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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacion entre el estado nutricional y las complicaciones

post- operatorias de pacientes intervenidos por peritonitis.

METODOS: Se valoré el estado nutricional de 45 pacientes intervenidos por
peritonitis con pruebas antropométricas, hematoldgicas, antropométricas y Escala
de Riego Nutricional (NRS); las complicaciones post- operatorias fueron

determinadas segun el sistema de clasificacion Dindo- Clavien.

RESULTADOS: 23 (51,1%) pacientes fueron mujeres. La desnutricion, de
acuerdo al, IMC, linfocitos y NRS fue 17,8%; 91,1% 75,6% respectivamente. Al
realizar el analisis de contingencia utilizando la técnica de D"Somers, se obtuvo
relacion directa y significativa entre el estado nutricional segun IMC, linfocitos y

NRS con la presencia de complicaciones.

CONCLUSIONES: Los pacientes desnutridos muestran complicaciones de mayor
grado. El IMC, linfocitos y la NRS presentan relacion significativa con las

complicaciones post- operatorias.

PALABRAS CLAVE: desnutricion, pacientes intervenidos por peritonitis.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relationship between nutritional status and

postoperative complications of patients undergoing peritonitis.

METHODS: The nutritional status of 45 patients undergoing peritonitis with
anthropometric, hematological, anthropometric and Nutritional Irrigation Scale
(NRS) tests was assessed; Postoperative complications were determined

according to the Dindo-Clavien classification system.

RESULTS: 23 (51.1%) patients were women. Malnutrition, according to BMI,
lymphocytes and NRS was 17.8%; 91.1% 75.6% respectively. When performing
the contingency analysis using the D'Somers technique, a direct and significant
relationship was obtained between nutritional status according to BMI,

lymphocytes and NRS with the presence of complications.

CONCLUSIONS: Malnourished patients show more severe complications. BMI,
lymphocytes and NRS have a significant relationship with postoperative

complications.

KEY WORDS: malnutrition, patients undergoing peritonitis.



INTRODUCCION

La desnutriciébn continla siendo la patologia principalmente implicada en el
aumento de la morbi- mortalidad y uno de los principales problemas de salud a
nivel mundial afectando al 30-50% de los pacientes hospitalizados sin importar el
ciclo de la vida ni la nosologia, aumentando a medida que se prolonga la estancia

hospitalaria.

La desnutricion se define como la desproporcién entre el aporte de nutrientes y
las necesidades del sujeto para realizar de manera Optima sus procesos
metabolicos y fisiologicos, es en si determinante de la alteracion en la

homeostasia. @

Es sabido que la desnutricion afecta a la musculatura y funcion de los musculos
respiratorios, disminuye la funcion del musculo cardiaco (pérdida de masa
muscular y disminucién del gasto cardiaco), tiene efectos nocivos sobre la masa y
funcidn del enterocito y colonocito, retrasa la cicatrizacion de las heridas y altera
la respuesta inmunitaria. Todo ello implicara la presentacion de un mayor nimero

de complicaciones en el periodo posterior a la operacién. @

La etiologia de la desnutricion hospitalaria es compleja y estan involucrados
numerosos factores tales como la enfermedad de base, el tiempo de

hospitalizacién o el estado basal del paciente. @

Los pacientes desnutridos que se operan por afecciones gastrointestinales
generalmente presentan hipoproteinemia, cicatrizacion defectuosa de las heridas,

dehiscencia de las suturas en anastomosis digestivas, hipotonia intestinal,



alteracion de las enzimas responsables de la absorcion de los nutrientes, atrofia

muscular y Glceras por decbito. ™

Es dificil asegurar que una determinada complicaciébn sea consecuencia de la
desnutricion, pero las complicaciones sépticas y respiratorias parecen guardar
una clara relacion causa-efecto. Es evidente que otros factores como la
comorbilidad, la técnica quirargica y las transfusiones, entre otros, pueden afectar
también el indice de complicaciones quirdrgicas, sin embargo, el estado
nutricional del huésped es capital para controlar o paliar los efectos locales o

sistémicos de una complicacién de origen técnico. ®

La finalidad del presente estudio fue determinar la relacion entre el estado
nutricional valorado mediante el indice de masa corporal (IMC), el numero de
linfocitos y la Escala de Riesgo Nutricional (NRS); con las complicaciones post-
operatorias en funcion del sistema de clasificacion Dindo- Clavien que se

presentan en los pacientes intervenidos por peritonitis.



CAPITULO |

1.- EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS:

1.1. Definicion y Delimitacién del Problema

El presente trabajo investigacion es un estudio de tipo retrospectivo, transversal y
analitico; que se llevd a cabo en el Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el afilo 2016. En pacientes intervenidos por
peritonitis difusa, mediante laparotomia exploratoria, de incisibn mediana. Se
evalud el estado nutricional en base al indice de masa corporal, que toma en
cuenta el peso y talla; ademas, el recuento de linfocitos y la Escala de Riesgo
Nutricional. Se asocié el estado nutricional con las complicaciones que se
presentaron en dichos pacientes, valorados mediante la Clasificacion de Dindo-

Clavien.

1.2. Formulacion del Problema
¢ Existe relacion entre el estado nutricional y las complicaciones post- operatorias
en pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca?
1.3. Justificacion

En nuestro entorno, el Hospital Regional Docente de Cajamarca, no existe
constancia de la existencia de ningun estudio acerca del estado nutricional de los
pacientes del Servicio de Cirugia. Y debido a que la desnutricion continta siendo
un importante problema en los hospitales e interfiere y determina la evolucién de
los pacientes; ademas que asociada con patologias quirtrgicas ha demostrado

tasas elevadas de morbilidad y mortalidad posquirdrgicas, prolongacién de la
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estancia hospitalaria y por ende, mayores costos hospitalarios se profundiza la

necesidad del conocimiento de esta metodologia. )

Por lo tanto, en la actualidad cada dia adquiere mas importancia la evaluacion
nutricional, como un procedimiento clinico indispensable para establecer el

tratamiento de atencién y prevenir complicaciones mayores. )

Los pacientes quirdrgicos presentan tres problemas nutricionales basicos:
malnutricion secundaria al ayuno postoperatorio prolongado relacionado sobre
todo con complicaciones postoperatorias, malnutricion crénica en pacientes
candidatos a cirugia que han perdido peso como consecuencia de su enfermedad
y pacientes politraumatizados y quemados que debido a la gravedad de sus
lesiones tienen altas demandas energéticas. La cirugia en si condiciona ayuno de
tiempo variable, estrés quirargico y aumento de la tasa metabdlica. Estos

problemas son mayores si la cirugia es en el tubo digestivo. @

La desnutricion es "cualquier desorden del estado nutricional que incluye los
trastornos resultantes de una deficiencia en la ingestion de nutrientes,
metabolismo alterado de los nutrientes o la sobrenutricién”.” Afecta al 30-50% de
los pacientes hospitalizados de todas las edades, tanto por causas médicas como
guirdrgicas, aumentando a medida que se prolonga la estancia hospitalaria; asi,
se estima que en torno al 35% de las personas que ingresan tienen desnutricion,

una cifra que se dobla durante su estancia en el centro. ©

El paciente critico quirdrgico permanece en restriccion de ingesta durante el
postoperatorio que oscila entre 24 horas hasta 7 dias, hecho que influye en su

fisiologia y conlleva a complicaciones quirdrgicas como dehiscencia de
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anastomosis, infeccion de sitio operatorio; o complicaciones médicas como
neumonia, falla respiratoria y sepsis. Por lo tanto, identificar la desnutricién es
fundamental en el ambiente hospitalario para evitar o minimizar la repercusion en
la evolucién clinica de los enfermos en asociacion con mayores complicaciones,
mayor tiempo de estancia hospitalaria e incremento en la mortalidad, y esto

asociado a costos aumentados para la institucion y la sociedad. ©

La desnutricion afecta de forma notoria a la evolucion del proceso quirdrgico con
una repercusion desfavorable sobre el aparato gastrointestinal, los sistemas
endocrinolégico e inmunitario y la funcion cardiorrespiratoria; retarda la
cicatrizacion de las heridas, lo que implica un aumento de la morbimortalidad y
estancias hospitalarias mas alargadas, con el consiguiente incremento del gasto

de asistencia hospitalaria. ")

Por ello, la valoracion nutricional debe formar parte de los examenes habituales
de salud asi como de estudios epidemiolégicos que permitan identificar a los
individuos de riesgo, dado que refleja el resultado de la ingesta, digestion
absorcion, metabolismo y excrecion de los nutrientes suficientes o no para las

necesidades energéticas y de macro y micronutrientes de la persona. )
1.4. Objetivos de la Investigacion
1.4.1. Objetivos Generales

e Determinar la relacibn que existe entre el estado nutricional y las
complicaciones post- operatorias en pacientes intervenidos por

peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC.

