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RESUMEN

La Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP) es una patologia que ocasiona alteracion del
desarrollo pondo-estatural a todo el que la padece, y la persistencia de la emesis es una
condicion que limita al cirujano para iniciar la via oral a libre demanda una vez cumplido el
acto quirdrgico.

Objetivo general: determinar la efectividad relativa de la alimentacion ad libitum versus la
tradicional dieta pilérica y la capacidad predictiva de los valores pre-operatorios del
equilibrio acido-base sobre la presentacion de emesis post-quirdrgica en nifios operados de
Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP), en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de
Los Andes.

Métodos: se realiz6 un trabajo prospectivo no concurrente de pacientes operados por EHP
desde marzo del afio 2014 hasta marzo del 2017, que recibieron dos tipos de alimentacién
posterior a la correccion quirdrgica de la patologia, ademas de la recoleccion de datos
paraclinicos del medio interno para evaluar la relacion con la emesis postquirdrgica.

Resultados: se obtuvo una eficacia relativa de 2,0; fundamentada con asociacion
significativa (p= 0,03; prueba chi-cuadrado) en relacion con un 94,0% (n= 16) de nifios que
recibieron dieta ad-libitum y no desarrollaron emesis post-quirdrgica versus el 47,0% (n=
8) de nifios que recibieron dieta pilérica y tampoco desarrollaron emesis post-quirurgica;
ademas de encontrar el pH como factor significativo predictor de la emesis postquirdrgica.

Conclusion: la dieta ad libitum es més efectiva que ia dieta pilérica para evitar la emesis
postquirurgica y el pH sérico pre-operatorio resulta ser un excelente factor prondéstico de la
emesis post-quirdrgica.

Palabras clave: Estenosis Hipertréfica del Piloro (EHP), Esquemas de alimentacion post-
quirdrgicos, Alimentacion ad libitum, Dieta pil6rica, Emesis post-quirargica.



ABSTRACT

The Hypertrophic Pyloric Stenosis (EHP) is a pathology that causes alteration of the pondo-
statural development to everyone who suffers it, and the persistence of emesis is a
condition that limits the surgeon to initiate the oral route to free demand once fulfilled the
surgical act.

Obijective: to determine the relative effectiveness of ad libitum diet versus the traditional
pyloric diet and the predictive capacity of the preoperative values of the acid-base balance
on the presentation of post-surgical emesis in children operated on Pyloric Hypertrophic
Stenosis (EHP) ), on at the Autonomous Institute of the University Hospital of Los Andes.

Methods: non-concurrent prospective work was performed on patients operated on by EHP
from March 2014 to March 2017, who received two types of food after the surgical
correction of the pathology, in addition to the collection of paraclinical data from the
internal environment to evaluate the relationship with postoperative emesis.

Results: a relative efficacy of 2.0 was obtained; based on a significant association (p = 0.03,
chi-square test) that compared to 94.0% (n = 16) of children who received ad-libitum diet
and did not develop post-surgical emesis versus 47.0% (n = 8) of children who received a
pyloric diet and did not develop post-surgical emesis; in addition to finding that the pH is a
significant predictor of postoperative emesis.

Conclusion: the ad libitum diet is more effective than the pyloric diet to avoid postoperative
emesis and the pre-operative serum pH is an excellent prognostic factor of post-surgical
emesis.

Key words: Hypertrophic Pyloric Stenosis (EHP), Post-surgical feeding schemes, Ad
libitum feeding, Pyloric diet, Post-surgical emesis.

10



INTRODUCION

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es una de las patologias quirdrgicas mas
frecuentes en los recién nacidos y lactantes menores, caracterizandose por la obstruccion
pilorica secundaria al crecimiento de la musculatura circular del piloro. Su diagnostico se
realiza entre la tercera y cuarta semana de vida, aun cuando pueden observarse casos desde

el nacimiento hasta la edad preescolar.® 2

Su origen se ha asociado a factores relacionados con la descoordinacion del peristaltismo
gastrico y la relajacion pilérica, hipergastrinemia, inmadurez o degeneracion de las
terminaciones nerviosas, factores hereditarios y ambientales. El diagnostico se establece a
través de la triada dada por vomito no bilioso, ondas peristélticas de Kusmmaul y palpacion
de la oliva pil6rica; esto Gltimo es totalmente verificable a través de la medicién de la

longitud y grosor del masculo pilérico por ultrasonido.*

En los Estados Unidos de Norteamérica, especificamente en Pittsburg, se reporta una
frecuencia de EHP en nifios blancos, que es la raza mas afectada, con un 0,13% del total de
recién nacidos vivos; mientras que en Gran Bretafa, oscila del 1,4 a 3,4 casos por cada

1.000 recién nacidos vivos.®

Los episodios eméticos persistentes generan en el paciente pérdidas de acido clorhidrico,
potasio y sodio, originando un desbalance hidroelectrolitico que perpetla la sintomatologia
y compromete el estado ponderal del nifio. El tratamiento se basa en el restablecimiento
homeostatico del metabolismo y del equilibrio hidroelectrolitico, con posterior correccion

quirdrgica, que consiste en la disrupcion y divulsién total del masculo pilérico, respetando
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la continuidad de la mucosa gastropilorica; motivo por el cual, la restitucion de la via oral

puede iniciarse tempranamente.>?

Para la resolucion de dicha patologia en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de
Los Andes es utilizada la Piloromiotomia de Fredet Ramstedt por abordaje abdominal a
traves de una laparotomia supraumbilical transversa o umbilical, aunque existen otras vias
de acceso. La alimentacion esta basada en un regimen de inicio ocho horas después de la

intervencion y las dosis son de progresion paulatina hasta tolerar la onza de alimento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, en la institucion se implementan dos tipos de alimentacidn postquirdrgica: la
dieta pilérica basada en una tolerancia progresiva y horaria de la via oral® y régimen de
alimentacion ad libitum (a libre demanda). La utilizacién de uno u otro tipo de régimen esta
dado fundamentalmente por condiciones propias del acto quirdrgico, donde se toman en
cuenta condiciones como el grado de desequilibrio hidroelectrolitico y acido béasico del
paciente que requiere ser intervenido; para evitar la emesis postoperatoria y disminuir la

estancia hospitalaria de los recién nacidos operados.

Es por esta razén que se plantea demostrar que la alimentacion a libre demanda después del
procedimiento quirargico no limita la recuperacion efectiva del paciente y su egreso bajo

los cuidados basicos de la madre.

12



JUSTIFICACION

Se quiere investigar si el régimen de alimentacion a libre demanda (ad libitum) es tan 0 mas
efectivo que la dieta pilodrica para evitar las complicaciones postquirdrgicas, como lo es la
persistencia del vomito, representando una investigacion viable desde el punto de vista

econdmico, tiempo invertido y estudio de la muestra.

Con la propuesta de alimentacion a libre demanda posterior a la recuperacion anestésica y
proteccion de la via aérea, se busca la reduccion del tiempo de hospitalizacion, asi como la
tolerancia de la via oral en el menor tiempo posible y asi lograr la recuperacion del aporte

calérico en forma temprana.

