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GLOSARIO DE TERMINOS
Estenosis Hipertréfica de piloro: obstruccion de la luz pilérica secundaria a hipertrofia
muscular del piloro.

Piloromiotomia: incision quirdrgica de las fibras musculares del esfinter pilorico para
el alivio de la estenosis causada por la hipertrofia muscular.

Alimentacién: proceso mediante el cual los seres vivos consumen diferentes tipos de
alimentos con el objetivo de recibir los nutrientes necesarios para sobrevivir.

Vomito: expulsion violenta por la boca de los contenidos estomacales.

Tolerancia: capacidad que tiene un organismo para resistir y aceptar el aporte de
determinadas sustancias, en especial alimentos o medicamentos.

Intolerancia: incapacidad de un organismo para resistir y aceptar el aporte de
determinadas sustancias.
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RESUMEN

Introduccion: La estenosis hipertrofica de piloro es la primera causa de intervencion
quirurgica en el paciente neonato y del lactante menor, habitualmente se presenta en la
tercera semana de vida, clinicamente se caracteriza por la presencia de vomitos
progresivos. El tratamiento consiste en la correccidbn metabdlica para finalmente realizar
la piloromiotomia, siendo la técnica de Ramstedt la mas utilizada. Los cuidados
posoperatorios son esenciales para un resultado positivo, teniendo como meta inicio de
la dieta y tolerancia de esta.

Material y Método: Se realizo un estudio mixto, cuasiexperimental, longitudinal,
ambispectivo y comparativo de los pacientes con piloromiotomia con técnica de
Ramstedt, en donde se compard el tiempo de tolerancia, la estancia hospitalaria, asi
como complicaciones de la alimentacion temprana (4-6 horas) del periodo de marzo 2020
a junio 2021, con la rutina de piloro del periodo febrero 2018 a febrero 2020.

Resultados: Se observé que los pacientes que son alimentados de manera temprana
tienen una reduccién en el tiempo que tardan en tolerar la alimentacion (p=0.003), asi
como disminucién en la estancia hospitalaria (p= 0.038) comparado con los pacientes
con rutina de piloro.

Conclusiones: El inicio de la alimentacion temprana tiene una reduccion significativa en
el tiempo de tolerancia comparado con los pacientes con rutina de piloro y alimentacion
tardia viéndose reflejada en una reduccién de la estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Piloromiotomia, estenosis hipertréfica de piloro, alimentacion temprana,
alimentacion tardia, rutina de piloro, comparacion, estancia hospitalaria, tolerancia a la
alimentacion.




ABSTRACT

Introduction: Hypertrophic pyloric stenosis is the first cause of surgical intervention in
newborns and infants, usually present in the third week of life, the principal symptom is
progressive vomiting. The treatment consists of metabolic correction to finally perform the
pyloromyotomy. Postoperative care is essential for a positive result, being feeding and
tolerance feeding the principal goals.

Material and Method: A mixed, quasi-experimental, longitudinal, ambispective, and
comparative study of patients with pyloromyotomy with Ramstedt technique was carried
out, where the tolerance time, hospital stay, as well as complications of early feeding (4-
6 hours) from the period from March 2020 to June 2021, were compared with the pylorus
routine of the period February 2018 to February 2020.

Results: The group with early feeding have a reduction in the time it takes to tolerate
feeding (p= 0.003), and decrease the length of hospitalization (p = 0.038) compared to
patients with pylorus routine.

Conclusions: The initiation of early feeding has a significant reduction in tolerance time
compared to patients with pylorus routine and late feeding, reflected in a shorter length of
hospitalization

Keywords: Pyloromyotomy, hypertrophic piloro stenosis, early feeding, late feeding,
pylorus routine, comparison, length of Hospitalization, feeding tolerance.




INTRODUCCION

La estenosis hipertrofica de piloro es la primera causa de intervencion quirdrgica en el
paciente neonato y del lactante menor, habitualmente se presenta en la tercera semana
de vida, siendo mas comun en pacientes masculinos y primogénitos. Las manifestaciones
clinicas caracteristicas son el vémito posprandial, gastrico, no biliar, en proyectil,
acompafiado de avidez a la alimentacién que conlleva a un estado de deshidratacion,
desequilibrio hidroelectrolitico y acido base. (Zeleddn. 2015). E| diagndstico es meramente
clinico con una adecuada historia clinica y exploracion fisica en la mayoria de los casos,
sin embargo, existen estudios de imagen con alta sensibilidad y especificidad para su
diagnostico, siendo el estandar de oro un ultrasonido abdominal que visualice el
engrosamiento pilérico. El tratamiento consiste en la correccion metabdlica para

finalmente realizar la piloromiotomia, siendo la técnica de Ramstedt la mas utilizada. (Vesa
Mata, 2012)

Los cuidados posoperatorios son esenciales para un resultado positivo, teniendo como
metas el control del dolor, inicio de la dieta y tolerancia de esta. En nuestro pais la rutina
de piloro es el manejo mas utilizado para la introduccion de la via oral, tiene como
caracteristica un ayuno de 8 horas para después administrar solucion glucosada 20 ml al
5%, cada 2 horas 3 tomas. Si tolera leche modificada en proteinas, a media dilucién 20
mililitros 0 seno materno cada 2 horas por 2 tomas y finalmente a dilucion completa,
prolongandose la estancia hospitalaria de 48 a 72 horas. (GPC. 2009) Actualmente, existen
protocolos donde se ha comparado el inicio de la alimentacion de 2 a 6 horas posterior al
evento quirargico, observandose buena aceptacion a la misma ya sea con sucedaneos o
leche maternay con una reduccion en el tiempo de hospitalizacion. ¢ 5 6. 7.8.9.10, 11)

Se llevé a cabo un estudio cuasiexperimental, ambispectivo donde se compar6é dos
regimenes de alimentacion, de primera instancia se conformaron dos grupos; el primero
fue alimentado con la rutina de piloro y el segundo de manera temprana, sin embargo,
durante el estudio se encontrd un tercer grupo, que se caracterizaba por un inicio de la
alimentacion posterior a 6 horas, con aumentos progresivos de sucedaneo de leche
materna, se le dio el nombre de alimentacién tardia. Se observé que los pacientes que
son alimentados de manera temprana tienen una reduccién en el tiempo que tardan en
tolerar la alimentacién (p=0.003), viéndose reflejada en el tiempo de estancia hospitalaria
(p=0.038) comparado con los pacientes con rutina de piloro. Sin embargo, pudiera verse




sesgado por ser una poblaciéon(n) pequefia en el régimen de alimentacion temprana,
requiriéndose un estudio mas amplio para demostrar dicha aseveracion.

ANTECEDENTES

Herbert, G., Perry, R., Andersen, H., Atkinson C.,et. Al. (2019). “ Early Enteral nutrition
within 24 hours of lower gastrointestinal surgery versus later commencement for length
of hospital stay and postoperative complications ( review). Cochrane Database of
Systematic Reviews. (7). Se recabaron diecisiete estudios controlados con 1437
participantes sometidos a cirugia gastrointestinal, reportdndose una disminuciéon de
estancia hospitalaria en pacientes con alimentacion temprana de 4 a 16 dias comparado
con el grupo control con 6.6 a 23.5 dias de estancia (95% IC -2.99-0.91; p < 0.001),
aunqgue la calidad de la evidencia en general es baja en la disminucion de la estancia
hospitalaria, sugiriere el inicio temprano de la alimentacioén, al igual que Sullivan, KJ,
Chan, E., Vincent, J., et al. (2016). “Feeding Post-Pyloromyotomy: A Meta-analysis”.
Pediatrics,137(1),1-11. Quién observo una asociacién entre una alimentacion temprana
y menor estancia hospitalaria comparado con otros regimenes de alimentacion (95% IC
8.38-0.95; P 0.1), reportdé que una alimentacién de manera gradual tuvo impacto en la
reduccion de los episodios de emesis (95% IC 2.17-1.23; p < 0.00001). Asi como una
alimentacion tardia tuvo un efecto en la disminucion del nimero de pacientes con emesis
(odds ratio 3.13, 95% IC 2.26-4.35; p < 0.00001). Concluyendo que la alimentacién
temprana se recomienda en los pacientes posterior a la realizacion de piloromiotomia ya
gue reduce la estancia hospitalaria. A si como Adibe O., Igbal, Sharp w., et.Al. (2014).
“Protocol versus ad libitum feeds laparoscopic pyloromyotomy: a prospective randomized
trial”. Journal of Pediatric surgery, 49,129-132. Hizo un estudio aleatorizado con
seguimiento de los pacientes operados de piloromiotomia donde se utilizaron diferentes
estrategias en la alimentacion donde se concluyd que la alimentacion a libre demanda
permite a los pacientes alcanzar mas rapidamente los objetivos de la alimentacion y
finalmente Graham A., Laituri A., Markel A., et. Al. (2013). “A review of posoperative
feeding regimens in infantile hypertrophic pyloric stenosis”. Journal of Pediatric Surgery,
48, 2175-2179. Que realizo una revisién de los mdultiples regimenes de alimentacion,
considerandose en general alimentacion temprana antes de las 6 horas posoperatorias y
tardio posterior a las 6 horas posoperatorias. Concluyo que el periodo de ayuno puede