1.4.2. Objetivos Especificos



Determinar el tipo de desnutricibn en pacientes intervenidos por
peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC.

Conocer las principales complicaciones post- operatorias y su
frecuencia en pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de
Cirugia del HRDC.

Conocer las afecciones causales méas frecuentes de peritonitis del
Servicio de Cirugia del HRDC.

Conocer la tasa de mortalidad por peritonitis del Servicio de Cirugia del
HRDC.

Determinar el sexo, edad y estancia hospitalaria mas frecuente de los

pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC.



CAPITULO II

2.- MARCO TEORICO:

2.1. Antecedentes del Problema

La Sociedad Brasilera de Nutricion Parenteral e Enteral (1996) promovié el
IBRANUTRI (Encuesta de Evaluacion de Nutricion Hospitalaria Brasilefia), un
estudio epidemioldgico transversal, que evalué el estado nutricional de cuatro mil
pacientes internados, la prevalencia de desnutricibn encontrada fue de 48,1%,
con 12,6% de enfermos clasificados como desnutridos graves y 35,5%
desnutridos moderados. Es importante llamar la atencion que 81,2% de los
pacientes evaluados no tenian referencias a su estado nutricional en la historia
clinica ni en los registros médicos. El porcentaje de la desnutricion cambi6 de
acuerdo con el tiempo de estancia hospitalaria, de tal manera que aquellos
evaluados en las primeras 48 horas presentaron 31,8% de desnutricion mientras

que lo fueron después de méas de 15 dias hospitalizados la tasa fue de 61%.

Socarras y Col. (2004) en Cuba estudiaron 242 pacientes de ambos sexos,
ingresados en todos los servicios de hospitalizacion encontraron el 39,3% de
desnutricion intrahospitalaria, la cual fue mayor en pacientes con estancias

prolongada. ¥

Alvarez y Col. (2012) determinaron en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue de
Lima — Perd, en un grupo conformado por 136 pacientes con anastomosis
gastrointestinales; que la desnutricién, de acuerdo a la albumina, linfocitos, IMC,
CMB y EGS fue de 54,5%; 58,9%; 19,1%; 50,7% y 44,9% respectivamente. Las

complicaciones estuvieron presentes en 44 (32,4%) pacientes. Al realizar el



analisis de regresion multiple, se obtuvo diferencia con significancia estadistica
para la albimina y la EGS con la presencia de complicaciones. En cuanto la
estancia hospitalaria, el promedio de los pacientes bien nutridos fue de 10,7 dias

y de los desnutridos fue de 25,22 dias. La mortalidad fue de 7,5%. @

Argente y Col. (2015) determinaron la prevalencia de desnutricion en una unidad
de media y larga estancia hospitalaria, en 201 pacientes, durante 12 meses,

encontrandose una prevalencia global de 76,6 %. ©

La Federacion Latino Americana de Nutricién Parenteral e Enteral (2003) organizé
el ELAN (Estudio Latino Americano de Nutricion), realizado en 13 paises de
América Latina, incluyendo Brasil. En 9.348 pacientes hospitalizados, se encontro

un 50,2% de desnutricion. ©

En el trabajo realizado por Fuchs y Col. (2008) para determinar el estado
nutricional en pacientes internados en un hospital publico de la ciudad de México,
se evaluaron 561 pacientes; se observaron diferentes frecuencias de desnutricion
de acuerdo a varios indicadores: 21,17% de acuerdo al IMC, 38,07% y 19,57%
por porcentaje de peso habitual e ideal respectivamente y una pérdida de peso en

69,57% de los pacientes. *?

En la tesis realizada por Marén (2011) determiné en un grupo de 116 pacientes
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, que el estado nutricional segun el IMC
para la mayoria de pacientes era normal 58,6%, con obesidad 4,3% y desnutricion
5,2%; ademas, la tasa de complicaciones postquirargicas era 23,3%, siendo las
complicaciones mas frecuentes: sepsis, insuficiencia renal aguda, seroma e

infeccion de sitio operatorio.
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2.2. Bases Tedricas

Evaluacién del Estado Nutricional

Es muy conveniente realizar un cribado de desnutricién a los pacientes en el
momento del ingreso hospitalario y también durante su estancia, ya que muchos
se desnutren en el hospital. EIl método ideal que, desgraciadamente, no existe
deberia ser facil de realizar, barato, rapido, reproducible y validado, asi como muy
sensible y muy especifico. Sin embargo, en la actualidad no existe un método de

valoracién nutricional universalmente aceptado. ")

Se evaluara el estado nutricional mediante:

- La antropometria: Permite medir el tamafio y proporcion del cuerpo. Engloba el

peso, la altura y técnicas de medicion de masa grasa o magra. El peso es el mejor
parametro para valorar el estado nutricional de un individuo. Es una medida que
nos da una idea global del organismo. La pérdida de peso involuntaria es mas util
gue el peso en si mismo, especialmente si los cambios en el agua corporal
pueden enmascarar alteraciones en los compartimentos de grasa o musculo. El
indice de masa corporal (IMC) se calcula a partir del peso (en kg) dividido por la

altura del individuo en metros al cuadrado. *® (Anexo 1)

- Marcadores inmunoldgicos: De antiguo se conocen las relaciones entre
inmunidad y estado nutricional. Asi, sabemos que los mecanismos de defensa del
huésped se afectan por la desnutricion. La capacidad de respuesta inmunitaria
puede medirse con diversos parametros, como el recuento total de linfocitos, la
capacidad de respuesta de los mismos, o las pruebas cutaneas de sensibilidad

retardada. El namero total de linfocitos es una prueba de uso habitual y
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relativamente econdmica. En la desnutricién disminuyen el nimero de linfocitos T,
probablemente este descenso es debido mas a una disminucién de la maduracion
de las células precursoras que a un aumento del consumo de los mismos. Se
considera que un recuento total de linfocitos entre 1.200 y 2.000 células/mm3 es
demostrativo de desnutricion leve, entre 800 y 1200 desnutricion moderada y por

debajo de 800 desnutricién severa.

