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INTRODUCCION:

El soporte nutricional adecuado es uno de los objetivos en el cuidado de
pacientes.

Muchos de éstos reciben aporte nutricional por via enteral o via parenteral.
Los médicos proponen el uso de ésta Gltima para lograr una meta nutricional
adecuada y minimizar las complicaciones en estos pacientes, sin embargo se
ha corroborado que la alimentacién por via enteral es la eleccion primaria para
el soporte nutricional cuando el tracto gastrointestinal estd funcional, ya que
se ha demostrado que los nutrientes liberados por via enteral son mejor
utilizados, dan citoproteccién a Iz mucosa y el rango de complicaciones es
mucho menor. Los métodos para administracién de una alimentacion enteral
son varios, a saber, sondas nasogdstricas, nasoenterales o bien a través de
sonda de gastrostomia o yeyunostomias, {1.2)

Las gastrostomia fueron descritas desde 1602 por Mathis; en 1974, Stamm
ideo la gastrostomia quirirgica abierta y en 1980 Ponsky y Guaderer
describieron por primera vez la gastrostomia endoscépica percutinea (GEP)
la cual répidamente ha ganado popularidad como alternativa preferida. En
Meéxico, la GEP se efectiio por primera vez por Farca. 3.4

La aceptacion desde su introduccién en 1980, se basa en que es un
procedimiento simple, pequefio que sélo requiere de anestesia local., Ha
suplantado a la gastrostomia quirtrgica abierta en muchas condiciones

clinicas, dada la relativa facilidad, Ia baja incidencia de complicaciones ¥ por




ser un procedimiento de invasién minima, ademas de ser de bajo costo. La
seguridad y eficacia de esta técnica ha sido suficiente para seguir expandiendo
Su uso a muchos pacientes. La incidencia de comptlicaciones relacionado con
la técnica es baja, el fango es de aproximadamente 6-19%, de acuerdo a

algunas series. (3,5-7).

INDICACIONES.

La indicacién fundamental es Ia necesidad de nutrir por largo tiempo {mas de
6 semanas) a un paciente con incapacidad de alimentarse por via bucal, sin
embargo otra indicacién no menos importante es fa aspiracion de las
secreciones géstricas. (4,8) Los pacientes que tienen indicaciones para un
gastrostomia incluyen a aquellos con trauma facial severo, nifios y adultos con
retardo mental, aquellos que tienen lesion neurolégica e individuos con
tumores de la cavidad oral y en el tubo digestivo superior, y en pacientes
donde la anestesia general es un riesgo significativo. Los pacientes que
cursan con un proceso inflamatorio del pancreas, también son candidatos a
una GEP. (9)

Lowe y cols. , en una serie de 372 pacientes con GEP, reportaron que Ja
indicacion dominante para el procedimiento fue el traumatismo
craneoencefalico (TCE) en el 91.4%, seguido del cancer principalmente, de

cabeza y cuello, Mac carter y cols., en ofra serie de 112 pacientes
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cabeza y cuello. Mac carter y cols, en otra serie de 112 pacientes



concluyeron que las indicaciones principales fueron el accidente
cerebrovascular (AVC- 29 pacientes), neoplasias (31 pacientes) y trauma (12).
La gastrostomia endoscopica percuténea fue utilizada para facilitar el manejo
de sintomas obstructivos en 34 pbacientes con obstruccion de| intestino
delgado y neoplasia maligna ginecolégica avanzada, experimentando alivio de
los sintomas (11), este reporte demuestra la utilidad de 1g gastrostomiz
endoscépica en el manejo paliativo de estos pacientes.