disminuir la frecuencia de emesis y la duracion de estancia hospitalaria (evidencia IA).
Sugiriendo que un periodo de ayuno de 4 horas posoperatoria puede evitar efectos de
gastroparesia (Evidencia Ill). Existe discrepancia sobre si un régimen de alimentacién con
progresion o alimentacién es mejor, reportdndose superioridad en la alimentacion a libre
demanda (Evidencia clase Il). Hay evidencia Clase | que reporta no hay diferencias en
estancia hospitalaria posoperatoria independientemente de los regimenes de
alimentacion o la alimentacion a libre demanda, sin embargo, este estudio tuvo un periodo
de ayuno de 24 horas posoperatoria, recomendandose retrasar durante un periodo de 4
horas al menos para el inicio de la alimentacion a libre demanda. Por lo tanto, se
considerd viable la realizacién de un protocolo de alimentacién de manera temprana que
se inicie posterior a las 4 horas y que no exceda mas de 6 horas resultando benéfico para
los pacientes operados de estenosis hipertréfica de piloro, pudiendo tener repercusion en
una disminucion de la estancia hospitalaria.

Garza J. Morash, Dzakovic, et. Al. (2002). “Ad Libitum Feeding Decreases Hospital Stay
for Neonates after Pyloromyotomy”. Journal of Pediatric Surgery, 37(3), 493-495. Hizo
seguimiento por 6 meses de 36 pacientes a los que se realizé piloromiotomia donde se
realizaron 2 grupos el primero de régimen convencional de alimentacién con 19 pacientes
en el que se inicid alimentacién posterior a 6 horas posquirirgico con incrementos
graduales hasta la toma completa y el segundo alimentado a libre demanda con un total
de 17 pacientes ya se alimentados con formula (2 tomas de 60ml) o seno materno. El
intervalo desde la operacion hasta la toma completa fue significativamente menor que
con la alimentacion convencional (20.3+5 vs 25.4+8.3 hrs; p <0.05). La alimentacién a
libre demanda tuvo una disminucién significativa en la estancia hospitalaria (28.5+ 8.9hrs
vs 35.8 + 11 hrs; p <0.05). Llego a la conclusién que los pacientes que son alimentados
a libre demanda tienen una disminucion en el tiempo que alcanzan la toma completa sin
aumentar la tasa de reingresos, estimandose un ahorro de 392 dolares. Siendo
beneficioso la protocolizacion de los pacientes a una alimentacion temprana ya que
aparte de tener repercusién en los dias de estancia hospitalaria también se veria reflejado
en los costos de la hospitalizacién.

Leinwand, Shaul B., Anderson. (2000). “A Standardized Feeding Regimen for
Hypertrophic Pyloric Stenosis Decreases Length of Hospitalization and Hospital Costs”.
Journal of Pediatric Surgery. 35(7). 1063-1065. Realizé un analisis retrospectivo de 242
pacientes donde la estancia y los costos hospitalarios fueron comparados en los
pacientes antes y después de la estandarizacién del régimen de alimentaciéon




posoperatorio. Se concluyd que la estandarizacion de un régimen de alimentacion
disminuye la estancia hospitalaria total en un 194 % (3.1-2.5, p 0.02), estancia
hospitalaria posquirargica en un 21% (1.9 a 1.5 dias, p <0.01), asi como el costo total en
un 11.9% (p 0.05). La estandarizacién de un régimen de alimentacion no cambia la tasa
de complicaciones (5.3 -6.1, p 1.0). Pudiendo concluir que la estandarizacion de un
régimen de alimentaciéon para los pacientes con estenosis hipertrofica de piloro
disminuye la estancia y los costos hospitalarios sin generar efectos adversos. Por lo que
dentro de nuestro estudio piloto se gener6 un régimen de alimentacibn como estrategia
para disminuir costos y estancia hospitalaria sin aumentar la tasa de complicaciones.

Gollin, Doslouglu, Flummerfeldt, et. Al. (2000). “Rapid Advancement of Feeding After
Pyloromyotomy for Pyloric Stenosis”. Clin Pediatr. 39, 187-190.Hizo un estudio
retrospectivo de 81 pacientes operados de piloromiotomia en donde se usaron diferentes
protocolos de alimentacion; el primero se inici6 con pedialyte después de 6 horas
seguido de formula o seno materno cada 3 horas por 24 horas, el segundo grupo inicio
con pedialyte después de 6, horas posteriormente formula o seno materno con la toma
completa cada 2 horas por 40 horas y el tercer grupo se inicid con la toma completa
de formula o seno materno una hora posterior a evento quirdrgico cada 3 horas por
12horas , el volumen mas alto administrado fue de 75 a 90 ml dependiendo de cada
paciente. Se observé que el grupo 3 fueron dados de alta 20 -24 horas antes que los
del grupo 1 (p.006) o el grupo 2 (p 0.0003) a una media de 3 horas y sin mayor incidencia
de emesis. Se llego ala conclusién que la progresion rapida de la alimentacion o a libre
demanda es bien tolerado, y prolongacion de la estancia hospitalaria puede ser
secundaria a eventos de vomito. Los pacientes con progresion rapida de la alimentacion
no tuvieron aumento de la frecuencia de emesis. Ademas Ein H., Masiakos.,Ein A. (2014).
“The ins outs of pyloromyotomy: what we have learned in 35 years”. Pediatr Surg Int, 30,
467-480.En su estudio retrospectivo evaluo a los pacientes en el primer evento quirdrgico,
el diagnéstico y las complicaciones. Se obtuvieron 647 pacientes masculinos y 144
femeninos, de los cuales 87 pacientes presentaron complicaciones (10%) dividiéndose
en intraoperatorias (1.1%), posoperatorias (9%) de las cuales 2% se presentaron de
manera temprana (en el primer mes de vida) , siendo el vomito en mas de 90% la
complicacion mas frecuente ,siguiendo la infeccién de herida quirdrgica y como tercera
causa una piloromiotomia incompleta , de las tardias en el 2.4 %, el reflujo
gastroesofagico el mas frecuente y de las transoperatorias el 1.6 %. En conclusion, las
complicaciones severas son poco frecuentes. Tomando en cuenta lo anterior la
realizacion de este protocolo muestra seguridad en el paciente, ya que




independientemente del régimen de alimentacion los vomitos son la complicacion
temprana mas frecuente que no traducen severidad clinica y que ademas un inicio
temprano no aumenta la frecuencia de emesis.

JUSTIFICACION

En México, los pacientes operados de estenosis hipertréfica de piloro tienen una estancia
de alrededor de 48 a 72 horas posterior a la piloromiotomia con el uso de la rutina de
piloro. Algunos protocolos con alimentacion temprana refieren tolerancia completa entre
13 y 20 horas posteriores al inicio de la alimentacion, garantizando asi un egreso a
domicilio en las primeras 24 horas.