- La Escala de riesgo nutricional (RNS): Recomendada por expertos de ESPEN
(Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral) en sus guias del afio 2002
define al riesgo nutricional por el estado nutricional actual y el riesgo de
empeoramiento del estado actual, debido al aumento de requerimientos causado

por el estrés metabolico que supone la enfermedad padecida.  (Anexo 2).
Desnutricion Hospitalaria

El Comité de Nutricion de la Organizacion Mundial de la Salud, en 1971, asumié
que el término “Desnutricion proteica-calérica” incluye las diferentes fases de la
desnutricién, desde moderada hacia grave. © Posteriormente, Caldwell et al.
(1981) propusieron la definicibn que se aplica al paciente hospitalizado:
desnutricion es un estado de morbidez secundario a una deficiencia relativa o
absoluta, de uno o mas nutrientes, que se manifiesta clinicamente o es detectado
por medio de examenes bioquimicos, antropométricos, topogréficos y fisioldgicos.
©) Después de la desnutricion fue definida como estado de nutricion en el cual una
deficiencia, o desequilibrio de energia, proteina y otros nutrientes causan efectos
adversos en el organismo (talla, forma, composicién) con consecuencias clinicas

y funcionales. ©
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Los autores apuntan que la intensidad de la inflamacién es un factor clave en el
grado de malnutricion y el desarrollo; de acuerdo con la Directriz del Comité
Internacional, cuando la inflamacién es crénica y de grado leve a moderado (como
el fallo de un érgano, cancer pancreético, obesidad, artritis reumatoide) se puede
utilizar el término “enfermedad crénica relacionada con de la desnutricion®, y
cuando la inflamacién es aguda y de grado severo (infeccion grave, quemaduras,
trauma o lesidn en la cabeza cerrada), el término “enfermedad aguda o lesiones

relacionadas con la desnutricion” es preferido. ©

La desnutricibn continla siendo la patologia principalmente implicada en el
aumento de la morbilidad y mortalidad y uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial afectando al 30-50% de los pacientes hospitalizados sin
importar el ciclo de la vida ni la nosologia, aumentando a medida que se prolonga

la estancia hospitalaria.

Algunas de las practicas hospitalarias habituales afectan de modo adverso a la

salud nutricional del paciente ©:

Falta de registro de la estatura y el peso al ingreso y durante la

hospitalizacion.

- Supresidon de tomas de alimento por la frecuente realizacion de pruebas
diagndsticas.

- Abuso en la indicacién de la sueroterapia prolongada como Unico aporte
nutricional.

- Falta de control y registro de la ingesta real del paciente.

- Comidas mal programadas, presentadas y/o distribuidas.
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- Inadecuacion del soporte nutricional y retraso en su instauracion.

- Pérdidas extras de nutrientes por complicaciones del tratamiento o por la
propia enfermedad de base.

- Administracion de farmacos que interfieren en el proceso de nutricion.

- Deficiencias organizativas que contribuyen a que la asistencia nutricional

prestada en el hospital no sea la méas idénea.
Desde el punto de vista clinico, la desnutricion se asocia con ©:

- Curacion mas lenta del proceso que llevo al paciente al hospital.

- Morbilidad y mortalidad méas elevadas.

- Hospitalizacion méas prolongada y aumento en el nimero de reingresos.

- Incremento de los costes sanitarios (un enfermo desnutrido cuesta en torno

a un 60% mas que otro que no lo esta).

En el caso del paciente sometido a una intervencién quirargica mayor sufre
estrés. El estrés es la respuesta del organismo ante el estimulo de la intervencion,
gue se considera como nocivo. Esta respuesta es de tipo neuroendocrino y
consiste en proporcionar sustratos energéticos para mantener las funciones
vitales, reparar los organos lesionados y mantener las constantes vitales. Esta
situacion se produce también en casos de sepsis, politraumatismos y quemaduras
extensas. La respuesta provoca cambios en el metabolismo de los principios
inmediatos para aumentar la cantidad de glucosa, aminoacidos y acidos grasos
libres y, al contrario que en el ayuno, la situacion se mantiene aunque haya aporte
de nutrientes, siendo mediada por la liberacion de citocinas, la activacion del eje

hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, junto con hipersecrecion de prolactina y
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hormona del crecimiento con bajos niveles de factor de crecimiento insulinico 1

(IGF-1), y la disminucién de la actividad de los ejes gonadal y tiroideo. ")

Las fases de evolucion de esta respuesta son: hipodinamica y catabdlica. La fase
hipodinamica comienza tras la agresioén y su duracién oscila entre 24 y 72 horas,
segun la intensidad de la agresion mencionada. Se produce un importante
hipercatabolismo que origina la disposicion de gran cantidad de sustrato
energético, aunque como hay hipoperfusiéon e hipooxigenacion de los tejidos, por
reducciéon del gasto cardiaco y disminucién del flujo sanguineo, no puede ser
aprovechado en su totalidad. Con respecto al metabolismo de los hidratos de
carbono, inicialmente se produce, como en el ayuno, glucogendlisis v,
posteriormente, gluconeogénesis para la obtencion de glucosa, que es
metabolizada mediante glucdlisis anaerobia con produccidén de acido lactico. El
catabolismo proteico produce liberacion de aminoacidos en el higado que son
utilizados en la gluconeogénesis, pero también para la produccion de proteinas
reactantes de fase aguda. A diferencia del ayuno, esta protedlisis no se limita en
el tiempo y continda la pérdida proteica, lo que a la larga ocasiona una importante
alteracion de la proteina muscular y visceral con afectacién enzimatica y, por lo

tanto, repercute sobre las funciones especificas de caracter vital. ")

Ademas, el hipercatabolismo incluye a los triglicéridos con produccion de glicerol
y acidos grasos libres. El glicerol se emplea en la gluconeogénesis; los acidos
grasos, que debido a la hipoperfusion y la hipooxigenacibn no pueden ser
aprovechados en tejidos periféricos, son utilizados por el higado para la
cetogénesis, disminuyendo asi la protedlisis, lo que a su vez hace que se reduzca

el tiempo de la fase hipodinamica.
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La fase catabolica comienza de forma progresiva, se recupera el volumen
sanguineo y aumenta el gasto cardiaco, mejorando la hipoperfusién y la anoxia.
Al oxigenarse mejor los tejidos, se incrementa el gasto metabdlico basal y se
favorece la termogénesis; estos efectos son contrarios a los del ayuno, en el cual
hay disminucién tanto del gasto metabdlico de reposo como de la temperatura
corporal. En esta fase nos encontramos con una hiperglucemia debido al aumento
de la produccion de glucosa y con niveles elevados de insulina debido a la
hiperglucemia y a la resistencia de los tejidos a ésta. Persisten la formacion de
reactantes de fase aguda y el catabolismo proteico con liberacion de aminoacidos
glucogénicos, alanina y glutamina. Si la situacion previa era de desnutricion o
ayuno prolongado, hay una afectacion importante de la masa magra. Con
respecto a los lipidos, prosigue la produccion de acidos grasos libres utilizados en
la cetogénesis que continla aunque se administre glucosa por via oral o

parenteral. ("
Complicaciones Post- operatorias

Es dificil asegurar que una determinada complicacion sea consecuencia de la
desnutricion, pero las complicaciones sépticas y respiratorias parecen guardar
una clara relacién causa-efecto. Es evidente que otros factores como la
comorbilidad, la técnica quirdrgica y las transfusiones, entre otros, pueden afectar
también el indice de complicaciones quirargicas, sin embargo, el estado
nutricional del huésped es capital para controlar o paliar los efectos locales o

sistémicos de una complicacién de origen técnico.
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La falta de consenso sobre cémo definir y calificar los eventos adversos
postoperatorios ha dificultado en gran medida la evaluacion de procedimientos;
una nueva clasificacion de complicaciones, iniciada en 1992, actualizado hace 7
afos, se basa en el tipo de terapia necesaria para corregir la complicacién. Esta
clasificacion modificada, se conoce como el sistema de Dindo- Clavien, se utiliza
ampliamente, con un aumento exponencial en los Ultimos afios, especialmente en

