

KEY WORDS: Early enteral nutrition, digestive surgery.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A. Introduccion.

La cirugia digestiva es un tratamiento quirurgico muy frecuente en los
diversos hospitales a nivel mundial, y tenemos que las principales patologias
gue conllevan a este tipo de cirugia son el cdncer gastico, la apendicitis aguda

y el volvulo del sigmoide.

El cancer géastrico ocupa el cuarto lugar en incidencia y el segundo en
mortalidad entre todos los canceres a nivel mundial, representando asi el 8%

del total de casos de cancer y el 10% de muertes anuales (1).

En Latinoamérica, las mayores tasas de incidencia por cancer de
estbmago en hombres y mujeres se presentan en Guatemala, Honduras,
Ecuador y Chile, y los paises con las menores tasas son Estados Unidos de
América, Puerto Rico y Canada (2).

La incidencia de volvulo del sigmoides varia en los diferentes lugares del
Mundo, se menciona que representa el 10 % de obstrucciones intestinales en
los paises desarrollados y mas del 50% en los paises en vias de desarrollo;
es frecuente en los hospitales del area andina Sudamericana donde
representa el 50% de los casos de obstruccion intestinal; en el Peru la

incidencia es de 75% en areas andinas (3,4 ,5).

Por otro lado la apendicitis aguda es la causa principal de abdomen
agudo quirurgico a nivel mundial, algunos estudios describen que una de cada
10 personas lo padecera en algin momento de su vida; actualmente la
incidencia de apendicitis aguda es de 1.17 a 1.9 por cada mil habitantes al
afio, con un 8.6 % de riesgo en varones y 6.7% en mujeres de presentar esta
patologia a lo largo de la vida; en Estados Unidos se realizan anualmente
alrededor de 250 000 apendicetomias, siendo este el procedimiento quirdrgico
uno de los mas frecuentemente realizados con caracter de emergencia; en el
Perd ocupa el segundo lugar dentro de patologias que requieren

hospitalizacion, alcanzando aproximadamente 30 mil casos al afio. Asimismo,



en el periodo 2014-2016 se reportd una tasa de apendicitis no complicada de
34.87 por cada 100 mil habitantes; siendo Puno el departamento con la tasa
mas baja y Cusco con tasa intermedia (6,7).

Se considera que los pacientes con cancer o patologia digestiva
compleja presentan un riesgo muy elevado de malnutricion, vinculdndose esta
situacion a mayores tasas de morbilidad y mortalidad. Aproximadamente un
20% de los pacientes fallecen por el deterioro progresivo del estado nutricional
antes que por la enfermedad de base. El soporte nutricional precoz debe
mantener el estado nutricional adecuado, la composicion corporal, la
respuesta inmune y la calidad de vida, y debe constituir el mejor respaldo del
tratamiento en cirugia, quimioterapia y radioterapia. La pérdida de la reserva
grasa y de la masa muscular por empobrecimiento proteico es dificilmente

recuperable y tiene mal prondstico (8).

De manera estandarizada, el manejo del inicio de la ingesta oral, tras una
cirugia gastrointestinal donde se haya realizado reseccion y anastomosis, cierre
primario de intestino delgado y colon o cierre por perforacion gastrica, se reserva
para las 48 a 72 horas del posoperatorio, con el objetivo de permitir la

cicatrizacion de los tejidos manipulados y prevenir dehiscencias.

Pero, en la actualidad, multiples estudios clinicos indican que la nutricion
enteral temprana puede ser adecuadamente tolerada y aportar beneficios tales
como disminuir la incidencia de complicaciones infecciosas, reducir el estado de
hipercatabolismo proteico postquirargico, favorecer la cicatrizacion y acortar el

tiempo de estancia hospitalaria (9).

Multiples estudios se ha demostrado que los pacientes desnutridos, que se
sometieron a cirugia mayor, tienen mayor riesgo postoperatorio de desarrollar
complicaciones, que aquellos pacientes que se encontraban en un adecuado
estado nutricional. Independientemente del objetivo del tratamiento oncoldégico,
gastrico o intestinal, la deteccion temprana de problemas nutricionales y la

intervencién rapida, son esenciales (10).
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En Puno, el manejo de pacientes post operados es realizado a criterio
personal basado en experiencia del cirujano tratante, mas no bajo un fundamento

cientifico que justifique la terapéutica en nutricion realizada.
B. Enunciado del problema.
PROBELA GENERAL

¢ Cudl es la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la tardia
en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez
Butron de Puno en el afio 20207

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cual es la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la tardia,
en relacién a la evolucion nutricional pos operatoria, en pacientes sometidos
a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en
el afio 2020?

2. ¢Cual es la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la tardia,
en relacion a las complicaciones pos operatorias, en pacientes sometidos a
cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el
afo 20207?

3. ¢Cual es la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la tardia,
en relacion a la estancia hospitalaria, en pacientes sometidos a cirugia
digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio
20207

4. ¢Cual es la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la tardia,
en relacion a la condicion de egreso, en pacientes sometidos a cirugia
digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio
20207

C. Delimitacion de la Investigacion.

El presente estudio se realizara en el servicio de cirugia general del hospital
Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el periodo de agosto a diciembre del

2020; es un hospital de nivel II-2, que cuenta con 30 camas en el servicio de
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cirugia, divididas en 2 ambientes, uno para varones y otro para mujeres; también
cuenta con un centro quirdrgico con 5 salas para diversos procedimientos
quirargicos, entre los mas frecuentes, patologia biliar, obstruccion intestinal por
vélvulo intestinal, apendicitis, peritonitis, traumatismos abdominales, y procesos
neoproliferativos; ademas es un hospital docente, teniendo internos de medicina

y Residentes de las diferentes especialidades incluida la cirugia general..
D. Justificacion de la investigacion.

Actualmente, en el Peru, las intervenciones quirdrgicas de patologias
digestivas, cualquiera sea el método utilizado, siempre procura la habilitacién
acelerada a las actividades cotidianas. La cirugia abierta en la actualidad sigue
siendo unos de los puntales en la resoluciébn de determinadas patologias

quirargicas.

Normalmente la ingesta de alimentos por via enteral se reinicia cuando con
el retorno de la funcion intestinal, en el hospital no se cuenta con protocolos
alimentacion enteral precoz. La preocupacion que la ingesta oral temprana
provoque nausea, vomito, dolor, distencion abdominal e ileo paralitico, con
posterior neumonia por aspiracion, dehiscencia de la herida y pérdida de la
anastomosis es un dogma quirargico sin pruebas cientificas que apoyen esta

practica tradicional.

Muchos estudios sefialan que la nutricion enteral precoz ofrece mayor
beneficio a los pacientes sometidos a cirugia digestiva, esto esta avalado por la
fisiologia de la nutricion y las modificaciones que se presentan la nutricion

enteral.

Actualmente no existe una guia de préactica clinica en el hospital que oriente
el manejo adecuado del inicio de la nutricion enteral de pacientes post operados;
los resultados de nuestro estudio permitiran evaluar el beneficio de la nutricion
enteral precoz; y con esa evaluacion se podra elaborar una guia de practica
clinica para el inicio de la alimentacibn en pacientes sometidos a cirugia

digestiva; lo que permitira disminuir los dias de estancia hospitalaria y con ello
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una disminucién en los costos que son asumidos por el hospital o los familiares

del paciente.

Por otro lado, al disminuir la estancia hospitalaria, se conseguira
reincorporar de modo mas pronto a los pacientes post operados, teniendo
impacto en el desarrollo socio econémico de su familia y de la Region de Puno.

También nuestros resultados serviran de base para realizar otros estudios

sobre el tema.
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CAPITULO IIl: REVISION DE LITERATURA.
A. Antecedentes
INTERNACIONALES.

Zhuang C, et al, en China en 2013, realizaron un estudio para cacterizar la
seguridad y la eficacia de la alimentacién oral temprana después de la cirugia
colorrectal. Fue un meta-andlisis, incluyeron 7 ensayos con un total de 587
pacientes, cumplieron con los criterios de inclusiébn. Encontraron que la
alimentacién oral temprana redujo la duracion de la estancia hospitalaria (DM: -
1.58 dias, IC: -2.7 a -0.3, p: 0.009) y las complicaciones postoperatorias totales
(RR: 0.7; IC: 0.5- 0.04); no reportaron diferencias significativas en el riesgo de
dehiscencia anastomética, neumonia, infeccion de la herida, tasa de reinsercion
del tubo nasogastrico, vomitos o mortalidad. Concluyeron que la alimentacion
oral temprana es segura y efectiva en pacientes sometidos a cirugia colorrectal

electiva (11).

