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Glosario

Abocardamiento: Actuacion de realizar la boca de un tubo o un agujero mas

ancha.

Alimentacion: Hecho de ingerir alimentos por parte de los organismos para
proveerse de sus nutrientes y asi satisfacer sus necesidades alimenticias,

fundamentalmente para conseguir energia y desarrollarse.

Alimentacion tardia: Accion de iniciar la alimentacion después de las 24

horas del evento quirurgico.

Alimentacion temprana: Accion de iniciar el alimento en las primeras 24

horas del evento quirurgico.

Anabolismo: Proceso metabdlico en el cual se generan sustancias mas

complejas a partir de otras sustancias mas simples.

Ayuno: Acto de abstenerse total o parcialmente de ingerir alimento por un

periodo determinado.

Caseina: Proteina de la leche rica en fésforo, que junto con otros de sus

componentes forman el cuajo.

Catabolismo: Conjunto de procesos metabdlicos de degradacion de

sustancias para obtener otras mas simples.

Células enterocromafines: Células enteroendodcrinas presentes en el
epitelio que cubre el lumen del tracto gastrointestinal.
Crecimiento: Proceso por el cual se incrementa el tamafo hasta alcanzar la

forma vy fisiologia propias de su estado de madurez.




Desarrollo: Diferenciacion sucesiva de organos y sistemas. Ocurre en la
estructura del pensamiento o la conducta a consecuencia de factores

biolégicos y ambientales.

Distension abdominal: Presencia incremento del perimetro del abdomen,

mayor a 3 centimetros, independientemente de la causa que lo ocasione.

Estenosis: Término utilizado para denotar constriccion o estrechamiento en

algun orificio o conducto corporal.

Gastrostomia: Intervencion quirurgica que consiste en la apertura de un
orificio en la pared anterior del abdomen para introducir una sonda de

alimentacion hacia el estbmago.

Glucogendlisis: Ruta anabdlica por la que tiene lugar la sintesis de

glucégeno a partir de un precursor mas simple que es la glucosa 6 fosfato.

Gluconeogénesis: Ruta metabdlica anabdlica que permite la sintesis de

glucosa a partir de precursores no glucidos como el lactato, piruvato, glicerol.

Lipasa gastrica: Sustancia liquida producida por las glandulas gastricas,

que reducen los triglicéridos.

Lipolisis: Proceso metabdlico mediante el cual los lipidos del organismo son
transformados para producir acidos grasos y glicerol para cubrir las

necesidades energéticas.
Metabolopatias: Son enfermedades de origen genético que se caracterizan
por ser alteraciones del metabolismo con consecuencias muy variadas, ya

que pueden afectar a distintos aparatos y sistemas.

Nausea: Sensacion que indica la proximidad del vomito.
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Pepsindégeno: Proenzima precursora de la pepsina, secretada por las
células principales o zimégenas de las glandulas fundicas u oxinticas del

estomago.

Pesina: Enzima del jugo gastrico que hidroliza proteinas.

Prostaglandina E2: Hormona involucrada en diversas funciones

principalmente en reacciones inmunes agudas, del tipo proinflamatorio.

Proteasa: Enzima que fragmenta las proteinas.

Seguridad: Estado en el cual los peligros y las condiciones que pueden
provocar dafo tipo fisico, psicolégico, mental, emocional o material son
controlados para preservar la salud y el bienestar de los individuos y de la

comunidad.

Somatostatina: Hormona de tipo proteico, que es producida por las células

delta del pancreas, interviene en la regulacién de la glicemia.

Trocar: Instrumento quirdrgico conformado por una lezna, canula y un sello,

que sirve para abrir un orificio en la pared abdominal.

Voémito: Hecho de expulsar de manera violenta el contenido que se alberga

en el estbmago.
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Resumen

La nutricion es la base fundamental para el crecimiento y el desarrollo del
paciente pediatrico, sin embargo, hay muchas causas por las cuales se ve
interrumpida la alimentacion de los nifios, siendo el factor tiempo lo que determina
las repercusiones a su salud. Esta situacion fue la que dio pie a la realizacion del

presente trabajo de investigacion.

Desde hace mucho tiempo los cirujanos pediatras indicaban tiempos de
ayuno prolongado por mas de 3 dias a pacientes operados de gastrostomia e
incluso en otras practicas quirudrgicas, esta decision no esta ampliamente
sustentada en la literatura, simplemente es a criterios de los cirujanos el tiempo

estimado de ayuno.

A nivel mundial, se dieron a la tarea de reducir los tiempos de ayuno, porque
se han percatado que el ayuno prolongado tiene muchas repercusiones negativas
en el paciente, por citar algunas, causa estrés, déficit inmunoldgico, retardo en la
cicatrizacion, ileo, mayor exposicion a infecciones asociadas a los cuidados de la
salud, mayor catabolismo y pérdida de peso, teniendo en consideracion que la gran
mayoria de los pacientes que necesitan la gastrostomia cursan ya con cierto grado

de desnutricion.

A nivel nacional tampoco contamos con protocolos que indiquen el tiempo
idoneo para iniciar la alimentacion en los pacientes operados de gastrostomia, por
ello, decidimos indagar la incidencia de complicaciones asociadas a la alimentacion
iniciada en las primeras 24 horas de operado y compararlo con una cohorte de
pacientes operados previamente que hayan sido alimentados posterior a 24 horas
de la cirugia. Al analizar nuestros resultados, demostramos la seguridad de la
practica de ello, analizando las complicaciones de la alimentacion temprana vs la
tardia, el impacto econémico también fue evaluado, ya que nuestra poblacion se

estadifica en nivel socioeconémico medio a bajo.




Pretendemos con este estudio sea un parte aguas para futuros trabajos de
investigacion con mayor muestra poblacional, para fomentar la practica y
concientizar de los beneficios de la alimentacion temprana y asi reducir en mayor
medida el tiempo de ayuno en los pacientes pediatricos.

Dr. Ulises Ramos Mendoza.

Residente de 3er Ao de Pediatria
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Abstract

The nutrition is the fundamental basis for the growth and development of the
pediatric patient, however, there are many causes why the feeding of children is
interrupted, being the time factor what determines the repercussions to their health.

This situation was what gave rise to the realization of this research work.

For a long time pediatric surgeons indicated prolonged fasting times for more
than 3 days to patients operated on gastrostomy and even in other surgical practices,
this decision is not widely supported in the literature, it is simply to the learning of
surgeons the estimated time of fasting. Worldwide, they took on the task of reducing
fasting times, because they have realized that prolonged fasting has many negative
repercussions on the patient, to name a few, causes stress, immune deficit, delayed
healing, ileus, increased exposure to infections associated with health care,
increased catabolism and weight loss, taking into account that the vast majority of

patients who need gastrostomy already have some degree of malnutrition.

At the national level, we also do not have protocols that indicate the ideal time
to start feeding in patients operated on gastrostomy, therefore, we decided to
investigate the incidence of complications associated with feeding started before 24
hours of surgery and compare it with a cohort of patients previously operated on who
have been fed after 24 hours of surgery. By analyzing our results, we demonstrated
the safety of the practice of it, analyzing the complications of early vs late feeding,
the economic impact was also evaluated, since our population is staged in medium

to low socioeconomic level.
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We intend with this study to be a watershed for future research work with a
larger population sample, to promote the practice and raise awareness of the
benefits of early feeding and thus reduce to a greater extent the fasting time in

pediatric patients.

Dr. Ulises Ramos Mendoza.

Residente de 3er Ano de Pediatria
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l. Introduccién

Para Alonso M. (2017) la gastrostomia es una intervenciéon quirdrgica que
consiste en realizar una incision en la pared anterior del abdomen e introducir una
sonda de alimentacion en el estdmago (p. 1). Es un método de alta seguridad que

es de eleccion en situaciones de nutricion enteral prolongada.

La técnica de Stamm se utiliza para alimentacion temporal y la de Janeway
se utiliza para alimentacion de forma permanente. “Aunque estas técnicas son muy
efectivas para la alimentaciéon enteral, se realizan en menor frecuencia porque
presentan una alta tasa de complicaciones (del 16% hasta un 75%)” (Alonso M.
2017. P1); ademas, cabe sefialar que los pacientes que las necesitaban tenian un
alto riesgo quirurgico porque el procedimiento implicaba anestesia general y
laparotomia. Se ha reportado que las complicaciones se asociaban con mayor
frecuencia de desplazo, originando esofagitis, reflujo, neumonia por aspiracion y

neumotorax.

Las indicaciones de colocacion de una sonda de gastrostomia, desde el
punto de vista quirdrgico son: La necesidad de asegurar una alimentacion enteral;
dentro de ellas son todos los padecimientos que tengan alteracion en la mecanica
de la deglucién. Por necesidad de descompresion gastrica, en este apartado
engloba a pacientes con tumoraciones abdominales, ulceras gastricas perforadas,
pancreatitis cronica. Para realizar dilatacion esofagica utilizado en pacientes que

presentan quemaduras esofagicas por causticos, atresia esofagica tipo 1, etc.

Segun Paul, Perkins, Jiang. & McCabe. “De manera tradicional, las diferentes
escuelas de cirugia pediatrica, transmiten de manera un tanto empirica a sus
residentes el tiempo estimado de ayuno requerido para poder utilizar una sonda de
gastrostomia, tiempos que varian desde 72 horas hasta 5 dias” (p. 346). Por lo
general, cada cirujano pediatrico define el tiempo requerido en ayuno con base a su

experiencia y se inicia la alimentacion enteral hasta que él lo indique, por lo que

13
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dicho criterio resulta ser muy subjetivo y depende de la experiencia personal y la

escuela donde haya sido formado.

Al ser un procedimiento que conlleva multiples indicaciones para su
realizacion, aumenta con ello el tiempo de ayuno prolongado, presencia del
catabolismo energético y sobre todo el estrés que esto provoca al paciente.

Al tratar pacientes pediatricos, hay que considerar su crecimiento, y estado
nutricional que presentan previo a la cirugia, ya que a futuro podrian repercutir en

la salud.

Existen estudios donde se ha valorado la seguridad del inicio de la
alimentacion temprana hasta en las primeras 4 horas de haber realizado el evento
quirurgico, en los cuales se han obtenidos resultados favorables pudiendo
demostrar que la incidencia de complicaciones es menor en comparacion con
grupos de estudio alimentados después de las 24 horas de la cirugia (Corkis M.,
Fitzgerald J. & Guptas S., 2013, p. 1).

Al disminuir el tiempo de espera para iniciar la alimentacion enteral, también
disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria, el tiempo de exposicion a
infecciones asociadas a los cuidados de la salud y sobre todo, los costos que genera

la hospitalizacion.

Dentro de los factores que conlleva una hospitalizacién prolongada se debe
considerar el tiempo de exposicidn a infecciones nosocomiales; dentro de los
factores propios de la cirugia es el sangrado de estoma, la presencia de nauseas
y/o vémito en las primeras 24 horas, la necesidad de indicar ayuno, espaciamiento
de las tomas, necesidad de reintervencidn quirurgica por causas como desmontaje
de gastrostomia o peritonitis, incremento en la morbimortalidad y tiempo en alcanzar

el volumen requerido de la férmula.
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Anteriormente se tenia la idea que el manejo relacionado con la anestesia
disminuia la motilidad intestinal y por esa razén se preferia iniciar la via enteral hasta
24 horas después de haber colocado la sonda de gastrostomia llegando hasta 5

dias o mas de ayuno.

Islek A., Sayar E., Yilmaz A. & Arton R. (2013) refieren que actualmente hay
estudios comparativos que demuestran ampliamente la seguridad del inicio de la
alimentacion temprana en comparacion con la tardia, teniendo como indicacion
principal del inicio: La auscultacion de la peristalsis y ausencia de gasto biliar por la

misma sonda de gastrostomia (p. 3).

En el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, las gastrostomias abiertas son las que
se realizan con mayor frecuencia, la técnica quirurgica que se utiliza es Stamm

modificada, también se utiliza la técnica laparoscoépica.

En el presente estudio se valoro la tolerancia a la alimentacion mediante los
siguientes parametros: Ausencia de vomito, que no presente distension abdominal
mayor a 3 centimetros en comparacion del perimetro abdominal previo a la cirugia

y la presencia de dolor.

Se determind la frecuencia de complicaciones de la estoma como la
presencia de infeccion, prolapso, asi como complicacién de la herida por infeccién
a nivel local. En algunas ocasiones se requiere de reintervencion quirurgica por
desmontaje de la gastrostomia o perforacion gastrica, asi como estomas muy

abocardadas que requieren reduccion.