En pacientes peditricos oncoldgicos, la alimentacién enteral por GEP los
ayuda a acercarse 0 mantenerse en ¢l peso ideal hasta en el 82% de los casos.
(12)

La GEP en pacientes con SIDA tiene un impacto significativo en los niveles
de proteinas y ganancia de Peso, es segura en estos pacientes y resulta en un
mejoramiento significativo en el peso corporal y pardmetros séricos de
nutricidn, asi como en el mejoramiento de la supervivencia. (12;

En pacientes criticos el soporte nutricional temprano es proporcionado por
alimentacién enteral a través de una GEP y se ha observado que experimentan
pocas complicaciones sépticas probablemente relacionado con el aumento de
la inmunocompetencia. ( [}

El uso de la GEP en un periodo postoperatorio temprano y complicado que
proporciona una descompresion gastrica continua y adecuada nutricién enteral

de largo tiempo es descrita en un reporte, (13)




Otros informes describen el uso de la GEP, para la reduccidn de una gran
hemia paraesofigica en un paciente con alteraciones médicas que impiden
una cirugia reparadora. ( 12)

Un grupo de autores, Propone un algoritma para ofrecer y recomendar la
GEP, valorando la calidad de vida y ¢l beneficio fisiologico esperado, debido
2 que en un estudio realizado por ellos mismos se encontré que el 25% de los
pacientes que reciben una GEP estn cursando las etapas terminales de su
enfermedad. (14) Esto es controvertido y dependeri del juicio y ética dei
médico tratante para solicitar la colocacién de una sonda de GEP.

En general, se pueden ampliar las indicaciones, pero ha de basarse en el
criterio médico y en la expectativa de vida que lo justifica {mayor de 4

semanas), (4)

CONTRAINDICACIONES:

El procedimiento estd contraindicado en determinadas circunstancias. En
aquel paciente con sepsis abdominal grave, infeccion de la piel de la pared
abdominal. La coagulopatia puede llegar a ser una contraindicacién, ya que
puede ser causa de hemorragia durante el procedimiento, El antecedente de
cirugia abdominal alta se debe evaluar, ya que las adherencias pueden
interferir con el adecuado procedimiento o crear alguna complicacién mayor.
La obesidad mérbida puede ser una contraindicacién relativa, ya que puede

conducir a dificultades técnicas. El carcinoma gastrico puede ser tomado de Ja
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conducir a dificultades técnicas. El carcinoma géstrico puede ser tomado de la



misma forma, sin embargo se debe considerar cuando la tumoracion esti

cerca del antro pilérico, {4)

TECNICA POR TRACCION:

Se utiliza una sonda de Pezzer de didmetro variable, la m4s utilizada es la
nimero 20, la cual se prepara previa al procedimiento. También se pueden
utilizar kit comercial. Ademas de equipo y material para una cirugia menor.
&)

Se deja al paciente en ayuno durante 8 horas previas al procedimiento y se le
puede administrar un antibidtico en el periodo preoperatorio. (3,12, 15}

La indicacién de sedacion Y anestesia topica es semejante a la utilizada en una
panendoscopia. Se introduce el endoscopio, se insufla el estomago y se busca
el sitio de puncién en la pared abdominal, la cual podemos encontrar a 3 com
del margen costal izquierdo, en el punto de unién de la linea imaginaria entre
la cicatriz umbilical y la linea media clavicular, "

Elrango de la falla de la transiluminacién es de aproximadamente 33%, sobre
todo dependiendo del paniculo adiposo, por lo cval se recomienda el uso de la
palpacion de la pared anterior abdominal causande indentacién de la mucosa
gastrica que es vista endoscopicamente o bien, utilizar una jeringa de 10ml
llena con solucién salina y es introducida percutineamente en e sitio
Propuesto para la gastrostomia, aspirando continuamente hasta ver aparecer la

aguja endoscopicamente en el estomago. (15,16)
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La piel del abdomen seleccionada es anestesiada con un agente anestésico
local y se hace una insicion de 0.5cm, en la piel. EI endoscopista mantiene [a
insuflacién gastrica y observa el 4rea de la puncién. Un asa de polipectomia
S€ pasa a través del! endoscopio. Un trocar afilado se inserta en la incision
atravesando la pared abdominal y gastrica, por el cual se pasa un hilo guia,
que se debe tomar.