Manba N, et al, en Japon en el 2014, llevaron a cabo un estudio con el objetivo
de evaluar la iniciacion de nutricion enteral dentro de las 24 horas después de la
esofagectomia mejora el curso postoperatorio. Fue un estudio retrospectivo,
incluyeron 103 pacientes que se sometieron a esofagectomia toracica para
cancer de esotfago, se evaluo los casos en los que se inicio nutricion enteral en
72 horas después de la cirugia; conformaron dos grupos: nutricion enteral que
comenzo en 24 horas (Grupo 1) y nutricion enteral que comenzé a las 24 - 72
horas (Grupo 2-3); compararon los factores clinicos, incluidos los dias de primer
pasaje fecal, la dosis de infusion de albumina postoperatoria, la diferencia en la
albumina sérica entre pre- y posoperacion, la incidencia de infeccidn
postoperatoria y el uso de la nutricion parenteral total. Encontraron que no hubo
diferencias significativas entre los grupos en los factores clinicos; y la neumonia
fue significativamente mas frecuente en el Grupo D1 que en el Grupo D2-3 (p:
0.03), la frecuencia de las complicaciones infecciosas fue comparable entre los
grupos. Concluyeron que el inicio de la nutricion enteral dentro de las 24 horas
no mostrd ninguna ventaja para el curso postoperatorio del cancer de eséfago
(12).
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Koretz R, et al, en Alemania en el 2014; realizaron una investigacion para evaluar
el evaluar el posible efecto del sesgo metodoldgico en ensayos aleatorios que
sefialan que la nutricion enteral temprana es beneficiosa en los adultos
gravemente enfermos. Revisaron ensayos aleatorios identificados en busquedas
electronicas de PUBMED, EMBASE y la Cochrane Library, y en mdltiples
busquedas manuales; los resultados de mortalidad, morbilidad, tiempo en
ventilador o en unidad de cuidados intensivos, hospitalizacion, costos, fueron
recogidos de cada ensayo, comparando la nutricién enteral temprana con la
nutricion enteral no / retrasada; compararon los metaanalisis de ensayos con
mas 0 menos riesgos de las siguientes maneras: metodologia adecuada para
tratar con dominios 23 o <2; Jadad puntuaciones = 3 o < 2; adecuada versus no
adecuada para cada dominio. Encontraron que, en los 15 ensayos identificados,
la nutricion enteral temprana parecia mejorar la mortalidad y la morbilidad
infecciosa; el beneficio de mortalidad se observé so6lo en los ensayos con mas
riesgos de sesgo; se observo un beneficio de morbilidad infecciosa en algunos
analisis de ensayos con menos riesgos de sesgo. Concluyeron que los beneficios
atribuidos a la nutricion enteral temprana se observaron solo en ensayos con alto

riesgo de sesgo o pueden ser el resultado de riesgos residuales de sesgo (13).

Yin J, et al, en China en el 2015, realizaron un estudio para evaluar el uso de la
alimentacion enteral temprana en pacientes con trauma abdominal. Fue un
estudio de cohorte retrospectivo, incluyé a 88 pacientes adultos con traumatismo
abdominal, compararon pacientes que recibieron alimentacion enteral dentro de
las 72 horas de admisién de la unidad de cuidados intensivos quirdrgicos(grupo
de iniciacion temprana, fueron 28) con los que recibieron alimentacion enteral
después de las 72 horas (grupo de inicio tardio, fueron). Encontraron que los
dos grupos eran comparables en cuanto a caracteristicas demograficas y
gravedad de la lesion; no hubo diferencias en la intolerancia alimentaria (53.6 vs
43.3%, p: 0.3) ni con mortalidad a los 28 dias (0 vs. 5%, p: 0.5); los pacientes en
el grupo de iniciacion temprana tuvieron menos complicaciones infecciosas (17.9
frente a 40%, p: 0.04) y menor estancia en UCI y hospital (p <0.01) en
comparacion a los pacientes del grupo de inicio tardio. Concluyeron que la

alimentacién enteral temprana administrada dentro de las 72 horas de la
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admision a la UCIN se asocié con mejores resultados clinicos sin riesgo de

aumentar la intolerancia alimentaria (14).

Dorai D, et al, en Arabia en el 2016; realizaron un estudio para comparar el
resultado de la alimentacién enteral temprana versus la alimentacion tardia
después de la cirugia gastrointestinal. Fue un estudio aleatorio de casos y
controles, seleccionaron 60 pacientes aleatoriamente y los clasificaron en dos
grupos, grupo de alimentacion temprana y grupo de alimentacién tardia y
evaluaron la fuga anastomotica, la infeccion (herida, absceso intraabdominal,
complicacion pulmonar, sepsis), la duracion de la estancia hospitalaria.
Encontraron que La duracion media de la estancia hospitalaria fue de 9.3 vs 10.9;
la diferencia fue de 1.6 dias (p: 0.1), la infeccién de la herida fue del 20% frente
al 26.7%, el 67% tenian absceso intraabdominal en el grupo de alimentacién
temprana, hubo dos pacientes (6.7%) con sepsis en el grupo de alimentacion
tardia (p: 0.1), no hubo fuga anastomoética ni muerte en los dos grupos.
Concluyeron que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos La

alimentacion tardia no confiere ninguna ventaja significativa (15).

Bermejo S, et al, en Espafia en el 2017 publicaron un estudio, cuyo objetivo fue
evaluar los resultados clinicos de una serie consecutiva de pacientes criticos a
los que se administré nutricion enteral, en funcion del momento de su
instauracion. Fue un estudio analitico, evaluaron las horas transcurridas desde
el ingreso en UCI hasta la instauracion de la nutricion enteral, el tiempo de
estancia en UCI, las complicaciones gastrointestinales (residuo gastrico,
estrefiimiento, diarrea, voOmitos, regurgitacion, distension abdominal y
broncoaspiracion) y mortalidad. Encontraron asociacion significativa entre
nutricion enteral precoz y reduccién de mortalidad; no hubo diferencias sobre el
tiempo de estancia en UCI; las complicaciones fueron residuo gastrico elevado
(17.9%), distensiéon abdominal (22.5%) y estrefiimiento (42.2%); no hubo
diferencias significativas en funcién del momento de instauracion de la nutricion
enteral. Concluyeron que la nutricion enteral ha demostrado ser eficaz como

estrategia terapéutica (16).
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Perry G, et al, en 2018 publicaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la eficacia
de la nutricion enteral precoz en las 24 horas que siguen a una cirugia
gastrointestinal baja versus comienzo posterior para la duracion de la estancia
hospitalaria y las complicaciones posoperatorias 2018. Fue un meta analisis,
hicieron busquedas en el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(Cochrane Central Register of Controlled Trials) (CENTRAL, la Cochrane Library
2017, namero 10), Ovid MEDLINE (1950 hasta el 15 de noviembre de 2017),
Ovid Embase (1974 hasta el 15 de noviembre de 2017); realizaron busquedas
de ensayos en curso en ClinicalTrials.gov y en la World Health Organization
International Clinical Trials Registry Platform (15 de noviembre de 2017);
realizaron busquedas manuales en las listas de referencias de los estudios
identificados y las revisiones sistematicas anteriores. Encontraron que la
estancia hospitalaria varié desde cuatro dias a 16 dias en los grupos de
alimentacioén precoz y de 6.6 dias a 23.5 dias en los grupos control; la diferencia
de medias fue 1.95 (IC: -2.9 a -0.9; p < 0,001) dias mas corta en el grupo de
alimentacion precoz; no se encontraron diferencias en la incidencia de
complicaciones posoperatorias: infeccion de la herida (12 estudios, 1181
participantes; CR: 0.99; IC: 0.6 a 1.5), abscesos intraabdominales (seis estudios,
554 participantes; CR: 1.0; IC: 0.2 a 3.8), pérdida anastomotica/dehiscencia (13
estudios, 1232 participantes; CR: 0.7; IC: 0.3 a 1.6; nUmero necesario a tratar
para lograr un resultado beneficioso adicional, NNTB igual a 100) y neumonia
(diez estudios, 954 participantes; CR: 0.8; IC: 0.3 a 2.4; NNTB igual a 333); la
mortalidad se informé en 12 estudios con 1179 participantes, y no encontrd
diferencias entre los grupos (CR: 0.5; IC: 0.2 a 1.5; p: 0.2), la causa de muerte
mas frecuente fue la fuga anastomoética, la sepsis y el infarto agudo de miocardio;
siete estudios con 613 participantes, reportaron vomitos (CR: 1,.3; IC: 0.9 a 1.5;
p: 0.10; numero necesario a tratar fue de 19). Concluyeron que la alimentacion
enteral precoz puede dar lugar a una reduccion de la estancia hospitalaria
posoperatoria; para complicaciones posoperatorias, mortalidad, eventos
adversos, los resultados no son concluyentes y se justifica la realizacion de

ensayos adicionales (17).
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Rodriguez J, en Ecuador en el 2016, realizo un estudio para comparar la eficacia
de la Nutriciobn Enteral temprana en relacién a la Nutricibn Enteral tardia en
Apendicectomias en fases no complicadas en el Hospital Vicente Corral
Moscoso. Fue un ensayo controlado aleatorizado simple ciego, conformaron
grupos, al primero con nutricion temprana con un volumen de 300 ml a las 6
horas del post operatorio en un lapso de 6 horas; y un segundo nutricion enteral
tardia 300 ml a las 18 horas del post operatorio en un lapso de 6 horas. Encontrd
gue no hubo diferencias estadisticamente significativas en los promedios del
perimetro abdominal a las 8, 10,12 horas y al egreso hospitalario, valor de p
>0,05; no hubo diferencias en la frecuencia de los efectos no deseados en los
grupos, p>0,05; el promedio del tiempo de estadia hospitalaria en el grupo de
alimentacién temprana fue de 14 horas y para el segundo de 25 horas, valor de
p: 0.00. Concluyo que la nutricion enteral temprana es eficaz para el soporte
nutricional de los pacientes apendicectomizados, y reduce el tiempo de estadia
hospitalaria (18).