La experiencia sobre la seguridad de la alimentacion temprana en
gastrostomias es nula en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, motivo por lo que en este
estudio se busca demostrar la seguridad del inicio de la alimentacion en las primeras

24 horas de operados de colocacion de gastrostomia en pacientes pediatricos.
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Se comparo a dos grupos de pacientes de los cuales el grupo A (Alimentacién
temprana) teniendo como caracteristica principal haber iniciado su alimentacion
dentro de las primeras 24 horas después de haber realizado la gastrostomia Vs un
grupo B (Alimentacion tardia) el cual fue obtenido de expedientes de pacientes
operados de afios previos en los cuales se inicio la alimentacion después de las 24

horas de operados, comparamos ambos grupos para determinar la seguridad.

Las muestras comparadas tuvieron igual numero de pacientes. Los pacientes
del grupo A fueron pacientes operados de gastrostomia de marzo de 2020 a marzo
de 2021, previo consentimiento informado de sus padres o tutores y ademas
deseando participar en el estudio, siempre y cuando hayan cumplido los requisitos
de seleccion. Los datos del grupo B se obtuvieron de la base de datos del hospital
mediante el azar, cumpliendo los criterios de seleccidén, que hayan iniciado su
alimentacion después de las 24 horas de operados, y que la cirugia se haya

practicado antes de marzo de 2020.
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Il. Antecedentes

John Hunter en el siglo XVIII fue el primer cirujano quien utilizd una sonda

para alimentacion gastrica (Fernandez AP & Mariano G., 2016, p. 1).

La primera gastrostomia fue realizada en 1635, pero el concepto estructurado
de crear una fistula entre la cavidad gastrica y la pared abdominal, concebido por
Egeberd en 1837 y cristalizado por Sellilot en 1849. Posteriormente, se empez6 a
describir una serie de técnicas que se fueron perfeccionando hasta crear las
técnicas de Witzel (1891), Stamm (1894) y la Janeway (1913) que son las mas
usadas hoy en dia (Fernandez AP & Mariano G., 2016, p. 4).

En 1980 Gauderer publico la primera descripcidn de una gastrostomia
endoscopica que se llamé técnica por traccion (pull) o de Gauderer-Ponsky. La
gastrostomia endoscépica percutanea se revelaba en ese afio como la posible
solucion a los problemas nutricionales de los pacientes agudos y sobre todo en los
cronicos con disfagia (Igual D., Sanchez MA. & Robledo P., 2003, p. 2).

Desde hace algunas décadas atras se comenzO con la practica de la
alimentacion temprana en pacientes operados de alguna cirugia abdominal, estos
primeros estudios fueron desarrollados primeramente en pacientes adultos donde
quedd demostrada la seguridad de ello. En época actual, se ha implementado esta
practica en el paciente pediatrico, la mayoria de estudios con poco numero de

pacientes, pero también ha denotado la seguridad en la alimentacion temprana.

17
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lIl. Marco Teoérico

3.1 Definicion De Gastrostomia

Para Fernandez AP & Mariano G. (2016) la gastrostomia es una intervencion
quirurgica que consiste en realizar una apertura de un orificio en la parte anterior
del abdomen para introducir una sonda de alimentacién en el estbmago, lo que
permite comunicar al estdmago con el exterior. La colocacion de la sonda permite
introducir alimentos y medicamentos directamente en la camara gastrica. Esta
accién tiene como objetivo primordial en este trabajo demostrar la seguridad de la

alimentacion enteral temprana (p.1).

De este modo, la pequena apertura en el estbmago a través de la pared
abdominal permite el aporte nutricional indispensable para el paciente. La
gastrostomia es realizada en las personas que no pueden alimentarse o hidratarse

correctamente, las que requieren descompresion gastrica o dilatacidon del eséfago.

Puede realizarse de 3 formas diferentes; puede ser por cirugia abierta,
mediante abordaje por laparoscopia y por colocacién endoscoépica percutanea. En
todos los casos, el orificio realizado permite comunicar el estbmago con el exterior
luego introducir el o los alimentos para mantener una nutricion segura, a esto se le

conoce como técnica nutricion enteral.

La intervencion quirurgica abierta consiste en realizar una incisién en la parte
anterior del abdomen y colocar una sonda de alimentacidén hacia estomago. Las
ventajas de esta técnica es la disponibilidad para realizarla, ya que cualquier
cirujano pediatra esta capacitado para hacerla, sin menores requerimientos en
cuanto a insumos. Las desventajas que conlleva esto es mayor tiempo de
exposicion al estrés quirurgico, mayor sangrado, mayor tiempo de exposicion a los
anestésicos, mayor tiempo de recuperacion en comparacion con la via
laparoscopica y endoscépica. (Fernandez AP & Mariano G., 2016, p. 3-4).

La técnica de Stamm es la técnica quirurgica que mas se practica en nuestra

institucion.
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De acuerdo con Spitz L & Coran AG. 2014 |la gastrostomia via laparoscopica,
consisten en realizar en el cuadrante superior izquierdo se coloca una sonda,
primeramente, se introduce una sonda nasogastrica, se realiza un neumoperitoneo,
se introduce un laparoscopio por la cicatriz umbilical, se introduce una aguja por la
pared abdominal, se inserta un trocar, se aproxima la pared anterior del estbmago
hacia el peritoneo parietal, se insufla el estbmago y se coloca una sonda de Foley
(p. 380-381).

La gastrostomia endoscopica percutanea consiste en la colocacion guiada
por un endoscopio y colocar una sonda o tubo de alimentacién hacia al estbmago a

través de la pared abdominal. (Espinds, 1999, p1).

Dentro de las ventajas que tiene esta técnica es precisar menos tiempo de
exposicidon a anestésicos, menor tiempo hospitalario y permite iniciar la alimentacion
de forma mas precoz (lgual D., Sanchez MA. & Robledo P., 2003, p. 2).

La gastrostomia tiene multiples indicaciones, sin embargo, en el presente
trabajo se aborda solo el objetivo de la alimentacion. Esta practica permite
administrar alimentos por una sonda que comunica el estbmago con el exterior que
nos permite administrar por ella formulas, liquidos, semiliquidos y/o medicamentos

directamente a la camara gastrica.

Idealmente es preferente contar con la valoracion de los especialistas en
nutricion que debera valorar varios puntos a considerar como lo es el peso, talla 'y
edad del paciente, parametros analiticos como son proteinas totales, albumina, para
conocer el estado actual del paciente, calcular requerimientos caldricos proteicos,
también tomar en cuenta que tipo de férmula es la mas adecuada para cada
paciente. Las diferentes nutriciones se enfocaran individualmente, entre ellas
podemos encontrar a las normocaldricas-normoproteicas, normocaléricas-

hiperproteicas, hipercaldricas-normoproteicas, con fibra o sin fibra, etc.
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3.2 Cuidados De La Gastrostomia

Se hace hincapié en limpiar la parte externa de la sonda con agua y jabon
diariamente, secar con una gasa limpia y estéril. Girar diariamente la sonda dando
una vuelta completa para evitar que se adhiera a la piel. Cerrar siempre el conector
de la sonda cuando no se esté utilizando para evitar fugas o que ingrese algun
patégeno. En caso de tener una sonda de balon cada 2 semanas se debera
comprobar el volumen de agua bidestilada, aspirando con una jeringa a través de la

entrada lateral de la misma (Gémez L, Pedrén C, Martinez C. 2013, p. 43)

3.2.1 Cuidados Del Estoma

Identificar diariamente que no presente alrededor irritacion cutanea, datos de
inflamacién a nivel local o que se acumulen secreciones; para esto se debera
realizar aseo de la herida diariamente con agua y jabdn. Durante los primeros 15
dias, se debera limpiar la zona con el método anteriormente mencionado haciendo
movimientos circulares desde la sonda hacia afuera sin hacer fuerza excesiva y se

aplicara solucién antiséptica.

A partir de la tercera semana solamente limpiar con agua y jabén, secar de manera
adecuada y no colocar gasas. Es necesario cuidar la higiene bucal, se habra de

realizar lavado de dientes y lengua como minimo dos veces al dia.

3.2.2 Signos De Alarma Que EI Cuidador Debe Conocer

-Que presente dolor durante la administracion de algun alimento y/o medicamento.

-Dolor en el orificio de entrada de la sonda.

-Imposibilidad de rotar o movilizar el dispositivo.
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-Salida accidental de la sonda.

-Pérdida de contenido gastrico alrededor del tubo.

-Dafio en la sonda de alimentacién como obstruccion o ruptura de la misma.

-Presencia de lesiones periestomales como son los granulomas.

-Datos de respuesta inflamatoria sistémica como fiebre, enrojecimiento de la herida,
aumento de la temperatura de la piel, salida de material purulento por el orificio de

salida.

-Sangrado por sitio de herida.

-Intolerancia a la via enteral, distension abdominal importante mayor a 3

centimetros, presencia de vomito, diarrea, etc.

3.3 Descripcion De Técnicas Quirurgicas De Gastrostomia

De acuerdo con Fernandez AP & Mariano G., 2016 “los tipos de

gastrostomias son las siguientes:” (p. 5-6).

-Gastrostomia tubular de Witzel: Consiste en la insercidn del tubo de gastrostomia

mediante un tunel seroso a nivel de la pared anterior gastrica.

-Gastrostomia tipo Stamm o Fontan: Gastrostomia en la cual consiste en la
invaginacion del punto de insercion del catéter de gastrostomia mediante dos bolsas

de tabaco.

-Gastrostomia con sonda de baldn: Técnicamente es parecida a la gastrostomia de

Fontan. Se realiza una pequefa incision en la pared gastrica para introducir el
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catéter, invaginandolo mediante una sutura en jareta, y fijandolo al peritoneo parietal

con 2 puntos.

-Gastrostomia de Janeway: Esta técnica consiste en la realizacion de una
tubulizacion de pared gastrica anterior desde la curvatura menor del estdbmago hacia
la curvatura mayor de unos 10 centimetros de largo, exteriorizando el tubo gastrico
a nivel de hipocondrio izquierdo conformando un verdadero estoma al fijar la
mucosa gastrica a la piel circundante a la exteriorizacion de la gastrostomia. Esta
tubulizacion se puede realizar manualmente o con el uso de grapadoras lineales, lo

que favorece su realizacion laparoscopica.

En cuanto al abordaje quirurgico convencional, gastrostomia laparoscopica y
la endoscopica percutanea, se han descrito cuatro tipos de gastrostomias. Todas
comparten aspectos técnicos comunes como son la realizacién de una laparotomia
media supraumbilical y la exteriorizacion del tubo de alimentacion por una contra

abertura a nivel de hipocondrio izquierdo.

Con la evolucidn de la cirugia laparoscopica, al igual que en otros campos de
la cirugia, este tipo de abordaje minimamente invasivo ha sido empleado para la
realizacion de gastrostomias quirdrgicas. La mayoria de técnicas son
modificaciones de las técnicas previamente descritas como la gastrostomia

tubulada de Janeway o la gastrostomia de Fontan.

La técnica quirurgica de gastrostomia por laparoscopia de acuerdo con Spitz
L & Coran AG. (2014) refiere que la técnica de cirugia laparoscépica de colocacion
de gastrostomia “consta primeramente en identificar el sitio adecuado para la
colocacion de la sonda es el cuadrante superior izquierdo, debe estar lejos del
margen costal y de la linea media. Se introduce una sonda nasogastrica,
posteriormente se realiza el neumoperitoneo y se introduce un laparoscopio a 30

grados sobre la cicatriz umbilical.
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El sitio por donde se introducira la sonda se infiltra con anestésico local, luego
se introduce la aguja sobre la pared abdominal y se realiza una incision en la piel y
se inserta un trocar. Se introduce a cavidad una pinza con la cual se toma la pared
anterior de estbmago y se lleva hacia el peritoneo parietal como alternativa a la
colocacion del trocar se puede realizar una incision en el cuadrante inferior derecho

y se inserta una pinza intestinal.

Al elevar la pared anterior de estbmago se realizaran puntos se sujecion para
levantar la pared manteniendo el estdmago en contacto con la pared abdominal. El
estbmago se insufla con aire por la sonda nasogastrica y se inserta una aguja a
través del sitio del trocar en la luz gastrica; se pasa una guia tipo Seldinger a través
de la aguda hacia el estbmago. El tracto se dilata al tamafo requerido para que

pase una sonda de Foley o un dispositivo tipo balén” (p. 380-381).