13



MARCO TEORICO

Antecedentes

En la Tabla 1 se presenta un resumen de los estudios mas relevantes en los cuales se utilizo
el régimen de alimentacion a libre demanda (ad libitum) versus la alimentacion pilérica en

la prevencion de emesis y disminucion de la estancia hospitalaria en pacientes operados de

EHP.
A JTORES) | TIE0DE MUESTRA RESULTADOS
Anariba R, et al|{Experimental |Se  estudiaron  21|Se sometio a los pacientes a cuatro
2010 pacientes con EHP|regimenes de dieta postquirirgica
menores de 5meses |(4, 6, 12 y 24 horas) para
relacionarlos con las

complicaciones postquirdrgicas, se
observé que el inicio de la
alimentacion antes de las 12 horas
se asocid con presencia de vomitos
en un 87% de los pacientes

Adibe O, et al|Prospectivo |75 pacientes post-|La proporcion de pacientes con
2014 operados con|emesis antes de alcanzar la meta de
alimentacion a libre|alimentacion 'y el  numero
demanda y 75|promedio de emesis por paciente
pacientes con|no fueron diferentes entre los
protocolo de|grupos. Mayor numero de
alimentacion estandar |pacientes  presentaron  emesis
después de alcanzar la meta de
alimentacion en el grupo ad
libitum. El tiempo para alcanzar el
objetivo de la alimentacion, no
emesis post-quirurgica, fue mas
rapido en el grupo ad libitum, el
cual se mantuvo un periodo
significativamente mas largo en el
hospital después de alcanzado el
objetivo de alimentacién
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Adibe O, et al
2007°

Retrospectivo

Se  revisaron  los
registros de 227
lactantes sometidos a
una  piloromiotomia
laparoscdopica en un
periodo de 5 afos. Se
compararon dos
grupos de pacientes:
los alimentados con un
régimen estandarizado
tipo dieta pilérica y los
alimentados ad libitum

Los nifios alimentados ad libitum
tuvieron un tiempo
significativamente mas corto para
alimentarse que los alimentados
con un régimen de alimentacion
estandarizado (19,0 versus 23,1
horas, p < 0.01), aun cuando no
hubo diferencia en la frecuencia de
emesis postoperatoria (1,8 versus
1,9 veces por paciente. p = 0,68)

Puapong D, et
al. 2002°

Prospectivo

56 pacientes sometidos

a piloromiotomia
abierta; 31 con
alimentacion

tradicional y 25 a libre
demanda

Como hallazgo de relevancia, se
encontr6 que mas pacientes en el
grupo ad libitum experimentaron
emesis postoperatoria (32% vs
26%); aunque dicho hallazgo no
fue estadisticamente significativo

Bases tedricas

Resefia histérica de la EHP

Se remonta a 1707, cuando Blair’ descubrié hallazgos post-mortem del musculo pilérico
hipertréfico, posteriormente Fabricius Hidanus®, médico aleméan describié la sintomatologia
sugerente de la patologia, aunque es Harold Hirschprung’ en 1888 a quien se acredita la
descripcion anatomica y clinica completa, estableciendo su nombre. Loebker en 1898, utiliz6 la
gastroenteroanastomosis como tratamiento quirdrgico, acto que fue modificado por Defour,
Fredet y Weber sugiriendo la piloroplastia, que consiste en la apertura del musculo pilérico y su

respectivo cierre transversal; no obstante, fue hasta 1912 que Ramstedt asegurd que no era

necesaria la rafia muscular, denominandola piloromiotomia extramucosa.’
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Definicion de la EHP

La estenosis hipertréfica del piloro es una de las patologias quirdrgicas mas frecuentes en los
recién nacidos, caracterizandose por la obstruccion pilérica generada por el crecimiento de la
musculatura circular del piloro. Su diagndstico se logra entre la tercera y cuarta semana de vida,

sin embargo, pueden darse casos desde el nacimiento hasta la edad preescolar.'?

Etiologia de la EHP

Se desconoce si la estenosis pildrica es congénita o adquirida, aun cuando existe evidencia que
asocia la enfermedad con alteraciones cromosdmicas. Asi, su origen se ha asociado a factores
relacionados con la incoordinacion entre el peristaltismo gastrico y la relajacion pildrica,
hipergastrinemia, la inmadurez o degeneracion de las terminaciones nerviosas, factores

hereditarios y ambientales.™®

En relacion con lo anterior, se presentan algunos apuntes relevantes sobre la etiologia vinculada a
los factores genéticos. Yamamoto et al, describieron la relacién entre estenosis y la duplicacion
de partes del par 9q, que posteriormente se limitaron a la Sub-banda 9922.1-931.1; la trisomia
parcial del cromosoma 9 también fue descrita en un estudio europeo por Everett, que determind
la preponderancia masculina dada por herencia autosomica dominante en el cromosoma 16p13-
p12, que posee un primer locus y el 16924 en su segundo locus, asi como otros cromosomas que
expresan susceptibilidad a la estenosis pilorica. La translocacion del cromosoma 8 y el 17 se
incluyeron como factor genético. Igualmente, se ha encontrado asociacion a sindromes con

afectaciones cromosémicas especificas, como Smith Lesmi Optiz, de Edwards, Down, Turner.™
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Carter establecié un modelo de herencia multifactorial modificado por el sexo, con observancia

de un predominio de la EHP en los hombres con una razén 4:1 con respecto a las mujeres.**

Ahora bien, entre los factores adquiridos o ambientales, se tiene que un periodo de alimentacion

P:1 12 ademas, se ha

enteral se reconoce como una condicion necesaria para el desarrollo de EH
demostrado que la eritromicina usada para la profilaxis de B. pertusis actia como agonista de la
Motilina, cuyo receptor se expresa en las neuronas entéricas del duodeno y colon, produciendo

contraccion intestinal sostenida e hipertrofia pilérica, de alli que se diga que aumenta 7 veces la

incidencia de la patologia.'*

Baeza y col., documentaron la asociacion al género masculino producto de la primera gestacion y
una mayor distribucién en el grupo sanguineo ORh+.> ® Dodge en 1970 reprodujo la EHP en
cachorros al inyectar pentagastrina a caninos durante el embarazo, causando espasmo cronico; sin
embargo, esta orientacion ha cambiado debido a los estudios de Moazam et al, quienes
comprobaron que los niveles séricos de gastrina permanecen inalterados en lactantes durante el
ayuno y estado postprandial, aunque dicha hormona, a la vez que ejerce el efecto mencionado,
también aumenta la motilidad del antro gastrico y la acidez del medio, lo que conduce a la

liberacién de secretina, con la consecuente contraccién del piloro.*

Por otra parte, se han realizado estudios inmunohistoquimicos, en los cuales se ha demostrado
que el Factor de Crecimiento de las Células Endoteliales derivado de Plaquetas (PDEGF) vy el
Factor de Crecimiento Similar a la Insulina-1 (IGF-1; por sus siglas en inglés), en conjunto con
una alteracion de la sintesis del 0xido nitrico neuronal y mediadores de la relajacion del musculo

liso, intervienen en la patogénesis de la enfermedad.®
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Kobayashi et al, encontraron una densidad reducida de células de Cajal en las fibras circulares y
longitudinales del piloro®, tal como se ha demostrado en estudios posteriores; este hallazgo

denota que el lactante menor de tres meses de edad carece de inervacion en el masculo pilérico.™