El endoscapista retira el endoscopio con el asa de polipectomia y con eso se
trae la sutura o hilo gufa atrapada hacia la boca del paciente, éste es anudado a
la sutura colocada en la sonda, se lubrica Y es traccionada hasta ser extraida
por la pared abdominal.

La traccién de la sutura o hilo guia es mantenida hasta que la sonda salga a
través de la incisién y hasta entonces [a sonda podria ser tomada y traccionada
hacia fuera. El endoscopio s¢ reintroduce, se observa el botén de la sonda yse
tracciona hasta un contacto gentil del travesafio interno ¥ la mucosa gistrica y
se retira el endoscopio. Un grupo, no recomienda la segunda introduccion del
endoscopio, ya que ellos consideran que es posible con la palpacién la
adecuada colocacion de la sonda. Un riesgo de esta téenica es fa inhabilidad
para identificar una tension excesiva en el tracto gastrocutineo y poder
valorar las posibles complicaciones a lo largo del tiempo; asi como también
esta técnica tiene la incapacidad para valorar la adecuada colocacién de la

sonda y determinar la presencia de hemorragia. (17)




Este procedimiento puede llevarse a cabo incluso con la ayuda de una
enfermera entrenada en el estudio. (12,16)

La técnica estandar recomienda ef inicio de la alimentacion a Jas 24 horas. Las
F2Z0nes para retrasar el inicio de [a alimentacion se basan en la suposicién que
el tiempo que sigue a la incisign es Para su curacion y para que la motilidad
gdstrica retome a fa normalidad, reduciendo 1la probabilidad de
complicaciones. Un grupo de autores realiza un estudio prospectivo, aleatorio
Y comparativo entre la alimentacion temprana y tardia en pacientes con GEP,
no encontrando diferencias significativas entre ambos grupos. Se hace
referencia a las diferentes etapas de la cicatrizacion y concluyen que no hay
fundamento para retardar la alimentacién. (10)

Las sondas de gastrostomias son requeridas en algunas ocasiones durante un
nimero de afios; en algunos pacientes en cuanto presentan mejoria de las
condiciones clinicas se retiran, La apertura remanente en la pared anterior
abdominal es pequefia y podria cerrase répidamente s no es insertada otra
sonda de gastrostomia, si el reemplazo es deseado, una sonda de foley en
calibre equivalente puede ser insertada a través det orificio insuflando el balén

o bien otro catéter comercial,




COMPLICACIONES.

Las complicaciones son rarag Y en algunos casos atribuidas a la técnica
deficiente. Se dividen en complicaciones mayores y menores.

Las complicaciones mayores incluyen muerte, bacteremia, fascitis
necrotizante, hemorragia gastrica, perforacién, obstruccion intestinal,
peritonitis, fistulas gastrocblicas, abscesos subcutdneos ¥ neumonia por
aspiracién.

Las complicaciones menores son Ia anorexia, la ficbre, el reflujo
gastroesofégico, gastroparesia, fleo, la tuga del estoma y las alteraciones
metabdlicas. (6,7,10)

La incidencia varia entre 6 y 19%, de acuerdo a las series reportadas en la
literatura mundial. En nuestro pais los informes reportan una mortalidad dej
0.7% y una morbilidad de 12.7% de complicaciones menores y 1.8% de
complicaciones mayores. (4,7)

Las infecciones superficiales usualmente son causadas por bacterias de la
flora bacteriana oral presumiblemente llevadas por el catéter al momento de
Jalarlo hasta el sitio de Ia puncion, El estafilococo, las bacterias gramnegativas
¥y las levaduras son los organismos mas com(nmente encontrados. El uso de
antimicrobianos para prevenir las infecciones en la colocacién de GEP es
controvertido. Los que recomiendan el uso de antibidticos, se basan en el

hecho que estos procedimientos son realizados en pacientes de alto riesgo en

i0




quienes el crecimiento de contaminantes gastricos puede estar aumentadeo por
el uso de antibidticos y drogas inhibidoras de cido. (3.10,18)

La extraccién temprana de la sonda puede ser resultado de una excesiva
tensién aplicada al momento de fijarla en el sitio de puncién. En este caso
puede ser reemplazada por ¢l mismo sitio.