Dentro de las complicaciones esperadas al realizar esta técnica son: La
peritonitis, la hemorragia, infeccion, perforacion del estobmago y organos
adyacentes, ruptura de la sonda; a largo plazo puede ser el desplazamiento o

migracion de la sonda y fuga de la gastrostomia.
3.4 Indicaciones De Gastrostomia

Como ya se ha comentado, la gastrostomia se indica para mantener un
acceso al estbmago con el fin de nutrir al paciente con un sistema digestivo
funcionante, pero con incapacidad de ingerir los alimentos. Existen diversas

indicaciones segun la situacion del enfermo y varias formas de clasificarlas.

Las indicaciones que consideran los cirujanos pediatras son: Indicacion para

asegurar una alimentacién, para descompresién gastrica y dilatacién esofagica.
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3.5 Complicaciones Relacionadas Con La Realizacién De Una Gastrostomia

Existe un sin numero de complicaciones, de las mas frecuentes, por
mencionar algunas como lo es la fuga del contenido gastrico al exterior, la
hemorragia, datos de irritacion de la pared abdominal, la presencia de exudado,
quemadura o pérdida de sustancia de la zona de periostomia, rotura de balén y

formacion de granuloma.

Las complicaciones se pueden clasificar en mecanicas, gastrointestinales y
metabdlicas. Dentro de las complicaciones mecanicas de la nutricion por
gastrostomia destaca la fuga de contenido gastrico por el estoma que puede
deberse a una incision inicial excesivamente amplia o a desnutricion grave. La fuga
de contenido gastrico puede dar lugar a irritacion y a erosiones en la piel, con mas
frecuencia de aparicion segun (Fernandez AP & Mariano G., 2016, p. 3-4).

Si la fuga es grande, provoca un agrandamiento del estoma, que a su vez,
aumenta la cuantia de la fuga produciéndose un circulo vicioso. En casos extremos,
la lesidon cutanea puede condicionar sobreinfeccién, celulitis o absceso, que puede
agravar el estado clinico del paciente. Otra complicacién es la formacion de

granulomas debidos a un exceso de tejido de granulacion perisonda.

Entre las complicaciones infecciosas, es la relacionada con el estoma, la cual
es relativamente frecuente; puede prevenirse con limpieza y desinfeccion de la zona
implicada. Si a pesar de los cuidados locales, persisten los signos de infeccion,
habria que realizar cultivo del exudado de los bordes del estoma para iniciar un
tratamiento antibidtico dirigido o especifico. Las gastrostomias colocadas con

técnicas quirurgicas estan relacionadas con mayor fuga del contenido gastrico.

Dentro de las relacionadas propiamente con la cirugia, las técnicas
laparoscopicas ofrecen ventajas como la menor estancia hospitalaria, menos
estancia post operatoria e introduccién precoz de la alimentacién enteral. Cabe

sefalar que, en algunas series, ya se apreciaba una diferencia en las
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complicaciones mecanicas entre las dos técnicas quirurgicas (abierta vs

laparoscopica).

3.6 Funciones Del Estomago

En el libro (Cirugia Pediatrica de Ashcraft, 2002, p. 441). Refiere que:

El estbmago es un 6rgano que cuenta con multiples funciones que son vitales
para el crecimiento y el desarrollo del paciente pediatrico ya que tiene amplia
relacion con la nutricion, se enlistan las funciones esenciales del estobmago:
-Almacenamiento temporal del alimento;

-Digestion quimica de las proteinas;

-Mezclar el bolo alimenticio con la secrecion gastrica, hasta que se obtiene el quimo,
gue es una masa semiliquida que facilita la digestion;

-Vaciamiento progresivo del quimo a una velocidad compatible tanto con la digestion
como la absorcién por parte del intestino delgado;

-Fragmentar el alimento en particulas pequenas de manera mecanica;

-Secretar el factor intrinseco, esencial para la absorcion, en el ileon, de la vitamina
B12;y

-Disminuir la presencia de bacterias que puede haber ingerido.

3.7 La Nutricion Y Su Importancia En La Edad Pediatrica

La nutricidn es el proceso biolégico que ocurre en un ser vivo cuando su
organismo absorbe los nutrientes que necesita para su crecimiento y desarrollo para
poder adquirir las funciones vitales. A través de la alimentaciéon el organismo
incorpora hidratos de carbono, vitaminas, minerales, proteinas y grasas, de acuerdo
con (Alonso MA, Alonso M, Aparicio A, Aranceta J, 2007, p. 1).
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Los seres humanos consumen distintos tipos de alimentos y mediante
procesos fisicos y quimicos el cuerpo va incorporando los nutrientes de estos
alimentos y los convierte en energia para desarrollar sus principales funciones como
son la motricidad, la reproduccién y el crecimiento, entre otros. Una buena y variada
alimentacion ayuda al correcto funcionamiento del organismo, y para eso se deben
incluir en las comidas distintos tipos de alimentos que aportan los diferentes

nutrientes.

Para mantener una homeostasis es importante conocer los tipos de
nutrientes que existen, regular la cantidad de alimento que se ingiere de acuerdo a
las necesidades fisicas individuales, realizar actividad fisica y mantenerse

hidratado. Con una buena alimentacién puede ser evitados muchos padecimientos.

3.8 Tipos De Nutriciéon

Segun Cruz R. (2010, p. 1), en La nutricién en pediatria, menciona los tipos

de nutricién, que son:

3.8.1 Nutricién autétrofa

Es el tipo de alimentacion que llevan a cabo los organismos que producen
su propio alimento, como las plantas y algunas bacterias. Estos organismos tienen
la capacidad de sintetizar sustancias simples e inorganicas para convertirlas en

sustancias para realizar sus procesos metabdlicos.

3.8.2 Nutricion heterétrofa
Es el tipo de alimentacién que llevan a cabo organismos que se alimentan de

otros para sobrevivir. En este grupo estan las bacterias, los hongos y los animales.

La nutricion, en sentido general y mas concretamente en la edad infantil y
juvenil, es un area de conocimiento en la que todos los pediatras, en mayor o menor

medida, debemos ser expertos. No podemos olvidar que la alimentacion es el
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principal factor extrinseco del crecimiento y del desarrollo; pero lo que distingue a la
Pediatria del resto de las especialidades médicas, es que se ocupa de organismos
en los que estos dos fendmenos bioldgicos, diferentes, pero intimamente
correlacionados, estan constantemente presentes, afirman (Alonso MA, Alonso M,
Aparicio A, Aranceta J, 2007, p. 1-3).

En la infancia y adolescencia constituye una de las tareas primordiales de los
pediatras, vigilar el crecimiento y el desarrollo de los pacientes. Tanto es asi, que,
dentro del ambito de sus responsabilidades en la atencion primaria o especializada,
somos nosotros quienes tenemos que promover la lactancia materna, vigilar el uso
de formulas de alimentacion complementaria, finalmente, establecer las técnicas de
nutricion y alimentacion mas apropiadas para contribuir a mejorar la calidad de vida

del nifio y del adolescente.

Hoy dia, determinados estilos de vida que ya han cristalizado en la sociedad
mexicana y cuyo origen se remontan a un par de décadas atras son preocupantes.
Los cambios alimenticios cuantitativos y cualitativos realmente absurdos al indicar
una dieta al menor por idiosincrasia de los familiares o peor aun por seguir alguna
moda, la mayoria de estas decisiones son sin realizar una consulta con un
especialista en el rubro; el sedentarismo que provoca un menor gasto calérico, etc.
Todos estos factores han contribuido a incrementar la incidencia de determinadas

enfermedades relacionadas con la mal nutricion.

3.9 Formula Extensamente Hidrolizada

Es un sucedaneo de la leche que es sometida a un proceso de reducciéon de
sus proteinas, llamado hidrélisis. Esta es una reaccién quimica que consiste en
hacer mas pequefias o0 menos pesadas las moléculas de las proteinas de la leche,

para que sea de mucho mas facil digestion.
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Esta preparacidon consiste en que mas del 95% de los péptidos su peso
molecular es menor de 3 000 Daltons. Existen en el mercado 2 tipos las cuales son
extensamente hidrolizadas de caseina y extensamente hidrolizadas de proteinas

del suero.

3.9.1 Indicaciones De Uso De Formula Extensamente Hidrolizada

Existen multiples indicaciones muy precisas para su uso, dentro de las cuales

pueden ser:

-Alergia a la proteina de la leche de la vaca;
-Alergia a la proteina de soya; y

-Algunas enfermedades que cursan con malabsorcion intestinal.

3.9.2 Caracteristicas De La Formula Extensamente Hidrolizada

Estas dependeran de la marca, se puede encontrar el aporte energético entre
66 a 68 kcal, el aporte proteico 1.47 gr la cual es de proteina de suero extensamente
hidrolizada, y de 1.90 gr en la proteina de caseina extensamente hidrolizada, en
cuanto a carbohidratos 7.38 gr con lactosa/maltodextrina y de 7.14 de sdlidos de
jarabe de maiz, la de proteina de suero no tiene probidticos y la de caseina tiene L.
rhamnosus. Algunas otras formulas en el mercado de estas caracteristicas estan

adicionadas con triglicéridos de cadena media, asegura (Martinez B, 2018, p.18).

3.10 El Ayuno

A palabras propias es la abstinencia de todo alimento o bebida,

independientemente de la causa por la cual se indique.

Como respuesta a esto se desencadena un sin numero de reacciones

bioquimicas que someten al cuerpo a un estado de catabolismo, por lo que se inician
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mecanismos compensadores como lo es la glucogendlisis, gluconeogénsis vy
lipolisis; que si se prolonga el ayuno podrian crean un circulo vicioso al

desencadenar acidos.

La cirugia gastrointestinal es una practica muy frecuente a nivel pediatrico,
hay multiples intervenciones unas con mayor y otras con menor grado de
complejidad con tendencia a someter al cuerpo a el estrés quirurgico que puede
afectar de forma negativa a diferentes aparatos y sistemas, repercutiendo en la
recuperacion que ésta depende en gran parte de la nutricion.

Un estado de ayuno se ve reflejado en depresién del sistema inmunoldgico,
incremento en el tiempo de cicatrizacion, traslocacién intestinal y disminucion en la

funcidn de 6rganos vitales.

El soporte nutricional reduce la morbilidad y mortalidad favoreciendo la
recuperacion de la homeostasis, por lo que la alimentaciéon del paciente post

quirurgico va a tener un efecto directo sobre su capacidad y tiempo de recuperacion.

Los pacientes que requieren una intervencion quirurgica gastrointestinal van
a llegar con cierto grado de desnutricion debido a multiples factores como lo es la
anorexia o hiporexia, dada por pobre ingesta, malabsorcién, etc. Repercutiendo
directamente en las necesidades energéticas y nutricionales. Teniendo en cuenta
las complicaciones frecuentes de esta cirugia son los sintomas gastrointestinales
como son vomitos y diarrea; se suponen pérdidas importantes de nutrientes y

energia.

Por todo lo anterior el estado nutricional del paciente se ve muy
comprometido en diferentes grados, por ello el soporte nutricional va a ser un punto
clave en su recuperacion.

Desafortunadamente en México no existen estudios que valoren vy
establezcan protocolos de actuacion en el soporte nutricional del paciente operado

de gastrostomia.
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El tiempo de ayuno es un punto a establecer, y que ha generado mucha
controversia es el tiempo de ayuno al que se debe someter al paciente después de
la colocacion de la sonda de gastrostomia. Clasicamente se recomendaban tiempos
de ayuno muy prolongados que han llegado hasta la semana, inclusive, hasta

recuperar la funcion intestinal.

El propdsito de esta practica era evitar distension abdominal, control del dolor
y vomitos, con el riesgo también de broncoaspiracion o diarrea, disminuir el riesgo
de dehiscencia de herida quirurgica o abocardamiento. Hace unas décadas atras
comenzaron a poner en tela de juicio la utilidad y conveniencia del ayuno prolongado

en estos pacientes.

En diversos estudios recientes se observa el inicio de la alimentacion
temprana (entendiendo esta dentro de las primeras 24 horas) via enteral no
aumentaba el riesgo de dehiscencia de herida, mejoria en el tiempo de recuperacion
y disminuyendo la mortalidad en estos pacientes, como indican (Albero R, Sanz A,
Playan J, 2004, P.3).

Se ha encontrado mayor capacidad de cicatrizacion por mejoria del estado
nutricional, una menor recurrencia de sepsis ya que se evita la traslocacion
bacteriana y un restablecimiento mas rapido de la motilidad gastrointestinal

disminuyendo una complicacién denominada ileo postquirurgico.

