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DATOS GENERALES

. TITULO Y NOMBRE DEL PROYECTO

Efectividad de la reconstruccion Billroth 1l comparado con Y de Roux en
la mejora de los sintomas gastrointestinales luego de gastrectomia distal

por carcinoma gastrico avanzado.
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Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta Essalud, Trujillo — La
Libertad.

. DURACION

7.1 FECHA DE INICIO: Enero de 2019
7.2 FECHA DE TERMINO: Junio de 2023



PLAN DE INVESTIGACION

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS

El objetivo principal es demostrar la Efectividad de la reconstruccion
Billroth Il comparado con “Y” de Roux en la mejora de los sintomas
gastrointestinales posterior a la gastrectomia distal por carcinoma gastrico
avanzado en usuarios atendidos en el Hospital de Alta Complejidad
Virgen de La Puerta EsSalud. Se realizara un estudio de cohorte en los
pacientes con gastrectomia distal después de un afio de haberse
realizado la operacion en el periodo comprendido entre enero del 2019 y
junio del 2023. Previa informacion a los pacientes y obtencion del
consentimiento informado, se obtendran los datos de las variables
necesarias tanto de las historias clinicas como de la entrevista personal,
registrandolos en una hoja de calculo de Excel. Los sintomas después de
la cirugia seran evaluada al inicio del estudio mediante un test. El
seguimiento de los sintomas se realizard durante un afio. Se emplearan
tablas de tipo cruzadas junto a frecuencias simples, porcentuales y
graficos de barras. El razonamiento estadistico se efectuard mediante la
prueba de U de Mann-Whitney T para variables cualitativas, prueba de t
Student para las variables cuantitativas considerandose significativas si la
posibilidad de error fuese menos al 5% (p< 0.05). Se conseguira el riesgo
relativo de la efectividad de las técnicas sobre la mejor calidad de vida en
los pacientes. El intervalo de confianza se calculara al 95% del estadigrafo

correspondiente.

El estudio se realizard con una muestra de 56 pacientes con diagnostico
de adenocarcinoma gastrico operados de gastrectomia distal los cuales
se dividirdn en 2 grupos: un grupo al cual se le realiz6 la reconstruccion
Billroth 1l comparado con otro grupo al cual se le realizé la reconstruccion

con “Y” de Roux.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El carcinoma gastrico es una neoplasia que nace en el epitelio glandular
de la mucosa del estobmago, y estd caracterizado por invadir en
profundidad la pared géstrica e incluso comprometer 6rganos vecinos,
siendo el tipo histolégico més recuente el adenocarcinoma (1). La
incidencia de carcinoma gastrico esta creciendo a nivel global, lo cual se
constituye desde ya un problema importante de salud publica (2). Se
constituye como unos de los tipos mas frecuentes, destacando en el
cuarto lugar a nivel mundial; a nivel nacional, es decir en Peru, ocupa en
frecuencia el segundo lugar, y en mortalidad, el primer lugar, en donde un
aproximado de supervivencia es de 29 meses, de cada 100 000
habitantes, su incidencia es de 15.8, siendo la més alta a nivel mundial
(3). El riesgo de presentar carcinoma gastrico va aumentando con la edad,
en donde, su incidencia es entre 50 y 80 afios, por otro lado, su
infrecuencia seria en personas menores de 30 afos (4). Esta asociado a
varios factores de riesgo, tal es asi que puede alcanzar a un 90% estar
relacionado con el consumo de cigarrillos, dietas hipersddicas, alimentos
ahumados, el sedentarismo, la obesidad y la infeccion por Helicobacter
Pylori (5).