Fisiopatologia y clinica de la EHP

El diagnostico se establece a través de la triada dada por el vomito no bilioso, las ondas
peristalticas de Kusmmaul y la palpacién de la oliva pilorica; esto ultimo es totalmente
verificable a través de la medicion de la longitud y grosor del masculo pilérico.! En este sentido,
es importante acotar que la alteracion anatomica del musculo pil6rico es a predominio de las
fibras circulares hasta alcanzar grosor de 4 a 6 mm y longitud de 16-20 mm; valores que originan
rigidez del canal pilérico y mayor obstruccion secundaria al edema de la mucosa que sobresale
hacia el antro gastrico,”® no obstante, esta medida del grosor del musculo pilérico se ha
disminuido hasta los 3 mm, en funcion de incrementar la sensibilidad y especificidad del
ultrasonido al momento de realizar el diagndstico de la EHP.!®> Una vez que el ultrasonido no es
concluyente, se puede usar la radiografia con medio de contraste para evidenciar el vaciamiento
gastrico lento, la curvatura, alargamiento y estrechamiento del conducto pildrico “signo de la
cuerda”, el “signo de la cuneta”, ocasionado por los margenes redondeados del musculo

hipertrofico y el signo de las “vias del tren” provocado por la mucosa protruyente del mismo.*°

Un estudio retrospectivo de 10 afios en Perd corrobord el curso de la enfermedad estableciendo
como orden de frecuencia el vomito no bilioso e inconstante que luego se presenta con cada
alimento, al que ocasionalmente se asocia hematemesis producto de gastritis; aunado a
irritabilidad por hambre y disminucion del patrén evacuatorio. Por tal motivo cursan con pérdida

18



de peso y/o nula ganancia pondo-estatural®*®. Los episodios eméticos suelen iniciarse desde la
segunda o tercera semana de la vida, y 30 minutos después de haberse iniciado la alimentacion;
en este sentido, se caracterizan por ser insidiosos y abruptos, hasta llegar a ser persistentes. Este
patrén de los vomitos conlleva a que el paciente presente pérdidas de acido clorhidrico, potasio y
sodio, que origina un desbalance hidroelectrolitico que perpetla la sintomatologia y compromete

el estado ponderal del nifio.*®

Las principales pérdidas de electrolitos son de hidrogeniones y cloro, seguidos de sodio y potasio,
por lo que el lactante sufre una alteracion del equilibrio acido base tipo alcalosis metabdlica
hipoclorémica; todo esto se complica con las pérdidas de potasio en orina, que viene a ser un
efecto compensatorio de la reabsorcion de sodio y bicarbonato, producto de la pérdida de liquido
extracelular.'® Benson y Alpern definen tres niveles de severidad de la alcalosis, principalmente
sobre la base de bicarbonato en suero (leve, <25 mEg/L; moderada, de 26 a 35 mEg/L; y severo,
> 35 mEq/L).” Es por esto que la sustitucién de aportes adecuados de liquidos y electrolitos junto

con la abstencién de alimentos, resulta ser el tratamiento en la prevencion del vomito.™

Una vez resuelta la deplecion de liquidos, lo que se puede demostrar por parametros clinicos
referidos al estado de turgencia e hidratacion de las mucosas, el nivel de depresién de la
fontanela, el estado neuroldgico del paciente, entre otros, y un segundo factor paraclinico referido
a los valores normales de cloro sérico (>100 mmol/L), potasio (4,5- 6,5 mmol/L) y bicarbonato
(< 30 mEqg/dl); esto para establecer la condicion 6ptima antes del procedimiento quirargico y que

se reconoce como un factor en la profilaxis del vémito post-quirdrgico.*’

La gasometria arterial es un dato paraclinico de importancia, cuyos rangos de normalidad se

establecen mundialmente, asi el pH que varia de 7,35 a 7,45 y su exceso o defecto alcalosis-
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acidosis, PCO, 35- 45 mm de Hg, PO, > 85 mm de Hg, bicarbonato 22 — 28 mEq/ L, exceso de

bases de -3 a 4.18

El desarrollo pondo-estatural sufre modificaciones secundario a carencias durante el curso de la
patologia, este se demuestra al compararse con el desarrollo esperado para un recién nacido sano
quien durante los primeros 7 a 10 dias de vida pierde hasta 10 % del peso a consecuencia del
periodo de adaptacion a una nueva vida fuera del Gtero, durante el primer cuatrimestre aumentan
750 gramos por mes, en el segundo cuatrimestre disminuye levemente la progresion hasta 500

gramos Yy al tercer cuatrimestre se incrementan 250 gramos por mes.*
Tratamiento de la EHP

Fundamentalmente es de caracter quirargico, que consiste en la disrupcién y divulsion total del
musculo pildrico, respetando la continuidad de la mucosa gastropilérica y piloro-duodenal; segun
algunos autores, este tipo de intervencion permite una restitucion de la via oral de inicio
temprana.>® El procedimiento mencionado se denomina piloromiotomia de Fredet Ramstedt, el
cual se ha perpetuado en el tiempo debido a la rapida recuperacion con menor tasa de
complicaciones. Los tipos de abordaje quirdrgico varian entre abiertos y cerrados, a través de una
incision supra-umbilical transversa, abordaje trans-umbilical, laparoscopico y endoscépico,

siempre respetando la esencia basica antes mencionada.!’

Es importante considerar el tratamiento quirdrgico por cuanto el mismo ha presentado una
evolucion desde el reporte de casos que data de 1627, cuando los lactantes sufrian por la
alimentacion excesiva, con reporte de resolucién espontanea de dichos casos, pasando por la

descripcion de casos que recibieron tratamiento quirdrgico basado en la gastroyeyunostomia,
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hasta llegar a la piloromiotomia, que ain permanece como la cirugia estandar con una tasa de

mortalidad de 0,4% o menos.”
Esquemas de alimentacion post-piloromiotomia

Dentro del manejo post-operatorio de piloromiotomia, se recomienda que el avance en la dieta
sea temprano, es decir, 4 a 6 horas luego de la cirugia, bien sea con férmula o lactancia materna,
tomando en cuenta los volumenes con que se alimentaba previo a la cirugia el nifio intervenido.
Es comun que se siga presentando emesis, aunque por lo general, es variable la cantidad de
vomitos y tienden a autolimitarse, en un tiempo promedio de 48 horas. La persistencia de
vomitos por mas de 48 horas se observa en el 3,5% a 24% de los casos operados por
piloromiotomia. La Unica excepcion para retrasar el inicio de la alimentacion post-intervencion es
que exista perforacion de la mucosa u otra complicacion, no debiendo retrasarse por méas de 72
horas; en cuyo caso debera colocarse una sonda orogastrica. El criterio de egreso es cuando se