La disminucion de la estancia intrahospitalaria en pacientes operados de estenosis
hipertréfica de piloro se ve reflejado en los costos, encontrandose un ahorro de
aproximadamente 340-392 délares en pacientes hospitalizados en Estados Unidos, lo
que representa $6000-$8000 pesos mexicanos. (Garza 2002) Alrededor de 19 millones de
mexicanos no tienen derecho a seguridad médica. En nuestro Hospital, la gran mayoria
de los pacientes tienen la necesidad de pagar hospitalizacién, o en su defecto, pedir
apoyo a otras instituciones, por lo que brindar un egreso temprano disminuira costos tanto
para las familias mexicanas como para las instituciones, asi como disminuir el riesgo de
infecciones asociadas a los cuidados de la salud. (Coneval, 2020)

Por lo anteriormente expuesto, nuestra prueba piloto tuvo la finalidad de poder dar un
enfoque en el inicio de la alimentacién temprana y la reduccion de la estancia hospitalaria
en los pacientes con estenosis hipertréfica de piloro comparado con los pacientes con
rutina de piloro. Debido a que en estudios se ha demostrado que no hay complicaciones
posteriores a una alimentacion temprana, se consider6 un proyecto es viable y relevante
debido a que estudios controlados aleatorios se demostr6 que la practica de la
alimentacion temprana postquirdrgica no incremento el riesgo de mortalidad o
complicaciones post-quirargicas en los pacientes, con beneficio para los pacientes y la
economia del nucleo familiar, asi como disminucién de estancia hospitalaria. De esta
manera, este estudio se enfocO en los principios bioéticos de beneficencia y la
disminucion de riesgos el paciente considerandose viable para la aplicacion en nuestra
poblacion y para la mecanica de absorcion de gastos en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo.




OBJETIVOS

Evaluar en una prueba piloto de pacientes con piloromiotomia, la seguridad del inicio de
la alimentacién temprana (4 a 6 horas posteriores a la intervencién quirdrgica) sin rutina
progresiva de alimentacion, midiendo los dias de estancia intrahospitalaria y las
complicaciones postquirdrgicas, en comparacion con la rutina de piloro habitual, de
manera retrospectiva (8 h).

OBJETIVOS PARTICULARES

e Mediry comparar los dias de estancia hospitalaria posterior a la piloromiotomia.
e Mediry comparar la frecuencia de vémitos en ambos grupos.

e Analizar si el incremento de estancia hospitalaria se debe a la presencia de
eventos posteriores al inicio de alimentacion (complicaciones postquirdrgicas).

e Medir el tiempo que tardan en la tolerancia completa de la via oral.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con el diagnostico de estenosis hipertrofica de piloro requieren estancia
hospitalaria, donde se solicitaran estudios de laboratorios, de imagen (en caso de duda
diagnoéstica) e intervencion quirdrgica, aunado a esto, el manejo posquirdrgico que
comprende la tolerancia de la dieta lo cual se traduce a una estancia hospitalaria de 48 a
72 horas.

En México existe un protocolo llamado rutina de piloro que comprende un ayuno de 8
horas, e inicio de la via oral con solucion glucosada 20 ml al 5%, cada 2 horas 3 tomas.
Sitolera leche modificada en proteinas, a media dilucion 20 mililitros o seno materno cada
2 horas por 2 tomas y finalmente a dilucion completa. Existe informacion reciente sobre
protocolos que comparan diferentes regimenes de alimentacion entre ellos una
alimentacion de 2 a 6 horas posterior al evento quirdrgico, con resultado benéfico para
los pacientes ya sea con sucedaneos o con leche materna y con una reduccion en la
estancia hospitalaria.

Si comparamos la alimentacién temprana (4 a 6 horas) con la rutina de piloro pudiera
resultar beneficioso para los pacientes viéndose reflejada en la estancia hospitalaria,
costos y exposicion a infecciones. Por lo que la pregunta de investigacion es: ¢ El inicio
temprano de la alimentacién en pacientes con Estenosis Hipertrofica de Piloro reduce la
estancia intrahospitalaria comparado con los pacientes con rutina de piloro?

HIPOTESIS

El inicio temprano de la alimentacién (4 — 6 horas) en pacientes operados de estenosis
hipertréfica de piloro disminuye la estancia intrahospitalaria y complicaciones
postquirdrgicas, comparado con pacientes tratados con la rutina de piloro (8 horas).




METODOLOGIA

Fue un estudio mixto, cuasiexperimental, longitudinal, ambispectivo y comparativo de los
pacientes con piloromiotomia con técnica de Ramstedt, en donde se formaron dos
grupos; el primero el que recibié alimentacion temprana (4-6 horas) en un periodo de
marzo 2020 a junio 2021, con los pacientes que manejados con rutina de piloro de febrero
2018 a febrero 2020.

Aunque el esquema es limitado, debido al periodo de estudio y la cantidad de pacientes
gue se pueden incluir con piloromiotomia antes de julio de 2021, se consider6 que, al ser
una prueba piloto, es suficiente para poder asentar los precedentes para un estudio
prospectivo, aleatorizado, bajo un disefio de casos y controles.

v' Tamafio de la Muestra:
Se delimito a los pacientes con criterios de seleccion ingresados en el Hospital del Nifio

DIF, en el periodo de febrero 2018 a Julio 2021 que se les haya realizado piloromiotomia.

v Calculo del Tamafio de la muestra:
No se requiere, ya que es una prueba piloto delimitada a los sujetos que cumplan los

criterios de inclusion en el periodo de estudio.
Técnica de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.

v’ Criterios de Inclusion:
¢ Niflos menores de 3 meses con antecedente de estenosis hipertrofica de piloro

en el Hospital del Nifio DIF de marzo 2020- marzo 2021.

¢ Operados de piloromiotomia por técnica de Ramstedt en el Hospital del Nifio
DIF.

Para las comparaciones con rutina de piloro: expedientes de pacientes menores de 3
meses, operados de estenosis Hipertrofica de Piloro, en el servicio de cirugia del Hospital
Del Nifilo DIF Hidalgo, en el periodo de febrero 2018-2020 por técnica de Ramstedt, que
hayan sido manejados con rutina de piloro (8 h) y que cuenten con los datos requeridos
y completos de los dias de estancia intrahospitalaria.

v' Criterios de exclusion:
o Diagnostico posquirurgico diferente a estenosis pilorica.




¢ Comorbilidades: enfermedades cardiacas, malformaciones gastrointestinales,
intestino corto, malformaciones orales (labio paladar hendido) que dificulten la
cirugia, al ser factores de riesgo para reintervenciones o incremento del tiempo
de estancia intrahospitalario.

¢ Alteraciones neurologicas: epilepsia en tratamiento, retraso en el
neurodesarrollo.

¢ Que tengan antecedente de reintervenciones.

¢ Antecedente de perforacion intestinal de cualquier indole o durante la
piloromiotomia.

¢ Para intervencion con esquema de alimentacion temprana:
o Familiares que no firmen consentimiento informado.
o Presenten cualquier condicion clinica no relacionada a la cirugia.

v Criterios de Eliminacion:
Para el esquema con alimentacion temprana, se contaran los eventos y se suspendera

el esquema de alimentacion (a partir de las 4 horas post- quirtrgica y antes de completar
las 3 tomas cada 3 horas) si se presenta alguno de los siguientes eventos:

s Necesidad de reintervencion quirdrgica
o Datos de sepsis

o Cualquier tipo de incidente reportado en el transquirargico que incremente el
riesgo de complicaciones, independientemente del esquema de alimentacion

o Familiares que decidan retirar la participacion de su paciente en el protocolo de
estudio.

o Expedientes incompletos.
Se conformaron dos grupos, de acuerdo con el esquema de alimentacién.

El primer grupo con rutina de piloro: fueron pacientes con piloromiotomia por técnica de
Ramstedt en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, de febrero de 2018 a febrero 2020,




menores de 3 meses, que recibieron alimentacion con la rutina de piloro (8 h) y que
contaron con los datos del tiempo de estancia intrahospitalaria.

El segundo grupo fue el grupo piloto donde se conformé a los pacientes menores de 3
meses, con antecedente de Piloromiotomia por técnica de Ramstedt en el Hospital del
Nifio DIF Hidalgo, que los familiares hayan firmado el consentimiento informado. Se inicio
alimentacion 4 a 6 horas posquirdrgico con seno materno y/ o sucedaneo de leche
materna, se calculé de acuerdo con el peso con liquidos totales 120 mililitros/
kilogramo/dia por succion cada 3 horas. En caso de vomitos se suspendio la toma y se
reinicié en la siguiente toma. Se considero tolerancia completa posterior a 3 tomas sin
vomitos reportados.