Cirugia General. *¥ (Anexo 3)
Peritonitis

Las infecciones, en general, constituyen un tipo de patologia de muy alta
incidencia y prevalencia en la poblacion general, pero cuando se trata de
infecciones particularmente graves, se asocian a altos costos de hospitalizacion y
a una significativa tasa de mortalidad. * En el Per(, la sepsis tiene una tasa de
18 por 100 000, pero en la poblacién mayor de 65 afios la muerte por sepsis tiene

una tasa de 141 por 100 000. ¥

La peritonitis difusa, generalizada o extendida, también denominada sepsis
intraabdominal diseminada (SID), se define como el proceso séptico de la cavidad
abdominal donde las bacterias, toxinas y esfacelos invaden 2 &6 mas
compartimientos abdominales. ® Se produce como consecuencia de la
contaminacién de la cavidad peritoneal por gérmenes procedentes del tracto
gastrointestinal, el arbol biliar, el pancreas o el aparato genitourinario, como
consecuencia del paso de bacterias a través de los tejidos inflamados o de la
perforacién espontanea o traumatica de estas visceras, en otras ocasiones se

debe a la rotura de abscesos intraabdominales o a la contaminacién externa por
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heridas o traumatismos penetrantes. & ° Entre las principales causas mas
comunes se mencionan: apendicitis aguda, Ulcera péptica perforada, obstruccion
intestinal con estrangulacion, rotura de viscera hueca por perforacién tifica o

traumatica, infecciones pélvicas y contaminacién intra- operatoria. ©

La inflamacion peritoneal provoca la acumulacion de grandes cantidades de
liquido en la cavidad peritoneal e interior de las asas intestinales, como resultado
de la disminucién de su motilidad, lo cual conduce a hipovolemia y, finalmente, a

choque con repercusién funcional multiorganica. ©

La respuesta metabodlica en pacientes con sepsis abdominal y, en general, en
aquellos con evento quirdrgico presenta cambios que comprometen el estado
nutricional secundario a aumento de las catecolaminas, glucocorticoides,
glucagon, aldosterona, hormona antidiurética, hormona de crecimiento y cortisol,
con disminucién de la insulina, por lo que se presenta aumento de las
necesidades energéticas del metabolismo proteico muscular y graso que llevan, a
sSu vez, a un aumento en el balance nitrogenado negativo y al depdsito de grasa
en el higado; se le refiere a este estado como hipermetabolismo o
hipercatabolismo. ®? A nivel celular e inmunolégico, se encuentra una alteracion
en la relacion de linfocitos T CD4 con elevacion de Th2 y disminucion de Thl
(eleva la respuesta humoral y disminuye la celular a grandes rasgos), la
produccion de IL- 1 que promueve la leucocitosis, fiebre, anorexia e
hipoalbuminemia, IL-6 que estimula la sintesis de proteinas de fase aguda por el
higado y el factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a). @ Ademas, a nivel
gastrointestinal hay un aumento de la permeabilidad y motilidad que produce

traslocacion bacteriana y agravamiento de la sepsis, falla organica mdaltiple y
18



muerte; otros sintomas son mayor déficit proteico por ayuno, elevacion de la
depuracion de aminoacidos, gluconeogénesis, mayor oxidacion, elevacion del
50% del catabolismo proteico muscular e intestinal, dafio por isquemia-

reperfusion y alteracién de la microflora por antibioticoterapia.

El diagnéstico de las peritonitis se basa principalmente en el cuadro clinico,
siendo el examen semiolégico del abdomen fundamental. El dolor abdominal es
uno de los sintomas predominantes y el vomito el sintoma acompafiante mas
frecuente. Acompafa al cuadro un ascenso térmico pronunciado. Son signos
determinantes la contractura de la pared abdominal y la detencion del transito
intestinal. Son complementos valiosos para el diagnéstico el laboratorio y los

estudios por imagenes. ©

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteriana es la intervencion
quirdrgica, que debe efectuarse lo antes posible después de reanimar al paciente.
Existen varios principios terapéuticos criticos, de obligatorio cumplimiento: el
control de la fuente infecciosa, el lavado de la cavidad peritoneal, parte esencial
del quehacer quirargico y la principal medida para controlar la afeccion, y el uso

de antibioticos. ©
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CAPITULO Il

3.- LAHIPOTESIS:

3.1. Formulacion de Hipotesis

Ho: No existe relacion significativa del estado nutricional y las complicaciones
post- operatorias en los paciente intervenidos por peritonitis en el Servicio de

Cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Hi: Existe relacion significativa del estado nutricional y las complicaciones post-
operatorias en los paciente intervenidos por peritonitis en el Servicio de Cirugia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

» Nivel de Significacion

a=0.05

> Estadistica de Prueba

D’ de Somers

C+D+E,
» Regla de Decision

La hipétesis nula Hp se rechaza si P< a=0,05; caso contrario Ho no se rechaza.

3.2. Definicién de Variables
Valoracion del Estado Nutricional: Se define como la interpretacion de la
informacion obtenida de estudios bioquimicos, antropométricos y/o clinicos
gue se utilizan para determinar la situacién nutricional de individuos o

poblaciones. @
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- Complicaciones Post- operatorias: Son eventos adversos, particularmente
en los pacientes de alto riesgo; no solo tienen repercusion clinica en el pe-
riodo postoperatorio inmediato, sino también a largo plazo, con afectacion

de la calidad de vida e incremento en la mortalidad.
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. . - . . Escal Definicién
Variable | Dimension Indicador Tipo Msg(iggne Instrumento Opeerac(i:oonal
Obesidad I: 25,0- 29,9 kg/m? ,
v = o0 2 ) o S )
TS Normal: 20,0- 24,9 kg/m % = = S G2 g | Sehallara en base
3 c§‘@ S | D. leve: 17- 19,9 kg/m? = < g S0 % = a la formula:
= i) o T = QL 0=0 = 2
g £ 7 O |D. moderada: 14- 16,9 kg/m 3 SE L gT O |IMC=Peso/(Talla)
9 x
L D. severa: <14 kg/m2
= Normal: >2000 células/mm?® 5 o i
(2] \
Q o] > S 0o O g g .
S S . . 3 = - ® T 0T Se tomara en
S D. leve:1200- 2 lulas/mm S o 5.2
2 ks eve:1200- 2000 celulas/ 2 ge £ 2 | cuentaelvalor del
H £ D. moderada: 800- 1200 células/mm® 3 3= £8I0 dia operatorio.
[0
= D. severa: <800 células/mm® =
"é = Normal: Estado nutricional normal.
] ST 2
oy IS5 D. leve: Pérdida de peso >5% en 3 meses & Se valorara de
. . . o It .
° 2 0 ingesta 50-75% requerimientos en la (—G :8 © acuerdo al Indice
° 2 Ultima semana. ° g g9 de Masa Corporal
% o D. moderada: Pérdida de peso >5% en 2 2 Y= E g y el porcentaje de
= 2 meses o IMC 18.5-20-5 + deterioro estado | & © e 5 pérdida de peso,
> h"—:’ general o ingesta 25-60% requerimientos S o 5 los que se
v en la dltima semana. O 8 3z obtendran al
?g D. severa: Pérdida de peso >5% en 1 mes ° < T revisar la historia
< (>15% en 3 meses) o IMC <185 + O i clinica.
i deterioro estado general o ingesta 0-25%
requerimientos en la Ultima semana.
Desviacion del curso postoperatorio normal
sin necesidad de tratamiento
farmacolégico o intervenciones quirdrgicas,
Grado | endoscépicas y  radioldgicas. Los
regimenes terapéuticos aceptables son los
antieméticos, antipiréticos, analgésicos
diuréticos y electrolitos y la fisioterapia.
También incluye las infecciones de la 8
3 herida abierta. c
S Requiere tratamiento farmacolégico con O Se clasificaran en
o g Grado Il medicamentos distintos de los autorizados B grados del | al V
S = en el grado |. También se incluyen % seg(n la Escala de’
B transfusiones de sangre y nutricibn| o T : )
S parenteral > = , Dindo- Clavien, Igs
a P — — ——— o £ S datos seran
8% Grado Ill Requiere intervencion quirdrgica, | = o S obtenidos de la
o 2 endoscépica o radiologica. 5 O § historia clinica
3|8 Intervencion que no se da bajo anestesia § registrados desde
§ .g Grado llla | general. o la operacion hasta
a L, . . Q
= Grado Illb | Intervencién bajo anestesia general. © el alta.
o
<
© Grado IV Complicaciones potencialmente mortales Lﬁ_:
gue requiere gestion de UCI/UCIN
Grado IVa | Disfuncion de un solo érgano.
Grado IVb | Disfunciéon multiorganica.
Grado V | Muerte del paciente.
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CAPITULO IV

4.- METODOLOGIA

4.1. Técnica de muestreo

» Poblaciéon

La poblacion esta formada por 76 pacientes intervenidos quirdrgicamente
por peritonitis que pertenecian al Servicio de Cirugia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el afio 2016.