Martinez H, en el 2013 en Ecuador, realizo un estudio para determinar los
beneficios de la alimentacion temprana en los pacientes sometidos a cirugia
electiva de colecistectomia laparoscépica en los hospitales Vicente Corral
Moscoso y José Carrasco Arteaga. Fue un estudio de tipo experimental, la
poblacion de estudio fueron los pacientes de 18 a 60 afios con indicaciones de
colecistectomia laparoscopica, se incluyd a 220 pacientes, al 50% se le inici
alimentacion temprana a las 6 horas y media, y al 50% restante la alimentacion
tardia a las 24 horas posoperatorias, definiéendose como alimentacién temprana
al ingreso de liquidos claros, agua 250cc. Encontré que la media de edad del
grupo experimental fue de 42.1 afios con DE de 11.3 y del grupo control fue 42.2
afios con DE de 11.3 afios; el sexo de mayor prevalencia fue el femenino con el
70.5%, y el 55% de la poblacién tuvo un tiempo quirtrgico menor a 60 minutos;
presentaron nausea a las 6 horas y media (RR: 0.3; RRR: 0.7; RAR: 0.1 y NNT
6); vomito a las 6 horas y media (RR: 0.1; RRR: 0.8; RAR: 0.1 y NNT 10) y dolor
a las 24 horas (0% de dolor leve o0 moderado en el grupo experimental y 76.4%

en grupo control). Concluyo que la alimentacion temprana en pacientes post
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colecistectomia laparoscépica electiva reduce el riesgo de ndusea, vomito y
dolor (19).

NACIONALES.

Delgado E, et al, en el 2011 en Lima realizo un estudio para evaluar la
disminucion de las complicaciones post operatorias con la nutricion enteral
precoz en el post operatorio de los pacientes gastrectomizados por cancer
gastrico. Fue un estudio de casos y controles con 120 pacientes, 60 con
complicaciones postoperatorias (casos) y 60 pacientes sin complicaciones
postoperatorias (controles), pareados por edad y sexo. Encontré que la albimina
(p: 0.03), el hematocrito (p: 0.004), la nutricion enteral precoz (p<0.01), el estadio
del cancer gastrico (p=0.013) se comportaron como variables asociadas al
desarrollo de complicaciones postoperatorias, pero el andlisis multivariado
mostro que solo la nutricién enteral precoz (p: 0.01), nivel de hematocrito (0.01)
y estadio anatomopatoldgico (0.01) estuvieron asociados. Concluyo que la
nutricion enteral precoz administrada por sonda naso enteral en el postoperatorio
inmediato, junto con el nivel de hematocrito y estadio anatomo-patolégico de la
enfermedad, se asociaron estadisticamente a la disminucion de las
complicaciones postoperatorias, en pacientes sometidos a cirugia radical, por

cancer gastrico (10).
REGIONALES:

Huata D, en el 2017 en Puno, realizo un estudio para determinar la relacion entre
la valoracion del estado nutricional y su repercusion post operatoria mediata
valorando la aparicion de complicaciones en pacientes post operados por volvulo
de sigmoides en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno, durante el
periodo de agosto a diciembre del 2017. Fue un estudio descriptivo, transversal,
correlacional, retrospectivo, que incluyo a 30 pacientes. Encontré que el 66.7%
fueron de sexo masculino y el 33.3% femenino, edad media de 54.2 afios y el
grupo etario mas frecuente fueron los mayores de 60 afos, la procedencia mas
comun fue de llave (40%) y de zona rural (66.7%), las cifras de desnutricién
segun el indice de Masa Corporal (IMC) fue 13.3%, seglin albumina sérica
(43.3%), segun la Valoracién Global Subjetiva (VGS) (86.7%); la complicacién
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mas frecuente fue el seroma (13.3%); la relacién entre el estado nutricional frente
a la aparicién de complicacion post operatoria segun la albumina (p: 0,05) y la
VGS (p: 0.2), fueron significativos; y no fue significativo el IMC (p: 0.3). Concluyo
gue la valoracion nutricional por VGS y Albumina sérica tienen relacion
significativa en la repercusion post operatoria con la aparicién de complicaciones
en el periodo post operatorio mediato en pacientes sometidos a cirugia por
voélvulo de sigmoides (20).

B. Marco tedrico.

El enfermo post operado por una cirugia mayor a nivel abdominal, presenta
al menos el fracaso de un 6rgano vital que pone en riesgo su vida y, en muchas
ocasiones, presenta una respuesta catabodlica exagerada especialmente si cursa
con una infeccién, sepsis o con un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Esta respuesta catabdlica exagerada se produce como consecuencia de la
liberacion de mediadores enddgenos incluyendo las hormonas de estrés y las
citoquinas entre otros, y da lugar a alteraciones metabolicas significativas. Estas
conducen a la aparicion de desnutricion con una pérdida de la masa magra
muscular, un deterioro de las funciones de 6rganos solidos y una disminucion de

la respuesta inmunitaria y la cicatrizacion (21).

Clinicamente, las manifestaciones de la desnutricibn mas frecuentes en el
postoperado son el incremento de las infecciones nosocomiales, el deterioro de
la funcion respiratoriay el aumento de la mortalidad. Por otro lado, la desnutricion
asociada a la ausencia de ingesta oral del enfermo da lugar a alteraciones de la
estructura y funcion de la mucosa intestinal, a un incremento de la respuesta

inflamatoria a la enfermedad y a un aumento de la morbilidad infecciosa (22).

Se desconoce cuanto tiempo puede sobrevivir un paciente postoperado sin
recibir nutricidbn. Parece obvio que no suministrar un soporte nutricional
adecuado durante un determinado periodo de tiempo puede agravar las
carencias nutricionales preexistentes o facilitar el desarrollo de la desnutricion.
Un meta-analisis que comparaba el efecto de la nutricion parenteral total
respecto a los cuidados estandares en una poblacion heterogénea de pacientes

graves demostré Unicamente una incidencia menor de complicaciones en el
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grupo tratado, si los pacientes estaban desnutridos en el momento de iniciar la
nutricion, y no habia cambios en la mortalidad. No hay estudios parecidos que
comparen la eficacia de la nutricion enteral en relacion con los cuidados
estandares, salvo un estudio dirigido a pacientes con cirugia gastrointestinal. De
hecho, unas recomendaciones recientes consideran que sélo es necesario
administrar nutricion artificial al enfermo grave cuando se considere que sera
incapaz de suplir sus requerimientos nutricionales por via oral durante un periodo
de 5 a 10 dias, siendo la via de eleccidn la via enteral. Ambas recomendaciones
tienen un nivel de evidencia moderado (23).

La nutricion enteral es el modo preferido de administrar nutricion en los
enfermos que necesitan nutricion artificial por ser segura y econdémica. Este
concepto es valido en funcién del tipo de enfermos y de las caracteristicas de la
dieta administrada. Un metaanalisis del efecto de la nutriciébn enteral comparado
con la nutricion parenteral en pacientes con politraumatismo demostré que la
nutricion enteral disminuyé la incidencia de complicaciones infecciosas y la
mortalidad. Otros estudios en poblaciones mas homogéneas, como pancreatitis,
guemados, pacientes quirdrgicos y traumaticos han demostrado que la nutricion
enteral es segura y mas eficaz que la nutricion parenteral total en términos de
reduccion de las complicaciones infecciosas, aunque no de mortalidad. También,
determinadas dietas denominadas inmunomoduladores han demostrado ser
eficaces en la reduccion de la infeccion nosocomial en poblaciones
heterogéneas de pacientes graves y, en especial en pacientes quirdrgicos. La
duda es cuando hay que iniciar la provision de nutrientes por via gastrointestinal
para magnificar estos efectos beneficiosos en los pacientes con un mayor grado

de agresion.