Fue un estudio cuasiexperimental, ya que se realizé intervencion a los pacientes con
piloromiotomia por técnica de Ramstedt con inicio de esquema de alimentacidon
temprana, se indico el reporte de los eventos derivados posterior al inicio de la dieta y se
valoro la necesidad de intervencion quirdrgica de acuerdo con las caracteristicas clinicas.

v" Indicacion Médica

» Alimentacioén 4-6 horas posterior a evento quirdrgico. Indicar:

* Seno materno a libre demanda o Sucedaneo de leche materna 120 mlkgdia

« Sipresenta vomito suspender alimentacién y reiniciar 2 hrs posterior.

» Medir perimetro abdominal basal

« Vigilancia de tolerancia a la alimentacién. Avisar en caso de vémitos y describir
caracteristicas, asi como volumen, distension abdominal mayor de 3 cm.

« Anotar en balance hidrico si se inicié alimentacion con seno materno o
formula.

« Se determinara tolerancia completa con mas de 3 tomas con ausencia de
vomito.

De acuerdo con los objetivos especificos:

1. Para medir los dias de estancia hospitalaria posterior a la piloromiotomia, se
determinara la media, mediana, minimo y maximo de los dias de estancia de
acuerdo con el grupo (alimentacién temprana contra rutina de piloro). Se
compararan las medias con una t de student o U de Mann Withney, de acuerdo
con la distribucion de la variable.




2. Lafrecuencia de vomitos, al ser una variable cuantitativa, se determinara la media,
mediana, minimo y méaximo de la cantidad de vomitos por grupo (alimentacion
temprana contra rutina de piloro). Se compararan las medias con una t de student
o U de Mann Withney, de acuerdo con la distribucién de la variable.

3. Para analizar si el incremento de estancia hospitalaria se debe a la presencia de
eventos posteriores al inicio de alimentacion, tal como perforacion, necesidad de
reintervencion quirdrgica, datos de sepsis, primeramente se comparardn las
frecuencias de eventos por grupo (alimentacién temprana contra rutina de piloro)
y se realizard un andlisis de regresion lineal multivariada, siendo la variable
dependiente los dias de estancia hospitalaria y como covariables se incluiran la
presencia/ausencia de eventos.

4. Finalmente, se medira el tiempo que tardan en alcanzar la tolerancia completa de
la via oral, la cual es una variable cuantitativa. Por tanto, se determinara la media,
mediana, minimo y maximo de la cantidad de vomitos por grupo (alimentacion
temprana contra rutina de piloro). Se compararan las medias con unat de student
o U de Mann Withney, de acuerdo con la distribucion de la variable.

Las variables cuantitativas se expresaran por medio de gréaficos de dispersion de puntos
por grupos, indicando media con desviacion estandar o mediana con rango intercuartilico,
de acuerdo con la distribucion de cada variable. Para las variables cualitativas, se
expresaran por medio de gréfico de barras.

Todos los andlisis y gréaficos se realizaran en el programa SPSS.

La seguridad de la alimentacion temprana se determinara si los dias de estancia
intrahospitalaria y la presencia de complicaciones son significativamente menores o
iguales a la rutina de piloro.




MARCO TEORICO.

La estenosis hipertrofica de piloro es descrita por primera vez en el siglo XVII por el
meédico aleman Fabricius Hildanus quien realiza la descripcion clinica, en 1888 Harald
Hirschprung publica 2 casos posmortem con la descripcion clinica y anatomopatologica
gue se conoce actualmente. Desde el conocimiento de esta enfermedad han surgido
multiples estrategias quirdrgicas para su correccion, entre ellas las gastroenterostomias
que tenian una alta mortalidad (53%), posteriormente piloroplastias con una mortalidad
del 40%, pero en 1912 Wilhem Conrad Ramstedt realiza modificacion de la técnica
quirdrgica aceptada actualmente. (E-Gohary,2018)

Se caracteriza por una estrechez del canal pil6rico debido a una hipertrofia de las capas
musculares; circular y longitudinal que causa dificultad del paso del contenido géastrico
al duodeno. (Pérez, 2012)

Hipertrofia

del musculo pilorico

Fig. 1. Hipertrofia de piloro. (Roldan, 2007)

Es la principal condicion quirtrgica en pacientes neonatos y lactantes menores, que con
frecuencia se presenta en la raza caucéasica con una frecuencia de 2-5/1000 recién
nacidos vivos por afio. Es mas comun en el Género masculino de 4 a 6 veces, sobre todo
en hijos primogeénitos, con menor frecuencia en madres de mayor edad. Tiene una
incidencia de 0.1-0.2% en la poblacion en general. (Baa, A., 2018)




Se describen algunos factores asociados, clasificados en factores ambientales y
genéticos. En los factores ambiente se encuentra el tabaquismo durante el embarazo,
alimentacion con formula en vez de lactancia materna exclusiva, exposicion a pesticidas
agricolas, uso de macrolidos como la eritromicina y azitromicina en las primeras 2
semanas de vida ya sea tras la administracion en la madre o en el lactante, ya que tiene
un efecto procinético favoreciendo la contraccion de la musculatura gastrica. (Murchison, 2016)
Sobre los factores genéticos; se ha visto agregacion familiar con un aumento de la
incidencia a un 15 %, asi como una concurrencia en gemelos monocigoticos de 0.2% —
0.4% y en gemelos dicigdticos entre 0.5% y 0.10%. (Romero, 2016) Recientes estudios han
encontrado asociacion entre estenosis hipertrofica de piloro con el gen FOXF1 que se
encuentra en el cromosoma 16, asi como pacientes con grupo sanguineo Grupo Ay O.
(Pérez, 2012). Incluso se ha asociado a varios sindromes genéticos como Cornelia de Lange,
Smith- Lemi Opitz, traslocacion del cromosoma 8y 17.

Es un trastorno que genera obstruccion progresiva del vaciamiento gastrico. El 95% de
los casos se observa entre la tercera y octava semana de vida extrauterina, siendo con
mayor incidencia la cuarta semana. (Teci, 2015)

La etiologia es aun desconocida, sin embargo; existen algunas teorias que tratan de
explicarla como; la disociacién antro-pilérica la cual implica una contraccion gastrica
contra el piloro ocluido, generando hipertrofia del muisculo. (Romero. 2016). ge ha
correlacionado de igual manera con altos niveles de gastrina ya que promueve
contracciones ciclicas periddicas del esfinter pilérico y por ende vaciamiento gastrico
lento.

Otra de las teorias incluye la deficiencia de 6xido nitrico sintasa que se encuentran
habitualmente en el piloro, especificamente en las células endoteliales, ya que 6xido
nitrico es la principal molécula encargada de la relajacion y vasodilatacion del musculo
liso. En el estudio de Jobson et. Al. En el 2016 se analizaron las capas musculares del
piloro encontrdndose una denervaciéon anormal de las capas musculares o0 un
desequilibrio entre las terminaciones nerviosas asociado a una disminucién de la

produccién de 6xido nitrico, traduciéndose en una relajacion inadecuada del Piloro. (Jobson,
2016)




Se sabe que el protooncogén DC-Kit podria verse asociado en la aparicién de Estenosis
hipertréfica de piloro, ya que es esencial para el desarrollo y mantenimiento de la
motilidad autondmica intestinal, sin embargo, ain se encuentra en estudio, asi como el
gen oOxido nitrico sintasa (NOS 1). (Carillo, 2015)

Las manifestaciones clinicas son el vomito no biliar, gastrico, en proyectil, progresivo,
postprandial, deshidratacién secundario a la intolerancia a la alimentacion ,, puede haber
avidez a la alimentacion, gasométricamente se presentara alcalosis metabdlica
hipoclorémica debido a la pérdida de acido clorhidrico y por ende pérdida de Cloro , en
un 2.5% de los pacientes presentaran ictericia, secundario a la disminucién de la
actividad de la glucoronil transferasa, expresandose como una Hiperbilirrubinemia a
expensas de bilirrubina indirecta, asi como riesgo de sangrado por falta de absorcion de
fitonadiona en el intestino delgado , disminuyendo la produccion de factores de la
coagulacion dependientes de vitamina k, y de manera tardia, pérdida de peso secundario
a la disminucion de la ingesta caldrica y deshidratacién-(Méndez, 2018)