No existe una razén por la cual se deba retrasar el inicio de la alimentacién
enteral en estos pacientes, existen multiples estudios a nivel internacional que
sugieren iniciarla dentro de las primeras 24 horas de la cirugia, dada su seguridad.
Como cualquier paciente, antes de iniciar la alimentacion debemos asegurarnos que
cumpla con estabilidad hemodinamica, hidratacion adecuada, equilibrio
hidroelectrolitico, adecuado estado acido base y valorar las condiciones

abdominales; con el objetivo de minimizar los riesgos.
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3.10.1 Fisiopatologia Del Ayuno

El ayuno simple o marasmatico implica el cese total o parcial de la ingesta
caldrica. Nuestro cuerpo es capaz de soportar periodos cortos o largos de ayuno
haciendo uso de mecanismos compensatorios como lo es la liberacion de depdsitos
endégenos de grasas y proteinas. El proceso de adaptacion que se presenta se
centra en disminuir el gasto energético y en reducir las pérdidas de proteinas

corporales.

Por otro lado, tenemos al ayuno complicado o Kwashiorkor esta engloba un
aumento de la permeabilidad vascular. Esto implica un gasto energético exagerado
y un uso indiscriminado de sustratos que se define como hipermetabolismo y de

hiper catabolismo.

3.10.2 Metabolismo En Situaciéon De Ayuno

En el ayuno de corta duracion la secrecion de insulina conlleva a la
estimulacién de la gluconeogénesis y de la lipdlisis. La hidrélisis de los triglicéridos
produce acidos grasos que son transportados a los érganos que son capaces de
emplear la energia para subsistir, conocidos como 6rganos vitales tales como el

corazon, el cerebro y el musculo esquelético.

Los niveles de glicemia se mantienen por la glucogenolisis incrementada,
esto es de gran importancia ya que en los ayunos cortos el cerebro y los eritrocitos
son completamente dependientes de ello. Esta via metabdlica pone en marcha a
nivel hepatico desde las primeras 10 a 12 horas de ayuno como complemento de la
gluconeogénesis y la suplanta en su totalidad una vez que ha pasado el primer dia
de ayuno, de esta forma mantiene el aporte de carbohidratos requeridos a nivel

cerebral, estimando unos 150 gr de glucosa al dia.
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El organismo humano sano dispone de mecanismos de adaptacion que le
permiten subsistir sin acceso a nutrientes exdégenos durante largos periodos de
tiempo. Estos mecanismos son secuenciales y se caracterizan por puesta en
marcha de sistemas de produccion de glucosa; continuados por generacion de
cuerpos cetonicos, entre otros. Estas modificaciones se plantean en un contexto
hormonal “de ahorro o hipometabolismo” caracterizado por bajos niveles de
hormonas anabdlicas (insulina) y sin una respuesta excesiva de las hormonas

catabdlicas.

De cualquier forma, en el contexto de un paciente enfermo, la situacion
cambia de forma drastica y la respuesta de “gasto desmesurado o
catabdlica/hipermetabdlica” supera en gran medida a la respuesta hipometabdlica.
En el estrés nos encontramos con diversos mecanismos como las hormonas contra
reguladoras, las interleucinas catabdlicas, el bloqueo de los receptores, la via de la
ubiquitina-proteasoma, etc. Todos ellos dirigidos a la consecucion de energia y

substratos para potenciar la curacion.

Lo anterior suele ser una respuesta redundante, excesiva y parcialmente
descontrolada en la que el individuo pierde substratos y reservas de forma rapida,
lo que aumenta la morbimortalidad. Ello hace que por el beneficio debemos tener
en mente el abordaje terapéutico, precoz y dirigido a objetivos con soporte
nutricional especializado.

Los 3 sustratos fundamentales para la produccion hepatica de glucosa son:

1.-Glicerol generado por la hidrolisis de los triglicéridos junto con los acidos libres

por accion de la lipasa hormonosensible del adipocito.

2.-Aminoacidos liberados por las proteinas tisulares y

3.-Lactato liberado del musculo a través de la glicdlisis anaerobia o conocida como

ciclo de Cori.
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Ayuno de media y larga duracion: La estimulacion de la gluconeogénesis se
expresa con un balance nitrogenado importantemente negativo, considerandose
que durante los primeros 5 dias de ayuno, aproximadamente 75 gramos de
proteinas pueden ser diariamente catabolizadas. El catabolismo afecta a 6rganos
que cumplen importantes funciones vitales; para evitar esa posibilidad se ponen en
marcha mecanismos de adaptacion que permiten disminuir el consumo de proteinas

y mantener las reservas necesarias para subsistir durante el ayuno prolongado.

Cuando el ayuno supera las tres semanas, se ha objetivado un descenso en
la excreta del nitrégeno ureico, reflejo de una disminucién de la gluconeogénesis y
por tanto del catabolismo proteico: tras 2 semanas de ayuno se pasa a pérdidas
mas razonables de proteinas. Este hecho implica un descenso de los niveles de
glucosa plasmatica que en esta fase de ayuno prolongado es sintetizada también
por el rindn. La protedlisis se reduce al minimo necesario para producir el amonio

suficiente para eliminar por orina el exceso de cuerpos cetonicos.

Como resultado de la beta-oxidacion favorecida de los acidos grasos se
producen importantes cantidades de cuerpos ceténicos. Si el ayuno persiste el
cerebro cambia el uso de glucosa al de cuerpos cetonicos. En este contexto cabe
destacar que la reduccion del metabolismo de los hidratos de carbono produce un
déficit de oxalacetato, necesario para introducir los cuerpos cetdnicos en el ciclo de
Krebs. Por lo tanto, la utilizacion periférica de cuerpos cetonicos disminuye y su nivel
plasmatico se eleva hasta el punto que atraviesan la barrera hematoencefalica y

son empleados por el cerebro como fuente de energia.

Otras células, como los eritrocitos, que no pueden nutrirse a partir de cuerpos
cetonicos lo hacen a través de la glucdlisis anaerobia. Por otra parte, en el musculo
esquelético los cuerpos cetdnicos son sustituidos por acidos grasos libres como
fuente de energia principal. EI ambiente biolégico de ayuno provoca un cociente
glucagon/insulina elevado, que facilita la movilizacion de acidos grasos libres hacia

el higado, siendo un estimulo suficiente para formar cuerpos ceténicos.

33

——
| —



Se calcula que, tanto durante la fase de ayuno precoz como durante la fase
de ayuno prolongado, el 30 % de los acidos grasos libres liberados del tejido adiposo

son convertidos en el higado a cuerpos cetonicos.

El empleo de fuentes energéticas enddgenas durante el ayuno, aporte de 2/3
de los requerimientos energéticos normales, condiciona importantes cambios en la
composicion corporal con pérdidas de 23% del peso, 71% de la masa grasa y 24%
de la masa celular corporal, de acuerdo con lo planteado por (Albero R, Sanz A,
Playan J, 2004, P.3).

3.11 Alimentacion Enteral Temprana En El Paciente Operado De Cirugia
Abdominal

Tradicionalmente la nutricidn enteral se ha retrasado después de llevar a
cabo una cirugia a nivel abdominal en pacientes pediatricos, como objetivo prevenir
complicaciones. Sin embargo, en la actualidad hay evidencia reciente en la literatura
que refuta los supuestos beneficios del ayuno y la tendencia actual es iniciar la

alimentacion temprana para disminuir las complicaciones.

Los estudios realizados hasta la fecha en un numero muy limitado de
participantes, sugieren que la alimentacion temprana es segura y eficaz en nifos
sometidos a cirugias abdominales. Aunque es cierto, actualmente se carece de
pruebas soélidas que demuestren claros beneficios a largo plazo. Dentro de los
beneficios a corto plazo son la disminucion de tiempo de hospitalizacion,

disminucién de riesgos de infeccion, etc.

Historicamente, el ayuno prolongado después de las cirugias abdominales se
consideraba necesario para prevenir complicaciones como las nauseas, el vomito y
complicaciones anastomoticas. La duracién del ayuno posoperatorio es variable

dependiendo la cirugia realizada.
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A consideracién de Greer D., Karunaratne YG., Karpelowsky J & Adams S.
(2019) al indicar el tiempo de ayuno se debe pensar en el tiempo de hospitalizacion,
un mayor uso de nutricion parenteral total, efectos sociales y costos significativos
para el sistema de salud (p. 3). En el neonato y en los lactantes existe problemas
adicionales como el retraso en su alimentacidon manifestado como ictericia

colestasica, sepsis, retraso en el desarrollo intestinal y enfermedades metabdlicas.

En los ultimos afios ha aumentado el interés por la alimentacion temprana en
la cirugia abdominal independientemente de la causa que lleve a dicho evento. Los
estudios en pacientes adultos han demostrado que esto no solo es seguro sino
también reduce el ileo posoperatorio y reduce la estadia hospitalaria reduciendo las
complicaciones que esto conlleva. Los estudios en animales sugieren que la
alimentacion temprana puede mejorar la cicatrizacién de heridas y la fuerza

anastomotica, con ello se reduce la morbilidad por la sepsis.

La mayor parte de la investigacion de alimentacion temprana se ha realizado
en poblacion adulta. En lactantes existe evidencia concluyente a favor de la
alimentacion temprana después de haber practicado una piloromiotomia,
proponiendo iniciar su alimentacion dentro de las primeras 4 horas de operado,

reduciendo significativamente su estancia hospitalaria.

El interés por la practica de una alimentacién temprana en pacientes
pediatricos ha ido aumentando en el rubro de la cirugia pediatrica y esto conlleva a
resultado que parecen prometedores.

En diversos estudios el tipo de nutriente utilizado es férmula, leche extraida
de la madre y solucion electrolitica, pero en ninguno definen proporciones.

En articulos donde su grupo de estudio fueron neonatos comenzé su
alimentacion con férmula o leche extraida de la madre sin especificar dosis ni

cantidades.
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La revision de 14 articulos, 13 de ellos con controles comparativos mostraron una
clara disminucién estadisticamente significativa de duracion de estancia hospitalaria
al iniciar la alimentacion temprana, aportan (Greer D., Karunaratne YG.,
Karpelowsky J & Adams S, 2019, p. 7).

En la literatura existe respaldo del valor del inicio de la alimentacion enteral
temprana en pacientes pediatricos sometidos a cirugia abdominal. En la mayoria de
los estudios han demostrado una reduccion en la tasa de complicaciones de la
herida y de la anastomosis, pero no se ha demostrado de manera consistente por

el numero limitado de participantes.

No se han identificado efectos adversos al iniciar la alimentacion en las
primeras horas de operado. Anteriormente las suposiciones historicas justificaban
el ayuno prolongado por aumento significativo de ileo posoperatorio, la distension
abdominal y los vomitos; actualmente hay muchos estudios que demuestran

disminuir la incidencia de estas complicaciones al alimentar de forma temprana.

Un metaanalisis realizado por Lewis S, Egger M, Sylester P, Thomas S.
(2001) concluyen que el iniciar la alimentaciéon temprana disminuye los indices de
infeccion de herida quirurgica, de neumonias e infecciones en general, con

tendencia a disminuir la fuga anastomotica y la mortalidad (p. 778).

Dentro de los beneficios que se han visto es disminuir el tiempo de exposicion
a infecciones, disminuyen el estrés del paciente, disminuye la administracion de
analgésicos, de antibidticos, asi también de liquidos endovenosos, tiempo de

estancia hospitalaria, gastos y reduce la administracion de nutricién parenteral total.
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IV. Justificacion

A nivel global se cuenta con literatura limitada en donde se determine el grado
de evidencia en cuanto al tiempo del inicio de la via enteral en pacientes operados
de colocacion de sonda de gastrostomia. Es de vital importancia determinar la
seguridad de la alimentacién temprana en los pacientes operados de colocacién de
sonda de gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, ya que no se han
comprobado los beneficios que el paciente puede obtener al reducir los dias de

estancia hospitalaria, asi como reducir los dias de ayuno.

Con estas medidas se pretende conocer si la alimentacion temprana es
segura, se realizo observando si incidencia de complicaciones es menor o igual en
comparacién con los pacientes alimentados de forma tardia. Asi mismo, se valord
en ambos grupos la presencia de infeccidén o sangrado del estoma, fuga del sitio de
entrada, vomitos en las primeras 24 horas de la intervencion, infeccién de herida
quirurgica, necesidad de iniciar ayuno o retrasar los incrementos, necesidad de

reintervencion y muerte.