El pneumoperitoneo es inusual después de este procedimiento ¥ podria
significar el escape de aire alrededor del sitio de la puncién. En el periodo
temprano después del procedimiento no es significativo, pero si se descubre
varios dias después puede significar un sello incompleto entre Ia pared
gastrica y abdominal. En este caso, la sonda se tracciona con una tension
media y se administra medio de contraste hidrosoluble que podria ser instilado
por la sonda y tomar una radiografia. Si se extravasa el medjo de contraste a
la cavidad abdominal, una traccién adicional debe ser realizada seguida por
una repeticién del estudio contrastado. Si hay persistencia de la fuga esta
indicada la laparotomia para asegurar un sello permanente.

Las fistulas gastrocélicas han sido descritas después de una GEP.,

La herniacién sigmoidea intrabdominal ¥y vélvulos ha sido descrita como otra
causa de obstruccién intestinal baja relacionada a la GEP. El efecto de
causalidad no estd bien determinado Ya que existen condiciones de
obstruccion intestinal semejantes en donde no existe el antecedente de la

GEP. Probablemente esta caso sea puramente anecdético, (7)
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La fistula colocutdnea es una forma de complicacién muy rara relacionada
con la sonda.

La peritonitis quimica es una causa de dolor abdominal localizado después de
la colocacion de una GEP. Esta molestia puede indicar una tensién
importante del tracto, lesién intraperitoneal o fuga.

Otras complicaciones descritas suceden al momento de retirar lag sondas
caseras, ya que los travesafios internos pueden quedar en el interior del
estomago y no avanzar a través del piloro. En los nifios, se recomienda el
seguimiento radiolégico con recuperacion endoscopica del cuerpo extrafio si
0o pasa en las siguientes dos semanas, (19)

El reflujo gastroesofigico ha sido descrito como una complicacién menor
pero frecuente de la gastrostomia, ya que fa aplicacién de esta sonda
incrementa su incidencia. Un reporte, en donde se wutilizé un método de
gammagrafia se identificé que el 55% de los pacientes sometidos a una GEP
tenian evidencia de reflujo gastroesofigico, mientras que en ofro donde se

aplicé pHmetria de 24hrs no se demostré tal relacion. (5,12,20)
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JUSTIFICACION:

Uno de los objetivos de los cuidados de los pacientes es ¢l soporte nutricional,
Une de los métodos para conseguir este objetivo es Ia gastrostomia
endoscépica percutinea, la cual es recomendada cuando se prevé una
alimentacién enteral por largo tiempo.

Las principales indicaciones para una GEP incluyen las enfermedades
neurolégicas, TCE, EVC ¥ las neoplasias principalmente de cabeza y cuello,
Se ha descrito una variedad de complicaciones, pero en realidad es rara ¥yen
algunos casos atribuibles a la desviacisn de las indicaciones de la técnica. Su
incidencia varia de 6- 19%, de acuerdo a la literatura mundial, pero en México
los informes reportan una mortalidad del 0.7%, con una morbilidad de 12.7%
de complicaciones menores ¥y 1.8% de complicaciones mayores,
Desafortunadamente, [as indicaciones de este procedimiento son en pacientes
en etapas terminales de sus padecimientos en los cuales coadyuvan muy poco
en su evolucion, ya que la sobrevida de acuerdo a su patologia de base es en
promedio 7.5 meses, de acuerdo 3 |a literatura. Por lo cual seriz conveniente
proponer este procedimiento a pacientes en los cuales la GEP juegue un papel
mas importante en la evolucién de su padecimiento.

La GEP es un procedimiento que ha suplantado a la gastrostomia quirirgica
por ser un procedimiento sencillo, rapido, ficil de realizar y sobre todo por

Que se evita las posibles complicaciones de la anestesia general.