Ante la sospecha de un carcinoma gastrico, es la endoscopia digestiva
alta la técnica diagndstica ideal, la cual va a permitir poder establecer una
exacta localizacidon de la lesion para asi mismo, poder tomar las biopsias
correspondientes para el estudio diagndstico histologico. Es por ello que,
para empezar el tratamiento, depende de muchos factores como el
estatus médico del paciente, quiere decir, el estadio, el tipo histolégico y
en donde este localizado el tumor (17). En el caso de un cancer en estadio
clinico avanzado, la gastrectomia es el tratamiento estandar para estos
pacientes. Para poder aplicar esta técnica de reseccion, previamente se
debe realizar un estudio pre y perioperatorio, para asi mismo, adaptar la
nueva estrategia quirdrgica directamente a la lesién, y asi, brindar una
mejor calidad de vida, correspondiente al prondstico brindado, pero a

pesar de eso suelen surgir complicaciones después del procedimiento (6).



Para la gran mayoria de los tumores que afectan a la parte distal del
estbmago, gastrectomia distal es la operacibn recomendada. Sin
embargo, la eleccion de la reconstruccion sigue siendo controvertido.
Billroth | (BI), Billroth II (BIl), y Roux-en-Y gastro yeyunostomia (RY) son
todas las opciones aceptables (8). La reconstruccion Bll se lleva a cabo
llevando un asa yeyunal a la curvatura mayor del estbmago restante. El
yeyuno se mide a partir del ligamento de Treitz y un sitio 35 cm distal a
esta estructura. Este bucle puede ser traido ya sea retrocélico o antecdlico
y se realiza la gastroyeyunostomia (9). La reconstruccion gastrointestinal
para dar inicio a la alimentaciéon por via oral puede ocasionar trastornos
funcionales como, por ejemplo: reflujo, sindrome de dumping, nauseas,
vomitos entre otros (7). Mientras tanto, en Roux-en-Y se realiza lo que es
la seccion localizada en el asa yeyunal, aproximadamente a unos 15-20
cm respectivamente del angulo de Treitz, para asi, ir ascendiendo por el
cabo distal y llegar al remanente gastrico, esto se realiza en posicion
antecdlica o retrocoélica. Posteriormente, se realizard una anastomosis
terminolateral, asi mismo como en el Billroth II, se realiza en el borde anti
mesentérico, abarcando por completo la seccidén gastrica o solo un tercio
de parte de la seccion gastrica, la cual, en su mayoria es hacia la
curvatura mayor. Sobre el cabo proximal del yeyuno junto al asa yeyunal
distal, se anastomosara, entre 40 a 60 cm de la anastomosis
gastroyeyunal, la cual fue de forma laterolateral o terminolateral. Sobre
esta anastomosis, puede llegar a realizarse con un remanente gastrico,
del minimo tamafio, para asi, permitir un mejor control de una gastritis
biliar o del dumping (11).

Se formula este proyecto de investigacion para determinar cual es la mejor
técnica de tal manera que beneficie a los pacientes post operados de
gastrectomia distal por cancer y los médicos especialistas elegir una

mejor estrategia.

Problema
¢ Es més efectivo la reconstruccion Billroth [ comparado con “Y” de Roux
en la mejora de los sintomas gastrointestinales luego de gastrectomia

distal por carcinoma gastrico avanzado en pacientes atendidos del



Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta EsSalud - Trujillo enero
2019 — junio 20237

. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Jimmy Bock-Yan, et al. realizan un estudio multicéntrico prospectivo
aleatorizado controlado en Singapur y Hong Kong. Desde 2008 a 2014,
este estudio se realizd6 en 162 pacientes que se sometieron a la
gastrectomia distal , los que fueron asignados al azar a B-ll(n=81) y
RY(n=81). El criterio de valoracién principal fue gastrointestinal. Los
sintomas un afio después de la cirugia. El tiempo operatorio fue
significativamente mas corto para B-Il que para RY (significa 21,5 minutos
de diferencia, intervalo de confianza del 95% (IC 95%) 3,8 a 39,3; P=
0.019. Los grupos B-ll y RY tenian una morbilidad perioperatoria de 28,4%
y 33% respectivamente (P=0.500) y una mortalidad a los 30 dias de 2,5
% y 1,2% respectivamente (P=0.500). Sintomas gastrointestinales no
marcaron diferencia entre RY frente B-Il (Diferencia media 0.45, IC del
95%- 1,21 a 0,31, P=0.232). RY resulto tener menos presencia de gastritis
por medio de una endoscopia frente a B-Il diferencia media -1,32, IC del
95%-1,67 a 0,98, P<0.001. Aunque B-Il se asocia con una mayor
incidencia de los sintomas de acidez y se evidencio mediante la
endoscopia que los pacientes tuvieron mayor presencia de gastritis.
Concluyendo que B-Il y RY son similares en términos de puntuacién de

sintomas gastrointestinales (19).