Criterios de Inclusion

e Paciente con diagnostico de peritonitis de etiologia diversa con mayoria
de edad (>18 afios).

o Pacientes intervenidos por peritonitis difusa, mediante laparotomia

exploratoria, por incision mediana.

Criterios de Exclusion

e Ausencia de alguno de Ilos parametros antropométricos e
inmunoldgicos.

e Presencia de patologias: Sindrome nefrotico, Eclampsia, Enteropatias
perdedoras de proteinas, Insuficiencia hepatica, NM gastrico.

e Peritonitis por arma de fuego o arma blanca.

> Muestra

Para la identificacion de los pacientes se utilizé el registro de cuatro libros
de reporte operatorio del Servicio de Centro Quirdrgico del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, obteniéndose asi el numero de historia

clinica de cada paciente, las cuales fueron solicitadas; sin embargo no se
23



4.2.

pudo localizar 1 de ellas, 3 no contaban con la informacién completa, 9

pertenecian a nifios, 9 se trataban de peritonitis no difusas, 2 eran de

pacientes con comorbilidad de insuficiencia renal crénica, 2 se debian a

peritonitis por arma de fuego, 1 se debia a peritonitis por arma blanca y en

4 la incision realizada no era mediana; por lo que fueron excluidas.

Finalmente nuestra muestra de estudio incluyé el 100% de historias

clinicas, representado por 45 pacientes.

Técnicas para el Procesamiento y Analisis de la Informacion

>

Técnicas de Recoleccion de Datos

Se solicitd la autorizacion para recabar los datos de las historias
clinicas, se coordin6 con la Direccién del Hospital Regional Docente
de Cajamarca, Jefatura de la Unidad de Archivos, y Jefatura del

Servicio de Cirugia del hospital.

Luego, para identificar los pacientes que conformaron nuestro
estudio, se procedid a la revisibn de cuatro libros de reporte
operatorio del Servicio de Centro Quirdrgico, obteniéndose el
namero de historia clinica de cada paciente. Posteriormente,
ubicamos las historias clinicas en la Unidad de Archivo del Servicio
de Estadistica e Informatica, y se procedié a la revision y recoleccion
de la informacion requerida, mediante el llenado de nuestra ficha de

datos (Anexo 4) y la Escala de Riesgo Nutricional (NRS) (Anexo 2).
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Procesamiento de Datos

Una vez que se recolectaron los datos utiles para la presente
investigacion, se sometieron a un proceso de consistencia manual,
luego fueron codificados para generar una base de datos, utilizando
la plataforma del software estadistico SPSS versibn 24 para
Windows, el que culmind con presentacion de los datos en tablas de
doble entrada, gréficos de barras y su resumen mediante

indicadores.

Analisis Estadistico de Datos

El andlisis de la informacion recolectada se realizé desde dos puntos
de vista: 1. Andlisis descriptivo. En base a frecuencias e indicadores
de resumen de datos, se tratd de obtener los objetivos formulados.
2. Andlisis inferencial. En base a un analisis de contingencia,
utilizando la técnica de D"Somers se trato de verificar si existe una
relacion significativa entre el estado nutricional del paciente y las

complicaciones post- operatorias.

25



CAPITULO V

5.- RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados en forma tabular y grafica de tal
manera que se responda a los objetivos formulados y se contraste la hipétesis

propuesta.

TABLA 01. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN SEXO, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

SEXO N° Pacientes | % Pacientes
FEMENINO 23 51,1
MASCULINO 22 48,9

Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 01. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN SEXO, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 01 y grafica correspondiente se observa que un
51,1% de los pacientes con peritonitis pertenece al sexo femenino y un 48,9% al

sexo masculino.
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TABLA 02. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN EDAD, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

EDAD Frecuencia | Porcentaje
< 30 afios 11 24,4
30 - 39 afos 4 8,9
40 - 49 anos 8 17,8
50 - 59 afos 6 13,3
60 - 69 afios 4 8,9
>= 70 afios 12 26,7
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 02. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN EDAD, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 02 y grafica correspondiente se observa la
distribucion segun edad de los pacientes con peritonitis hallandose que 26,7%
tienen mas de 70 afos, 24,4% menos de 30 afios, 17,8% tienen entre 40 y 49
afios, 13,3% tienen entre 50 y 59 afios y 8,9% tienen entre 30 y 39 afios y

también entre 60 y 69 afios.
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TABLA 03. PACIENTES CON

PERITONITIS

SEGUN

ESTANCIA

HOSPITALARIA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

ESTANCIA HOSPITALARIA | Frecuencia | Porcentaje
<5 dias 5 111
5 -9 dias 21 46,7
10 -14 dias 10 22,2
15 -19 dias 4 8,9
>= 20 dias 5 11,1
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 03. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN ESTANCIA
HOSPITALARIA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 03 y grafica correspondiente se observa que de
los pacientes con peritonitis 46,7% permanece en el hospital entre 5 a 9 dias,
22,2% entre 10 y 14 dias, 11,1% menos de 5 dias y mas de 20 dias y un 8,9%

entre 15y 19 dias.
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TABLA 04. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN SU ETIOLOGIA,
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA, 2016.

CAUSAS DE PERITONITIS Frecuencia | Porcentaje
Apendicitis perforada 30 66,7
Pancreatitis necrotizante 1 2,2
Perforacién de ciego 1 2,2
Perforacion de ulcera duodenal 3 6,7
Perforacion de Ulcera gastrica 3 6,7
Perforacion ileal 2 4,4
Perforacion vesicular 2 4,4
Vélvulo de intestino delgado gangrenado 1 2,2
Vélvulo de sigmoides gangrenado 2 4,4

Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 04. PACIENTES CON PERITONITIS SEGUN ETIOLOGIA, SERVICIO

DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 04 y gréafica correspondiente se observa que la
causa de un 66,7% de las peritonitis fue por apendicitis perforada, un 6,7% tanto
para perforacion de Ulcera gastrica y perforacion de Ulcera duodenal, 4,4% tanto
para perforacion ileal, perforacion vesicular y volvulo de sigmoides gangrenado;
asi mismo 2,2% tanto para pancreatitis necrotizante, perforacion de ciego y

volvulo de intestino delgado gangrenado.
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TABLA 05. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN IMC, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, 2016.

ESTADO NUTRICIONAL . )
Frecuencia | Porcentaje
IMC
Obesidad | 4 8,9
Normal 33 73,3
Desnutricidon Leve 8 17,8
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 05. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN IMC, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 05 y gréafica correspondiente se observa que
segun el IMC 73,3% de los pacientes con peritonitis presenta un estado de

nutricional normal, 17,8% desnutricion leve y 8,9% obesidad I.