Fundamentos del uso de nutricion enteral precoz en el paciente

postoperado:

El paciente postoperado puede presentar diversas situaciones clinicas
como la isquemia, la sepsis, el trauma y el ayuno que causan alteraciones
manifiestas en la estructura y funcion de sistemas vitales y, en particular sobre

la estructura intestinal y funcién destacando que, probablemente los nutrientes
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intraluminales tienen un papel fundamental en la prevencion de dichas
alteraciones. El intestino contiene el 60-70% del tejido linfoide del organismo y
sus funciones de barrera tienen mecanismos complejos. Por un lado, la ingesta
estimula la secrecién de IgA en las glandulas salivares y del tracto biliar, que se
une a las bacterias en la luz intestinal y previene asi el ataque bacteriano a las
células epiteliales intestinales, y la posterior inflamacién local. Por otro lado, las
placas de Peyer contienen linfocitos B y T que mantienen un estado inflamatorio
permanente fisiolégico de la mucosa intestinal. Las células de Kupffer en el
higado y bazo actian también como barrera para las bacterias y las endotoxinas

gue penetran més alla del epitelio intestinal y del tejido linfatico regional.

Aunque la barrera epitelial integra y el sistema inmune adecuado son
fundamentales para un correcto funcionamiento, la evidencia sugiere que la
inmunidad celular juega un papel secundario en presencia de una mucosa
intestinal integra en caso de inmunosupresion, sin que exista una mayor
translocacion bacteriana por la deplecion de células T. Sin embargo, la
translocacion si disminuye con una nutricion enteral completa. Hay nhumerosos
factores que pueden influir de un modo u otro en el mantenimiento de este
fendmeno, desde el uso de antiacidos anti-H2 hasta la isquemia. Hay modelos
experimentales que demuestran una expresion elevada de citoquinas
procedentes de linfocitos intestinales, tras una agresion o isquemia, y también
gue la ausencia de nutrientes en la luz intestinal produce una disminucion de la
actividad linfocitaria y de la secrecion intestinal de IgA. Este fendmeno revierte
con la administracién intraluminal precoz de nutrientes, tanto a nivel local, como

en otros érganos a distancia como el pulmon (24).

Existen ensayos clinicos que han demostrado la existencia de este
fenbmeno en pacientes con procesos sépticos como la pancreatitis. Otro
fendmeno vinculado a la inmunidad es la activacion a distancia de los
polimorfonucleares como consecuencia de la falta de nutrientes en la luz
intestinal. La prolongada estimulacion de macréfagos da lugar a una excesiva
produccion de citoquinas y a la pérdida de los mecanismos de defensa. Mas
estudios, han demostrado que, tras un politraumatismo, shock, cirugia cardiaca

o0 vascular se produce una activaciéon de los polimorfonucleares, desde el

22



intestino a otros érganos diana, asi como de mediadores inflamatorios como las
proteinas de contacto ICAM-1 y las citoquinas IL1, IL6 y IL8. El valor de estos
hallazgos experimentales esta pendiente, en todo caso, de ser validado en la
practica clinica. Por ahora, las evidencias indirectas de estas hipdtesis se basan
en el empleo de dietas dirigidas a manipular la respuesta inmune en fases de

estrés y sus resultados no son del todo convincentes (25).

La ausencia de ingesta de alimentos, incluso durante periodos cortos de
tiempo, produce en animales de experimentacion alteraciones caracteristicas de
la estructura intestinal con una disminucion de la altura de las vellosidades de la
mucosa, una hipoplasia de estas y una disminucion de su contenido de DNA,
junto con alteraciones de la funcion como la actividad enzimatica de las
vellosidades y la secrecion de IgA. Estos efectos son muy evidentes en los
animales de experimentacion, pero menos acentuados en las personas y afectan
fundamentalmente al intestino delgado. Estas lesiones revierten en cuanto se
instaura la infusion de alimentos en el intestino. Modelos animales de isquemia-
reperfusion han demostrado que las alteraciones morfoldgicas de la mucosa y la
pérdida de vellosidades aparecen en 3-5 minutos, y su denudacion en los treinta

minutos siguientes (26,27).

No se tiene modelos similares en humanos, pero estos mismos fendmenos
se han encontrado tras distintos tipos de agresion como las quemaduras, el
politraumatismo, la sepsis o0 el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS). Estos cambios se atribuyen a una disminucion del flujo mesentérico y
una pérdida de la disponibilidad de oxigeno en la mucosa intestinal asociada a
una vasoconstriccion de leche esplacnico. Esta lesion de la mucosa seria la
responsable del aumento de la permeabilidad intestinal y de la translocacion
bacteriana, entre otras causas. Este aumento de la permeabilidad intestinal se
ha demostrado en muchas situaciones clinicas pero el fenbmeno de la
translocacion bacteriana en estudios clinicos no esta suficientemente

comprobado, salvo en determinados casos (28).

Ademas, la hipotesis de la lesién intestinal como motor del Sindrome de

Fracaso Multiorganico (SFMO) puede explicarse no sélo por un mantenimiento
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de la translocacion bacteriana sino también por la mediacién de citoquinas
liberadas por el intestino en condiciones de isquemia. Esta hipétesis, sin
embargo, tampoco esta contrastada clinicamente. De forma indirecta, nuestro
grupo de trabajo no demostré evidencia del aumento de la permeabilidad
intestinal en el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) aunque si

una menor incidencia de infecciones (29).

La alteracién de la estructura intestinal puede condicionar malabsorcién,
disfuncién de la motilidad, translocacion bacteriana, y disfuncion sistema inmune.
La malabsorcion es uno de los fendbmenos mas frecuentes y facilmente
reconocibles. Generalmente provoca diarrea, aunque puede provocar también
malnutricién. De hecho, algunos estudios han sugerido que la hipoalbuminemia
juega un papel fundamental, encontrando una mayor incidencia de diarrea en
pacientes con hipoalbuminemia. Los cambios estructurales, tales como la atrofia
de las vellosidades, el edema y la isquemia afectan a la absorcion por la
disminucion del area con capacidad de absorcion intestinal, asi como por la
reduccion del transporte de la mucosa y de la actividad enzimatica de la misma
(30,31).

Del mismo modo, la disminucion del flujo mesentérico deteriora ain mas la
capacidad de absorcion. Los trastornos de la motilidad intestinal también
aparecen en respuesta a la severidad de la enfermedad. La diarrea puede ocurrir
hasta en un 40% de los casos, pero tal vez, la alteracion mas frecuente es la
disminucién de la motilidad gastrointestinal. El deterioro de la absorcion y
secrecion de fluidos intestinales da lugar a una distension intestinal y alteracion
de la motilidad. La disminucién del flujo mesentérico y los cambios en la flora
bacteriana también influyen en la actividad motora intestinal. Determinados
farmacos (como analgésicos, relajantes musculares y catecolaminas exogenas)
todavia pueden empeorar mas este fendmeno. El intestino es una barrera
fisiolégica, mecéanica e inmunoldgica para sustancias extrafias. Estas pueden
afectar no so6lo a la mucosa intestinal, sino también al tejido linfoide intestinal,
provocando la translocacion bacteriana con el paso posterior, a través de la
barrera epitelial de microorganismos a los ndédulos linfoides mesentéricos,

circulacién portal y 6rganos a distancia. La disfuncion de la barrera intestinal
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puede ocurrir como resultado de la atrofia de la mucosa o la lesion de esta
mientras que la translocacién implica un proceso mas complejo, con implicacién

tanto a nivel transcelular como para celular (32).

Un estudio demostrd que la colonizacién del tracto gastrointestinal superior
estaba asociada con el desarrollo de fracaso multiorganico en la primera semana
en el 70-90% de los pacientes. La disfuncion del sistema inmune intestinal a
menudo coincide con la alteracidn de la barrera intestinal y a su vez, el sistema
inmune intestinal también tiene una gran influencia en la respuesta inmune
sistémica. El intestino sirve como fuente de mediadores inflamatorios durante la
fase aguda de la enfermedad cuando se produce una reduccion del tejido linfoide
intestinal secundario a la atrofia o lesién intestinal junto a cambios cualitativos en

el tejido linfoide, incluyendo disminucién de la produccion de IgA (33).