toleren de 2 a 3 dietas y se evolucione en buen estado general.**

Los esquemas de alimentacion mas empleados se denominan régimen de alimentacién
estandarizado o rutina (dieta) pildrica y el régimen de alimentacion ad-libitum. EI primer tipo de
régimen preconiza un inicio tardio de la alimentacion, por lo general, entre las cuatro u ocho
horas o mas del post-operatorio, con 10 mililitros de solucion glucosada, seguido con
incrementos de 10 mililitros de la misma solucion glucosada, cada dos horas, hasta alcanzar 30
mililitros; posteriormente se comienza a suministrar alimentos, bajo el parametro de que
representen férmulas con concentraciones medias en cantidades de 30 mililitros, cada tres horas,
con aumentos sucesivos a 45 mililitros, 60 mililitros (en dos periodos), hasta alcanzar 75

mililitros de esa concentracién media de alimentos, a las 15 horas,® encontrandose gran
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variabilidad en las horas de intervalo de alimentacion, todas con el fin comun de inicio con
pequefias cantidades de alimento tipo solucion dextrosa, leche materna o formula maternizada
que progresan lentamente en volumen cada 3 horas hasta alcanzar una onza en nifios pequefios y

cantidades mayores en lactantes.”**'®

En cuanto al régimen de alimentacion ad libitum (de libre acceso; a voluntad), se emplea
lactancia materna o formula lacteo tipo sucedaneo de la leche, suministrando dicho sustrato
alimentario cuando el nifio despierte y esté alerta (vigil) después de la operacion, lo que ocurre,

en promedio, a las cuatro horas del post-operatorio.’
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HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion:
(1) La distribucion de frecuencia de los pacientes operados de EHP que recibieron
alimentacion ad libitum y presentan menor frecuencia de emesis post-quirdrgica es mayor
que la distribucion de frecuencia de pacientes operados de EHP que recibieron dieta

pilorica y también presentan menor frecuencia de emesis post-quirdrgica.

(2) De las medidas pre-operatorias del equilibrio &cido base estudiadas en la presente
investigacion, se podra establecer un modelo significativo de prediccién de emesis post-

quirdrgica.

Hipotesis nula:
(1) La distribucion de frecuencia de los pacientes operados de EHP que recibieron
alimentacion ad libitum y presentan menor frecuencia de emesis post-quirdrgica es igual
que la distribucion de frecuencia de pacientes operados de EHP que recibieron dieta

pilorica y también presentan menor frecuencia de emesis post-quirdrgica.

(2) De las medidas pre-operatorias del equilibrio acido base estudiadas en la presente

investigacion, no se podra establecer un modelo significativo de prediccién de emesis

post-quirdrgica.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la efectividad relativa de la alimentacion ad libitum versus la dieta pilérica y la
capacidad predictiva de valores pre-operatorios del equilibrio &cido-base sobre la presentacion de
emesis post-quirdrgica en nifios operados de EHP, en el Instituto Autonomo Hospital

Universitario de Los Andes.

Objetivos especificos:

1. Medir la distribucion de frecuencia de pacientes sin emesis post-quirdrgica y que recibieron
alimentacion ad libitum.

2. Estimar la distribucion de frecuencia de pacientes sin emesis post-quirdrgica y que recibieron
dieta pildrica.

3. Determinar la efectividad relativa en términos de evitar la presentacion de emesis post-
quirdrgica en los pacientes operados de EHP que recibieron alimentacién ad libitum versus
los que recibieron dieta pilérica.

4. Determinar la asociacion estadistica y epidemioldgica entre los resultados de la dieta ad
libitum versus pilérica.

5. Establecer la capacidad predictiva de valores pre-operatorios del equilibrio &cido-base sobre

la presentacion de emesis post-quirdrgica en nifios operados de EHP.
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METODOS

DISENO

Se realizé una investigacion observacional prospectiva no concurrente, para determinar tanto la
asociacion entre la persistencia de emesis en pacientes operados de EHP y que recibieron al
menos uno de los siguientes esquemas de alimentacion durante el post-operatorio inmediato:
dieta pildrica o alimentacion ad libitum, como la capacidad predictiva de medidas pre-operatorias

del equilibrio &cido-base sobre la presentacion de emesis post-quirurgica.

POBLACION Y MUESTRA
La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los nifios diagnosticados con EHP durante el
periodo marzo 2014-marzo 2017. Dicha poblacion ingresé a la emergencia pediatrica del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA) y cumpli6 con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Se incluyeron todos los pacientes pediatricos de edades comprendidas entre 0 a 6 meses de edad,
desde marzo de 2014 a marzo de 2017, que cumplieron con los criterios diagnosticos de

Hipertrofia Pilorica.
Criterios de exclusién:

Pacientes vomitadores a quienes se les descarté EHP, mayores de 6 meses de edad o que

presentaron complicacion en el acto quirdrgico.
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Calculo del tamarfio de la muestra

De acuerdo con los hallazgos de la investigacion de Adibe et al (2014), la desviacién estandar
hallada en pacientes operados de EHP que recibieron alimentacion ad-libitum fue de 2,16; con
una media de 1,04 vémitos post-quirargicos antes de alcanzar la meta de alimentacion. Este dato
se toma para realizar el calculo del tamafio de muestra de la presente investigacion, con una
confianza del 95% Yy una precision de una media de 1,05 vomitos en el grupo de pacientes con
dieta ad-libitum; por lo que se requieren 17 pacientes para estimar una media significativa del
nimero de vomitos que presentan los infantes operados de EHP con alimentacion ad-libitum.
Este calculo fue realizado con el apoyo del programa Epidat 3.1 (Analisis Epidemioldgico de

Datos Tabulados).
SISTEMA DE VARIABLES

Variables independientes: Tipo de alimentacion suministrada en el periodo post-
quirdrgico inmediato a los pacientes operados por EHP: alimentacion a libre demanda o
ad libitum (grupo de estudio); dieta pildrica (grupo de comparacion).

Mediciones pre-operatorias del equilibrio acido-base: sodio, potasio, cloro sérico, pH,
presion parcial de didxido de carbono (PaCO;), presion parcial de oxigeno (PaOy),
bicarbonato sérico, exceso de bases y saturacion de oxigeno.

Variable dependiente: Presencia/ausencia de emesis durante el periodo post-quirargico
inmediato; cantidad de vomitos post-quirargico antes de alcanzar la meta de alimentacion
(tolerancia de la cantidad de alimento tolerada previo a la cirugia).

Variables demograficas: Edad, género y procedencia del nifio con EHP.
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Variables de antecedentes: Peso al nacer, peso actual y diferencia entre el peso actual y
el peso al nacer del nifio con EHP; nimero de semanas de gestacion; edad de la madre del
nifio con EHP; tipo de alimentacidn del nifio previa al diagndstico de EHP; antecedente

familiar de EHP; antecedente de ingesta de eritromicina durante el embarazo.

Definiciones estandarizadas:

Paciente operado de EHP sometido a recibir dieta ad libitum, en quien no persiste la emesis
en el post-operatorio: Todo infante con EHP intervenido con las técnicas habituales, quien
comienza a recibir alimentacion en forma inmediata a la recuperacion post-operatoria, sin

presentar posterior a dicha alimentacion emision de vomitos.