Fisiologicamente al recibir el alimento por la boca la saliva actia sobre los polisacaridos
y almidones transforméandolos en azucares menos complejos. La produccion de la saliva
es de 1 ml/kg/hora y del acido clorhidrico de 0.6 ml/kg/hora. La funcidén secretora de
enzimas digestivas es proporcionada por la mucosa gastrica; compuesta por células
parietales que secretan acido clorhidrico y el factor intrinseco, asi como las células
principales, secretan lipasa que en los lactantes actta hidrolizando los triglicéridos de la
leche. La funcion motora determina los movimientos peristélticos, el estbmago mezcla los
alimentos con el acido gastrico, la banda muscular de Stieve (centro del estbmago) se
contrae durante la ingesta, dividiendo funcionalmente a este 6rgano en cuerpo y antro.
No es una contraccion peristaltica, ya que se mantiene fija y permanece hasta 4 horas.
Con la presencia del alimento, el cuerpo acta como reservorio relajandose por inhibicion
vagal. En el antro, el bolo del alimento se fragmenta mediante intensos movimientos, y
se acrecientan con los acidos gastricos y la saliva. La actividad del antro es relativamente
constante, tanto para sélidos como para liquidos. A medida que se vacia, la banda de
Stieve se relaja dejando pasar mas bolo alimentario desde el cuerpo gastrico para
continuar con la digestion. Por lo tanto, el piloro funciona como un filtro que impide el
paso de particulas mayores de 2 cm en el duodeno (Fig. 2) (Méndez, 2018)




Fig. 2. Anatomia del piloro (carrillo, 2015)

a) Alcalosis Metabdlica

Tras la presencia de vomitos hay una disminucién de hidrogeniones, ion cloruro y ion
potasio generando a nivel sanguineo alcalosis metabdlica. Sin embargo, el rifidn intenta
compensar con el aumento del bicarbonato generando de manera paraddjica aciduria

(acido carbdnico) e hipocalemia. (Fig. 3 bioguimica de la alcalosis metabdlica). ®aa A.
2018)

jH--> Alcalosis
L --> Hipocloremia
VOMITO K > Hipokalemia

Sangre--> Alcalosis metabolica ( compensatoria)

Renal--> HCO3 --> NAHCO3

Cg“"‘“’ N& g~ KHCO3-> Hipokalemia

H2CO3--> Aciduria
paradoxica

Fig. 3. Bioquimica de alcalosis metabdlica. (Bajaiji A. 2018)




I. Diagnoéstico

En un 60-75% se llega al diagnostico con una adecuada historia clinica y exploracion
fisica. (Pérez, 2012) En e| examen fisico podemos encontrar un paciente con distension

abdominal, se pueden observar ondas peristalticas debido al agrandamiento de la camara

gastrica que retiene alimentos, asi como una masa palpable en el cuadrante superior

derecho del abdomen en forma de Oliva (pil6rica) de aproximadamente 2 cm, siendo esté
el signo patognomanico de estenosis hipertrofica de piloro con un valor predictivo positivo

del 999%. (Romero, 2012)

Existen dos formas de exploracion fisica para la palpacién de la oliva pilérica, el requisito
minimo es un nifio tranquilo, en la tabla 1 se describe la técnica A y B. (GPC2009)

Técnica A

1.El explorador se coloca al lado
izquierdo de la cuna del nifio.

2. Con la mano derecha toma al nifio
por el cuello y espalda para flexionarlo.

3. Explorar con la mano izquierda el
cuadrante superior derecho en busca
de la oliva pilorica.

4. Si con este método no se logra
identificar la oliva se puede cambiar de
técnica.

Técnica B

1.El explorador se coloca del lado
derecho de la cuna.

2. Con la mano izquierda sujetar al nifo
del cuello y espalda para flexionarlo.

3.Cololcar el muslo derecho del nifio
entre los dedos indice y pulgar del a
mano derecha del explorador.

4.Flexionar el muslo derecho sobre el
abdomen.

5. Palpar con los dedos (medio, indica 'y
mefiique de la mano derecha) el
cuadrante  superior derecho del
abdomen, identificar el borde hepatico y
realizar con mucho cuidado una
palpacion profunda deslizando los
dedos hacia debajo en busca de la oliva
pilérica.

Tabla 1. Técnicas de exploracion fisica de la oliva pil6rica. Fuente GPC 2009.




a) Estudios de imagen.

El ultrasonido abdominal se considera el estandar de oro para el diagndstico de estenosis
hipertrofica de piloro tiene una sensibilidad del 97 % y una especificidad 100 % en manos
experimentadas. Nos permite evaluar el diametro, longitud y grosor de la pared muscular
del canal pildrico. El diagndstico se hace tras la medicidon del piloro, considerandose un
diametro mayor de 15 mm, espesor mayor a 3 mm y longitud mayor de 16 mm. (Fig. 4)

Se describen dos signos ultrasonogréficos; de forma transversal el signo de la diana;
mucosa ecogénica rodeada de un anillo hiperecogénico y el signo del cérvix; por su
semejanza con dicha estructura, (Gonzalez, 2017)

1 L 423 mm

Fig. 4 Ultrasonido con Estenosis hipertrofica de piloro. (Costa Dias 2012)
e Radiografia de abdomen

No se considera que tenga aporte sobre el diagnostico, sin embargo, podemos llegar a
observar distension gastrica, aunque es un hallazgo inespecifico.

e Serie es6fago gastroduodenal.

Se ha documentado la realizacion de estudios contrastados en tracto digestivo superior
ante la duda diagnostica, sin embargo, al ser estudios que requieren uso de contraste,
ha caido en desuso. (Méndez, 2018) Se describen algunos signos como;




1. Signo de la cuerda; se caracteriza por un fino hilo de medio de contraste que

delimita el canal pilorico. (Fig. 5).

Fig. 5 Signo de la cuerda (Roldan, 2007)

2. Signo de rail: producto de los pliegues que se forman por el amontonamiento de
la mucosa dentro del canal pilérico. (Fig.6)

Fig. 6 Signo de Rail (Roldan, 2007)




3. Signo del hombro: producido por la identacién que provoca el musculo hipertrofico
en el antro pilérico (Fig. 7)

Indentacién bulbo duodenal
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Fig. 7 Signo del Hombro A. (Espinoza, 2013), B. (San Roman,2006)
También podemos observar la peristalsis aumentada, y un vaciamiento gastrico lento.

b) Estudios de laboratorio

» Electrolitos séricos; donde se puede observar disminucion de niveles de potasio y
cloro.

« Pruebas de funcién renal; BUN, Creatinina, glucosa que nos traducen severidad
de la deshidratacion.

« Gasometria arterial: se presenta alcalosis metabdlica.

» Pruebas de funcion hepética: Puede encontrarse aumento de bilirrubina indirecta
por aumento de la glucéronil transferasa.

+ Tiempos de coagulacién: Se puede observar Tp alargado secundario a la falta de
absorcion de vitamina K en el intestino. Ademas, es necesario para el ingreso a
tiempo quirdrgico.

« Biometria hematica. (6PC. 2009)

En un 60 % de los casos los estudios de laboratorio se encuentran normales. Sin
embargo, es necesario su realizacion ya que pueden ser factores predictores en la
evolucion posquirargica del paciente.




II.  Tratamiento

Se basa en la correccion de la deshidratacion, alcalosis metabdlica y desequilibrio
hidroelectrolitico para en un segundo plano, realizar la correccion quirdrgica.

El tratamiento correctivo es la realizacion de piloromiotomia, siendo la técnica de
Frederet- Ramstedt la mas comun y la mas aceptada, desde su descripcion en junio de
1912, ya que es un procedimiento seguro que permite la liberacién de la constriccion y el
paso del contenido gastrico, con una mortalidad menos al 2%. (Shaw, 2012)

La Piloromiotomia consiste en la seccidén quirdrgica de la capa seromuscular del piloro,
sin cortar mucosa, en sentido del eje mayor de esta, permitiendo asi la protrusién de la
mucosa, con lo que se normaliza el paso del alimento en el canal pilérico y la mecéanica
de la digestion. (Fig. 8) (Shaw. 2012)

Fig. 8 Técnica de Ramstedt (carmona, 2016)

lll.  Complicaciones posquirurgicas

Se clasifican de acuerdo con el tiempo de presentacion; siendo tempranas cuando son
durante el primer mes y tardias después del primer mes.