El uso de nutricibn enteral puede atenuar todos estos fendmenos
deletéreos asociados tanto a la ausencia de nutrientes intraluminales como a las
condiciones de isquemia-reperfusion. La efectividad de la nutricion enteral
precoz se explicaria por la acumulacion de diversos efectos beneficiosos: 1) una
menor permeabilidad de la mucosa gastrointestinal por la presencia de alimentos
en el tracto gastrointestinal; 2) una disminucién de la respuesta inflamatoria
isquémica al frenar la liberacion exagerada de citoquinas por los neutrofilos

intestinales, y 3) una mejor funcion inmunitaria del tejido linfoide del intestino.
Uso clinico de la nutricion enteral precoz:

El empleo de nutricién enteral se ha demostrado como el método mas
efectivo y econdmico para nutrir a los enfermos graves y postoperados. Como
ya hemos comentado, existen evidencias experimentales y algunas clinicas que
permiten afirmar que la nutricion enteral es mas beneficiosa que la nutricion
parenteral al preservar mejor la funcion de barrera del intestino, la respuesta
inmunitaria local y posiblemente la sistémica tras una agresion severa. Debido a
la precocidad con que se producen los cambios en la barrera intestinal parece
|6gico administrar nutrientes intraluminales cuanto antes. Se ha demostrado que
la nutricion enteral administrada en las primeras 48 horas de la agresién

disminuye los niveles plasmaticos de TNF y la permeabilidad intestinal, medida

25



con la prueba de lactulosa manitol en pacientes quemados, en traumas

craneales y tras cirugia gastrointestinal (34

En estudios previos no se ha podido demostrar el papel de la nutricion
enteral en la prevencion del catabolismo proteico o la limitacion del desarrollo del
fracaso multiorganico. La diferencia fundamental entre los estudios mas
recientes y los mas antiguos es el momento de inicio de la nutricion enteral que
debe ser siempre inferior a las 48 horas de producirse el traumatismo o la

agresion.

Hay evidencia suficiente para afirmar que, mientras no se pruebe lo
contrario, la nutricién enteral precoz, definida como aquélla que se inicia en las
primeras 48 horas tras la agresion, tiene ventajas sobre cualquier otro método
nutricional. En pacientes con traumatismo abdominal, la administracion yeyunal
de dieta disminuye la incidencia de infecciébn nosocomial, en particular la

neumonia, y la mortalidad en comparacion con la nutricion parenteral.

Otros dos meta-analisis recientes, también demuestran una disminucion
significativa de la incidencia de la infeccion nosocomial cuando se administra
nutricion enteral precoz. Hallazgos similares se obtienen en otros dos meta-
analisis dirigidos a evaluar dietas inmunomoduladores administradas de forma
precoz. Todos estos estudios adolecen, sin embargo, de una heterogeneidad de
la poblacion de estudio significativa por lo que sus resultados son parcialmente
cuestionados. Existen datos en estudios clinicos que apoyan la hipétesis que
aqui se presenta para determinados grupos de pacientes como los pacientes
quirdrgicos, traumaticos, con trauma craneal, sepsis y pancreatitis. Otro estudio
espariol reciente realizado en un grupo heterogéneo de pacientes que recibio
nutricion enteral precoz presentaba una mortalidad menor que la predicha por el
APACHE ll, independientemente del tipo de dieta utilizada. Sin embargo, para
obtener conclusiones definitivas, seria necesario trabajar con tamafios

muestrales superiores a los 14.000 enfermos (35,36 ,37).

En los ultimos afos, la eleccién de nutricion nasogastrica 0 naso entérica
mas alla del piloro ha sido motivo de numerosos estudios, con resultados en

ocasiones contradictorios. En contraste, el empleo de gastrostomia percutanea
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es poco frecuente en las pacientes graves. Las ventajas de la nutricién gastrica
sobre la post pilérica las podemos resumir en los siguientes puntos: Proporciona
una ruta de alimentacién mas fisioldgica, favorecido por el pH gastrico con una
mayor accion bactericida respecto al pH intestinal; posibilita la accion de las
enzimas gastricas y la activacion de las enzimas pancreéticas, necesarias para
la hidrdlisis de triglicéridos de cadena larga y la absorcién gastrica de los &cidos
grasos de cadena corta y media, y facilidad de colocacion ya que el abordaje
postpilérico implica un mayor entrenamiento y el empleo de la radioscopia, o bien
la participacion del endoscopista. Sin embargo, la nutricion por la via naso u
orogastrica no esta exenta de inconvenientes, entre los que podemos destacar

la intolerancia géastrica y una mayor incidencia de neumonia nosocomial (38).

La intolerancia digestiva causada por un vaciamiento gastrico alterado
implica un mayor volumen de los residuos medidos y un menor aporte nutricional.
Se establece como punto de corte un valor de 200 mL en dos aspiraciones
consecutivas para la introduccion de procinéticos, asi como un valor de 500 mL
en una unica aspiracion para la retirada de la nutricion48. En la practica, se
recomienda un mayor esfuerzo en el intento de minimizar los factores de riesgo
gue favorecen la intolerancia, como pueden ser los farmacos (opiaceos,
relajantes musculares, dopamina), las alteraciones electroliticas o el control de
la hipertension intracraneal en el caso de traumatismos craneo-encefalicos con

el uso de procinéticos y el uso de sondas transpiléricas (39).

Se ha demostrado que la intolerancia a la nutricion esta relacionada con
una mayor estancia en UCI e incluso mayor mortalidad. Esta asociacion es
independiente del SAPS Il calculado al ingreso en la UCI o al comienzo de la NE,
pero no es independiente del score SOFA calculado al inicio de la NE. Esta
intolerancia puede dar lugar a un reflujo gastroesofagico exagerado y un
aumento del riesgo de aspiracion y de neumonia nosocomial. Asi, existe
controversia con respecto a una mayor incidencia de neumonia nosocomial en
pacientes con nutricibn gastrica. Estudios recientes apoyan una mayor

proporcion, aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa (40).

27



Ademdas, se ha demostrado que la nutricion enteral es un factor
independiente que modifica la incidencia de esta infeccion en el paciente grave
tanto en pacientes trauméticos como en una poblacidn heterogénea de pacientes
graves. Se han realizado multiples esfuerzos, desde el uso de procinéticos hasta
el empleo de sondas postpiloricas, para obviar la gastroparesia y evitar la
incidencia elevada de neumonia asociada a la ventilacion mecanica asumiendo
la hipotesis de las micro aspiraciones y la colonizacion géastrica por gérmenes

patégenos.

El uso de procinéticos no ha demostrado fehacientemente una mejoria del
aporte calorico ni una disminucion en la incidencia de neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica. El abordaje transpilérico se ha demostrado eficaz en
mejorar el aporte calo6rico y podria disminuir la incidencia de neumonia, aunque
también faltan estudios concluyentes. Todo ello hace que la nutricién enteral
precoz fracase hasta en un 20% de los pacientes. Algunos estudios han
encontrado una mayor mortalidad con el uso de nutricion enteral precoz. Otra
area de incertidumbre es el efecto de la infusion de nutrientes en el tracto
gastrointestinal en las primeras fases de una agresion, cuando la lesion de
isquemia-reperfusion esta en pleno auge. Hay series descriptivas de casos de
obstruccion intestinal e isquemia intestinal relacionados con el uso precoz de

dietas enterales.

Existen varias razones que hacen dificil obtener resultados precisos. En
primer lugar, la dificultad que existe en los accesos al tracto digestivo en el
enfermo critico. En los pacientes graves, a menudo es necesario administrar la
nutricion enteral en una localizacion mas distal en el tracto gastrointestinal para
evitar las complicaciones mas frecuentes ya citadas, la gastroparesia, los
residuos gastricos elevados y la intolerancia asociada a la nutricion gastrica. Esta
demostrado que la gastroparesia dificulta en numerosas ocasiones la
alimentacién en estbmago, aunque por otro lado la nutricion enteral puede actuar
como profilaxis de la gastroparesia y sangrado digestivo de los pacientes

ingresados en UCI.
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Un estudio ha demostrado que esta complicacion, medida por la presencia
de un nivel de residuo gastrico elevado, produce una ingesta cal6rica insuficiente
de forma significativa. El hecho de no poder aportar un aporte cal6rico suficiente
para prevenir la desnutricion puede ser un factor que impida demostrar la eficacia
de esta. A pesar de la controversia suscitada sobre las ventajas e inconvenientes
de nutricién gastrica versus transpilorica, las recomendaciones establecidas por
el grupo canadiense orientan al mayor empleo de nutricion transpilérica,
principalmente en unidades con disponibilidad para su colocacion, asi como en
el caso de pacientes con una mayor sospecha de intolerancia a la NE (empleo
de inotropos, sedorelajaciéon, volumenes altos de residuos gastricos e
imposibilidad de elevacion del cabecero a 45°) (41).

Una vez que se ha establecido una adecuada ruta de acceso enteral la
siguiente decision debe ser el tipo de formula enteral. Las dietas poliméricas
contienen hidratos de carbono, proteinas y acidos grasos y estan disponibles con
distintas osmolaridades mientras que las dietas elementales contienen
aminoacidos, dextrosa u oligosacaridos como fuente de carbohidratos y acidos
grasos esenciales y triglicéridos de cadena media como fuente de lipidos y son
siempre hiperosmolares. La utilidad de las dietas elementales esta limitada por
su coste elevado y su bajo valor nutricional y en general, sélo estan indicadas
cuando la nutricion con dietas poliméricas no mejora el estado nutricional. Se
han desarrollado formulas con capacidad inmunomoduladora para pacientes con
un mayor riesgo de complicaciones infecciosas (politraumatizados,
enfermedades criticas) y existen numerosos estudios acerca de las ventajas y
desventajas de las formulas enriquecidas, con resultados contradictorios en

muchos de ellos (42).