Paciente operado de EHP sometido a recibir dieta pil6rica, en quien no persiste la emesis en
el post-operatorio: Todo infante con EHP intervenido con las técnicas habituales, quien
comienza a recibir alimentacién aproximadamente a las ocho horas del post-operatorio, con
incrementos sucesivos de las cantidades de alimentos, sin presentar luego de dicha alimentacion,

emision de vomitos.

Paciente operado de EHP sometido a recibir dieta ad libitum, en quien persiste la emesis en
el post-operatorio: Todo infante con EHP intervenido con las técnicas habituales, quien
comienza a recibir alimentacién en forma inmediata a la recuperacion post-operatoria, que

presenta posteriormente a dicha alimentacion, emision de vomitos.

Paciente operado de EHP sometido a recibir dieta pilérica, en quien persiste la emesis en el
post-operatorio: Todo infante con EHP intervenido con las técnicas habituales, quien comienza
a recibir alimentacion aproximadamente a las ocho horas del post-operatorio, con incrementos
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sucesivos de las cantidades de alimentos, que presenta posteriormente a dicha alimentacion,

emision de vomitos.

RECOLECCION DE DATOS

Medicion de las variables principales:

El tipo de alimentacion ad libitum consistio en ofrecer a libre demanda la leche materna o
sucedanea correspondiente al paciente operado de EHP a las cuatro horas de haber sido
intervenido. Mientras que la dieta pildrica se relaciona con un inicio de alimentacion a las ocho
horas, dextrosa al 5% en la primera toma, modificandose posteriormente a leche materna o
férmula maternizada, iniciando con 5 mililitros con periodos de aumento de oferta por via oral (5
mililitros por cada toma cada hora), con observancia de tolerancia, hasta completar la onza de
alimento y luego a libre demanda. La valoracion de la emesis post-alimentacion post-quirargica
se realizé cuantificando la cantidad de vomitos referidos por el personal de enfermeria en la

historia clinica.

Formato de recoleccién de datos:

Sobre la base del sistema de variables, se disefio un formato ad-hoc, para medir los diferentes
valores que adoptan las mismas. En los anexos, se presenta el modelo del formato (Véase

Apéndices).

Procedimiento de recoleccion de datos:

El periodo de recoleccion de datos se fijo hasta alcanzar el tamafio de muestra estimado. Durante

dicho proceso se verifico si se cumplia con los criterios de inclusion de la investigacion, para

28



recolectar la informacion relacionada con el sistema de variables, registrandose la misma en el
formato ad hoc disefiado. Previo a la recoleccion definitiva de los datos, se efectud un estudio
piloto, con el 10% de la muestra calculada, para probar el instrumento y procedimientos de
recoleccion de datos. Los casos incluidos en el estudio piloto no se emplearon para la
investigacion definitiva y como aspecto ético se mantuvo la confidencialidad y no se divulgaron

los nombres de los nifios y/o representantes, para ser utilizados con fines académicos.
Elaboracién y procesamiento de los datos:

Una vez recolectada la informacion, se revisaron y corrigieron los formatos de recoleccion, para
posteriormente generar una estructura de base de datos, para codificar las variables del estudio.
Se prosiguié con el vaciamiento de datos y la generacion de una salida preliminar de datos. Esta

fase se cumpli6 con el apoyo del programa informatico de analisis de datos SPSS®, version 15.0.
ANALISIS DE DATOS

El andlisis estadistico descriptivo de los datos cualitativos se presenta bajo la forma de tablas de
distribucion de frecuencia, con cifras absolutas y relativas, mientras que los cuantitativos, se
analizaron aplicando las medidas de tendencia central y de dispersion, de acuerdo con el
cumplimiento de criterios de normalidad. Para el analisis estadistico inferencial se utilizaron
tablas de contingencia, empleandose el estadistico chi cuadrado para comparar proporciones de
variables cualitativas y la prueba ANOVA para comparar medias de variables cuantitativas. La

fuerza de asociacion epidemioldgica se estimé mediante una medida de efectividad relativa.
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RESULTADOS

Se estudiaron treinta cuatro nifios (n= 34) con Estenosis Hipertrofica del Piloro (EHP), valorados
e intervenidos quirargicamente en el IA-HULA, con énfasis en evaluar los resultados utilizando
técnicas de alimentacion post-quirdrgica establecida al azar y con parametros preoperatorios del
equilibrio acido-base, teniendo como referencia de ambos casos la presentacion de emesis post-
quirdrgica.

En este sentido, a continuacion se presentan los resultados de las variables demograficas y de
antecedentes, donde se muestra que de los nifios estudiados el porcentaje del género masculino
que recibieron el esquema de alimentacion ad-libitum fue de un 88,2% (n= 15) versus el 100,0%
(n= 17) también del género masculino que recibieron dieta pildrica (Figura 1). En cuanto a la
edad de los nifios estudiados, la mayoria se agrup6 en la categoria entre 1-3 meses (61,8%; n=
21) (Tabla 2). Para el lugar de procedencia, resaltd un 64,8% (n= 22) ocupado por nifios con
procedencia de distritos del estado Mérida y un 35,2% (n= 12) con procedencia foranea al estado
Meérida, fundamentalmente del Sur del Lago de Maracaibo (Figura 2). Para los antecedentes
previos de EHP en los familiares o de haber recibido eritromicina durante la gestacién, s6lo un
nifio fue positivo para dichos antecedentes. El tipo de alimentacion recibida por los nifios previo a
la intervencion quirdrgica estuvo representada por la lactancia materna, tanto en las que
recibieron el esquema de alimentacion ad-libitum (n= 12), como en los nifios que posteriormente

recibieron dieta pilérica (n= 21) (Figura 3).
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Figura No. 1. Género de los nifios segun tipo de alimentacién, expresado en porcentaje

Tabla No. 2 - Edad en meses por categorias, en cifras absolutas y relativas. IA-HULA

Categorias de la Edad en meses n %
Recién nacidos (menos de 28 dias) 10 29,4
1-3 meses 21 61,8
3-6 meses 3 8,8
Total 34 100,0
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Distritos Sanitarios
Mérida y El Vigia

64,8%; n= 22

W Distritos Sanitarios Mérida y El Vigia Fordnea

Figura No. 2. Lugar de procedencia de los nifios, expresado en cifras absolutas y porcentajes
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maternizada

B Ad libitum MW Dieta pilérica

Figura No. 3. Tipo de alimentacion del nifio segin esquema de alimentacidn post-quirdrgico,

expresado en cifras absolutas

En cuanto al peso al nacer, se valor6 la tendencia por categorias con respecto a la presencia de
emesis post-quirtrgica, encontrando que so6lo para la categoria entre 3501-4000 gramos hubo
predominio de nifios con emesis postquirargica (55,6%; n=5), en relacién con los otros grupos
donde prevalecié la ausencia de emesis post-quirdrgica (2501-3000 gramos; 100,0%; 3001-3500
gramos; 66,7%; mas de 4000 gramos; 75,0%); dicha diferencia no fue estadisticamente

significativa (p=0,077) (Tabla 3).
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Tabla No. 3 - Categorias del Peso al nacer versus Emesis postquirdrgica, en cifras
absolutas, relativas y significancia estadistica (prueba chi-cuadrado). IAHULA