De forma temprana el mas frecuente es el vomito en un 90 %, independiente del régimen
de alimentacion implementada, en segundo lugar, la infeccion de herida quirdrgica con
un 5%, la piloromiotomia incompleta, necesidad de reintervencion quirdrgica, sangrado,
apnea y muerte son las reportadas. (- Sullivan, 2016)




Dentro de las complicaciones tardias se encuentra el reflujo gastroesofagico, recurrencia
de la estenosis hipertrofica de piloro y retardo en el vaciamiento gastrico. (Sigmund, 2014)

IV. Manejo posquirargico.

La estandarizacion de los cuidados posoperatorios ha demostrado tener un impacto
positivo en el paciente, con una reduccién de la estancia intrahospitalaria por lo que
dentro de los objetivos se incluye la monitorizacion, el manejo del dolor y el reinicio de la
via oral.

Respecto al inicio de la alimentacidn es importante mencionar que el tiempo para alcanzar
la tolerancia de la alimentacion y la duracién de la estancia hospitalaria puede verse

afectada por el régimen de alimentacion que se asigna al paciente después de la cirugia.
(Eriksson, 2020)

a. Vaciamiento géastrico

Es condicionado por el tipo de alimentacion, ya sea liquido o sélido. Normalmente se ve
influenciado por el gradiente de presion entre el estbmago y el duodeno, el volumen, la
densidad caldrica, el pH y la osmolaridad del liquido gastrico. (Mufioz, 2014)

En el caso de leche materna, el vaciamiento gastrico no es completo a las 2 horas,
requiriendo por lo menos 3 horas en cambio, en la leche de vaca el vaciamiento es mas
lento de 4 a 6 horas. Las recomendaciones de las guias americanas de anestesiologia
hacen alusion a un ayuno de 4 horas en pacientes alimentados con leche materna y 6
horas en caso de sucedaneos de leche materna. (American Society of anesthesiologists,2017)

En México, desde 1999 se lleva a cabo una rutina de alimentacion la cual de manera
paulatina introduce la formula o leche materna posterior a 8 horas de ayuno, de primera
instancia con solucion glucosada al 5% 20 ml, 2 tomas, posteriormente formula a media
dilucion 20ml, 2 tomas y por ultimo formula a dilucion normal 30 ml, 2 tomas para que
finalmente se deje a libre demanda. Inclusive también se menciona el inicio de la
alimentacion de las 4-8 hrs posterior a la recuperacién anestésica pudiendo ser
alimentados con el tipo de formula y volumen que tomaba antes del evento quirdrgico ya
que la mucosa del piloro no se incide, sin embargo, dicha informacién es catalogada
como categoria C. (GPC, 2009)




El periodo de alimentacion postquirirgica ha sido ampliamente discutido. Se ha
establecido que independientemente de la cirugia (gastrectomia, colostomia, reseccion
del colon, anastomosis intestinal), es segura a partir de las 2 horas, lo cual tiene un efecto
positivo en la recuperacion y disminucion de dias de estancia intrahospitalaria y
disminucién en las complicaciones como fuga anastomaética, neumonia, reinsercion de
sonda nasogastrica, recuperacion, readmisién o mortalidad. (Willcutts, 2016)

Por esta razén hace algunos afios se ha promovido el inicio temprano de la alimentacién
posterior a 4-6 hrs tras el evento quirrgico y la recuperacion anestésica. (Markel, 2017).
Mostrando beneficios a nivel metabdlico como la disminucion de la resistencia a la
insulina, asi como manteniendo de manera activa la funcion muscular y reduciendo las
complicaciones que se pudieran presentar secundario al evento quirdrgico (sepsis,
neumonia, abscesos abdominales, infeccion de tejidos blandos) y en consecuencia
menor tiempo de estancia hospitalaria. (Braungart, 2020).

Actualmente, hay estudios que evaltan el efecto de la alimentacion temprana y que,
ademas comparan diferentes regimenes a las 2 ,4 y 6 horas posquirargico; utilizando ya
sea soluciones glucosadas, sucedaneos de la leche materna diluidas, a diluciéon normal,
asi como diferentes volimenes que hasta el momento han tenido buena aceptacion y sin
aumento de complicaciones. (Greer, 2020. Herbert, 2019)




RESULTADOS

En el estudio realizado en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo, fueron incluidos 90 pacientes

(100%), de los cuales fueron excluidos 19 pacientes (21.1%) por

presentar

comorbilidades 2.2%, expedientes incompletos 3.3%, fuera de edad 3.3%, diagndsticos
diferentes en el transquirdrgico 2.2%, reintervenciones 6.6%, complicaciones anestésicas

2.2%. Grafica 1.

Diagnostico presuntivo de Estenosis Hipertrofica de Piloro: 90

Gréfica 1. Poblaciodn total con el diagnéstico de piloromiotomia.
Fuente: Expediente electronico del HNDIF.

pacientes.

Reintervenciones quirurgicas: 6 pacientes; 2 con

hematoma en rectos, 1 con lesion duodenal y 1
paciente con lesion de la capa serosa. , 1 con
cierre primario y microperforacion , 1 con
perforacion incidenteal de la mucosa o borde
duodenal.

Secundario a la anestesia; 2 pacientes; 1
espasmo bronquial y el otro secundario a apnea
requiriendo ventilacion mecanica.

Diagnosticos diferentes durante el evento
quirurgico; 2 por membrana prepilorica , 1 con
pancreas anular,malrotacion intestinal .

2 pacientes con comorbilidades : cardiopatia y
labio paladar hendido.

3 pacientes con expediente incompleto.

3 pacientes Mayores de 3 meses.




El estudio seleccion una muestra de 71 pacientes los cuales se describen en la tabla 1,
donde se observa el 90.1 % de los pacientes son del género masculino.

Tabla 1. Pacientes con estenosis hipertréfica de piloro de acuerdo con género.

Masculino 64 90.14
Femenino 7 9.86
71 100

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.

Se clasificé la alimentacién en Rutina de piloro a los pacientes que usaron inicialmente
solucion glucosada y formulas a media dilucion, y que se haya aumentado de manera
paulatina, Alimentacion sin rutina de piloro a los pacientes que fueron alimentados con
formula de inicio pero que superaron mas de 6 horas en gque se iniciara la via oral y
Alimentacion temprana a los pacientes que se les inicio alimentacion de 4 a 6 horas
posterior a la realizacién de piloromiotomia. En la tabla 2 se observa que el 60.5 % fueron
rutina de piloro, 26.7% sin rutina de piloro y 12.6% alimentacion temprana.

Tabla 2. Frecuencia de pacientes de acuerdo con el tipo de alimentacion.

Sin Rutina 19 26.76

Rutina de piloro 43 60.56

Alimentacién temprana 9 12.68
71 100

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.




De acuerdo con el tipo de alimentacion se clasificO en géneros; de los pacientes con
rutina de piloro 36 fueron pacientes masculinos y 7 femeninos, 19 sin rutina de piloro
fueron género masculino y 9 de alimentacion temprana género masculino, como se
observa en la tabla 3.

Tabla 3. Tipo de alimentacion de acuerdo con género.

Sin Rutina 19 (29.69%) 0
Rutina de piloro 36 (56.25%) 7
Alimentacién temprana 9 (14.06%) 0
Total 64 7

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.

En la tabla 4. Se observa que la tolerancia a la alimentacion ya sea con rutina, sin rutina
o alimentacion temprana es buena, es decir la mayoria tiene buena aceptacion, solo 2
casos reportados de intolerancia, secundario a vomito en mas de 3 ocasiones; uno con
mala tolerancia al seno materno y posteriormente inicio de rutina de piloro y el otro
protocolizado en rutina de piloro.

En ninguno de los 2 casos se reportan eventualidades quirdrgicas y los dos con estancia
hospitalaria de 6 dias.