Un estudio randomizado en pacientes con traumatismo craneoencefalico,
empleando NE precoz enriquecida, demostré un aumento de la retencion de
nitrogeno y del gasto energético durante la primera semana y una mayor
recuperacion desde el punto de vista neuroldgico, con una menor estancia
hospitalaria. Otro estudio de pacientes con sepsis demostrd una mayor
mortalidad en aquellos que recibieron dieta enriquecida con arginina, debido a

un aumento de la liberacion de citoquinas, asi como un aumento de la produccién
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del 6xido nitrico, contraindicando su empleo en pacientes con sepsis.
Recientemente se han publicado dos revisiones sistematicas de los efectos de
una nutricion enteral enriquecida con arginina, nucleétidos, &acidos grasos
poliinsaturados tipo omega-3. De dichas revisiones se deduce la dificultad para
conocer la mejor combinacion de nutrientes, asi como la heterogeneidad de los
resultados de los distintos meta-analisis debido a la variabilidad de los grupos de
pacientes seleccionados. Este debate sigue abierto por el momento, no pudiendo
extraerse conclusiones definitivas. El uso de glutamina, por el contrario, se ve
claramente apoyado por varios estudios recientes, en particular en pacientes

traumatizados y quemados.

Hasta el momento, la evidencia muestra que, en los pacientes graves
ingresados en la UCI, la nutricién enteral deberia ser de primera eleccion frente
a la NPT siempre que sea posible. La nutricion enteral precoz, iniciada en las
primeras 24-48 horas puede ser beneficiosa en los pacientes graves. Se ha
demostrado que la administracion intraluminal de nutrientes es superior a la
nutricion parenteral total en los pacientes graves. La administracion precoz
atenia la respuesta inflamatoria, disminuye la activacion de los
polimorfonucleares y tiene efectos beneficiosos sobre el trofismo intestinal,
manteniendo la impermeabilidad de la barrera intestinal. Ademas, el empleo de
nutricion enteral disminuye complicaciones especificas de la NPT como son la
infeccion por catéter, la colestasis, la atrofia de la mucosa intestinal, el sindrome

de sobrealimentacion, la hiperglucemia y los costes sanitarios.

No esta claro, la evidencia de sus efectos clinicos. En grupos homogéneos
de pacientes como politraumatizados, quemados y cirugia gastrointestinal
parece disminuir la incidencia de infeccion nosocomial. Este efecto no es tan
obvio en poblaciones mas heterogéneas de pacientes. Las razones de esta falta
de eficacia estan en relacion tanto con la dificultad del acceso a la luz
gastrointestinal, principalmente en el caso de la ruta postpilérica como a las
complicaciones asociadas a dicho acceso, como la intolerancia gastrica y una
mayor incidencia de neumonia si la via de nutricién es gastrica. Del mismo modo,
el tracto gastrointestinal no tolera en ocasiones la perfusion intraluminal de

nutrientes en condiciones de isquemia-reperfusion secundaria al shock y a la
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resucitacion con catecolaminas, y a su vez, la intolerancia puede ser un
marcador de hipoperfusion esplacnica. Por ello, el empleo de nutricibn esta
limitado ya que puede inducir isquemia si el flujo mesentérico no puede ser
aumentado debido a la hipovolemia o a la vasoconstriccion. Las areas de
investigacion mas acuciantes son la evaluacion de las técnicas de abordaje del
tracto gastrointestinal, la seleccion de los pacientes que pueden beneficiarse de
esta intervencion y la respuesta sistémica y gastrointestinal a la administracion

de determinados sustratos nutricionales en condiciones de estrés.

Otro detalle en discusion en la actualidad es la eleccion de dietas estandar
frente a dietas inmunomoduladoras. Se han realizado numerosos estudios con
resultados dispares. Se ha valorado el empleo de nutrientes como la arginina y
la glutamina, con datos contradictorios con respecto a la mortalidad. Existen
estudios que encuentran un aumento de la mortalidad con el empleo de arginina
en pacientes sépticos por lo que no se recomienda en la actualidad su utilizacion
rutinaria pero si en poblaciones seleccionadas, fundamentalmente en enfermos

quirdrgicos.

Otro tipo de nutrientes como la glutamina tienen resultados mas
prometedores. En la actualidad, la glutamina enteral deberia ser incluida en la
dieta de pacientes quemados y politraumatizados, aunque no hay datos
suficientes que apoyen su empleo en otros pacientes criticos. La heterogeneidad
de los resultados de los meta-analisis, indica la necesidad de seleccionar una
poblacion homogénea para establecer de manera global los efectos de la
nutricion con capacidad inmunomoduladora en los pacientes criticos. A la fecha,
el uso de la nutricion enteral precoz es una decision clinica que debe de tomarse
de forma individualizada en cada paciente evaluando el coste-beneficio de esta.
Su empleo debe de formar parte de una estrategia terapéutica que minimice las
complicaciones como la neumonia nosocomial y mantenga la efectividad

nutricional y disminuya la incidencia de la infeccibn nosocomial (43).
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CAPITULO III: HIPOTESIS, OBJETIVOS Y OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES

A. Hipotesis
1. General

La nutricion enteral precoz es mas eficaz que la tardia en pacientes
sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de
Puno en el afio 2020

2. Especificas

1. La nutricion enteral precoz es mas eficaz que la tardia, en relacion a la
evolucién nutricional pos operatoria, en pacientes sometidos a cirugia
digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio
2020

2. La nutricion enteral precoz es mas eficaz que la tardia, en relacion a las
complicaciones pos operatorias, en pacientes sometidos a cirugia digestiva
en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio 2020.

3. La nutricidon enteral precoz es mas eficaz que la tardia, en relacion a la
estancia hospitalaria, en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el
hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio 2020

4. La nutricién enteral precoz es mas eficaz que la tardia, en relacion a la
condicion de egreso, en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el

hospital Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio 2020
3. Estadisticas o de trabajo

Ha: Evolucion nutricional (nutricion enteral precoz) = Evolucién nutricional
(nutricion enteral tardia)
Ho: Evolucion nutricional (nutricion enteral precoz) # Evolucién nutricional

(nutricion enteral tardia)

Ha: Complicaciones pos operatorias (nutricion enteral precoz) = Complicaciones

pos operatorias (nutricion enteral tardia)
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Ho: Complicaciones pos operatorias (nutricion enteral precoz) # Complicaciones

pos operatorias (nutricion enteral tardia)

Ha: Estancia hospitalaria (nutricion enteral precoz) Estancia hospitalaria
(nutricién enteral tardia)
Ho: Estancia hospitalaria (nutricion enteral precoz) # Estancia hospitalaria

(nutricién enteral tardia)

Ha: Condicion de egreso (nutricibn enteral precoz) = Condicion de egreso
(nutricién enteral tardia)
Ho: Condicion de egreso (nutricion enteral precoz) # Condicion de egreso

(nutricién enteral tardia)
B. Objetivos
1. General

Determinar la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la
nutricion enteral tardia, en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el hospital
Regional Manuel Nufiez Butron de Puno en el afio 2020

2. Especificos

1. Precisar la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la
nutricion enteral tardia, en relacién a la evolucion nutricional, en pacientes
sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel NUfiez Butron
de Puno en el afio 2020

2. ldentificar la eficacia de la nutricion enteral precoz en comparacion a la
nutricion enteral tardia, en relacion a las complicaciones pos operatorias,
en pacientes sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel
Nufiez Butron de Puno en el afio 2020

3. Describir la eficacia de la nutricibn enteral precoz en comparacion a la
nutricion enteral tardia, en relacion a la estancia hospitalaria, en pacientes
sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel NUfiez Butron

de Puno en el afio 2020
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4. Determinar la eficacia de la nutricibn enteral precoz en comparacion a la

nutricion enteral tardia, en relacion a la condicion de egreso, en pacientes

sometidos a cirugia digestiva en el hospital Regional Manuel Nufiez Butron

de Puno en el afio 2020

C. Variables y Operacionalizacién de variables:

Variables dependientes:

- Evolucién nutricional: peso, talla, indice de masa corporal, proteinas

totales, albumina, transferrina serica.

- Complicaciones pos operatorias: nauseas, vomitos, dehiscencia de herida

operatoria, dehiscencia de anastomosis, infeccion de herida operatoria,

absceso intra abdominal, lleo paralitico.
- Estancia hospitalaria.
- Condicion de egreso.
Variable independiente:
- Nutricion enteral.