En la unidad de Endoscopia del servicio de Urgencias del Hospital General de
Meéxico, se ha realizado GEP desde el afio de 1990, este trabajo es con la
finalidad de conocer las principales indicaciones y complicaciones que
prevalecen, asi{ como identificar e porcentaje de mortalidad asociado a este

procedimiento.
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OBJETIVOS,

I. - Conocer las indicaciones médicas més frecuentes que obligan a la
colocacion de una GEP.

2. - Identificar las complicaciones mayores y menores que surgen con la
aplicacion de una sonda de gastrostomia.

3. - Determinar la mortalidad asociada a este procedimiento, en los pacientes
a los cuales se les colocé una sonda de GEP, en la unidad de Endoscepia del
servicio de Urgencias del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODO.

Para conocer las principales indicaciones, complicaciones ¥ mortalidad de la
gastrostomia endoscopica percutdnea, se realizé un estudio retrospectivo,
transversal, descriptivo y observacional,

Se revisaron los expedientes de los procedimientos realizados en la unidad de
Endoscopia del servicio de Urgencias del Hospital General de México del
Mes de Junio de 1990 a Junio de 1999 y se seleccionaron las gastrostomias
endoscopicas percutdneas.

Para la captacién de los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién, se disefio un formato que incluyé los siguientes datos: No.
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Progresivo, sexo, edad, diagnéstico de envio, hallazgos endoscopicos,
complicaciones, utilizacién de la GEP y nimero de sonda.
Criterios de inclusién:

*  Sexo: masculino y femenino.

Edad: 10 a 100 aios.

*  Pacientes que se han alimentado por sonda nasogéstrica por largo plazo
(més de 6 semanas).

¢ Pacientes que han recibido Nutricién parenteral total por largo tiempo (16

semanas),

s Pacientes con incapacidad para ingerir alimentos por via bucal.

Criterios de exclusién:

* Pacientes con trastornos hemorragicos y de coagulacion,

* Pacientes con sepsis abdominal,

®  Pacientes con cuadro de obstruccién intestinal,

Variables:




Cualitativas nominales: sexo {masculino y femenino), diagndstico de envio,
hallazgos endoscdpicos, complicaciones, utilizacién de la GEP.

Cuantitativas continuas: edad.

Definicién de términos:

Gastrostomia endoscopica percutinea: es un procedimiento endoscépico por
el cual se coloca una via de alimentacion enteral de largo tiempo en pacientes
que son incapaces de deglutir.

Alimentacién por sonda por largo plazo: Es la alimentacion a través de una
sonda nasogastrica blanda de diametro pequefio por mas de 6 semanas.
Nutricién parenteral total: es una técnica por la cual todos los nutrimentos
necesarios para sostener la vida son administrados por un catéter localizado en
una vena central.

Trastornos hemorragicos y de coagulacion: son aquellos pacientes que tiene
alteracion en el recuento de Plaquetas y presentan un numero inferior de
100,000 y con alteraciones en los tiempos de coagulacién mostrando Tiempo
de protombina alargado.

Sepsis abdominal: el sindrome de respuesta inflamatoria incorpora criterios
clinicos: fiebre o hipotermia, taquipnes, taquicardia y recuente leucocitario
anormal, y cuando esto se debe a una infeccién microbiana se llama sepsis y

si esta localizado en la cavidad abdominal es Sepsis abdominal.
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Obstruccion intestinal: es la interferencia parcial o total al pasaje de las heces

distaimente en el aparato digestivo bajo. Se manifiesta por dolor abdominal,

ftauseas y vomitos, constipacion y distensién abdominal,
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RESULTADOS.

Durante ef periodo de 1990 a 1999, de un registro total de 11845 endoscopias
realizadas en la unidad de Endoscopia del servicio de Urgencias del Hospital
General de México, 232 de estos procedimientos correspondieron a una
gastrostomia endoscépica percuténea (1.95%).