Emesis postquirurgica

Categorias del Peso al nacer No Si Total
n % n % n %
2501-3000 gramos 9 100,0 - - 9 100,0 0,077
3001-3500 gramos 8 66,7 4 333 12 100,0
3501-4000 gramos 4 44 4 5 556 9 100,0
Mas de 4000 gramos 3 75,0 1 250 4 1000
Total 24 70,6 10 294 34 100,0

A continuacion, se presentan tablas resumen con las variables estudiadas segun el tipo de

alimentacion postquirdrgica que recibieron los nifios con EHP y la presencia de emesis

postquirurgica (Tablas 4 y 5)
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Tabla No. 4 - Variables demograficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion segun Inicio de alimentacion a las cuatro horas del
post-quirargico, en cifras absolutas y relativas o medias, mediana y desviacion estdndar, amplitud intercuartil y significancia
estadistica (prueba chi-cuadrado o ANOVA-U de Mann-Whitney). IAHULA

Inicio de alimentacidn a las cuatro horas del post-

Variables demograéficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion quirurgico
Si (Ad-libitum) No (Dieta pilérica) Total
n % n % n % P
Sexo del Recién Nacido
Masculino 15 46,9 17 53,1 32 100,0 0,242
Femenino 2 100,0 0 0 2 100,0
Total 17 50,0 17 50,0 34 100,00
Edad del nifio en dias Mediana (R1) Mediana (R1) Mediana (RI)
30,0 (15,0) 30,0 (16,5) 30,0 (18,8) 0,193
Edad de la madre en afios X+DE X+DE X+DE
21,7+37 21,1+5,6 21,4+£477 0,719
Lugar de Procedencia
Mérida 6 50,0 6 50,0 12 100,0 0,913
El Vigia 5 455 6 54,5 11 100,0
Forénea 6 54,5 5 455 11 100,0
Total 17 50,0 17 50,0 34 100,0
Antecedente familiar de EHP
Si 1 100,0 0 0 1 100,0 0,500
No 16 48,5 17 51,5 33 100,0
Total 17 50,0 17 50,0 34 100,0
Tratamiento eritromicina durante gestacion
Si 0 0 1 100,0 1 100,0 0,500
No 17 51,5 16 48,5 33 100,0
Total 17 50,0 17 50,0 34 100,0
NUmero de semanas de gestacion Mediana (R1) Mediana (R1) Mediana (RI)
39 (1) 39 (0) 39 (1) 0,150
Peso al nacer del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
3.097,7 £539,8 3.463,5 £530,1 3.280,6 £ 558,6 0,055




Continuacién de la Tabla No. 4...

Inicio de alimentacion a cuatro horas del post-

Variables demograficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion quirurgico
Si (Ad-libitum) No (Dieta pildrica) Total
n % n % n % P
Peso al nacer actual del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
3.9735+862,1 4.075,9 + 648,2 4.024,7 +752,8 0,698
Diferencia entre el Peso al nacer actual y al nacer del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
875,9+ 7471 612,4 + 4452 7441 +620,2 0,221
Tipo de alimentacion recibida por el nifio
Lecha materna 12 57,1 9 429 21 100,0 0,536
Férmula lactea 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Mixta 4 36,4 7 63,6 11 100,0
Total 17 50,0 17 50,0 34 100,0
Cantidad de vémitos post-quirurgicos antes de alcanzar la meta de alimentacion X+DE X+DE X+DE
1,00 (n=1) 1,67 +£0,50 1,60 + 0,52 0,242
Tiempo de evolucion de la EHP en dias Mediana (R1) Mediana (R1) Mediana (R1)
15,0 (5,0) 12,0 (5,0) 14,5 (5) 0,540
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Tabla No. 5 - Variables demograficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion segun Emesis postquirdrgica, en cifras absolutas y
relativas o medias, mediana y desviacion estandar, amplitud intercuartil y significancia estadistica (prueba chi-cuadrado o
ANOVA-U de Mann-Whitney). IA-HULA

Emesis postquirurgica

Variables demograéficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion No Si Total
n % n % n % P
Sexo del Recién Nacido
Masculino 22 68,8 10 31,2 32 100,0 0,492
Femenino 2 100,0 0 0 2 100,0
Total 24 70,60 10 29,40 34 100,00
Edad del nifio en dias Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (RI)
30,0 (15,0) 28,5 (34,5) 30,0 (18,8) 0,589
Edad de la madre en afios X+DE X+DE X+DE
213+4,6 215+5,1 21,4 +£477 0,908
Lugar de Procedencia
Mérida 7 58,3 5 41,7 12 100,0 0,191
El Vigia 10 90,9 1 9,1 11 100,0
Foranea 7 63,6 4 30,4 11 100,0
Total 24 29,4 10 70,6 34 100,0
Antecedente familiar de EHP
Si 1 100,0 0 0 1 100,0 0,706
No 10 69,7 23 30,3 33 100,0
Total 11 70,6 23 20,4 34 100,0
Tratamiento eritromicina durante gestacion
Si 1 100,0 0 0 1 100,0 0,706
No 10 69,7 23 30,3 33 100,0
Total 11 70,6 23 20,4 34 100,0
Numero de semanas de gestacion Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (R1)
39 (1) 39 (0) 39 (1) 0,669
Peso al nacer del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
3.135/4 £549,4 3.629,0 + 426,2 3.280,6 £ 558,6 0,016
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Continuacién de la Tabla No. 5...

Emesis postquirdrgica

Variables demogréficas, clinicas, paraclinicas y de evolucion No Si Total
n % N % N % P
Peso al nacer actual del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
3.945,4 +484,8 4.215,0 £ 4441 4.024,7£752,8 0,349
Diferencia entre el Peso actual y al nacer del nifio en gramos X+DE X+DE X+DE
810,0 + 764,9 586,0 + 554,6 744,1 £+ 620,2 0,345
Tipo de alimentacion recibida por el nifio
Lecha materna 15 71,4 6 28,6 12 100,0 0,578
Férmula lactea 2 100,0 0 0 11 100,0
Mixta 7 63,6 4 36,4 11 100,0
Total 24 70,6 10 29,4 34 100,0
Tiempo de evolucion de la EHP en dias Mediana (R1) Mediana (R1) Mediana (RI)
15,0 (8,0) 10,0 (4,0) 14,5 (5) 0,028
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De acuerdo con el tipo de alimentacion que los nifios recibieron en el post-quirargico de la EHP,
no se encontré asociacion significativa con ninguna de las variables del estudio (Tabla 4),
mientras que la presencia de emesis post-quirdrgica se asocio en forma significativa con el peso
al nacer en gramo de los nifios estudiados, siendo el peso promedio entre los nifios que
presentaron emesis post-quirargica en comparacién con aquellos que no la presentaron (3.629,0 £
DE 426,2 gramos versus 3.135,4 + DE 549,4 gramos; p= 0,016) y con el tiempo de evolucion en

dias de la EHP (p=0,028) (Tabla 5).