Zheng Ren, Wei-Xing Wong efectian un estudio prospectivo,
aleatorizado y controlado en China. Un total de 180 pacientes fueron
aleatoriamente y prospectivamente seleccionado del Hospital de la
Universidad de Renmin Wuhan por tabla de nimeros aleatorios. Estos
pacientes se dividieron aleatoriamente en tres grupos: Grupo Billroth I,
grupo Billroth I, y de grupo Roux-en-Y (RY). resultados: No hubo
diferencias significativas en el margen de reseccion, la nutricion de la
sangre, y el numero de complicaciones postoperatorias gastrointestinales

entre estos tres grupos (P=0,05). Ademas, se determinaron el margen de



reseccion, el estado de nutricion de la sangre, y la inmunizacién de
pacientes en estos tres grupos. En comparacién con los otros grupos, el
grupo RY fue mejor en términos de estado hematoldgico, inmunolégico
indice, y las complicaciones postoperatorias. Concluyeron que RY
reconstruccion es mas superior a Billroth |1 y Il, en relacion con las

complicaciones de los sintomas gastrointestinales postoperatorias (15).

Xiao Fang Liu y Zi-Ming Gao desarrollan un estudio longitudinal
prospectivo en china donde se incluyeron un total de 16 estudios para
comparar las complicaciones generales. Donde todas las tasas de
complicaciones de BI, B-Il, y fueron RY 11,6%, 20,2% y 19,8%,
respectivamente. Sin embargo, de acuerdo a nuestra red resultados del
metaanalisis, sin diferencia existia entre BI, B-1l, y RY. Ademas, otros 10
estudios que adoptdé la Clasificacion Clavien-Dindo, se analizé la
gravedad de las complicaciones. Similar en el resultado global, no hubo
diferencia en las tasas de incidencia de grado complicaciones IlI-1V entre
estas tres reconstrucciones. Sin embargo, la gastritis y la bilis reflejo eran
relativamente mas inusual para grupo RY que para Bl y grupos B-Il [RY
vs. B-Il: OR (IC del 95%) = 0,08 (0,03, 0,20); RY vs. Bl: OR (IC del 95%)
=0,17 (0,075, 0,38)]. Concluyendo que la técnica RY es el procedimiento
reconstruccién apropiado para gastrectomia distal, debido a su menor

riesgo de gastritis y reflujo biliar en comparacion con Bl y B-Il (16).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Teniendo en cuenta que no existe informacion a nivel nacional y local
sobre la efectividad de la reconstruccion Billroth Il comparado con Y de
Roux, en la mejoria de los sintomas gastrointestinales posterior a la
gastrectomia distal por carcinoma gastrico avanzado, disefilamos este
proyecto de investigacion para determinar si la técnica Billroth 1l es mas
efectiva que la técnica Y de Roux en pacientes postoperados de
gastrectomia distal por cancer gastrico del Hospital de Alta Complejidad
Virgen de La Puerta EsSalud— Trujillo, durante el periodo 2019-2023. Con

este trabajo se pretende identificar si la Y de Roux tiene menor cantidad



de complicaciones gastrointestinales luego de la reconstruccion. Si
logramos establecer qué Y de Roux es mas efectiva que Billroth I
entonces podemos adoptar esta técnica en pacientes después de una
gastrectomia distal por cancer gastrico avanzado como protocolo para
una mejor calidad de vida y reducir las complicaciones postoperatorias.
Por todo esto, este estudio servira como referencia para la realizacion de
ciertos estudios que tengan relacion o similitud con el tema del proyecto,
ademas, podra utilizarse como informacion sobre estadistica local, la cual
sera de gran utilidad para los futuros autores e investigadores que decidan

implementar este tema en sus investigaciones posteriores.