Al identificar las complicaciones y la incidencia de estas, en cuanto al inicio
de la alimentacién temprana, otorgara al médico un panorama real de seguridad

para decidir cuando puede iniciar esta.

A pesar de las décadas de experiencia, los protocolos de la determinacién en
el tiempo de la alimentacion no estan totalmente claras y esto conlleva a que ésta
la determina la experiencia del cirujano o médico tratante, no sustentado por el nivel
de evidencia. Esto repercute en un ayuno prolongado innecesario, a tiempos de
estancia intrahospitalaria prolongados, mayor tiempo de exposicion de los pacientes
a contraer infecciones dentro del ambiente hospitalario, al hospital a tener mayores
gastos econdmicos por el tiempo de internamiento y complicaciones no directas del

procedimiento empleado.
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El presente trabajo de investigacion es unico en la institucién, y no se cuenta
con estudios similares en el pasado, pero pretende ser de gran ayuda tanto para los
meédicos, pacientes y para la administracion hospitalaria. Representa este trabajo la

base para el inicio de un protocolo en cuanto a la alimentacion temprana.
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V. Objetivo General

Determinar la seguridad de la alimentacion temprana (dentro de las primeras
24 horas), en pacientes pediatricos operados de gastrostomia en el Hospital del nifio
DIF Hidalgo en el periodo de marzo de 2020 a marzo de 2021.

Objetivos Especificos

1. Identificar la presencia de complicaciones asociadas a la alimentacion

temprana en paciente pediatrico.

2. Conocer el costo estimado invertido por la institucion, en paciente pediatrico

que recibe alimentacion temprana.

3. Conocer el costo estimado invertido por la institucion, en paciente pediatrico

que recibe alimentacion tardia.

4. Comparar el costo estimado invertido por la institucidén, en paciente pediatrico

entre paciente que recibe alimentacion temprana o alimentacion tardia.
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VI. Planteamiento Del Problema

La colocacion de sondas de gastrostomia, por diferentes técnicas, es un
procedimiento comun en la practica diaria de la cirugia pediatrica, debido a multiples
indicaciones, sin embargo, aun no esta estandarizado en cuanto tiempo seria lo

ideal iniciar la alimentacion en los pacientes.

Existe controversia en cuanto al tiempo de inicio de alimentacion, ya que la
decisidon puede estar basada en experiencia previa o por normatividad no
actualizada en los centros donde se realiza esta practica. La evidencia cientifica
apoya el inicio de alimentacion temprana, lo cual se ha visto poco aplicado en la
practica clinica debido a barreras de costumbre o temor de causar complicaciones
secundarias por parte de los ejecutores. Se debe considerar que el aumento de
horas de ayuno puede incrementar los dias de estancia hospitalaria, con ello el
riesgo de infecciones asociadas a los cuidados de la salud y consecuentemente

generan mayores costos de hospitalizacion.

Es importante evaluar en nuestros pacientes la seguridad en el inicio de la
alimentacion en las primeras 24 horas posteriores a la colocacién de gastrostomia
en el paciente pediatrico en comparacion con la alimentacién tardia, por lo que la

pregunta de investigacion es:

¢, Cual sera el nivel de seguridad al iniciar la alimentacion de forma temprana en

pacientes operados de gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo?
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VII. Hipétesis
+» La alimentacion temprana es segura, ya que se presentan complicaciones de

manera igual o incluso menor, con respecto a la alimentacion tardia, en

pacientes operados de gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
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VIIl. Material Y Métodos

8.1 Delimitacion Socio Demografica

Diseno Y Lugar De Estudio

En cuanto a la metodologia de la investigacion en el presente estudio el tipo
de ciencia estudiada es aplicada, con un enfoque de estudio mixto, de acuerdo al
abordaje de la investigacion es experimental, el disefio de acuerdo a la secuencia
del evento es longitudinal, de acuerdo a la ocurrencia de eventos es ambispectivo,

el control de variables es tipo cohorte y el analisis comparativo.

El estudio se realiz6 en el Hospital del nifio DIF Hidalgo ubicado en Carretera
México-Pachuca Km 82, Col. Venta Prieta. En la ciudad de Pachuca de Soto Hidalgo

con una temporalidad de marzo del 2020 al marzo de 2021.

Poblacion

La poblacidon estudiada fueron pacientes pediatricos atendidos en dicho
hospital que se incluyeran en un rango de edad de 0 dias de vida extrauterina a 15
afnos y 11 meses de edad que fueron intervenidos de colocacion de gastrostomia
con fines de alimentacion, con o sin funduplicatura, en el periodo indicado; ellos

conformaron el grupo A.

Asi también hicimos un grupo comparativo de manera retrospectiva denominado
grupo B, en el que incluimos a pacientes pediatricos de 0 dias de vida extrauterina
a 15 anos y 11 meses operados en dicha institucién de salud, de colocacioén de
gastrostomia con fines de alimentacién con o sin funduplicatura que hayan sido
operados antes del afio 2020, que tuvieran como caracteristica haber iniciado su
alimentacion mas alla de 24 horas posteriores al evento quirurgico, en total el grupo

B fueron 10 pacientes.
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8.2 Muestra y Muestreo

Tamano De Muestra

Se incluyeron a 10 pacientes por cada grupo. El grupo A fueron los pacientes
operados de gastrostomia e iniciado su alimentacion antes de las 24 horas de
operado (y sus familiares acepten participar en el estudio, previa firma de
consentimiento informado), en el periodo del marzo de 2020 a marzo de 2021 en el
Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

En cuanto al grupo B fueron los pacientes que se les inicié la alimentacion de
forma tardia, es decir, que iniciaron su alimentacion después de las 24 horas de
operado. Fueron seleccionados de forma aleatoria y siendo la misma cantidad de
muestra que el grupo A (10 pacientes). Esta informacion se tomé de expedientes de

pacientes operados antes del 2020 y que su alimentacion fue tardia.

Calculo Del Tamarno De Muestra
No se requirié un célculo del tamafo de la muestra ya que estudiamos al

universo que cumplié con los criterios de inclusion en el periodo asignado.

Técnica De Muestreo

No probabilistico de tipo por conveniencia.

8.3 Criterios Metodolégicos

8.3.1 Criterios De Inclusién

e Pacientes pediatricos de 0 a 15 afos y 11 meses operados de
gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF de marzo de 2020 a marzo de
2021, ademas que su alimentacion haya sido iniciada dentro de las
primeras 24 horas de la cirugia (Grupo A alimentacion temprana).

e Pacientes pediatricos de 0 a 15 afios y 11 meses, operados de

gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo antes de marzo de 2020,

43

——
| —



ademas que su alimentacién se haya iniciado después de las 24 horas de
la cirugia (Grupo B alimentacién tardia).

Gastrostomias realizadas entre marzo de 2020 y marzo de 2021. (abiertas
y laparoscopicas)

Gastrostomia con fines de alimentacion.

Gastrostomia con o sin funduplicatura.

Se incluyeron un total de 20 pacientes, 10 en grupo Ay 10 en grupo B.

8.3.2 Criterios De Exclusion

Gastrostomias con fines de descompresion gastrica.

Pacientes con atresia esofagica, trauma abdominal con involucro gastrico,
Ulcera gastrica perforada.

Gastrostomia previa y tratamiento quirdrgico por otra razén no
relacionada con fines de alimentacion, en la actual hospitalizacion.
Abdomen agudo: Oclusion intestinal (bridas), apendicitis, etc.

No contar con el consentimiento de los padres para incluirlos en el
protocolo.

Pacientes con indicacion distinta al protocolo, por decision del médico
tratante o cirujano.

Disfuncién de gastrostomia previa, con rehechura de la gastrostomia.
Estado de choque (séptico o hemorragico), disfuncion organica multiple.
Estado de desnutricidon severo (crénica o con albumina menor de 2gr/dl)
Expediente incompleto o sin certeza.

No se excluyo ningun paciente.

8.3.3 Criterios De Eliminacion

Presencia de datos de oclusion por cirugias previas diferente a la
gastrostomia
Que el paciente o los padres no consientan seguir en el protocolo

Cualquier padecimiento que impida seguir en el protocolo
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e Que su médico tratante no desee seguir participando en el protocolo

No se elimind a ningun paciente.

8.4 Instrumentos De Medicién

Primeramente se seleccion6 el tema pensando en dar solucion a un problema
real de nuestro medio, posteriormente se realizé una investigacion en diferentes
bases de datos para conocer los antecedentes sobre esta practica, posteriormente
se realizé un consentimiento informado, se sometid a revisién por el comité de ética
e investigacion del hospital el cual fue aprobado, posteriormente se llevo a la
practica, al reunir nuestro total de muestra se procedio a elaborar una base de datos
de los pacientes en estudio de ambos grupos a estudiar (A y B), en la cual se le
asigné un numero de identificacion, apoyado de una matriz de observacion de

acuerdo a los datos a analizar.

Analisis De Datos

Evalué la seguridad del inicio de la alimentacién temprana mediante la
cuantificacion de la incidencia de complicaciones como infeccion/sangrado del
estoma, presencia de nauseas o vomito en las primeras 24 horas, la necesidad de
indicar ayuno, la necesidad de reintervencion quirurgica, la necesidad de detener la

progresion de la alimentacion, prolapso, abocardamiento y estenosis.

En los 2 grupos de estudio uno de pacientes alimentados en las primeras 24
horas del procedimiento y el otro que fue alimentado después de las 24 horas.
Posteriormente realizamos la comparacion de cual grupo presentaba mayor riesgo
de complicaciones; se midi6 mediante variables cuantitativas y cualitativas la
incidencia de las variables comentadas. Asi supimos cual, de las dos formas de

alimentacion, es mas, igual o menos segura en nuestro medio.

Se realiz6 la comparacion de la base de datos elaborada en el programa
Microsoft Excel, entre estos dos grupos determinando un aproximado de gastos

economicos perse del internamiento, tomando como punto neutro el costo cama/dia
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para un paciente clasificacion verde en la actualidad, estos datos los solicitamos

con la administracion del hospital.

Identificamos las complicaciones tempranas de pacientes alimentados en las

primeras 24 horas.

Obtuvimos como resultado la identificacion de qué tipo de alimentacion
(temprana Vs tardia) es mas segura para nuestros pacientes pediatricos del Hospital

del Nifilo DIF Hidalgo, desde un punto ambispectivo.

8.5 Procedimientos

Se obtuvieron 2 grupos comparativos (Grupo A y grupo B), la caracteristica en
ambos grupos es que se hayan operado de colocacion de sonda de gastrostomia
en el hospital del Nifio DIF Hidalgo en los periodos establecidos, ya sea con técnica
abierta o laparoscopica, con la diferencia que los individuos del grupo A fueron
alimentados en las primeras 24 horas de operados, y los del grupo B fueron
seleccionados aleatoriamente de la base de datos del hospital, aquellos que se
hayan operado antes de marzo de 2020 y que su alimentacion haya sido iniciada

después de las 24 horas de operado.

En cuanto al grupo A; se inicié la alimentacion por dicha sonda en las
primeras 24 horas de operado, siempre y cuando cumplieran con los criterios
clinicos que orientan a una adecuada tolerancia enteral y que sus padres o tutores

firmen el consentimiento informado.

El volumen administrado fue de forma progresiva, primero se inicio la
administracion de formula lactea en infusion continua, iniciando como minimo 1
mililitro por kilogramo por hora y se incrementara el volumen paulatinamente hasta

alcanzar el volumen segun requerimientos, en el menor tiempo posible.
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Los incrementos del volumen se realizaron cada 8-12 horas, hasta alcanzar
4 mililitros por kilogramo por hora y posteriormente iniciar alimentaciéon en bolos.
Para lactantes menores de 6 meses con tomas cada 3 horas (8 tomas al dia) y para

pacientes mayores dependiendo de su edad y peso.

Cada progresion fue supervisada y autorizada por el cirujano pediatra en
turno, quien también determind si la tolerancia era adecuada, si existia presencia
de vomito, nausea, drenaje biliar, ausencia de peristalsis o distensién abdominal, se
considerara no apto para inicio de alimentacion temprana o se indicara ayuno y/o

espaciamiento de la formula.

Se consider6 alimentacion temprana exitosa cuando tolerancia no

presentaba eventualidades hasta alcanzar la alimentacién en bolos.

Para el analisis de gastos se tomd como punto de partida el dia cero que es
cuando se instala la sonda de gastrostomia, y de ahi contamos solo el gasto
economico representado en dia/cama, sin tomar en consideracion el uso de
medicamentos, puesto que el presente trabajo de investigacion busca demostrar
que entre menos dias de estancia en hospitalizacion menor sera la inversion
economica por la estancia, menor incidencia de complicaciones asociadas a la

alimentacion temprana, reduccién del tiempo de internamiento.