La indicacién primaria para este procedimiento, fue proporcionar una via de
alimentacién enteral. En 227 pacientes (97.84%) se utilizo para proporcionar
soporte nutricional en pacientes gravemente enfermos con incapacidad para
alimentarse por via bucal por enfermedades diversas. Otros usos de la GEP
fueron la aspiracién (4 pacientes) y dilatacién en 1 paciente, (Fig.1)

La GEP fue realizada en 132 pacientes hombres y en [00mujeres. (fig. 2)

Por 1o que respecta a Ia distribucién por edades, el rango més afectado fue el
de 65 a 74 afios (n: 45), correspondiendo al 19.39%, La edad mas frecuente en
la que se realizé la GEP fue de 53 afios. El promedio de edad de estos
pacientes fue de 54.02 arios, (fig.3)

En la figura 4 se muestran las indicaciones médicas. Podemos observar un
predominio marcado de las enfermedades neuroldgicas en 174 pacientes
(75%), seguidas de las neoplasias de cabeza y cuelio en 19 (8.18%);
neoplasias de eséfago en 15 (6.46%), fistulas traqueoesofigicas 6 (2.58%),
pancreatitis 3 (1.29%) y misceldneos 15 (6.46%).

De las enfermedades neurolégicas, el EVC se presentd en 124 pacientes

(53.44%) en sus variantes hemorragico y tromboembélico; siguiéndole las
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neoplasias cerebrales en 5 pacientes (8.62%), neuroinfeccién en 13 (7.47%),
Alzheimer y otras demencias en 7 (4.02%), hematoma cerebral en 3 (1.72%),
esclerosis lateral amiotréfica en 4 (2.29), epilepsia e hidrocefalia con 2 €asos
cada una (1.14%); Guillen Barré, Parkinson, TCE ¥ supresidn etilica con un

caso cada una. (Fig. 5)

Entre las causas misceldneas se identificaron causas fatrégenas 11 ( pacientes

postoperados con hipoxia transoperatoria 10, cardiomiotomia de Heller 1),

enfermedad metastasica, tetralogia de Fallot ( desnutricién severa), neoplasia
broncopulmonar y sepsis con un caso cada una.

A los pacientes sometidos a la GEP se les encontré los siguientes hallazgos
endoscopicos: esofagitis severa Y por sonda nasogastrica 22, neoplasias de
cavidad oral y laringe 17, neoplasias del eséfago 15, pastritis erosiva 12,
Ulcera gastrica 7, fistula traqueoesofagica S, esofagitis moderada S, tilcera
duodenal 2, y candidiasis esofdgica, pélipos géstricos y estenosis esofigica
con [ caso cada uno. En [44 casos, la endoscopia fue normal; en los pacientes
enviados por céncer se confirmé el diagnéstico. (Fig. 6)

En cuanto a las complicaciones relacionadas a la GEP, estas fueron minimas,
ya que solo se presentaron en 23 pacientes (9.91%), 22 se consideraron
complicaciones menores y entre ellas estdn: infeccién de la piel 12, tuga
periostomal 6, migracion de sanda, doler abdominal leve, rotura de travesario

interno y rotura de Pipeta con 1 caso cada uno. Sélo hubo una complicacion
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mayer por peritonitis y muerte secundaria (niffio de 10 afios de edad, con

Tetralogia de Fallot y desnutricién severa). (Cuadro 1)
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Fig.1. Gastrostomia Endoscépica
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Fig 2. Gastrostomia Endoscoépica
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Fig. 3 Gastrostomia Endoscépica
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Fig.4. Gastrostomia Endoscépica
Indicaciones
Jun 1990- Jun 1999
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Fig.5. Gastrostomia Endoscépica
Enfermedades Neurolégicas
Jun 1990-Jun 1999




Fig 6. Gastrostomia Endoscépica
Hallazgos endoscoépicos
Jun 1990- Jun 1999
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Cuadro 1. Gastrostomia Endoscépica Percutanea.

Complicaciones
Jun 1990 — Jun 1999.
Complicaciones Menores. Complicaciones Mayores.
L- Infeccidn de piel |12 |5.17
2. Fuga 6 258
3.- Dolor abdominal | 1 |0.43
1.- Peritonitis y 1 1043
4. Migracién 1 10.43 | Muerre.
5.- Rotura del
iravesano intemo 1 1043
6.- Rotura de la
canula 1 1043
TOTAL 22 1948 TOTAL 1 1043
No| % No | %




DISCUSION.