35



TABLA 06. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN EL NUMERO DE LINFOCITOS, SERVICIO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

ESTADO NUTRICIONAL | Frecuencia | Porcentaje
LINFOCITOS
Normal 4 8,9
Desnutricion Leve 9 20,0
Desnutricion Moderada 13 28,9
Desnutricion Severa 19 42.2
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 06. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN EL NUMERO DE LINFOCITOS, SERVICIO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 06 y gréafica correspondiente se observa que
segun el numero de linfocitos 42,2% de los pacientes con peritonitis presentan
desnutricion severa, 28,9% desnutricion moderada, 20% desnutricion leve y 8,9%

un estado nutricional normal.
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TABLA 07. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN NRS, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, 2016.

ESTADO NUTRICIONAL | Frecuencia | Porcentaje
NRS
Normal 11 24.4
Desnutricion Leve 14 31,1
Desnutricién Moderada 16 35,6
Desnutricion Severa 4 8,9
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 07. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON PERITONITIS
SEGUN NRS, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 07 y gréafica correspondiente se observa que
segun el NRS 35,6% de los pacientes con peritonitis presenta desnutricion
moderada, 31,1% desnutricion leve, 24,4% estado nutricional normal y 8,9%

desnutricion severa.
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TABLA 08. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS DE PACIENTES CON
PERITONITIS SEGUN GRADOS DE LA CLASIFICACION DINDO- CLAVIEN,
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA, 2016.

Complicacion | Frecuencia | Porcentaje
Post- operatoria
Grado | 13 28,9
Grado I 10 22,2
Grado llib 9 20,0
Grado IV 9 20,0
Grado V 4 8,9
Total 45 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 08. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS DE PACIENTES
CON PERITONITIS SEGUN GRADOS DE LA CLASIFICACION DINDO-
CLAVIEN, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 08 y gréafica correspondiente se observa que el
28,9% de las complicaciones post- operatorias pertenecen al grado |, 22,2% al

grado Il, 20% tanto para el grado lllb como para el grado IV y 8,9% al grado V.
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TABLA 09. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO

NUTRICIONAL EN FUNCION DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

IMC, SERVICIO DE CIRUGIA DEL

ESTADO NUTRICIONAL

Complicacion Post- Operatoria

Total
IMC Grado | Grado Il | Grado llIb | Grado IV | Grado V
Recuento 2 1 1 0 0 4
Obesidad |
Porcentaje 50,0% 25,0% 25,0% 0,0% 0,0% |[100,0%
Recuento 11 7 6 8 1 33
Normal
Porcentaje 33,3% 21,2% 18,2% 24.2% 3,0% |[100,0%
Recuento 0 2 2 1 3 8
D. Leve
Porcentaje 0,0% 25,0% 25,0% 12,5% 37,5% |100,0%
Recuento 13 10 9 9 4 45
Total
Porcentaje 28,9% 22.2% 20,0% 20,0% 8,9% 100,0%
D’ de Somers = 0.449 P=0.004

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 09. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO
NUTRICIONAL EN FUNCION DEL IMC, SERVICIO DE CIRUGIA DEL

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 09 y gréafica correspondiente se muestra los
resultados de las complicaciones post- operatorias de pacientes con peritonitis en
funcién de su estado nutricional segun el IMC; el indicador D’ de Somers es igual
a 0,449 con una P igual 0.004 < 0,05, lo que nos indica que existe una relacién

significativa y directa entre las complicaciones y el estado nutricional segun el

IMC.
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TABLA 10. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO

NUTRICIONAL EN FUNCION DE LOS LINFOCITOS, SERVICIO DE CIRUGIA

DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

ESTADO NUTRICIONAL

Complicacion Post- Operatoria

Total
LINFOCITOS Grado || Grado Il | Grado llIb | Grado IV | Grado V

Recuento 2 2 0 0 0 4
Normal

Porcentaje | 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Recuento 5 2 2 0 0 9
D. Leve

Porcentaje | 55,6% 22.2% 22,2% 0,0% 0,0% 100,0%

Recuento 4 2 0 5 2 13

D. Moderada
Porcentaje | 30,8% 15,4% 0,0% 38,5% 15,4% | 100,0%
Recuento 2 4 7 4 2 19
D. Severa
Porcentaje | 10,5% 21,1% 36,8% 21,1% 10,5% | 100,0%
Recuento 13 10 9 9 4 45
Total

Porcentaje | 28,9% 22,2% 20,0% 20,0% 8,9% 100,0%

D’ de Somers = 0.348 P=0.032

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 10. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO
NUTRICIONAL EN FUNCION DE LOS LINFOCITOS, SERVICIO DE CIRUGIA

DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 10 y gréafica correspondiente se muestra los
resultados de las complicaciones post- operatorias de pacientes con peritonitis en
funcién de su estado nutricional segun los linfocitos; el indicador D’ de Somers es
igual a 0,348 con una P igual 0.032 < 0,05, lo que nos indica que existe una

relacion significativa y directa entre las complicaciones y el estado nutricional

segun los linfocitos.
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TABLA 11. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO

NUTRICIONAL EN FUNCION DE LA ESCALA DE NRS, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.

ESTADO NUTRICIONAL

Complicacion Post- Operatoria

Total
NRS Grado | | Grado Il | Grado lllb | Grado IV | Grado V
Recuento 12 7 8 6 1 34
NORMAL
Porcentaje | 35,3% | 20,6% 23,5% 17,6% 2,9% |100,0%
Recuento 1 3 1 2 2 9
D. LEVE
Porcentaje | 11,1% | 33,3% 11,1% 22,2% 22,2% |100,0%
Recuento 0 0 0 0 1 1
D. MODERADA
Porcentaje | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% | 100,0%
Recuento 0 0 0 1 0 1
D. SEVERA
Porcentaje | 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Recuento 13 10 9 9 4 45
Total
Porcentaje | 28,9% | 22,2% 20,0% 20,0% 8,9% 100,0%
D’ de Somers = 0.425 P=0.024

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Autora
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GRAFICO 11. COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS SEGUN EL ESTADO
NUTRICIONAL EN FUNCION DE LA ESCALA DE NRS, SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2016.
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INTERPRETACION: En la tabla 11 y gréafica correspondiente se muestra los
resultados de las complicaciones post- operatorias de pacientes con peritonitis en
funcidén de su estado nutricional segun la escala NRS; el indicador D’ de Somers
es igual a 0,425 con una P igual 0.024 < 0,05, lo que nos indica que existe una
relacion significativa y directa entre las complicaciones y el estado nutricional

segun los linfocitos.
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CAPITULO VI

6.- DISCUSION

Al describir las caracteristicas de nuestros pacientes, encontramos que no hubo
diferencia significativa en cuanto al sexo, 51,1% pertenecen al sexo femenino y
48,9% al sexo masculino no coincidiendo con los estudios realizados por
Rodriguez y Samaniego y Col.; en los que se hallaron mayor porcentaje para el

sexo masculino 73,%4 y 55%, respectivamente. ©)

La edad promedio fue de 49,9 afios siendo la menor la menor edad 18 afios y la
maxima 90 afos; el mayor grupo etareo corresponde a los pacientes mayores de
70 afos, representando el 26,7% de nuestros pacientes; estos resultados no
coinciden con los obtenidos por Rodriguez, donde la mayoria eran nifios menores

de 12 afios. ©

La estancia hospitalaria mas frecuente que se hall6 va entre 5 a 9 dias que se dio
en 21 pacientes y que representa 46,7% de nuestra poblacion; sin embargo la
estancia hospitalaria mas corta fue 2 dias, la cual se dio en un paciente que
fallecié y que presentaba una desnutricion severa segun el conteo de linfocitos y
la NRS, mientras que la estancia hospitalaria mas larga fue de 54 dias en una
paciente con desnutricion moderada segun el conteo de linfocitos y la NRS, que
requirié la gestion de UCIN. Esto coincide con lo hallado por Alvarez y Col. Que
hallan una estancia hospitalaria mas larga en pacientes con algun grado de

desnutricion. @

La mayoria de pacientes intervenidos por peritonitis tuvieron como diagnostico

apendicitis perforada en 30 casos representando 66,7% de la poblacién
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estudiada, seguido de perforacién de Ulceras ya sea gastrica o duodenal en 6
casos con un 13,4%, este escenario es similar al presentado por Samaniego y
Col. Con un porcentaje de 60,7% para apendicitis perforada y un 14,4% para

perforacion de Ulcera gastrica o duodenal. ©®

La valoracion nutricional en el paciente quirdrgico tiene como objetivos teoricos
evaluar, de forma especifica el riesgo de morbilidad y mortalidad de la
desnutricion, identificar y separar de forma individualizada las causas y
consecuencias de la desnutricion y analizar el grupo de enfermos con mayor
posibilidad de beneficiarse del soporte nutricional. Para la valoracion del estado
nutricional se recurre normalmente a variables antropométricas, marcadores

bioquimicos y pruebas funcionales.