OBJETIVOS
GENERAL

Demostrar que la reconstruccién Billroth es mas efectiva que la “Y” de
Roux en la mejora de los sintomas gastrointestinales posterior a la

gastrectomia distal por carcinoma géastrico avanzado

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar un puntaje promedio global, segun el test de Puntaje de
Sintomas Gastrointestinales, en pacientes en quienes se realizé
reconstruccion Billroth |l posterior a la gastrectomia distal por
carcinoma gastrico avanzado

e Estimar el puntaje promedio segun el test de Puntaje de Sintomas
Gastrointestinales, en pacientes en quienes se realizo “Y” de Roux
posterior a la gastrectomia distal por carcinoma gastrico avanzado

e Comparar ambos puntajes promedios de sintomatologia
gastrointestinal

e Determinar el puntaje promedio del dolor epigastrico segun el test de
Puntaje de Sintomas Gastrointestinales tanto la reconstruccion
Billroth 11 'y de la “Y” de Roux luego de gastrectomia distal por

carcinoma gastrico avanzado
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6. MARCO TEORICO

La técnica de Y de Roux para gastrectomias distales puede prevenir
reflujo alcalino, pero los pacientes tienen una incidencia, paraddgjicamente,
de presentar sindrome de Roux-en-Y estasis (RSS), que consiste en la
distension abdominal superior, nauseas y vomitos, porque la continuidad
del intestino delgado es destruida y se altera la conduccion de los
impulsos de estimulacion duodenal (10). Entonces se la puede considerar
la mejor opcion para reducir la incidencia de la bilis de reflujo, gastritis
remanente, y esofagitis de reflujo. Sin embargo, estudios anteriores
sefalan que la reduccién de la bilis de reflujo con RY no se correlaciona
necesariamente con la mejora de vida postoperatoria de los pacientes y
conocer que este método no mostré ninguna diferencia significativa en
cuanto a la calidad gastrointestinal del indice de vida en comparacion con
la de otras reconstrucciones (12). En teoria, una reconstruccion
gastrointestinal ideal después de la gastrectomia distal tendria las
siguientes caracteristicas: la continuidad del tracto digestivo, menos
aparicion de sindromes postoperatorias, y facil aceptaciéon por los
cirujanos (13)

Cuando existe la sospecha de cancer gastrico, la endoscopia digestiva
alta se constituye como la técnica diagnéstica de eleccion para obtener
de manera precisa y exacta la identificacion de la lesién, y posteriormente,
realizar las biopsias para su estudio correspondiente, como el
anatomopatologico (17). Cuando se trata de un cancer avanzado la
gastrectomia es el tratamiento estandar los pacientes y el tratamiento
quirargico depende de la localizacién descrita por la endoscopia y los
estudios de imagenes gue se realizan durante el estadiaje. (6).

El mayor porcentaje de tumores gastricos afectan a la parte distal gastrica
por debajo de un reparo anatémico llamado cisura angularis la cual en la
mayoria de los casos orienta al cirujano a la decisién de realizar una
gastrectomia distal la cual es la operacion recomendada. Sin embargo, el
tipo de reconstruccion a elegir es el dilema (Billroth | (Bl), Billroth 11 (BlI),

y Roux-en-Y gastroyeyunostomia (RY)) ya que todas son aceptables. (8)
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7. HIPOTESIS
HO: La reconstrucciéon de Y Roux es igual de efectiva que la técnica
Billroth Il en la mejora de los sintomas gastrointestinales luego de

gastrectomia distal por carcinoma géstrico avanzado

H1: La reconstruccion en “Y” de Roux es mas efectiva que el Billroth Il en
la mejora de los sintomas gastrointestinales luego de gastrectomia distal
por carcinoma gastrico avanzado en pacientes atendidos en el Hospital
de Alta Complejidad Virgen de La Puerta EsSalud

8. MATERIAL Y METODOLOGIA

a. Disefo del estudio:

Analitico, observacional, ambispectivo y de cohortes.