La nutricién enteral continua siendo de primera eleccién en los pacientes
gravemente enfermos y que tiene un tracto gastrointestinal funcional para
lograr uno de los objetivos en sy tratamiento: el soporte nutricional adecuado.
La GEP es uno de los métodos para proporcionar esta alimentacién enteral,
cuando se prevé que el paciente va a necesitar una alimentacién por sonda
nasogastrica a largo plazo (mas de 6 semanas), o bien nutricién parenteral
totaf por mds de 16 semanas. (1,24,8)

La GEP es un método de alimentacién, el cual de acuerdo a las series
publicadas, la indicacién fundamental es para aquellos pacientes que no
pueden ingerir alimentos por via bucal Las indicaciones médicas mis
frecuentes que obligan a fa colocacién de una sonda de gastrostomia, incluyen
a las enfermedades neuroldgicas en general, principalmente los TCE y los
EVC. La segunda indicacién mis frecuente lo es las neoplasias de cabeza y
cuello. (3,4,10) En concordancia con Io anterior, en nuestro estudio de
revisién de 1990 a 1999, fueron muy similares, ya que Ia indicacién de GEP
en enfermedad newrolégica fue de 174 casos (75%); le siguieron las
neoplasias de cabeza y cuello con 19 casos (8.18%), y en el tercer lugar se
encontré la neoplasia del eséfago con 15 casos (6.46%). Creemos que las
indicaciones para este procedimiento, se pueden ampliar y ser ofrecido a
aquellos pacientes en donde esta via de alimentacién, pueda incidir sobre su

pronéstico. Un ejemplo probablemente sea en los pacientes con Sindrome de
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Inmunodeficiencia Humana, donde Ja falta de apetito, condiciona parte de su
estado de desnutricion. Hay un reporte en I literatura, donde Ia GEP en estos
pacientes significa una mejorfa en la ganancia de peso y parametros séricos de
nutricion, asi como en el mejoramiento de la supervivencia de estos pacientes.
(12)

El grupo de edad, mas afectado en nuestro estudio fue el de 65 a 74 afios de
edad, con 45 casos que refleja un 19.39% de prevalencia, un segundo pico la
representa el grupo de 45 a 54 afios de edad con 43 casos (18.53%). Estos
grupos consideramos que van muy de acuerdo a las indicaciones médicas. Ya
que en estos pacientes son frecuentes fas enfermedades neyroldgicas mas
frecuentes que encontramos como o son los EVC en sus variantes
hemorrdgicos y tromboembdlicos,

En la literatura se reporta hasta una 30% de hailazgos endoscopicos anormales
al momento de realizar la GEP, siendo los mas frecuente la esofagitis par
sonda nasogastrica. (23) En nuestro estudio, veintidés casos tuvieron
esofagitis severa y esofagitis por sonda nasogdstrica, seguida de gastritis
erosiva y ulcera géstrica, 12 y 7 casos respectivamente. E| estudio
endoscopico fue normal en 144 casos (62.06%).

Estos hallazgos endoscopicos anormales estan con relacion al uso de la sonda
nasogdstrica por tiempo prolongado. La sonda hasogistrica puede actuar
Como cuerpo extraiio en el eséfago favoreciendo Ja presencia de erosiones y

ulceraciones en la mucosa esofigica, y también favorece el reflujo
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gastroesofdgico por efecto de capilaridad. Hay que recordar que este
procedimiento se aplica a pacientes criticos en su inayoria, los cuales estdn
sometidos a estrés variable y ademds se les estan proporcionado terapéutica
farmacoldgica agresiva para la mucosa gastrica. Ambos factores pueden
coadyuvar para la presencia de gastritis erosiva y tlcera gastrica.