En cuanto al grupo B; se tomd el mismo numero de pacientes obtenidos en el
grupo A para realizar las comparaciones correspondientes; son pacientes que
fueron operados de gastrostomia antes de marzo de 2020 en el Hospital del Nifio
DIF Hidalgo y que su alimentacion la hayan iniciado después de las 24 horas de

operado, su método de seleccion fue al azar.
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8.6 Aspectos Eticos

Este trabajo de investigacién se realizd con riesgo mayor que el minimo
respecto al articulo 17, fraccion Il del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion en salud.

Es ambispectivo con riesgo mayor que el minimo porque se evalud la
seguridad del inicio de la alimentacion temprana en pacientes operados de
gastrostomia abierta y laparoscopica. Fue necesario realizar este estudio teniendo
en cuenta que el beneficio obtenido es mucho mayor en relacion con el riesgo. Ya
que se inici6 la alimentacién siempre y cuando las condiciones abdominales fueran
adecuadas y en ausencia de un gasto por la sonda de caracteristicas biliares; al
tener 6ptimas condiciones se inicio el estimulo enteral a 1 mililitros kilogramo hora,
siempre vigilando los datos de alarma como presencia de vomito/nausea, distension
abdominal, sangrado de sitio quirurgico, abocardamiento o desmontaje de la

gastrostomia.

Se consider6 que deberia llevarse a cabo el presente estudio metodolégico
ya que dentro de los beneficios esperados fue reducir los dias de estancia
hospitalaria aunado a ello disminuir la exposicion a infecciones relacionadas con los
cuidados de la salud, disminuir los costos en cuanto a atencion médica y disminuir
los gastos hospitalarios que recaen directamente a nuestro centro de trabajo.

Existen estudios de alto impacto a nivel mundial donde sustentan la
seguridad del inicio de la alimentacion temprana en pacientes operados de
gastrostomia; incluso se habla que hasta en las 3 primeras horas debe ser iniciada,
siempre y cuando cumplan los estandares clinicos de seguridad previamente

mencionados.

Es necesario establecer estos parametros de factor tiempo puesto que no
hay algun consenso dentro de nuestro hospital para establecer el tiempo idéneo del

inicio de la alimentacion, teniendo asi expuestos a nuestros pacientes pediatricos a
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dias de ayuno innecesario y retraso en la ganancia de peso; ya que estos
parametros son importantes porque nuestra poblacion se encuentra en una etapa
de crecimiento y desarrollo donde es de vital importancia el aporte cal6rico y

nutricional.

Una vez identificada la seguridad de la alimentacion temprana, se podra
establecer una metodologia propia del Hospital del Nifio DIF Hidalgo para iniciar la
alimentacion en los pacientes operados de gastrostomia, puesto que este criterio

no esta unificado, teniendo un alto impacto a nivel clinico y socio-econdmico.

De acuerdo al procedimiento de privacidad de datos de nuestros pacientes
se genero un ID por paciente no relacionado a su identidad, cuidando muy
celosamente su privacidad, cuyos datos obtenidos solo son de acceso a las

personas implicadas en la realizacion del presente trabajo.

Acorde a los articulos 20 al 23 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacién en Salud, se realiz6 por cada paciente que se encuentre
englobado en el protocolo, el consentimiento informado avalado bajo firma del

familiar o tutor, teniendo testigos que den fe del hecho.

En cuanto a bioseguridad este proyecto no utilizamos agentes biolégicos
patdgenos, no utilizd microorganismos, plasmidos o cualquier otro producto
modificado genéticamente, tampoco utilizamos fuentes radioactivas ionizantes

como rayos X o rayos gamma.
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IX. Resultados

Para la realizacion del presente estudio se conté con una metodologia mixta,
implicando variables tanto numéricas como categoricas. Sobre todo, en la parte de
revision de complicaciones y verificacion del nivel de seguridad de la variacion entre
alimentacion temprana o alimentacién tardia en pacientes pediatricos con

gastrostomia. A continuacion, se presentan los resultados encontrados.

» Total de pacientes que participaron en el estudio:
Grupo A: 10 pacientes (alimentados en las primeras 24 horas de operados)

Grupo B: 10 pacientes (alimentados después de las 24 horas de operados)

> Presencia o ausencia de infecciones:
Grupo A: 0 pacientes

Grupo B: 0 pacientes

» Complicaciones del estoma como prolapso, abocardamiento, estenosis y
dehiscencia de herida:
Grupo A: 0 pacientes
Grupo B: 2 pacientes (1 paciente con abocardamiento, dehiscencia de
herida quirurgica, 1 paciente con ileo postquirurgico)

» Presencia de nauseas y/o vomito:
Grupo A: 1 paciente (nauseas)

Grupo B: 0 pacientes
» Necesidad de indicar ayuno o espaciar tomas:

Grupo A: 0 pacientes

Grupo B: 1 paciente
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» Dias de estancia hospitalaria:
Grupo A: Promedio 3.4 dias, moda 3 dias
Grupo B: Promedio 14.3 dias, moda 6 dias

» Inicio de alimentacién:
Grupo A: En las primeras 24 horas de operado
Grupo B: Promedio de inicio de 5.9 dias

» Necesidad de realizar reintervencion quirurgica:
Grupo A: 0 pacientes

Grupo B: 1 paciente
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X/
°e

X. Propuesta De Solucion

Realizar estudios sobre alimentacion temprana con una muestra mucho mas

representativa cuantitativamente y reducir los sesgos.

Incrementar la difusion de la informacién y revision de la literatura para evitar

practicas anticuadas o retrogradas como el ayuno muy prolongado.

Realizar un consenso a nivel nacional para estandarizar el inicio de la

alimentacion temprana.

Iniciar la alimentacion temprana de manera oportuna siempre y cuando el
estado clinico del paciente lo permita para evitar incrementar el grado de

desnutricion que pudiera tener.

Realizar mas estudios clinicos aleatorizados sobre la alimentacién temprana

en pacientes pediatricos.
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XI. Analisis

El presente trabajo final denominado seguridad en el inicio de alimentacion
en las primeras 24 horas posteriores a la gastrostomia en el paciente pediatrico, es
ambispectivo, longitudinal, iniciado desde marzo de 2020 y culminado en marzo de
2021. En este periodo de tiempo se logré reunir una poblacion total estudiada en el
grupo A de 10 pacientes a los cuales se les inicidé alimentacion por sonda de
gastrostomia en las primeras 24 horas posteriores a la colocacion de la misma en
comparacién de 10 pacientes del grupo B los cuales fueron operados de
gastrostomia en afos previos al estudio y los cuales se les inici6 la alimentacion
después de las 24 horas de la cirugia, fueron seleccionados al azar. Ante este

estudio se encontraron los siguientes resultados:

1.-Incidencia de complicaciones asociadas a la alimentaciéon temprana: En el grupo
A no se reportaron complicaciones, sin embargo, en el grupo B se encontraron a 2
pacientes los cuales tuvieron complicaciones asociadas, los cuales representan el

10% en el total de la muestra, considerandose una incidencia esperada.

2.-Frecuencia de complicaciones en ambos grupos:

-Presencia de infecciones: No se encontraron infecciones de sitio quirurgico
en ninguno de los dos grupos de estudio, en cierta forma esta variable depende
mucho de las técnicas de asepsia y antisepsia utilizadas durante la cirugia, asi
también en el manejo adecuado de la sonda de gastrostomia, en el presente estudio
no se identificé en ninguna de las dos cohortes infecciones de herida quirurgica
(Tabla 1).
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Tabla 1:
Presencia De Infeccion
Presencia De Infeccion

Grupo A Grupo B
0 pacientes 0 pacientes
Fuente: Propia creacion (2022).

La tabla 1. Se comparan ambos grupos estudiados, donde se obtiene el resultado
de la presencia de infeccion.

-Complicaciones de estoma (prolapso, abocardamiento y/o estenosis): En el
grupo A no se identificé ninguna complicacion, en el grupo B identificamos a 2
paciente con complicaciones las cuales fueron abocardamiento con drenaje por
sonda de gastrostomia en pozos de café, dehiscencia de herida quirurgica, el otro
paciente reportd ileo postquirargico y distension abdominal. La incidencia

acumulada de complicaciones en el grupo B es de 0.2, representa el 10% (Tabla 2).

Tabla 2:
Complicaciones Del Estoma

Complicaciones Del Estoma

Grupo A Grupo B

0 pacientes 2 pacientes
Fuente: Propia creacién (2022).
La Tabla 2. Compara la presencia de complicaciones observada en ambos grupos

estudiados.

-Presencia de nauseas y/o vémito: En el grupo A; se identificé a 1 paciente
presentd nauseas sin necesidad de indicar ayuno o retrasar la toma, su incidencia
acumulada es de 0.1, sospechamos que esto se debid a la velocidad de infusion
que utilizaron o incluso las condiciones de temperatura de la férmula, ya que
clinicamente no presentd distension abdominal ni vomito, este paciente no tuvo
necesidad de suspender la alimentacion; por lo cual no consideramos complicacién
con respecto a la alimentacion temprana. En cuanto al grupo B no reportaron

nauseas ni vomito (Tabla 3).
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Tabla 3:
Presencia De Nauseas Y/O Vomito ,
Presencia De Nauseas Y/O Vomito ‘

Grupo A Grupo B
1 paciente (Nauseas) 0 pacientes
Fuente: Propia creacién (2022).

La Tabla 3. Equipara a ambas cohortes donde se aprecia cuantos pacientes
presentaron nauseas entre los grupos de estudio.

-Necesidad de indicar ayuno o espaciar tomas: En el grupo A no hubo
necesidad de iniciar ayuno o retrasar tomas. En el grupo B, 1 paciente se reporta
con necesidad de iniciar ayuno por distension abdominal mayor de 3 centimetros

representando solo el 5% del total de la muestra (Tabla 4).

Tabla 4:

Necesidad De Espaciar Tomar O Indicar Ayuno

_Necesidad De Esgaciar Tomas O Indicar Axuno_

Grupo A Grupo B

0 paciente 1 paciente
Fuente: Propia creacién (2022).

La Tabla 4. Parangona a los grupos la necesidad de espaciar las tomas e incluso la
indicacion de ayuno.

-Tiempo de inicio de alimentacion: En el grupo A se inicié alimentacion temprana en
las primeras 24 horas, en el grupo B se inici6 la alimentacién en promedio de 5.9
dias, con una variante bimodal de 3 y 5 dias, con una frecuencia acumulada de 3
dias de 0.9% y de 5 dias de 1.5% (Tabla 6 y Gréfica 2).
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Tabla 5:

Tiempo Promedio De Inicio De Alimentacion

Tiempo Promedio En Iniciar La Alimentacion

Grupo A Grupo B
<1 dia 5.9 dias
Fuente: Propia creacién (2022).

La Tabla 5. Compara el tiempo promedio de iniciar la alimentacion entre el grupo A
y el B.

Gréfica 1:
Tiempo De Inicio De La Alimentacién

Tiempo De Inicio De La Alimentacidn

1 l
0
GRUPO A GRUPO B

Fuente: Propia creacion (2022).

-Dias de estancia hospitalaria/costos: En el grupo A el promedio de dias de
hospitalizacion fue de 3.4 dias (Tabla 5), con una moda de 3 dias, con frecuencia
acumulada de 0.6%, el precio de cama/dia en el hospital siendo clasificacion verde
es de 745 pesos, que se evalua en promedio de 2533 pesos por 3.4 dias que son
el promedio de estancia en el inicio de alimentacion temprana. En el grupo B el
promedio de dia de hospitalizacion es de 14.3 dias (Grafica 1), moda de 6 dias, con
una frecuencia acumulada 0.6%, se estima el costo tomando en cuenta el precio
camal/dia de 745 pesos por el promedio de estancia en alimentacion tardia es de
10,653.5 pesos (Tabla 7 y Grafica 3).

56

——
| —



Tabla 6:

Promedio De Dias De Estancia En El Hospital

Promedio De Dias De Estancia Intrahospitalaria

Grupo A Grupo B
3.4 dias 14.3 dias
Fuente: Propia creacién (2022).
La Tabla 6. Equipara el tiempo promedio de estancia entre el grupo de

alimentacion temprana y la alimentacién tardia.