-
Con mejoria
Cohorte 1 /\ clinica
/ \ Reconstruccion p
POBLACION: en Y de Roux Sin mejoria
Pacientes con clinica
gastrectomia distal por B
carcinoma gastrico
avanzado en HACVP ( )
Con mejoria
\_ J / clinica
o Cohorte 2 -
. - N
Billroth II \ Sin mejoria
clinica

Corte |: Reconstruccion en Y de Roux.

Cohorte IlI: Reconstruccion Billroth 11.
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b. Poblacion, muestray muestreo:

Poblacién diana o universo: Total de pacientes con gastrectomia distal

por carcinoma gastrico avanzado.

Poblacién de estudio: Total de pacientes con gastrectomia distal por

cancer gastrico avanzado en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta EsSalud de Trujillo. Periodo de estudio desde enero 2019 — junio

2023 y que asi mismo puedan cumplir con los criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion (reconstruccion en Y de Roux):

- Usuarias tanto varén como mujer con edad mayor e igual a los 18
afios y que tengan todos sus datos completos en el formato de

historia clinica

- Pacientes a los que se les practico la reconstruccién en Y de Roux
Criterios de Inclusion: (reconstruccion Billroth I1):

- Pacientes = 18 anos de edad

- Geénero masculino y femenino

- Historia clinica completa

- Pacientes a los que se les practico la técnica Billroth 1
Criterios de Exclusion

- Paciente con neoplasia sincronica diferente a adenocarcinoma

gastrico

- Paciente con estadio clinico IV de cancer gastrico

MUESTRA Y MUESTREO

Unidad de Analisis: Es el paciente con gastrectomia distal por cancer
gastrico avanzado en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta
EsSalud.
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Unidad de Muestreo: Historia clinica de la gastrectomia distal por cancer
gastrico avanzado en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta

EsSalud en el periodo entre enero de 2019 hasta junio del 2023.

TAMARIO DE LA MUESTRA: [Machin (1997, p. 19-20)]

Para precisar el niumero de expuestos y no expuestos se utiliza la

siguiente formula, ajustado a un estudio de cohortes.

Donde:
_ Zepy(c+ Dpg t Zg\[cp1as + P2q2)?
c(p1 — p2)?
_Pitcpz
1+c
q=1-p
o . Posibilidad de ocurrencia de error tipo alfa
B . Probabilidad de cometer error de tipo Il
Z . Coeficiente normal asociado a un tipo de error.
p1 . Proporcion de riesgo en los expuestos (qi1=1-p1) (Referencia)
p2 . Proporcion de riesgo asumida en los no expuestos (gz2=1-pz)
c=¢ : NuUmero de no expuestos por cada expuesto.

Para estimar el calculo de la muestra del presente trabajo, este va a
considerar un valor de confianza del 95% (a=0.05 Z=1.96), un valor de la
Potencia de prueba del 80% ($=0.20 Z=0.842), por otro lado, una
proporcion de riesgo del 70.9% en los expuestos (p1=0.709, q1=0.291), y
por ultimo, se estima y asume una proporcion de riesgo del 45.0% en los

no expuestos (p2=0.45, g2=0.55), con 1 no expuesto por cada expuesto

(c=1= ¢), se obtiene el nimero de expuestos:

14



_0.709+0.45

~0.58 q =0.42

2
(1.96,/2)pq + 0.842,/p:4; + P,a3)

(pl - p2)2

n=

Es decir 56 expuestos y 56 no expuestos
Técnica Billroth II: 56

Reconstruccion en Y de Roux: 56
Calculo con EPIDAT 4.1

- Riesgo en expuestos (%): 70.900
- Riesgo en no expuestos (%): 45.000
- Razon no expuestos/expuestos: 1.000
- Nivel de confianza (%): 95.0
- Tamafo de muestra:
e EXxpuestos: 56
e No expuestos: 56
- Potencia (%):
e Minimo: 80.0
e Maximo: 80.0

e [Incremento: 0.0

En relacion con el Epidat 4, para realizar lo que es referente al célculo en
si del tamafo de la muestra, o de la potencia, para conocer si existe
alguna relacion de los expuestos a la enfermedad en un estudio de

cohortes; se sustentara con la prueba ji cuadrado de Pearson, ya sea con

15



la correcciéon o no de Yates. Por ultimo, se mencion los factores que

intervienen para la realizacion del célculo:

Riesgo en expuestos (P1).