Variables Intervinientes:

- Edad
-  Sexo
- Tipo de cirugia

- Diagnostico pre operatorio
Operacionalizacion de variables:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Variable Indicador Categorias | Escala Tipo de
Variable
Nutricion Horas de | Precoz < 48 | De razon | Cuantitativa
enteral inicio Tardia =48
después de
cirugia
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VARIABLES DEPENDIENTE:

Variable Indicador Categorias Escala Tipo de
Variable
Peso Kilogramos | Numero De Cuantitativa
Razén
Talla Metros Numero De Cuantitativa
Razén
indice de masa | Kg/m? <18.5 De Cuantitativa
corporal 18.5a24.9 Razon
=25
Proteinas Mg/dl <6.4 De Cuantitativa
totales 6.4a8.3 Razén
> 8.3
Albumina Mg/dl <35 De Cuantitativa
3.5a5.0 Razén
>5.0
Transferrina Mg/dl <220 De Cuantitativa
220 a 350 Razon
> 350
Complicaciones | Examen Nauseas Nominal | Cualitativa
pos operatorias | clinico Vomitos
Dehiscencia de
herida operatoria
Dehiscencia de
anastomosis
Infeccion de herida
operatoria
Absceso intra
abdominal
lleo paralitico
Estancia Dias <3 De Cuantitativa
hospitalaria 3ab Razon
>5
Condicion de | Epicrisis Alta recuperado Nominal | Cualitativa
egreso Referido a otro
hospital
Fallecido
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VARIABLES INTERVINIENTES:

Variable Indicador Categorias | Escala Tipo de
Variable
Edad Meses <2 De Razén | Cuantitativa
2a3
6all
12 a 23
Sexo Examen Masculino Nominal Cualitativa
clinico Femenino
Tipo de Informe Laparoscopi | Nominal Cualitativa
cirugia quirurgico ca
Abierta
Diagnostico Evaluacion | Apendicitis | De Razon | Cuantitativa
pre operatorio | medica aguda
Colelitiasis
Volvulo
Cirugia Informe Apendiceto | Nominal Cualitativa
realizada quirurgico mia

Colecistecto
mia
Gastrectomi
a

Reseccion
intestinal
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CAPITULO IV: MARCO METODOLOGICO
A.Tipo de investigacién:

Segun intervencién del investigador, el tiempo de recoleccion de datos, y el
namero de mediciones de las variables, el estudio serd experimental,
prospectivo, longitudinal. Experimental porque el investigador determinara el tipo
de nutricion enteral, precoz o tardia, que recibira el paciente; prospectivo, porque
los datos se recogeran en el futuro, después de iniciado el estudio; longitudinal,
porque se realizara seguimiento del paciente hasta el su egreso hospitalario, y
longitudinal porque se realizara la medicidn de las variables de efecto en varias

oportunidades.
B. Disefio de investigacion:

El disefio de investigacién sera ensayo clinico aleatorizado, porque el
investigador evaluara la eficacia de dos tipos nutricion, la precoz en menos de
48 horas y la tardia de 48 a mas horas, y asignara a los pacientes, en forma

randomizada, el tipo nutricion enteral.
C.Poblacién y Muestra.
1. Poblacién:

Estara constituida por todos los pacientes mayores de 18 afos, que fueron
sometidos a cirugia digestiva en el servicio de cirugia del hospital regional

Manuel Nufiez Butron de puno en el periodo de agosto a diciembre del 2020.
2. Tamafo de muestra:

No se calcularad tamafio de muestras, porque ingresaran al estudio todos
los pacientes, sometidos a cirugia digestiva, hospitalizados en el servicio de
cirugia del hospital Manuel Nufiez Butron de Puno, en periodo de agosto a

diciembre del 2020; que cumplan con los criterios de seleccion.

Se conformaran dos grupos de estudio, el grupo 1, estara constituido por

los pacientes que les administrara nutricion enteral precoz (< 48 horas), y el
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grupo 2, estara constituido por los pacientes que se les administrara nutriciéon

enteral tardia (= 48 horas).
3. Seleccion de la muestra:

La distribucion, de los pacientes, a cada grupo de estudio se realizara

mediante la técnica de randomizacion, se procedera de la siguiente manera:

Primero, el investigador realizara un listado, iniciando del 1, hasta el un
numero X, que serd de acuerdo a los pacientes que podrian ingresar en el
periodo de estudio, teniendo en consideracion lo reportado en el afio 2019 en el
mismo periodo, posteriormente, si se presentan mas pacientes, se ampliara el

listado.

Segundo, en forma aleatoria se elegira el tipo de nutricion enteral para el
namero 1 en la lista; y se registrara en el litado el tipo de nutriciébn enteral que
haya sido elegida.

Tercero, para el numero 2 de la lista se considerara el tipo de nutricion

enteral que no fue elegido en el paso anterior.

Cuarto, para el numero 3 de la lista se considerara el tipo de nutricion
enteral que fue elegido en el primer paso, y luego se completa el listado,
colocando en forma alternada cada uno de los tipos de nutricion enteral, hasta

completar el ultimo numero de la lista.

Quinto, se verificara, que el tipo de nutricion enteral elegido para el numero
1, debe estar consignado en todos los nimeros impares; y el tipo de nutricién
enteral elegido para el numero 2, debe estar consignado en todos los nimeros

pares de la lita.
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D. Criterios de seleccidn.
1. Criterios de inclusién

- Pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del hospital Manuel
Nufiez Butrén de Puno, en el periodo de agosto a diciembre del 2020.

- Mayores de 18 afos.

- Pacientes con Indicacion de cirugia digestiva.

- Pacientes con riesgo quirurgico ASA Iy ASA I

- Paciente que firme el consentimiento informado.
2. Criterios de exclusién

- Pacientes que fueron intervenidos en otros hospitales y luego fueron
referidos al hospital Manuel Nufiez Butron de Puno.

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes con Indicacion de otra cirugia que no sea digestiva.

- Pacientes con riesgo quirargico ASA Ill o0 mas.

- Paciente que por alguna complicacién intra o post operatorio recibira
obligadamente dieta absoluta.

- Paciente que no firme el consentimiento informado.
E. Material y Métodos:

Se conformaran dos grupos de estudio, el grupo 1, estara constituido por
los pacientes que recibiran nutricion enteral precoz, y el grupo 2, estara

constituido por los pacientes que recibiran nutricion enteral tardia.

Al grupo 1, se le administrara, agua, agua azucarada, 0 agua con
saborizante azucarada, en un volumen de 300 cc a las 24 horas del post

operatorio en un lapso de 6 horas.

Al grupo 2, se le administrard agua, agua azucarada, 0 agua con
saborizante azucarada en volumen de 300 cc a las 48 horas del post operatorio

en un lapso de 6 horas,
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En ambos grupos, se evaluard dolor abdominal, nauseas, vomitos,
distencién abdominal, ruidos intestinales, flatos en cada paciente cada 2 horas,
desde el inicio de la administracién de liquidos hasta las 12 horas posteriores.

El personal médico de pediatria y el personal médico que atiende en
emergencia los pacientes de pediatria, seran capacitados para su participacion
en el presente estudio.

En ambos grupos se realizard una evaluacion inicial antes de la
intervencidon quirdrgica, de los siguiente: peso, talla, indice de masa corporal,

proteinas totales, albumina, transferrina sérica.

En ambos grupos se realizara una evaluacion de seguimiento a las 24, 48,
72 horas del post operatorio, considerando lo siguiente: peso, talla, indice de
masa corporal, proteinas totales, albumina, transferrina sérica, nauseas,
vomitos, dehiscencia de herida operatoria, dehiscencia de anastomosis,

infeccion de herida operatoria, absceso intra abdominal, lleo paralitico.

Antes de iniciar el estudio se realizara una reunion con todos los cirujanos
del servicio de cirugia del hospital Manuel Nufiez Butrén, para explicarles sobre
el estudio y comprometer su participacion. Ademas, se les explicara la forma
randomizada en que ingresaran los pacientes a cada grupo de dieta, para que

tengan en cuenta su indicacidon en el post operatorio.
F. Instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos.
1. Instrumentos:

Se utilizara una ficha de recoleccidén de datos, la cual sera validada por
juicio de expertos, sera puesta a disposicion de los cirujanos del Hospital Manuel

NuUfiez Butron de Puno para su revision y sugerencias.
2. Procedimiento de recolecciéon de datos:

Se solicitara autorizacion al Director del Hospital y Jefe del servicio de

cirugia del Hospital Manuel NUfiez Butron para realizar el estudio.
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La recoleccion de datos se realizara con la participacion de los internos de

medicina.