Gréafica 2:

Tiempo Promedio De Estancia Hospitalaria

Promedio De Dias De Estancia Hospitalaria

16
14
12
10

o N B O

GRUPO A GRUPO B

EGRUPOA mGRUPOB

Fuente: Propia creacion (2022).

Tabla 7:
Estimaciéon De Gastos.
Estimacion De Gastos

Grupo A Grupo B
2 533 pesos 10 653 pesos
Fuente: Propia creacion (2022).
En la Tabla 7. Se observa una estimacién de gastos entre ambos grupos,

identificando que a mayor tiempo de estancia hospitalaria mayores son los costos.




Grafica 3:

Representacion De Gastos

GASTOS

Fuente: Propia creacién (2022).

-Necesidad de reintervencién quirurgica: En grupo A no se reintervino a
ningun paciente. E el grupo B se report6 el caso de 1 paciente que se reintervino

quirurgicamente por presentar abocardamiento 5% del total de la muestra (Tabla 8).

Tabla 8:

Necesidad De Reintervenciéon Quirurgica En Ambos Grupos.

Grupo A Grupo B

0 pacientes 1 paciente

Fuente: Propia creacién (2022).
En la Tabla 8. Parangona cuantos pacientes de ambos grupos estudiados tuvieron

la necesidad de realizacion de reintervencion quirurgica.




XIl. Discusién

A nivel mundial, y desde décadas atras se ha interesado en acortar los
tiempos de ayuno en pacientes adultos y posteriormente esta practica se llevo hacia
la poblacion pediatrica, no solo en intervencion de gastrostomia sino también en
otras técnicas quirdrgicas como lo son la plastia de hernia diafragmatica,
piloromiotomia, reseccion intestinal por algun tipo de atresia intestinal, en

padecimientos como gastrosquisis y onfalocele, etc.

Esta practica se ha venido fomentando y también se han estado realizando
multiples estudios para demostrar su seguridad, pero, sobre todo, demostrar los

beneficios que ofrece.

En el presente estudio ambispectivo se probd la seguridad de la alimentacion
temprana en pacientes operados de gastrostomia con técnica abierta y
laparoscopica, mediante todas las variables evaluadas como son: La ausencia o
presencia de infeccion de herida quirdrgica, en ambas cohortes no se reportados
casos. Complicaciones asociadas al estoma el grupo B presentd 2 casos, mientras
tanto el grupo A 0 casos. Presencia de nauseas se identifico a 1 solo paciente de la
cohorte A el cual no llegé al vomito tampoco se interrumpié la alimentacion.
Necesidad de indicar ayuno 5% del grupo B tuvo necesidad de ayuno.

Reintervencion quirurgica solo el 5% del grupo B.

En asociacion con lo publicado por Jensen A., Renaud E., Druker N., Staszak
J., Senay A., Umesh V., Williams R. & Markel T, 2018, “Realizaron un estudio
retrospectivo de 1048 pacientes, 48% operados de gastrostomia endoscépica, 44%
endoscépica percutanea y 6% técnica abierta” ... Concluyendo la seguridad del
inicio temprano de la alimentacidn en pacientes operados de gastrostomia (p. 60).

Las complicaciones identificadas en el grupo de alimentacién temprana
fueron nulas, tanto relacionadas con el estoma asi como propias del inicio de la

alimentacion. Sin embargo, en el grupo de alimentacion tardia se encontré a 2
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pacientes que presentaron complicaciones que son el 10% de la cohorte, 1 de ellos
con necesidad de reintervencién quirurgica (5%) y sobre todo prolongar el tiempo
de ayuno. En ambas cohortes no se reportaron infecciones, no se reportaron

eventos emeéticos.

En comparacion con Islek A., Sayar E., Yiimaz A. & Arton R. (2013) en un
estudio retrospectivo aleatorizado y controlado compararon 2 grupos uno de
alimentacion temprana (35 pacientes) contra la alimentacion tardia (34 pacientes)
operados de gastrostomia, teniendo como resultado que el 25% del grupo
alimentado de forma tardia presento vomito, en ambos grupos no hubo variacion en

perimetro abdominal, y el residuo fue similar (p. 660).

Las 2 técnicas utilizadas en este estudio fueron gastrostomias con técnica
abierta y gastrostomias laparoscoépicas, no contamos en nuestro medio con el
material suficiente para realizar gastrostomias endoscopicas percutaneas. En las
técnicas realizadas no se encontré diferencia significativa para iniciar la

alimentacion temprana.

Comparado con el articulo de Jensen A., Renaud E., Druker N., Staszak J.,
Senay A., Umesh V., Williams R. & Markel T. (2018) no encontraron variacion en las
diferentes técnicas de gastrostomia de acuerdo a la seguridad del inicio de la

alimentacion temprana (p. 659).

El tiempo promedio encontrado en llegar a la alimentacion completa en el
grupo A fue de 48 a 72 horas en promedio, comparado con el grupo B fue de 5.6
dias aproximadamente.

Haciendo correlacion con lo publicado por Wiernika A., Matuszcyk M.,
Szlagaty S., Londowsky A., Toporawska E., Gebora B., Katarzyna P., Sibilska M.,
Grzybowska U., Wiecek S., Hapyn E., Blimke K. & Kierkus T. (2018) en un ensayo
controlado aleatorizado multicéntrico que valora la tolerabilidad y seguridad de la

alimentacion temprana en pacientes operado de gastrostomia endoscépica
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percutanea, el grupo de alimentacién temprana alcanzo el volumen total en 48 horas
en promedio (p.3). Comparado con nuestro estudio se obtuvieron datos similares, a

la publicacién citada.

El tiempo de estancia hospitalaria en el grupo A en comparacion del grupo B,
en el de alimentacion temprana su tiempo promedio de estancia 3.4 dias y en el

grupo de alimentacion tardia fue de 14.3 dias.

Se observo que los pacientes alimentados de manera temprana acortaron el
tiempo de exposicion a infecciones asociadas a los cuidados de la salud, menor
necesidad de uso de antibidticos, menor uso de analgésicos, menor tiempo de
canalizacion de manera innecesaria, menor administracion de soluciones

intravenosas.

Equiparando nuestros datos con lo expuesto por Corkins M., Fitzgerald J. &
Guptas S. (2013) realizaron un ensayo clinico prospectivo aleatorizado comparando
la alimentacion temprana (iniciando a las 3 horas) Vs. La tardia (iniciando a las 8
horas), encontrando que la estancia se reduce en la alimentacién temprana
obteniendo el resultado promedio de 30 horas, en comparacion con la tardia de 37
horas (p. 6).

Teniendo en cuenta el factor socioeconémico y que la poblacién que se
atienden en el Hospital del nino DIF Hidalgo es de nivel medio a bajo, al reducir

tiempo de internamiento conlleva reduccion en el impacto econémico.

En los estudios realizados sobre el tema concatenan que reducir el tiempo
de estancia es directamente proporcional a la reduccién econdémica, como lo cita
Corkins M., Fitzgerald J. & Guptas S. (2013) “Al reducir el tiempo de hospitalizacion,
de uso de medicamentos, el uso de soluciones de forma innecesaria, se reducen

los costos” (p. 7).
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XIll. Conclusiones

Se demostr6 que la alimentacidon temprana es segura, porque las
complicaciones presentadas fueron menores en comparacion con el grupo de
alimentacion tardia, asi mismo, los beneficios fueron mas que los riesgos. Por lo
tanto, presenta el inicio de futuros trabajos de investigacién de tipo prospectivos y
ensayos clinicos controlados, ya que se necesita un mayor grupo de estudio para

poder defender la postura de ser un estandar de oro.

Las complicaciones al iniciar la alimentacion temprana fueron menos
frecuentes porque no se registraron complicaciones asociadas al estoma, no hubo
necesidad de indicar ayuno, no hubo necesidad de reintervencion quirurgica, en
comparacién con la alimentacién tardia, ya que encontramos a 2 pacientes
presentaron complicaciones asociadas al estoma, a 1 paciente se indic6 ayuno, a 1
paciente hubo necesidad de reintervencion quirurgica. Un paciente del grupo A
presentd nauseas sin necesidad de interrumpir su alimentacion, por lo que
clinicamente no es significativo ya que no necesit6 ayuno. Por lo anterior las

complicaciones en la alimentacién temprana son menores.

Determinamos mediante este trabajo que es seguro alimentar de forma
temprana a los pacientes operados de gastrostomia porque las complicaciones se
presentan en menor medida y los beneficios son mayores, respecto a la
alimentacion tardia, sin embargo, el presente trabajo estadisticamente no es
significativo por el numero reducido de muestra, pero clinicamente si lo es, ya que

las complicaciones se presentaron en menor medida.

Los costos hospitalarios son mucho menores en pacientes alimentados de
forma temprana en comparacion con los de alimentacion tardia, ya que al reducir
los dias de estancia hospitalaria se reducen los costos de hospitalizaciéon, de uso
de antibidticos, uso de analgésicos, soluciones intravenosas y material de curacion.

Clinicamente se reduce el riesgo de infecciones asociadas a los cuidados de la
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salud, menor estrés, mejoria en la cicatrizacién, menor catabolismo asociado a los

dias de ayuno, menor grado de desnutricion.

Quedd demostrado que el tiempo de estancia hospitalaria se redujo de un
promedio de 1.43 dias en pacientes alimentados de forma tardia en comparacién
de 3.4 dias en pacientes alimentados de forma temprana.

En conclusion, de acuerdo al presente protocolo de investigacién se logro
comprobar que la alimentacion temprana es segura porque no se incrementaron las

complicaciones.

En el grupo de alimentacion temprana no tuvimos complicaciones asociadas
al estoma, ningun paciente de la muestra necesitd ayuno o aplazar alguna de sus
tomas, no necesitaron reintervencién quirurgica, no se reportaron infecciones de
herida, al contrario, se disminuyd en el tiempo de estancia hospitalaria que conlleva
exposicion a infecciones nosocomiales, asi también se estima un ahorro econémico
tanto a las familias como al hospital, ya que en un promedio se ahorré aproximado

de 8,128 pesos tan solo disminuyendo dias de estancia hospitalaria.

Por lo anterior, este trabajo demuestra que es seguro alimentar a los
pacientes operados de gastrostomia dentro de las primeras 24 horas, sin riesgo de
incremento en la presentacion de complicaciones y demostrando notables
beneficios y ventajas contra el ayuno prolongado, sin embargo, deberan tomarse
con reserva los resultados, al tratarse de una muestra pequena y ser un estudio

ambispectivo.

Sin embargo, forma la base y alienta para realizar futuros trabajos de
investigacion sobre el uso de alimentacion temprana en los pacientes operados de
gastrostomia, al igual que establece determinante en servicios quirurgicos, la

conducta de utilizar las sondas de gastrostomia mas tempranamente.
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XIV. Recomendaciones

Se recomienda incrementar la muestra estableciendo este trabajo de

investigacion solo como una base para futuros trabajos.

Realizar un protocolo clinico aleatorizado con mayor muestra y mas

definitivo.

Se debe tomar con cierta reserva las conclusiones por la cantidad pequena
de la muestra reunida en el periodo comprendido ya que puede originar

Sesgos.

Hacer un estudio comparativo con las diferentes técnicas de realizacion de

la gastrostomia

Realizar un protocolo de investigacion que pudiera determinar las
complicaciones del uso de electrolitos orales, leche materna extraida,
férmulas de inicio, formulas parciales y extensamente hidrolizadas para

conocer el comportamiento diferentes formas de estimulos enterales.

Ampliar protocolos en pacientes neonatales y lactantes.
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XV. Sugerencias

Tomar con reserva los resultados de este estudio por la poca cantidad de
muestra.

Implementar y comparar los resultados con un protocolo similar en pacientes

pediatricos operados de piloromiotomia, que se lleva a cabo en el Hospital.

Realizar un protocolo con mayor muestra que sea significativa para poder

realizar una recomendacion fuerte sobre la alimentacion temprana.
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Anexos

Anexo I. Numero De Registro de Protocolo de Investigaciéon

R - &

HIDALGO Dif

- crece contigo Hidalgo
oyt =
* HNDH-CEI Of. No. 138/02/2021

M.C. Ulises Ramos Mendoza
Maédito Residente de segundo afio
Presente

Pachuca, de Soto Hgo., a 02 de febrero del 2021,
Nuamero de registro de protocolo de Investigacién

Por este medio le informo que se ha revisado su protocolo de investigacion bajo los
preceptos establecidos por la Ley General de Salud en materia de Investigacion en
Salud y la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Por tanto, se aprueba la
ejecucion del proyecto de investigacion con nimero de solicitud CICEICB-2020-31-
02 y titulado: “Seguridad en el inicio de alimentacién en las primeras 24 horas
posterior a la gastrostomia en el paciente pediatrico”, otorgando el nimero de
registro:

CICEICB-EP2021-08

e le solicita que, a partir de la fecha, indique este nimero en todos los documentos
de difusién cientifica derivados de esta investigacion y al finalizar su proyecto,
debera notificar via oficio la terminacion del mismo a los Comités de Investigacion
del Hospital del Nifo DIF Hidalgo. Finalmente, se le invita que realice las actividades
de Investigacién en el Hospital de acuerdo a las Buenas Practicas Clinicas y a los
preceptos de ética, metodologia cientifica bioseguridad, apegados 2 la

normatividad.