Riesgo en no expuestos (P2).

Razdén entre el nimero de no expuestos y el de expuestos (¢):
Cuando se ejecuta el disefio en si, en un estudio de cohortes,
frecuentemente no se conoce el nimero de sujetos, lo cuales seran
expuestos en la poblacién a estudiar. Ya que, en general, se escoge
de manera aleatoria, una muestra del total de la poblacién y luego se
precisa que individuos presentes en la cohorte, estan expuestos. En
este estudio el porcentaje de los expuestos sera equivalente a la
prevalencia de la exposicion en la poblacién a estudiar. Por lo tanto
con la prevalencia (P) puede calcularse, la razon entre el nimero de
no expuestos y los expuestos que van a conformar la cohorte: R=(1-
P)/P, resultado que va a intervenir en determinar el tamafio de
muestra minima, lo que lograr4d determinar que dicha prueba
realizada obtenga el potencial exigido. Los datos fueron obtenidos
del estudio de Bok-Yan So J, et all. (19)

16
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c. Definicion operacional de variables:

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADOR

INDICE

VARIABLE INDENPENDIENTE: La V.l es técnicas quirurgicas con sus
valores: Técnicade Y de ROUXy Técnicade BILLROTH Il

CON DOS
NIVELES: o _ VALORACION Si
Cualitativa Nominal
¢ Y de Roux QUIRURGICA NO
e Billroth
VARIABLE DESENLACE

VALORACION

CLINICA:

) Grado O No
ME‘,]ORIA Cualitativa Nominal | Grado 1 = 1-5 puntos sintoma
CLINICA Grado 2= 6-10 puntos; S

Grado 3= 11-15 puntos

Grado 4= 16-25 puntos

VARIABLES INTERVINIENTES
Edad: >de 18
EDAD Cuantitativa | Continua Si/ No
anos
Masculino

GENERO Cualitativa Nominal Si/ No

Femenino

17




Operacionalizacion de variables:
DEFINICION OPERACIONAL: Pacientes que hayan sido sometidos a las

técnicas quirargicas: Y de Roux y Billroth-Il 12 meses antes.

TECNICA “Y” DE ROUX: Es un procedimiento con dos tipos
anastomosis. En este procedimiento el intestino delgado se corta para
conectar el estbmago residual con el yeyuno proximal, interrumpiendo la

continuidad del intestino delgado e influir en los impulsos de transmision.

Roux-en-Y method

Fuente: Skandalakis John E. (Bases de la Anatomia Quirargica) 2020

TECNICA BILLROTH II: En Billroth Il se lleva a cabo llevando un asa
yeyunal a la curvatura mayor del estbmago restante. El yeyuno se mide
a partir del ligamento de Treitz y un sitio 35 cm distal a esta estructura.
Este bucle puede ser traido ya sea retrocolico o antecolico y se realiza la

gastroyeyunostomia.

Billroth Il method

crotch
stiches'

bury stump

Fuente: Skandalakis John E. (Bases de la Anatomia Quirurgica) 2020
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Después de la cirugia ambas técnicas producen sintomas
gastrointestinales: Dolor epigastrico, acidez estomacal, vomito biliar,
hinchazén postprandial, nauseas, pero sobre todo reflujo biliar
llevAndome al vomito biliar que se evaluara en los pacientes
postoperados segun la frecuencia con la que se manifiestan y cada uno
de estos sintomas se escalaran de 0-5 puntos y de acuerdo al puntaje

obtenido se estimara el grado de los sintomas clinicos.