En la valoracion nutricional preoperatoria de los pacientes incluidos en nuestro
estudio encontramos en promedio 44,3% de desnutricibn, segun las 3
herramientas usadas para el diagnostico, siendo este valor semejante a otros
encontrados en otros estudios con alrededor de 48 a 50% de desnutricion en

pacientes hospitalizados.

Las variaciones en el diagndstico del estado nutricional, de acuerdo a la
herramienta usada son similares a las encontradas por Alvarez y Col., donde
encuentran desnutriciéon en un 19,1% de acuerdo al IMC y 58,9% de acuerdo al
recuento de linfocitos; ademas de lo encontrado por Maron con 5,2% de
desnutricion segun el IMC y 48,3% segun el recuento de linfocitos, predominando

para ambos mayor porcentaje de desnutricibn segun los linfocitos. Los valores
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encontrados en el presente trabajo fueron 91,1% segun el namero de linfocitos,

17,8% segun el IMC. ®3

En funcion de la NRS en nuestro estudio se encontr6 que 34 pacientes que
representan 75,6% presentaron algun tipo de desnutricidn; resultado similar al que

se hall6 por Benavent con 81,3% de desnutricion.

Dentro de las complicaciones post- operatorias que se presentaron en nuestros
pacientes con peritonitis el 28,9% (13 pacientes) pertenecieron a complicaciones
grado |, siendo Unicamente necesario la administracibn de analgésicos y
antibidtico profilaxis; el 22,2% (10 pacientes) presentd complicaciones de grado II,
predominando la neumonia intrahospitalaria (3 pacientes) y el absceso residual (3
pacientes); el 20% (9 pacientes) presenté complicaciones grado Illb siendo la
principal causa de reintervencion el lavado de cavidad peritoneal (5 pacientes); el
20% (9 pacientes) presentd complicaciones grado IV en donde todos los
pacientes requirieron la gestion de unidad de cuidados intensivos (UCI)/ unidad de
cuidados intermedios y finalmente un 8,9% (4 pacientes) presentaron
complicaciones grado V. Estos resultados no coinciden con los hallados por
Rodriguez siendo sus complicaciones mas frecuentes en pacientes con peritonitis

la dehiscencia de sutura, seguida por las fistulas enterocutaneas. ©

En cuanto a las complicaciones post- operatorias clasificadas por grados que se
presentaron segun el estado nutricional en funcion del IMC, linfocitos y la NRS se
encontré una relacion significativa y directa para cada una de las herramientas
con valores del indicador D’ de Somers = 0.449 y P= 0.004; D’ de Somers = 0.348

y P= 0.032; D’ de Somers = 0.425 y P= 0.024, respectivamente. Por lo que
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podemos considerar que las 3 herramientas guardan relacion significativa con la
con la aparicién de complicaciones, sin embargo para este estudio lo hace con
mayor significancia el IMC y con menor significancia el recuento de linfocitos.
Resultado que no coincide con lo hallado por Alvarez y Col.,, quienes no
encuentran significancia estadistica de las complicaciones con el IMC y recuento
de linfocitos; sin embargo coincide parcialmente con el estudio realizado por
Maron, quien encuentra asociacion significativa entre el estado nutricional segun

el IMC y las complicaciones pero no para el recuento de linfocitos. ?**
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CONCLUSIONES

- El estado nutricional en funcién del indice de masa corporal, el recuento de
linfocitos y la Escala de riesgo nutricional (NRS) presenta una relacion
significativa y directa con las complicaciones post- operatorias que se presentan
en pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC durante

el afno 2016.

- En los pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC
durante el afio 2016 segun el indice de masa corporal la desnutricion que
frecuentemente se presenta es la desnutricion leve, segun el recuento de
linfocitos la desnutricion severa y segun la Escala de riesgo nutricional (NRS) la

desnutricion moderada.

- La principal complicacion post- operatoria que se presenta en pacientes
intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC durante el afio 2016
corresponde segun la clasificacion de Dindo- Clavien al grado |, donde es
necesario la administracion de analgésicos y antibidtico profilaxis; seguido de las
complicaciones grado Il, predominando la neumonia intrahospitalaria y el absceso

residual.

- La principal causa de peritonitis en Servicio de Cirugia del HRDC durante el afio
2016 es la apendicitis perforada, seguida de la perforacion de Ulcera gastrica y

duodenal.

- La mortalidad estimada en los pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio

de Cirugia del HRDC durante el afio 2016 es 8,9%.
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- En los pacientes intervenidos por peritonitis del Servicio de Cirugia del HRDC
durante el aflo 2016 se encuentra leve predominio del sexo femenino, el grupo
etareo mas frecuente son los pacientes mayores de 70 afios y la estancia

hospitalaria mas comun abarca entre los 5 y 9 dias.

53



RECOMENDACIONES

1. Promover la realizacion y aplicacion de un marcador para la valoracion del
estado nutricional en el Hospital Regional Docente de Cajamarca para los
pacientes tanto a su ingreso hospitalario como durante su estancia hospitalaria; lo
gue permitiria identificar y actuar precozmente en aquellos pacientes con algun

tipo de desnutricién, previniendo posibles complicaciones.

2. Concientizar al personal de salud sobre la importancia de la adecuada
elaboracién de la historia clinica considerando datos importantes que nos permita
tener una idea acerca del estado nutricional del paciente previo al ingreso (tipo de
alimentacion que sigue en su domicilio), ademas de saber si existe alguna
patologia crénica (hepatopatia, nefropatia), la existencia de enfermedades
digestivas (disfagia), cirugias previas (resecciones del tracto digestivo), o la
presencia de procesos con mayor pérdida de nutrientes (diarrea, voOmitos) que
concurran como factores de riesgo de malnutricion; asi como el adecuado llenado

de los registros de la estatura y el peso al ingreso y durante la hospitalizacion.

3. Plantear la realizacion de nuevos trabajos de investigaciéon en relacion al
estado nutricional en pacientes hospitalizados de los diferentes Servicios del

Hospital Regional Docente de Cajamarca.

4. Organizar el Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital Regional Docente
de Cajamarca, facilitando la ubicacion de las historias clinicas, debido a que
algunas historias clinicas requeridas para el estudio, fueron dificiles de ubicar o

gue no se encontraron en los archivos del hospital.
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ANEXO 1

Cuadro de Clasificacién del indice de Masa Corporal (IMC) segun la OMS

Clasificacion IMC
Obesidad grado | 249-299
Mormal 20.0-25.0
Desnutricion grado | 17.0-19.9
Desnutricion grado I 14.0-16.9
Desnutricion grado Il 14

Fuente: WHO. Physical status: The use and interpretation of
anthropometry. Geneva. WHO-OMS 1995: 4601
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ANEXO 2

NRS-2002
Realiza un cribado inicial a partir del siguiente cuestionario:

1]¢IMC<20.5?

2 ¢ Pérdida de peso en los ultimos 3

tltima semana?