Tabla No. 6 - Inicio de la alimentacion a las cuatro horas post cirugia (alimentacion ad
libitum o dieta pilérica) versus Emesis postquirurgica, en cifras absolutas, relativas y
significancia estadistica (prueba chi-cuadrado). IAHULA

Emesis postquirurgica

Inicio de la alimentacion a las cuatro

horas post cirugia No Si Total Efectiv_idad
n % n % n % relativa
Si (Alimentacion ad-libitum) 16 9410 1 5,90 17 100,00 0,03 2,00
No (Dieta pildrica) 8 47,10 9 52,90 17 100,00
Total 24 70,60 10 29,40 34 100,00

Ahora bien, en cuanto a la estimacién de la significancia estadistica y epidemiolégica de los tipos
de alimentacién recibidos por los nifios operados por EHP en el IA-HULA, se obtuvo una
eficacia relativa de 2,0; fundamentada en la existencia de una asociacion significativa (p= 0,03;
prueba chi-cuadrado) en relacion con un 94,0% (n= 16) de nifios que recibieron dieta ad-libitum y
no desarrollaron emesis post-quirargica versus el 47,0% (n= 8) nifios que recibieron dieta pildrica
y tampoco desarrollaron emesis post-quirdrgica, en contraste con el 52,9% (n= 9) de pacientes
que recibieron dieta pildrica y presentaron vomitos (Tabla 6).

Los diez (n= 10) pacientes que presentaron Emesis post-quirdrgica fueron mantenidos con

hidratacion parenteral y dieta absoluta durante tres horas, para reiniciar nuevamente las tomas



segun el esquema de alimentacion asignado en la investigacion; después de ello ninguno presento

nuevos episodios de emesis.

En cuanto a las valores pre-operatorios del equilibrio acido base, s6lo se encontré asociacion

significativa con la presencia de emesis post-quirurgica (p> 0,05) (Tabla 7).

Tabla No. 7 - Valores

pre-operatorios del equilibrio

acido-base

segun

Emesis

postquirurgica, en medias, desviacion estandar y significancia estadistica (prueba ANOVA).

IA-HULA

Mediciones pre-operatorias del equilibrio &cido-base

Emesis postquirdrgica

No Si Total p

pH X+DE X+DE X+DE
7,47 +£0,01 7,52 0,05 7,48+0,12 0,304

Sodio (Na) sérico en mEq/I X+DE X+DE X+DE
139,92 £6,65 13590+2,51 138,74+6,00 0,075

Potasio (K) sérico en mEg/| X+DE X+DE X+DE
3,54 +£0,57 3,91+0,71 3,66+0,62 0,115

Cloro (CI) sérico en mEqg/I X+DE X+DE X+DE
101,79 £7,35 100,60 £3,42 101,44 £6,42 0,629

Presion parcial de CO, en mm de Hg X+DE X+DE X+DE
34,75+7,06 30,43+6,83 3348+717 0,111

Presion parcial de O, en mm de Hg X+DE X+DE X+DE
68,80 £19,79 87,25+36,05 74,22 +26,46 0,016

Bicarbonato sérico en mEg/| X+DE X+DE X+DE
2554+460 2516+556 2543+482 0,837

Saturacion de oxigeno en porcentaje (%) X+DE X+DE X+DE
9443+319 97,19+121 9524+3,02 <0,05

Se valor6 la capacidad de prediccion de los valores pre-operatorios del equilibrio acido-base
sobre la presentacion de emesis post-quirargica, sobre la base de los datos recolectados en la
presente investigacion, encontrando que la relacion dicotomica entre valores de pH alcalotico
versus valores de pH no alcal6tico (acidosis y pH normal) se comportd como un predictor

significativo con un coeficiente de regresion de 2,71 (p= 0,017; estadistico Wald en prueba de
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regresion logistica binaria); mientras que las categorias del Exceso de Bases, en términos de ser

compensada o0 descompensada, no mostro una diferencia significativa (p= 0,221) (Tablas 8y 9).

Tabla No. 8 - Asociacion y capacidad predictiva de categorias del pH pre-operatorio con la
presentacion de Emesis postquirurgica, en cifras absolutas, relativas, coeficiente de
regresion y significancia estadistica (prueba chi-cuadrado; estadistico Wald). IA-HULA

Emesis postquirargica

Categorias del pH pre-operatorio No Si Total . .
% % n 0 p (chi-cuadrado) B p (Wald)
pH No alcalético 15 938 1 6,2 16 100,00 0,006 2,71 0,017
Alcalosis 9 500 9 500 18 100,00
Total 24 70,6 10 29,4 34 100,00

*Coeficiente de regresion obtenido por Regresion Logistica Binaria

Tabla No. 9 - Medicion pre-operatoria de Categorias del Exceso de bases segun Emesis
postquirurgica, en cifras absolutas, relativas y significancia estadistica (prueba chi-
cuadrado). IA-HULA

Emesis postquirurgica

Exceso de Bases No Si Total
N % n % n %
Compensada 17 773 5 22,7 22 100,00 0,221
Descompensada (en disminucién o en exceso) 7 583 5 41,7 12 100,00
Total 24 706 10 29,4 34 100,00

Finalmente, se ajustd la asociacion significativa hallada para las categorias del pH pre-operatorio
con la Emesis post-quirdrgica segun la forma de Inicio de la alimentacion a las cuatro horas post
cirugia (alimentacion ad libitum versus dieta pilérica), no encontrandose significancia estadistica
para ninguno de los dos tipos de esquemas de alimentacion post-operatorios (p= 0,176 y p=

0,735) (Tabla 10).
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Tabla No. 10 - Asociacién de categorias del pH pre-operatorio con la presentacion de
Emesis postquirurgica y el Inicio de la alimentacion a las cuatro horas post cirugia
(alimentaciéon ad libitum o dieta pilérica), en cifras absolutas, relativas y significancia

estadistica (prueba chi-cuadrado). IA-HULA

Emesis postquirargica

Categorias del pH pre-operatorio e Inicio de la

alimentacion a las cuatro horas post cirugia No S| Total p
% n % n %
Alimentacién ad libitum
pH No alcalético 14 1000 - - 14 100,00 0,176
Alcalosis 2 66,7 1 33,3 3 100,00
Total 16 941 1 59 17 100,00
Dieta pil6rica
pH No alcalético 1 50,0 1 50,0 2 100,00 0,735
Alcalosis 7 46,7 8 53,3 15 100,00
Total 8 47,1 9 52,9 17 100,00
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DISCUSION

Los nifios operados de EHP en el IA-HULA entre los meses de marzo del afio 2014 y marzo del
afio 2017, que recibieron el esquema de alimentacién denominado como ad-libitum presentaron,
en forma significativa (p=0,03), menos emesis post-quirdrgica, en comparacion con aquellos que
recibieron el protocolo conocido como dieta pildrica. Es importante acotar que la mayoria de los
nifios, de ambos grupos, presentaron uno a dos episodios de emesis post-quirdrgica cuando se
observo la complicacion. Asi mismo, se resalta el hallazgo del pH como la Unica medida pre-
operatoria del equilibrio &cido base significativa para predecir la presencia de emesis post-

quirdrgica (p= 0,017).