Tabla 4. Tolerancia de acuerdo con el tipo de alimentacion.

Sin Rutina 19 0
Rutina de piloro 41 2
Alimentacién temprana 9 0

69 (97.1%) 2 (2.81%)

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.




El 11.26% de la poblacién total tuvo complicaciones tempranas; 7 pacientes con vomito
(9.8%) y 1 paciente con distension abdominal (1.40%) como se describe en la tabla 5.

Tabla 5. Eventos derivados de la alimentacion.

No 63 88.73%
Si 8 11.26 %
Total 71 100 %

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.

De las complicaciones tempranas los vomitos fueron los mas frecuentes con un 9.8%,
en la tabla 6 observamos que solo 2 pacientes tuvieron 5 vémitos (2.81%), 1 paciente
tuvo 3 vomitos (1.40%), 2 pacientes con 2 y un vomito.

Tabla 6. Cantidad de vomitos reportados.

0 64 90.14
1 2 2.81
2 2 2.81
3 1 1.40
5 2 2.81
Total 71 100

Fuente. Expediente electrénico del Hospital del Nifio DIF.

El porcentaje de vomitos de acuerdo con el régimen de alimentacion es similar en los
pacientes con rutina de piloro (11.62%) vs alimentacion temprana (11.11%), empero, en
los pacientes con alimentacién tardia (Sin RP) se observa una reduccion en el porcentaje
de vomito a 5.2% como se puede observar en la tabla 7.

Tabla. 7 porcentaje de vémitos de acuerdo con el tipo de alimentacion

Alimentacion temprana 1 11.11
(AT)

Sin rutina de piloro (Sin 1 5.2
RP)

Rutina de piloro (RPAT) 5 11.62

AT: Alimentacién temprana, Sin RP: Sin rutina de piloro, RPAT: Rutina de piloro.
Fuente. Expediente electronico del Hospital del Nifio DIF.




Se valor6 el tiempo en horas que tardaron los pacientes en tolerar la alimentacion, es
decir més de 3 tomas en ausencia de vomitos de acuerdo con el régimen de alimentacion.
Se clasifico en tres grupos los que fueron alimentados con rutina de piloro, sin rutina de
piloro y alimentacion temprana. Observandose entre menor sea el tiempo del inicio de la
alimentacion menor tiempo tardaran en tolerarla, es decir un paciente que es alimentado
en las primeras 6 horas posquirdrgico tarda menos en tolerar que un paciente alimentado
con rutina de piloro o con algun otro régimen de alimentacion (p=0.003). Grafica 2.

Tiempo de toleranciade acuerdo al tipo de alimentacion
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Grafica 2. Tiempo de tolerancia de acuerdo con el tipo de alimentacién. Sin RP: sin

rutina de piloro, RPAT: rutina de piloro alimentacion tardia, AT: alimentacion tardia.
Fuente. Expediente electronico del Hospital del Nifio DIF.




Se graficaron los dias de estancia hospitalaria de acuerdo con el régimen de alimentacion
administrado. En la grafica 3, vemos que los pacientes que son alimentados de manera
temprana tienen una reduccion en la estancia hospitalaria comparado con los pacientes
con rutina de piloro (p=0.038), resultando benéfico para las familiares mexicanas y el
sector salud.

Dias de estancia por tipo de alimentacion
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Grafica 3. Dias de estancia hospitalaria por tipo de alimentacion. Sin RP: sin rutina

de piloro, RPAT: rutina de piloro alimentacion tardia, AT: alimentacion temprana.
Fuente. Expediente electronico del Hospital del Nifio DIF.




DISCUSION

Se encontraron discrepancias en la indicacion de la rutina de piloro que se encuentra en
las guias de practica clinica mexicanas, es decir, pacientes con indicacion de la rutina de
piloro posterior a 24 horas posquirargico, aumento en el volumen de las tomas, o aumento
de la frecuencia de las tomas, asi como falta de corte para considerarse alimentacion
tolerada. Inicialmente de los objetivos era comparar la rutina de piloro con la alimentacion
temprana sin embargo se observé un nuevo grupo al que se le inicio formula a dilucion
normal pero que rebasaba las primeras 6 horas posoperatorio, por lo que se incluy6 un
tercer grupo que se llamo; “sin rutina de piloro o alimentacién tardia “.

Maisakos et. Al. 19 realizaron un estudio retrospectivo en el 2014 donde se observé que
el 9 % de las complicaciones fueron posoperatorias de las cuales 2% se presentaron de
manera temprana siendo el vomito es el mas comun en un 90%, se observoé que el vomito
fue el mas frecuente de las complicaciones, en nuestros pacientes de manera general
fue de 9.8% sin embargo, Sullivan et. Al ® observo que el inicio de manera gradual tiene
una reduccion en los episodios de emesis, corroborando en nuestro tercer grupo de
alimentacion tardia una frecuencia de 5.2% comparado con la rutina de piloro 11.62% y
de alimentacién temprana 11.11%. Gollin et. Al. @D realizo un estudio retrospectivo en
donde encontré que los pacientes con progresion rapida de la alimentacion no tuvieron
aumento de la frecuencia de emesis, comparando la rutina de piloro y la alimentacién
temprana no encontramos diferencia significativa en la frecuencia de aparicion de emesis
con un 11.62% vs 11.11%. Sin bien se observa un porcentaje discretamente menor en
alimentacion temprana pudiera ser sesgado ya que la poblacion de este régimen es
pequefia, requiriéndose un protocolo mas amplio para poder corroborarse, ademas se
comprobd que la alimentacion gradual como lo es en la alimentacion tardia hay una
disminucion en la frecuencia de los vomitos.

Garza et. Al ® quien comenta que hay una disminucién en el tiempo que alcanzan la
toma completa sin aumentar la tasa de reingresos, se observé en nuestra prueba piloto
que el promedio de la tolerancia a la alimentacion fue menor en los pacientes con
alimentacion temprana con un tiempo promedio de 16.5 hrs, en cambio los pacientes con
rutina de piloro fue de 29.1 horas y nuestro grupo tres, sin rutina de piloro fue de 25 hrs
, una reduccién de 12.6 horas (43.2%, p =0.003) por lo que los pacientes operados de
piloromiotomia que son alimentados de manera temprana tardan menos horas en tolerar




las tomas completas. Aunque la calidad de la evidencia es baja ya que la poblacién
muestra es menor a los otros regimenes de alimentacion, se sugiere su implementacion.

Existen pocos protocolos que comparen la alimentacion temprana versus otros
regimenes de alimentacion (4567891011 empero, Herbert et. Al ® encontré que los
pacientes con alimentacion temprana tienen una reduccion de la estancia hospitalaria,
asi como Leinwand et. Al © quien concluyé en su estudio retrospectivo que la
estandarizacion de un régimen de alimentacion disminuye el tiempo de hospitalizacion,
calculamos la media de acuerdo con el régimen de alimentacion observando una estancia
de 1.9 dias en los pacientes con alimentacién temprana, 2.7 dias en los pacientes sin
rutina de piloro y 3.2 dias en los pacientes con rutina de piloro, una disminucién de 31
horas (40.6 %, p = 0.038). Garza et. At. ® y Leinwand et. Al ® observaron una reduccion
en los costos hospitalarios estimandose de 392 ddlares con un régimen de alimentacion
temprana.

CONCLUSION

El vémito fue la complicaciébn temprana mas comun, sin embargo, no se encontrd
injerencia del régimen de alimentacion con el aumento de la frecuencia de los vomitos.

Se concluyo que el inicio de la alimentacién temprana tiene una reduccion significativa
en el tiempo de tolerancia comparado con los pacientes con rutina de piloro y
alimentacion tardia viéndose reflejada en una reduccion de la estancia hospitalaria.

No se encontré diferencia con respecto a los resultados reportados en otros estudios ya
que todos concuerdan que el inicio de la alimentacibn de manea temprana reduce la
estancia hospitalaria, sin aumento de la frecuencia de los vomitos ya que el régimen de
alimentacion dado no interviene con la tolerancia, aunque si se vio una disminucion de la
frecuencia de vomitos con un aumento progresivo de la alimentacion.