Antes de iniciar la ejecucion del estudio, se realizara una reunion con en
los internos de medicina, que deben rotar por el servicio de cirugia en el periodo

de estudio, para presentar el proyecto y orientar el llenado de la ficha.

El interno de medicina sera el encargado de llenar la ficha de la evaluacion
inicial, luego en las evaluaciones de seguimiento a las 24, 48 y 72 horas.

El investigador en forma diaria, al terminar el turno de la tarde, visitara el
hospital para verificar el adecuado llenado de la ficha, de faltar algin dato, el
investigador completara la informacion, revisando la historia clinica y los reportes

de enfermeria.
G.Andlisis estadistico de datos.

Para el analisis estadistico, se tendra en consideracién dos grupos de
estudio, el grupo 1, estara constituido por los pacientes que se les administrara
nutricion enteral precoz, y el grupo 2, estara constituido por los pacientes que se

les administrara nutricion enteral tardia.

Se realizara el control de calidad de los datos de la ficha y se ingresara la

informacion a una base de datos en el Soft ware Excel 2010.

El analisis se realizara considerando un nivel de confianza del 95%, y un
error maximo permitido de 5%, lo que indica que el nivel de significancia sera
0.05.

El andlisis estadistico tendra 2 partes:

Primero, se analizara las variables cuantitativas, para lo cual se calculara
promedios y desviacidon estandar; y la prueba estadistica para verificacion de

hipétesis sera t de student para 2 muestras independientes.
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Para aplicar la prueba t de student partimos de los supuestos de que las
variables en cada grupo tienen distribucion normal, sus varianzas son iguales, y
las observaciones son independientes; para interpretar la prueba t, se
considerara el valor de p en cada variable, si el valor de p es menor que 0.05, se
rechaza hipotesis nula y se acepta hipétesis alterna, por lo tanto la nebulizacién
con SSH sera mas eficaz que la nebulizacion con SSF; la férmula es..

X-Y

b =
|

r

l'l'.n-I)S,".+lm-J'.'S_-' ull 1

\ n+m-2 Y1 m

Donde:

n: tamafio de muestra del grupo de nutricion enteral precoz

m: tamafio de muestra del grupo de nutricion enteral tardia

X: promedio de la variable en el grupo de nutricién enteral precoz
Y: promedio de la variable en el grupo de nutricion enteral tardia

S1: desviacion estandar de la variable en el grupo de nutricion enteral

precoz

S.: desviacion estandar de la variable en el grupo de nutricion enteral tardia

Segundo, se analizara las variables cualitativas, para lo cual se determinara
la frecuencia de cada factor, tanto en el grupo con nutricién enteral precoz, como
en el grupo con nutricion enteral tardia, y se calculara el Riesgo Relativo (RR) y
el intervalo de confianza, la significacion estadistica se definira con una p<0,05,

para lo cual se calculara la p de Fisher.

42



Formula de Riesgo Relativo: RR

Nutricién Nutricién
enteral enteral
precoz tardia
Factor presente A+B
A B
Factor ausente C D C+D
A+C B+D
A
_ (A+B)
RR = C
(C+D)

Dénde:

A: Pacientes con nutricidn enteral precoz que presenten la variable en estudio
B: Pacientes con nutricion enteral tardia que presenten la variable en estudio

C: Pacientes con nutricion enteral precoz que no presenten la variable en estudio

D: Pacientes con nutricion enteral tardia que no presenten la variable en estudio

Formula de p de Fisher:

B Al + B!+ C! + D!
" nl(A+B)!(C+D)+B+C)!+(A+0C)

p

Para la interpretacion de los resultados, se considerara tres condiciones:
gue el valor del RR sea mayor a 1, que el intervalo de confianza no contenga el
1, y el valor de p sea menor a 0.05; si se cumplen estas tres condiciones se
rechaza hipétesis nula y se acepta hipotesis alterna, por lo tanto, la nutricién

enteral precoz serd mas eficaz que la nutricion enteral tardia.

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa estadistico SPSS

Version 21.
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H. ASPECTOS ETICOS:

Para ingresar al paciente al estudio, primero se le informara del estudio,
sus objetivos, riesgos y beneficios, con terminologia sencilla para que pueda ser
mas entendible; si el paciente acepta participar en el estudio, se pasa a la firma

del consentimiento informado.
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CAPITULO V: CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO.

A. Cronograma:

ACTIVIDAD

2020

2021

1. Planteamiento del Problema

y revision de Bibliografia

2. Elaboracion del proyecto

Presentacion del Proyecto

Recoleccion de datos

Elaboracion de informe Final

3.
4,
5. Procesamiento de datos
6.
7.

Presentacion del Informe

final
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B. Presupuesto:

UNIDAD COSTO COSTO
GASTO DE | CANTIDAD | UNITARIO | TOTAL
MEDIDA (S/) (S/)
PAPEL BOND 80 grs. | MILLAR 2 20.00 40.00
FOTOCOPIADO CIENTO 5 20.00 100.00
COMPUTADORA UNIDAD T = —
IMPRESORA UNIDAD T D R—
LAPICEROS UNIDAD 10 3.00 30.00
LAPIZ UNIDAD 10 1.00 10.00
FOLDERES UNIDAD 10 10.00 100.00
MOVILIDAD LOCAL | UNIDAD 60 20.00 1200.00
TOTAL 1480.00

El estudio sera autofinanciado por el investigador.
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CAPITULO VII: ANEXOS.

ANEXO 1

Ficha de recoleccion de datos

EFICACIA DE LA NUTRICION ENTERAL PRECOZ EN COMPARACION A
LA TARDIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DIGESTIVA EN EL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE PUNO 2020

LINOMIE:
2. N° Historia Clinica: ...................

3. Inicio de nutricién enteral: .............. horas

Precoz ( )

Tardia ( )

4.Edad............... afos

5. Sexo

Masculino ()
Femenino ( )

6. Tipo de cirugia:
Laparoscopica ()
Abierta ( )

7. Diagndstico preoperatorio:

Apendicitis aguda ()

Colelitiasis ( )
Vélvulo ( )
OtrO:

8. Cirugia realizada:
Apendicetomia ( )

Colecistectomia ( )

Reseccion gastrica ()

Reseccion intestinal ()

OtrO: o
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9.Evaluacion clinica:

Evaluacion Tiempo de evaluacion
clinica Inicio 24 horas 48 horas 72 horas
Peso | . Kg | ... Kg | ... Kg | ... Kg
Talla | . mts | ... mts | ... mts | ... mts
iMmc | Kg/m? | ... Kg/m? | ... Kg/m? | ... Kg/m?
Proteinas totales | ... mgid | ... mg/idl | ... mgid | . mg/dl
Albumina sérica | ... mgid | ... mgid | .. mgid | ... mg/di
Transferrina
sérica | ... mgid | ... mg/idl | ... mgid | . mg/d
Nauseas Si () Si () Si () Si ()
Si () Si () Si () Si ()
Vomitos Si () Si () Si () Si ()
Si () Si () Si () Si ()
Dehiscencia Si () Si () Si () Si ()
herida operatoria Si () Si () Si () Si ()
Dehiscencia Si () Si () Si () Si ()
anastomosis Si () Si () Si () Si ()
Infeccion herida Si () Si () Si () Si ()
operatoria Si () Si () Si () Si ()
Absceso Si () Si () Si () Si ()
intraabdominal Si () Si () Si () Si ()
lleo paralitico Si () Si () Si () Si ()
Si () Si () Si () Si ()
Otra
complicacion | . | i | | e,
10. Estancia hospitalaria: ................... dias

11. Condicion de egreso hospitalario

Alta recuperado

Referido otro hospital

Fallecido

()
()
()
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ANEXO 2

Consentimiento Informado

Puno, .......ccoooiiiii (dia/mes/afio). Hora: ......... (am/pm)
D 0 Identificada/o, con DNI
0190 0T o

Mediante el presente documento doy fe de haber sido informado por parte del
MEAICO CIrUJANO, ...uvrieie it , sobre el estudio de
investigacion EFICACIA DE LA NUTRICION ENTERAL PRECOZ EN
COMPARACION A LA TARDIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DIGESTIVA EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON DE
PUNO 2020; y se me ha informado que este estudio se realiza para contribuir
mejorar el tratamiento de los pacientes que han sido sometidos a cirugia
digestiva; ademas se me informo sobre los efectos de ambos tipos de nutricion
enteral, lo cual no traera ningun riesgo a mi persona.

Dejo constancia de que he sido informado del derecho que me asiste de rechazar
mi participacion en el estudio y de que no he sido obligado/a firmar el documento,
bajo el principio de los cddigos de ética de la investigacion en salud.

Por lo anterior doy mi consentimiento para que mi representado participe en el

estudio propuesto.

Firma del paciente Firma del médico cirujano
Nombre: . ... Nombre: ..o
DN e Colegiatura..............c.ocoeeiiiiinn,
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