¢,Disminucion en la ingesta en la

4 |¢ Enfermedad grave?

Sl | NO
Sl | NO
Sl | NO
SI | NO

Si la respuesta es NO a todas las preguntas, es necesario repetir el test

semanalmente.

Si la

respuesta es Sl

a alguna de

las preguntas

anteriores, se valora el estado nutricional y la severidad de la enfermedad.

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Normal o Ausente |Requerimientos nutricionales
Estado nutricional normal.
0 Puntos 0 Puntos |normales.
Pérdida de peso >5% en 3 Frgc.tura padgra, pacientes
. cronicos (cirrosis, enfermedad
Leve meses 0 ingesta 50-75% Leve . L
. e pulmonar obstructiva cronica,
1 Punto |requerimientos en la dltima| 1 Punto A )
hemodialisis, diabetes,
semana. .
oncoldgicos)
Pérdida de peso >5% en 2
meses o IMC 18.5-20-5 + o . .
oderaco) aeteroro estado general o '0rado | Lo aver sndomin, s
untos ingesta 25-60% untos a 9 : P
- i hematoldgicas.
requerimientos en la ultima
semana.
Pérdida de peso >5% en 1
Severo mes (>15% en 3 meses) o Severo
< + i . (o
3 Puntos IMC <185 deterioro 3 Puntos | TCE, pacientes criticos (UCI).

estado general o ingesta O-
25% requerimientos en la
ultima semana.

EDAD: Si = 70 anos, anadir 1 punto a la suma total.

L]
[
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Puntaje = 3 puntos: Existe riesgo nutricional

Puntaje < 3 puntos: Reevaluacién semanal.




ANEXO 3

Sistema de Clasificacion Dindo- Clavien para las complicaciones quirdrgicas.

Grade Definition
Grade 1 Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade 11 Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade Illa Intervention not under general anesthesia
Grade 11Ib Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade [Va Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix “d”

(for “disability") is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; ICU, intensive care unit.
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rades Drpan System Examples

Girade 1 Cardiac Afrial fibrillation converting after comection of K™ -level
Respiratory Atelectasie requiring physictherapy
Meurological Transient confusion not requiring therapy
Chastromtestinal Mominfectious diarhea

Feenzl Transient elevation of senm creatinine

Oithier Wound infection treated by opening of the wound 2t the bedside
Grade 11 Cardiac Tachyarrhythmia requiring f-receptor antagonists for heart rate controd

Respiraiory Pneamonia treatsd with antibsotics on the ward

meurological TIA requiring trestment with anticoagulants
Ciastromtestingl Infectious darrhea requiring antibiotcs

Renal Lirinary tract infection requiring antibiotics
Cithier Same ¢ for 1 but followed by treatment with antibiotics becanse of additiona] phlegmonous
mfection
Grade 1112 Cardiac Bradyarhythmiz requiring pacemaker implantztion in local anegthesia

Meurological Sew prade IV
Ciastromtestingl Hiloma after liver resection requiring percutaneous drainzge

Feenzl Stenosis of the ureter afier kidney transplantztion treated by stenting

Oiber Clozare of dehiscent nonmfected wound in the OR under bocal anesthesia
Girade 1Ib Cardiac Cardiac tempoenade afier thoracic surgery requiring fenestration

Respiratory Bronchopleural fistulas after thoracic surgery requiring surgical closure

Meurological Sew prade IV
Ciastromtestingl Anastomotic leakage after descendorectostomy requiring relaparotomy

Renal Stenosis of the ureter afier kidney transplantation treated by surgery
Oifber Wound infection leading to eventration of small bowel

Grade 1va Cardiac Heart failure leading to kow-output syndrome
Respiraiory Lung failure raquiring intubaticn

meurological Ischemic strokebrain hemearhage
Ciastromtestingl Mecrobizing pancTeatitis

Renal Renal insufficiency requiring dialysis
Grade vh Cardiac Same &8 for 1Va but in combination with renal failure
Respiraiory Same ¢ for [Va but in combimation with renal failure

Ciastromtestingl Same s for 1va but in combination with hemodynamic instability
Heuralogical Ischemic stroka'brain hemomhage with respiratory fatlure

Renal Same s for 1va but in combimation with hemodynamic instability
Suffix “d" Cardiac Cardiac insafficiency afier myocardial infarction (1Va-dj
Respiratory Dyspnea after pnewmonactomy for severe bleeding after chest tube placernant (1k-d)
Castromtestingl Residnal fecal incontinence after abscess following descendorectostomy with surgical evacuation.
{Imb-d)
Meurological Stroke with sensorimodor hemisyndrome (Tva-d)
Feenzl Residual renal insufficiency after sepas with multiorgan dysfunctien (1vh-d)
Cither Hoarseness after thyroid surgery (1-d)

TIA, trmsient ischermic atizck; OR, operating room.
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales:

Parametro Valor Tipo de Desnutricién

Obesidad I: 25,0- 29,9 kg/m?

Normal: 20,0- 24,9 kg/m?

IMC (kg/m2): Desnutricion leve: 17- 19,9 kg/m?

Desnutricién moderada: 14- 16,9 kg/m®

Desnutricién severa: <14 kg/m®

Normal: >2000 células/mm?®

Desnutricion leve:1200- 2000 células/mm3

Linfocitos —
Desnutriciéon moderada: 800- 1200 células/mm3

Desnutricidon severa: <800 células/mm3

Complicaciones Post- Operatorias:

Grado Definicién

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirdrgicas, endoscépicas y
radioldgicas.

Los regimenes terapéuticos aceptables son medicamentos como los
antieméticos, antipiréticos, analgésicos diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta
en la cabecera del paciente.

Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos distintos de los
Il autorizados para las complicaciones de grado |. También se incluyen
transfusiones de sangre y nutricion parenteral.

1 Requiere intervencion quirdrgica, endoscopica o radiolégica.

llla Intervencion que no se da bajo anestesia general.

b Intervencion bajo anestesia general.

Complicaciones potencialmente mortales (incluidas las del SNC, no TIA),

v gue requiere gestion de UCI/UCIN

IVa Disfuncién de un solo 6rgano (incluyendo dialisis).
IVb Disfuncién multiorganica.

Y, Muerte del paciente.
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ANEXO 5

218598

GOBIERNO REGINAL SAJAMARCA
HOSPITAL REGIONAL OCENTE CAJAMARCA
OFICINA TRAMITE DOCUMENTARIO

“Aio del Buen Servicio al Ciudadano”. RECIBIDO

SOLICITO: PERMISO PARA ACCEDER A 3 E¥E. 207
INFORMACION DEL LIBRO DE REPORTE OPERATORIO ANO 2016.

O -

DR. DIOMEDES TITO URQUIAGA MELQUIADES.
DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA. "~ ST

YO, DORITHA LYZETT MARTOS FUSTAMANTE, identificado con DNI n°
46795112, con codigo universitario 2009030019, Intema de Medicina Humana,
del afio 2016 de la Universidad nacional de Cajamarca, ante Usted con el debido
respeto me presento y expongo:

Que deseando realizar mi proyecto de tesis en el drea de Cirugia General
titulado “Relacion Entre El Estado Nutricional Y Las Complicaciones Post-
Operatorias En Pacientes Intervenidos Por Peritonitis Del Servicio De Cirugia
Del Hospital Regional De Cajamarca Afio 2016” y siendo indispensable tener la
informacién de libro de reporte operatorio e historias clinicas, solicito a Ud.,
autorizacion para designario como tal ante la institucion a laborar.

Por lo expuesto:

Ruego a Usted, tenga a bien acceder a mi solicitud, por ser de justicia.

Cajamarca, Enero del 2017.

Atentamente.

Vv

Doritha L. Ma?sgssFustamante
DNI N° 46795112

C/CasoP
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