Este docun\fntc{ t\ien_e vigencia hasta el 30 de noviembre de 2021.

Atentamente ; ) . s
e )

W7\ - -
Dra. Ménica Langatica Bulos Dr. Felipe Arteaga-Garcia / .
Directora del 'I'\lpspital ‘el Nifio DIF Coordinador {e Ensefianza e inv.

Presidenta del Comité ‘de Investigacion Presidente del Comité de EticaenInv.

y del Comité de Bioseguridad

FAG/ASIO/mpr®

Bivd. Felipe Angeles km B4.5, Venta Prieta,
42083 Pachuca de Soto, Hgo.

Tel. 01 (TT) 79580
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Anexo ll. Formato de Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Seguridad en el Uso de Gastrostomia en la Alimentacion Temprana
Nombre del Investigador Principal: Dr. Ulises Ramos Mendoza (Médico Residente de
Pediatria)

Fecha aprobacion por el Comité de ética:

Introduccion/Objetivo del proyecto de investigacion

Estimado(a) Senor/Senora:
Estamos invitando a su hijo a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es
desarrollado en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Si Usted decide que su hijo(a) participe en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsito del presente estudio es evaluar la seguridad del inicio de la alimentacién temprana en
pacientes pediatricos operados de gastrostomia en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo en el periodo de
01 de enero de 2021 a 31 de diciembre de 2022.

Le pedimos que participe en este estudio porque su hijo cuenta con criterios de inclusion en el
presente protocolo, los cuales son: Paciente pediatrico entre 0 a 15 afios con 11 meses atendido en
el Hospital del Nifio DIF Hidalgo en el periodo anteriormente mencionado, se realizara una
intervencién quirurgica llamada colocaciéon de sonda de gastrostomia, con o sin funduplicatura y es
para fines de alimentacion.

Procedimientos:

Se iniciara la alimentacién por dicha sonda en las primeras 24 horas de operado, siempre
y cuando cumplan con los criterios que orientan a una posible adecuada tolerancia. El
volumen administrado sera de forma progresiva, con esto, el presente trabajo pretende
disminuir el tiempo de dias de hospitalizacién, disminuir costos relacionados con esto,
reducir el tiempo de ayuno.

Cada progresion debera ser supervisada y autorizada por el cirujano pediatra en turno.

La participacion del nifio consistira en:

- Alrealizar la colocacion de la sonda de gastrostomia se evaluara clinicamente el inicio de la
alimentacion por la misma en las primeras 24 horas. Primero se iniciara con estimulo enteral
hasta alcanzar la tolerancia en bolos. Siempre vigilando y estando al pendiente de las
posibles complicaciones.

- Solo estara en observacion de la evolucion las primeras 48 horas, para el presente trabajo.

- En cualquier caso, usted y/o su hijo(a) podra interrumpir la participacion en cualquier
momento.

Posibles riesgos

Explicar los posibles riesgos al formar parte de la investigacion: Los riesgos que corre el paciente
son minimos equiparables con los pacientes que se alimentan tardiamente; como, por ejemplo:
Infeccion o sangrado de estoma, vémito en las primeras 24 horas, necesidad de indicar ayuno/retraso
de la progresién, necesidad de reintervencion quirurgica, necesidad de detener la progresién de la
alimentacion.
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Posibles beneficios de la participacion en el estudio

No hay un beneficio directo por la participaciéon de su hijo(a) en el estudio, sin embargo, si usted
acepta participar y que su hijo(a) participe, estara colaborando con el Hospital del Nifio DIF Hidalgo
para la ciencia y la investigacion que tiene como uno de los objetivos demostrar la seguridad de la
alimentaciéon temprana en pacientes operados de gastrostomia, viéndose beneficiados en
disminucién del tiempo de hospitalizacién, menor tiempo de exposicidon a posibles infecciones
asociadas a los cuidados de la salud, disminuir el costo de hospitalizacién respecto a dias
hospitalizados y a iniciar tempranamente la alimentacion disminuyendo los dias de ayuno.

Confidencialidad de la informacion

Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter estrictamente
confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara
disponible para ningun otro propdsito. Usted y su hijo(a) quedaran identificados(as) con un nimero
y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro

La participacién de su hijo(a) en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted y su hijo(a) estan
en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decisién de participar o no en el estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o
afectara de ninguna manera el tratamiento actual ni el tratamiento futuro de su hijo. Ninguno de los
trabajadores de la salud puede tratarlos a usted y a su hijo de manera diferente si usted toma una
decisién negativa sobre la participacion de su hijo en el estudio o si posteriormente decide terminar
la participacion de su nifio.

Costo de la participacion y compensacion
La participacion en el estudio no tendra costo alguno para usted o su hijo.

Compensacion por la participacion
Ni a usted ni a su nifio se les pagara por la participacion de su hijo en este estudio.

Compensacion por daifio

Nosotros como investigadores tenemos la responsabilidad con usted y su paciente de llevar a cabo
este protocolo de investigacion evitando en gran medida de realizar el menor dafo posible; los
riesgos que esto conlleva son equiparables con los riesgos que tiene cualquier paciente al someterse
a la colocacién de una sonda de gastrostomia y el inicio de su alimentacion. Evitaremos exposiciones
innecesarias y estaremos al pendiente para que cuando exista algun signo o sintoma clinico que no
es esperado, oportunamente actuemos.

Proteccidn de datos

El/La investigador/a principal de este estudio, Dr. Ulises Ramos Mendoza, es responsable del
tratamiento y resguardo de los datos personales que nos proporcionen usted y su Hijo(a). Los datos
personales que les solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en
este documento. Usted y su hijo(a) pueden solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se
eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos
les pedimos dirigirse al investigador responsable del proyecto a la siguiente direccion de correo:
ulisesramos6@hotmail.com

Respuesta a sus preguntas sobre el estudio

Usted puede hacer preguntas sobre este documento de informacion o sobre el estudio en cualquier
momento. Puede comunicarse con el responsable del estudio, investigador o personal involucrado
en el estudio para comentar cualquier pregunta o inquietud. Para obtener respuestas a las preguntas
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relacionadas con la investigacion y para informarse sobre los riesgos asociados con el estudio o para
obtener informacién sobre los procedimientos de investigacion, puede comunicarse con: (Dr. Ulises
Ramos Mendoza, correo: ulisesramos6@hotmail.com Cel.: 77 12 07 82 50)

Si tiene preguntas sobre los derechos de su hijo como sujeto de investigacion, puede comunicarse
con un representante del Comité de Etica en Investigacion del Hospital del Nifio DIF Hidalgo: Dr.
Josué Vidal Espinosa Juarez, presidente del Comité de Etica en Investigacion. Teléfono 771 717
9580 ext 301.

Este Comité es un grupo de individuos cientificos y no cientificos, que realizan una evaluacion inicial
y posterior de la investigacidon desde el punto de vista de la ética para garantizar la seguridad y el
bienestar del paciente.

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le
pedimos sea tan amable de firmar.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
Este documento ha sido cuidadosa y completamente leido por mi.

e Recibi informacion sobre los objetivos, la naturaleza del estudio clinico, la informacion sobre
el medicamento, su eficacia y seguridad esperadas, los beneficios y el riesgo de participar
en un estudio clinico, sobre mis derechos y responsabilidades.

e Tuve la oportunidad de comentar todas mis preguntas con el médico que conduce el estudio.

e Doy mi consentimiento para que mi hijo participe en el estudio “Seguridad en el Uso
de Gastrostomias en para la Alimentaciéon Temprana”.

e Me han informado que tengo el derecho de rechazar la participacion de mi hijo en el estudio
o de terminar la participacion de mi hijo en el estudio en cualquier momento y que ello no
afectara la calidad y la atencién médica para mi y mi nifio en el futuro.

e Acepto seguir las instrucciones, cooperar activamente con los médicos que realizan el
estudio e informar inmediatamente cualquier cambio en la salud de mi hijo.

e Se me ha informado que, si la salud de mi nifio se ve perjudicada por la toma del
medicamento en investigacion o por un procedimiento médico del plan de estudio, mi hijo
recibira la asistencia médica necesaria.

e Doy mi consentimiento para que mi hijo participe en este estudio y se utilice su informacion,
obtenida en el transcurso de este estudio, en las condiciones descritas anteriormente.

e Yo he recibido una copia firmada y fechada de este documento.
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Nombre del padre del paciente:
(en letra de molde)
Firma del padre del paciente:

Fecha:

Nombre de la madre del
paciente:

(en letra de molde)

Firma de la madre del paciente:

Fecha:

Nombre del Testigo 1
(en letra de molde):
Firma del testigo 1:

Fecha:
Relacién del Testigo 1 con el
paciente:

Nombre del Testigo 2
(en letra de molde):
Firma del testigo 2:

Fecha:
Relacién del Testigo 2 con el
paciente:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR O PERSONA QUE ONTIENE EL CONSENTIMIENTO

Los padres del paciente que firmaron esta forma de consentimiento recibieron explicaciones
completas y detalladas sobre el estudio y tuvo la oportunidad de hacer preguntas sobre la naturaleza,
los riesgos vy los beneficios de su participacién en el estudio.

Nombre del Investigador: Dr. Ulises Ramos Mendoza.
Hospital del Nifio DIF Hidalgo
Teléfono: 77 12 07 82 50
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Anexo lll. Tabla de Operacionalizaciéon De Variables

VARIABLE DESCRIPCION TIPO UNIDAD DE
MEDIDA O
CLASIFICACION
Tiempo de estancia = Se cuantificaran los | Cuantitativa Dias de
hospitalaria dias de estancia | discreta. internamiento.
hospitalaria a partir
del dia 0 de
operado de
colocacion de
sonda de
gastrostomia.
Valoracion de | Gastos invertidos | Cuantitativa Definir.
costos (dia/cama de  continua.
hospitalizacion) en
pacientes
alimentados
tempranamente Vs
tardiamente.
Infeccion/sangrado | Presencia y/o ' Cualitativa Presencia.
de estoma ausencia de | dicotémica. Ausencia.
infeccion del sitio
quirurgico, asi
como datos de
sangrado.
Vémito o nauseas  Presencia de | Cualitativa Presencia.
en las primeras 24  nauseas y/o vomito | dicotomica. Ausencia.

horas

en el primer dia de
operado de

gastrostomia.
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Necesidad de  Numero de Cualitativa La presencia o
indicar ayuno pacientes que  dicotomica. ausencia de
necesitan regresar necesidad de
a estado de ayuno interrumpir la
después de haber alimentacion o no.
iniciado la dieta
enteral
independientement
e de la causa que lo
provoque.
Necesidad de | Reintervencion Cualitativa Si.
reintervencion quirurgica por dicotomica. No.
quirurgica alguna
complicacion.
Necesidad de Necesidad de Cualitativa Si.
detener la interrumpir el  dicotomica. No.
progresion de la incremento de la
alimentacion férmula. Sera
cuando por
cualquier causa, se
detendra el
aumento del
volumen de las
tomas.
Tiempo de inicio Tiempo en el inicio = Cualitativa Si.
de la alimentaciéon | de la alimentacion | dicotomica. No.
(Temprana/Tardia) (Antes de 24 horas
de la cirugia Vs
Después de las 24
horas de la cirugia).
[ 7]}




Prolapso

Abocardamiento

Estenosis

Presencia o]
ausencia de
colapso de la
gastrostomia.

Presencia o]
ausencia de
aumento del sitio
de entrada de la
sonda de la
gastrostomia.

Presencia o]
ausencia de
estenosis de sitio
de entrada de la
sonda de

gastrostomia.

Cualitativa

dicotomica.

Cualitativa

dicotomica.

Cualitativa

dicotdmica.

Presente.

Ausente.

Presente.

Ausente.

Presente.

Ausente.

77

——

'