Posteriormente se identificara por medio de una pregunta: ¢Con qué
frecuencia presenta estos sintomas gastrointestinales: ¢ Dolor
epigastrico, acidez estomacal, vomito biliar, hinchazén postprandial,
nauseas? Grado 0=no sintomas; Grado 1=1 a 5 puntos; Grado 2=6 a 10
puntos; Grado 3=11 a 15 puntos y Grado 4=16 a 25 puntos. Las personas
que obtengan mas de un punto se consideraran que la técnica empleada

fue menos efectiva para mejor calidad de vida
- EDAD: numero de afios al ingreso del hospital

- SEXO: condicién de genero definido como masculino y Femenino.

d. Procedimientos y técnicas:

— Presentacion de solicitud dirigida al director del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas-IREN Norte de Trujillo con el objetivo de
acceder a la unidad de Oncologia junto al servicio de archivo de dicha
institucion.

— Con los datos obtenidos se procedera a ver la mejoria clinica de los
pacientes después de la gastrectomia distal que se determinara
mediante una Encuesta de cuestionario sobre sintomas clinicos.
(Anexo 1).

— El control de los sintomas gastrointestinales comprendera desde
enero del 2019 hasta junio del 2023 registrando la fecha de inicio de
los sintomas en una hoja de registro de datos. Si hubiera algin motivo
por el que el paciente sea transferido a servicios de terceros o dejara
de asistir al programa de cirugia oncoldgica se realizara la vigilancia

en su residencia o por via telefénica.
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e. Plan de anédlisis de datos:

Con respecto a la realizacion del estudio se usara un dispositivo digital
portatil, como una laptop, que presente el sistema Windows 10.
Posteriormente, los datos conseguidos seran procesados en las
herramientas como: Microsoft Excel 2016, para luego ser referidos al
Paquete Estadistico IBM SPSS STATISTICS2 26, y posteriormente,

realizar su procesamiento.

Estadistica Descriptiva:
Se implementaran tablas de tipo cruzadas con frecuencias simples v,

también porcentuales, junto a graficos.
Estadistica Analitica:

Se usara la prueba U de Mann -Whitney en variables de tipo cualitativas

(escala ordinal con escala nominal)

Variable categorica NOMINAL
|

) _ Sexo
¢Con queé frecuencia :
en la dGitima semana Masculino Femenino Total
sintio dolor
abdominal?

Rara vez o ninguna
de las veces

Variable
categorica | | Un poco de tiempo

ORDINAL™] | Cantidad moderada
de tiempo

La mayor parte del
| tiempo

Total

Para la comparacion de dos medias aritméticas se empleara la prueba “t”
de Student. Se considerara las asociaciones significativas, con la
condicion de que existe la probabilidad de cometer algun error fuese
menor al 5% (p<0.05).

Estadigrafo de Estudio:
Se entiende que el presente estudio evalla la relacidén y asociacién entre

2 variables mediante un disefio de cohortes tipo prospectivo, para asi
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obtener el riesgo relativo (RR) el cual puede determinar y ofrecer la
presencia la efectividad de las técnicas quirdrgicas en sus dos niveles: Y
de Roux y Billroth 2 en relacidén a los sintomas gastrointestinales. Para
ello, también, se va a determinar el computo sobre intervalo de confianza

al 95% de este estudio.

f. Aspecto ético:

— Parallevar a cabo el proyecto, es necesario obtener las autorizaciones
legales y asi cumplir con las directrices que orientan la investigacion
médica en las personas, para luego presentarlo a la Comision de Etica
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas (IREN)-Norte y al
Departamento de Investigacion y Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego.

— Asimismo, se tomaran en consideracion algunos de los Principios
Basicos de la Declaracion de Helsinki. En epigrafe 3, la realizacion de
este estudio se ajusta con la promocién y el bienestar de las personas,
especialmente con respecto a la salud y bienestar del individuo con
respecto al epigrafe 6. Se brindara la mayor valoracion para cuidar la
privacidad y confidencialidad de los resultados obtenidos, abordando
la plenitud fisica, mental y social de los participantes, segun los
epigrafes 11y 23. Es esencial contar con la aprobacion del Comité de
Investigacion del Hospital de Alta Complejidad Virgen de La Puerta
Essalud para llevar a cabo la recoleccion, almacenamiento y analisis
de los datos recopilados, como se especifica en el acapite 25.