En nuestro pais donde la poblacion mexicana no cuenta con un servicio de salud,
permitiria apoyar a las familias y a los servicios de salud con la disminucién de los costos
hospitalarios, por lo que el impacto en la estancia hospitalaria tomaria importancia con el
régimen de alimentacion utilizado.




Si bien el estudio realizado fue una prueba piloto, nos arroja buenos resultados para la
implementacion de un protocolo con una poblacion mas amplia, recordando que la
estandarizacion de un régimen de alimentacion reduce la estancia hospitalaria y nos
permitiria al personal médico mejorar la calidad en la atencion de nuestros pacientes.

SUGERENCIAS

Debido a las discrepancias en el manejo de los pacientes con piloromiotomia, se sugiere
el siguiente algoritmo para el inicio de la alimentacion.

Manejo de la alimentacion Postquirargica

» Alimentacién 4-6 horas posterior a evento quirdrgico. Indicar :

* Seno materno a libre demanda o Sucedaneo de leche materna 120
mlkgdia

« Si presenta vomito suspender alimentacion y reiniciar 2 hrs posterior.

» Medir perimetro abdominal basal

* Vigilancia de tolerancia a la alimentacion. Avisar en caso de vomitos y
describir caracteristicas asi como volumen , distensién abdominal mayor
de 3 cm.

» Anotar en balance hidrico si se inicio alimentacion con seno materno o
formula.

» Se determinara tolerancia completa con mas de 3 tomas con ausencia
de vomito .

En caso de 2 vomitos o mas , valorar escala del dolor , estado de hidratacion ,
uresis media horaria.

* Solicitar revaloracion por cirugia Pediatrica.
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ANEXOS:
l. ASPECTOS ETICOS Y MARCO LEGAL

El proyecto de investigacion sera revisado por el comité de ética en del Hospital del Nifio
DIF Hidalgo y seré realizada bajo el articulo 17 de la ley de investigacion en salud fraccién
Il de los Estados Unidos Mexicanos que considerard como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio:

1I.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo. Son aquéllas en que las probabilidades
de efectuar al sujeto son significativas entre las que se consideran :estudios radiolégicos
y con microondas , ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdargicos , extraccion de sangre mayor al 2 % del volumen circundante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los
gue empleen métodos aleatorios de asignacién a esquemas terapéuticos y los que
tengan control con placebos , entre otros




Respecto al Tratado de Helsinki, el desarrollo de este trabajo se realizard mediante el
inicio de la alimentacién en forma temprana (4 horas posterior al evento postquirdargico
con leche materna o hidrolizado parcial) la cual sera realizada previa autorizacion por
escrito del familiar y/o tutor responsable del menor.

En cuanto a los principios operacionales del Tratado de Helsinki, se espera que, con esta
tesis, se obtenga un beneficio para las futuras generaciones que disminuye el tiempo de
estancia hospitalaria, asi como los costos derivados de esta. Se realiza este trabajo con
la finalidad de su publicacion para que pueda estar al alcance de cualquier interesado al
tema, protegiendo la confidencialidad y datos personales del paciente.

Il. VARIABLES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO UNIDAD DE
Y OPERACIONAL MEDIDA O
CLASIFICACI
ON
Género Cualitativa | Hombre:1
Mujer:2
Edad Tiempo de vida a partir del | Cuantitativ | Dias
nacimiento y hasta el dia de la | a
intervencion quirdrgica
Estancia Los dias de estancia | Cuantitativ | Dias.
Intrahospitalaria intrahospitalaria, desde la|a
cirugia hasta el egreso
Tipo de | Esquema de alimentacion | Cualitativa | Rutina de
alimentacion posterior a la piloromiotomia. nominal piloro=1
Alimentacion
temprana =2
Tolerancia a la| Esla capacidad de aceptar las | Cualitativo | Si=1
alimentacion: 3 tomas completas de No=2
alimento, sin presencia de
vomito.
Tiempo de | Es el tiempo en que tarda cada | Cuantitativ | Horas
tolerancia completa | paciente en aceptar las 3 0
alavia oral tomas completas de alimento,
sin presencia de vomito.




Tiempo en mostrar | Es el tiempo, posterior al inicio | Cuantitativ | Horas
intolerancia a la via | de la alimentacién, en el que se 0
oral presentd el primer vaciado
gastrointestinal.
Cantidad de | Numero de vaciados | Cuantitativ | Nuomero neto
vomitos* gastrointestinales por tiempo o] de eventos
de estancia hospitalaria (vOmitos)
posterior al inicio de la
alimentacion
Numero de Es la cantidad de eventos | Cuantitativ | NOomero de
complicaciones posteriores al inicio de la 0 eventos
alimentacion y pueden ser:
Sepsis
Choque séptico
Perforacion intestinal
Reintervencion quirdrgica
Muerte
Sepsis Respuesta inflamatoria | Cualitativa | No=0
causada por una infeccion Si=1
Chogue séptico Sepsis grave que a pesar del | Cualitativa | No=0
aporte de liquidos persiste Si=1
hipotensién y requiere
tratamiento vasopresor
Perforacion Ruptura de intestino que | Cualitativa | No=0
intestinal provoca un dolor intenso Si=1
diagnosticado por radiografia o
tomografia de torax o abdomen
Reintervencion Necesidad de reintervencion | Cualitativa | No=0
quirdrgica quirdrgica a causa de Si=1

complicaciones derivadas de la
piloromiotomia

[I. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Hoja de recoleccion de datos de Excel, que contenga las siguientes variables.
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V. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

“Prueba Piloto del uso de Alimentacién temprana como estrategia para disminuir estancia intrahospitalaria de
nifios operados de Piloromiotomia”

Investigador Responsable: M.C. Angelina Ingrid Robledo Martinez

Nombre del recién nacido:

Exp.: LUGAR Y FECHA: Pachuca Hidalgo Por medio de la presente yo
Tutor de:

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo

Unico, articulo 100, fraccion IV; asl como del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la

Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos” Capitulo |, Disposiciones Comunes,

articulo 13 que sefiala que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio

del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, articulos 14 fraccién V, 20, 21y 22 de dicho Reglamento;

y, de conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki, se me ha explicado e informado que:

Autorizo la participacion de mi hijo en el protocolo de investigacion titulado “Prueba Piloto del uso de Alimentacion temprana
como estrategia para disminuir estancia intrahospitalaria de nifios operados de Piloromiotomia”.

El objetivo del estudio es demostrar que el inicio de la alimentacion temprana (4 horas posteriores a la intervencion quirirgica)
tiene la misma tolerancia que la alimentacion realizada por la rutina de piloro (8 horas posteriores a la intervencién quirdrgica),
pero con menor tiempo de estancia intrahospitalaria.

Se desarrollara de la siguiente manera; Se dard alimentacion con seno materno o férmula 4 horas posterior a la
realizacion de cirugia (piloromiotomia). La alimentacion sera cada 3 horas y en caso de vomito se suspendera. Se
iniciard nuevamente en la siguiente toma (3 horas después), En caso de ausencia de vomito se consideraratolerancia
completay en caso de persistir vomito se revalorard por cirugia.

Se me ha explicado que los riesgos y beneficios derivados de la participacién de mi hijo en el estudio y que las complicaciones
derivadas de la patologia y la cirugia mas frecuentes (que también se presentan con la rutina de piloro) son la presencia de
vomito en un 90% de los casos, infecciones de herida quirtrgica, perforacion intestinal y reintervencién quirirgica. Los
beneficios derivados de la participacion de mi hijo en el estudio son una alimentacion mas rapida y una menor estancia
hospitalaria.

El Investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion. Entiendo que mi participacion es voluntaria
y conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin tener alguna
repercusion en el trato o la atencion médica que requiera.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a proporcionarme una copia del presente documento y la informacion actualizada que se obtenga durante
el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. Por otra parte, se me
ha explicado que el protocolo de estudio no elevara los gastos de atenciéon médicas en mi hijo(a) y que mi participacion en el
estudio sera gratuita.

Nombre y firma del padre Nombre y firma de la madre

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
Investigador: Dra. Angelina Ingrid Robledo Martinez Hospital Del Nifio DIF HIDALGO
Teléfono: 5512017920 Correo: ingridrobledo@hotmail.com
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