Por nuestra parte consideramos que para evitar, en gran parte, la presencia de
estos hallazgos anormales, principalmente esofagitis severa o por sonda
nasogdstrica, se debiera solicitar la aplicacion de una sonda de gastrostomia
para aquel paciente en donde se sospecha que necesite una alimentacion
prolongada. El procedimiento es sencillo y seguro para ser aplicado en
pacientes en una Unidad de Cuidadas Intensivos.

Las complicaciones de la GEP, han sido divididas en dos tipos principales:
complicaciones menores y complicaciones mayores.

Las  complicaciones menores incluyen anorexia, ficbre, reflujo
gastroesofdgico, gastroparesia, ileo, fuga del estéma y alteraciones
metabolica.

Las complicaciones mayores son peritonitis y muerte, bacteremia, fascitis
necrotizante, hemorragia géstrica, perforacion, obstruccion intestinal, fistuias
gastrocdlicas, abscesos subcutaneos y neumonia por aspiracion. (4,7)
Realmente son raras, aunque el porcentaje descrito en la Jiteratura mundial
parece alto de 6 a 19%. En nuestro pais, los informes reportan 12.7% de

complicaciones menores, 1.8 de complicaciones mayores y una mortalidad de
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0.7%. En nuestro estudio, tuvimos 23 complicaciones, de las cuales 22 fueron
menores y correspondicron a una prevalencia de 9.48%. [La tinica
complicacidn mayor se traté de un caso de peritonitis y muerte (0.43%). La
mortalidad fue de 0.43% en nuestra serie.

Se han reportado en la fiteratura mundial, casos de complicaciones mayores
relacionados con el uso de la GEP, éstos a nuestra consideracién solo se trata
de casos anecddticos o bien fortuitos ya que la causalidad no estd bien

demostrada. (6)

25




CONCLUSIONES,

La ingesta de alimentos por via oral debe de ser de uso primario evitando en
lo posible el aporte parenteral cuando las condiciones del paciente 1o permita,
existe opciones alternas como son la alimentacién por sonda, la nutricién
parenteral total y el método que es motivo de este estudio, que ¢s la
Gastrostomia endoscépica percutanea.

Hasta ahora las indicaciones mds frecuentes han sido para pacientes de la
tercera edad que por ende tienen un aporte calérico- proteico disminuido,
situacion exacerbada en pacientes hospitalizados con enfermedades severas,
en los cuales poco puede ofrecerseles, ya que su sobrevida al momento del
procedimiento y de acuerdo a estadio de su enfermedad es de muy pobre, 7.5
meses — | mes.

Otra situacién que hay que tener en cuenta, es que estos pacientes desarrofian
esofagitis en forma espontanea por el estrés mismo del padecimiento,
situacidn que se incrementa con el uso de una sonda nasogastrica para
alimentacion alterna

Finalmente el aspecto que consideramos més importante es la presencia
minima de complicaciones. En nuestro estudio, se reportan 23 cases en 232
pacientes lo cual nos da una prevalencia de 9.91%.

Por lo anterior podemos considerar a la GEP como un método de

alimentacién altemativo cuya utilidad podria ampliarse a pacientes con
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enfermedad menos severa, pero con aporte nutricional comprometido y estado

catabdlico alterado, por ejemplo pactentes con SIDA, que como sabemos

abarca varios grupos de edad y que podria tener una incidencia favorable en la
respuesta a los tratamientos complementarios; pacientes con sindrome
paraneoplasicos, pacientes con cirugfa abdominal complicada que retarden el
inicio de la alimentacidn, e incluso en las unidades de TMI, en pacientes con

soporte ventilatorio por causas diversas y que se quiera continuar con aporte

nutricional,

Asi mismo, seria importante dar mas difusién a dicho procedimiento, que
como hemos dicho es sencillo, seguro, eficaz, barato y con pocas
complicaciones; probablemente falten estudios de seguimiento para valorar su
utilidad e incidencia en el prondstico entre paciente a quienes se les realice
este estudic y pacientes en los que se les proporcicne ofras vias de

alimentacién vs ayuno prolongado.
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