— Esta investigacion la realizara el autor y serd guiado por un médico
especialista en Cirugia Oncologica del Hospital de Alta Complejidad
Virgen de La Puerta EsSalud.

— Esta investigacion se dispondra en el repositorio de la Universidad en

cuestion
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9. CRONOGRAMA DE TRABAJO

TIEMPO

ETA

2019

2020

2021

Elaboracion
del proyecto

Presentacion

del proyecto

Revision

bibliografica

Reajuste y
validacion de

instrumentos

Trabajo de
campo 'y
captacion de

informacion

Procesamient
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o de datos

Andlisis e

! interpretacion X
de datos

g | Elaboracion X
del informe

g9 | Presentacion
del informe

10

Sustentacion
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NO

TIEMPO

ETAPAS

2022

Elaboracion del proyecto

Presentacion del proyecto

Revisién bibliografica

Re ajuste y validacion de

instrumentos

Trabajo de campo y captacion de

informacion

Procesamiento de datos

Analisis e interpretacion de

datos

Elaboracion del informe

2023
Al M
X| X
X X
X| X
X1 X

Presentacién del informe

10

Sustentacion
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10. PRESUPUESTO DETALLADO

Segun la clasificacion de gastos presupuestarios MEF para el 2017(18)

Cddigo Descripcion Cantidad Precio Precio
Unitario total
2.3 BIENES Y SERVICIOS
2.3.15 Materiales y Gtiles
2.3.15. e Millar de hojas bond A4- 3 S/15.00 S/ 45.00
12 80 gr 2 S/8.00 | S/16.00
* Archivadores 3 S/2.00 | S/6.00
* Correctores 8 S/8.00 | S/64.00
e Caja lapiceros: azul, 3 S/ 5.00 S/ 15.00
negro
e Caja de lapices
2.3.15. . o .
4 Electricidad, iluminacién y electrénica
2.3.15. eluz S/ 200.00
41 _
e Bombillas 3 S/ 10.00 S/ 30.00
2.3.109. _ _
L Materiales y Gtiles de ensefianza
2.3.109. e Textos y otros S/900.00
11 materiales impresos
2.3.10. e Material didactico vy S/ 100.00
12 Utiles de ensefianza
2.3.2 Contratacién de servicios
2.3.21. Pasajes y gastos de S/500.00
21 transporte
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2.3.22.

Servicios de telefonia e internet

2
2.3.22. Servicio de telefonia movil S/ 200.00
21
2.3.22. Servicio de internet S/ 200.00
23

TOTAL S/ 2276.00
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12. ANEXOS
ANEXO N° 1

Evaluacion de sintomas gastrointestinales sequn Test de encuesta

Le agradezco mucho que conteste este cuestionario. La informacién que

proporcione sera tratada de modo absolutamente confidencial.

FECHA
NOMBRES Y APELLIDOS:
DNI: DIRECCION:
N.° TELEFONO/CELULAR:
N.° TELEFONO DE UN FAMILIAR Indicar parentesco ( )

A continuacién, marca con una X o completa los espacios en blanco, segun

situacién personal

1. Distensién Abdominal

¢ Siente usted que después de cada comida siente que se llena rapido?

Sl NO
2. Dolor epigastrico
¢,Con qué frecuencia, en la tltima semana sintié dolor abdominal?
0: Rara vez o ninguna de las veces
1: Un poco de tiempo
2: Cantidad moderada de tiempo

3: La mayor parte del tiempo

3. Reflujo gastrico:

¢, Ha presentado después de comer sensacion de que sus alimentos suben

a traves del pecho pudiendo llegar hasta la boca? S| NO

4. Vomitos biliosos
¢siente que no puede consumir alimentos tiene vomitos de color verdoso?
Sl NO

29