Asi, en la presente investigacion fue muy baja la frecuencia de emesis post-quirdrgica en quienes
recibieron alimentacion ad-libitum (5,9%; n= 1), lo que contrasta ampliamente con el hallazgo de
Anariba et al', quienes reportan un 60% de nifios operados de EHP por pilorotomia, que
presentaron vomito posterior al inicio de la via oral a las 4 horas tras el post-operatorio, mientras
que en el grupo cuyo inicio de la via oral ocurri6 a las 6 horas post-cirugia se presentd emesis en

el 80% de los pacientes.

El estudio de Anariba et al* se presenta como de caracter experimental, aun cuando carece de
informacién sobre la forma de manipulacion de la variable independiente, entendiéndose por la
forma de asignacion de los pacientes a los grupos de estudio, el cumplimiento de los procesos de

ciego y enmascaramiento; igualmente carecen de un calculo del tamafio de muestra.

Adibe et al (2014)* comparando protocolos de alimentacién post-pilorotomia, encontraron que la
proporcion de pacientes con emesis antes de alcanzar la meta de alimentacion y el nimero
promedio de emesis por paciente no fueron diferentes entre los grupos (ad libitum versus dieta
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protocolo; esta Ultima similar a la dieta pildrica), con el hallazgo significativo de que mas
pacientes tuvieron emesis después de alcanzar la meta de alimentacion en el grupo ad libitum
(41,0% versus 14,6%; este ultimo recibid el esquema de alimentacion protocolo), lo que contrasta
con el hallazgo no significativo de menor cantidad de pacientes presentando emesis post-
quirargica en el grupo ad libitum antes de alcanzarse las metas de los esquemas de alimentacion
empleados (60% versus 68%; este Gltimo recibio el esquema de alimentacion protocolo). En este
contexto de resultado se destaca que el tiempo para alcanzar el objetivo de la alimentacion, es
decir, no emesis post-quirdrgica fue mas rapido en el grupo ad libitum en comparacion con el

grupo de alimentacion por protocolo (9,15 + DE 7,02 horas versus 16,58 + DE 7,86 horas).

Los resultados de Adibe et al (2014)* tratan de un estudio cuidadosamente disefiado como
investigacion prospectiva, incluyendo una estimacion adecuada del tamafio de muestra. En este
sentido, su hallazgo de significancia estadistica vinculado con una mayor proporcion de nifios
operados de EHP con emesis post-quirtrgica en el grupo con el esquema de alimentacion ad
libitum, contradice los resultados de la presente investigacion, lo que pudiera deberse a la
ausencia de un seguimiento mas estricto, es decir, antes y después de alcanzar metas de los
esquemas de alimentacion, representando una mejor forma de valoracion del desenlace de emesis

post-quirdrgica.

Adibe et al 2007° realizaron un estudio retrospectivo, encontrando que los nifios alimentados ad
libitum tuvieron un tiempo significativamente mas corto para alimentarse que los alimentados
con un régimen estandarizado (19,0 horas versus 23,1 horas; p <0.01), aun cuando no hubo
diferencia en la frecuencia de emesis postoperatoria (1,8 versus 1,9 veces por paciente; p= 0,68);

lo que difiere con los resultados de la presente investigacion debido a la disminucion significativa
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de la proporcion de nifios que presentaron emesis post-quirdrgica recibiendo el esquema de

alimentacion ad-libitum.

Entre los antecedentes de relevancia, se tiene la investigacién de Puapong et al 2002°, quienes
Ilevaron a cabo un estudio prospectivo para valorar esquemas de alimentacion post-operatorios en
EHP, tipo piloromiotomia abierta; donde 31 pacientes recibieron alimentacion tradicional y 25 a
libre demanda (ad libitum), encontrando que pacientes en el grupo ad libitum presentaron mas
emesis postoperatoria en comparacion con los que recibieron el esquema tradicional (similar a la

dieta pildrica) (32% vs 26%); aunque dicho hallazgo no fue estadisticamente significativo.

Ahora bien, los resultados presentados y los contrastes mostrados permiten establecer como
principal limitacion de estas investigaciones, el tamafio de muestra empleado, asi como la forma

y el seguimiento de los desenlaces, particularmente, la presencia de la emesis post-quirdrgica.

En cuanto a los factores prondsticos de la emesis post-quirtrgica en pacientes con EHP, Vega et
al (2012)* encontraron que el tiempo requerido hasta alcanzar una correcta tolerancia, se
encuentra influenciado por el grado de alteracion metabdlica, lo que por tanto, influye por igual
en el nimero de vomitos y en el tiempo requerido para alcanzar una correcta tolerancia. Detras de
este hallazgo se encuentra la posibilidad de que valores alcal6ticos de pH puedan comportarse
como factores predictivos de emesis post-quirurgica en pacientes con EHP, tal como se encontrd

en la presente investigacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- El esquema de alimentacion ad libitum presentd una efectividad relativa de 2,0; es
decir, los nifios sometidos a cirugia por EHP que reciben el esquema de alimentacion
en mencion tienen dos veces menos probabilidad de presentar emesis post-quirdrgica,

en comparacion con los que reciben alimentacion tipo dieta pilorica.

- El pH es un predictor significativo de emesis post-quirdrgica.

- Se recomienda realizar una pauta clinica, a partir de los resultados de la presente
investigacion, para indicar los esquemas de alimentacion a los nifios operados por

EHP.

- Valorar el medio interno preoperatorio de ios nifios gue deben ser sometidos a cirugia

por EHP.
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APENDICES

ENCUESTA PARA COMPARAR LAS TECNICAS DE ALIMENTACION POSTQUIRURGICA Y VALORAR LA
CAPACIDAD PREDICTIVA DE MEDICIONES PRE-OPERATORIAS DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE EN NINOS
CON ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PiLORO. IAHULA, PERIODO 2014-2017

1. Género: 1 Masculino; 2 Femenino;

2. Edad al momento de la encuesta:
3. Procedencia por Distrito Sanitario: 1 Mérida; 2 El Vigia; 3 Foranea;
4, Edad materna en afios: ;

5. Antecedente familiar de EHP: 1-Si; 2-No;

6. Tratamientos con eritromicina durante la gestacion: 1 Si; 2 No;

7. Semanas de gestacion hasta el nacimiento:

8. Tipo de alimentacion: 1 Leche materna; 2 Formula maternizada; 3 Mixta;
9. Tiempo de evolucion de la patologia (en dias):

10. Peso al nacer (gramos): ;

11. Peso actual (en gramos): ;

12. Sodio sérico en mEq/I: ;

13. Potasio sérico en mEq/I: ;

14. Cloro sérico en mEq/I: ;

16. pH: ;

17. PaCO,(mmdeHg):
18. PaO,(mmdeHg):
19. HCO; (mEq/l): ;

20. Exceso de Bases: ;

21. Saturacion de O, (%): ;

22. Inicio de alimentacidn a las 4 horas postquirurgicas: 1 Si; 2 No;
23. Emesis postquirurgica: 1 Si; 2 No;

24. Numero de emesis previas a la meta de alimentacidn: 1 episodio; 2 episodios; 3 episodios;
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