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1

ANTECEDENTES:

.1 ANTECEDENTES GENERALES:

La estenosis hipertrofica del piloro fue descrita por primera vez en 1717 en un
reporte de la sociedad real en Reino Unido, es la hipertrofia progresiva o
engrosamiento de ambas capas musculares, principalmente la capa circular, lo
que lleva a un estrechamiento de la luz parcial o completo, ocasionando los

sintomas caracteristicos de una obstruccion intestinal. (1-3)

.1.1 Anatomia

El estbmago es la porcion mas dilatada del tubo digestivo, en forma de J,
localizado en region epigastrica e hipocondrio derecho, dividido en 4 regiones, el
cardias, fundus y cuerpo gastrico, la porcion pildrica a su vez dividida en antro y
canal pilérico, siendo la parte mas distal del estdbmago el orificio pildrico, el cual
esta localizado inmediatamente a la derecha de la linea media, en un plano que
pasa por el limite inferior de la vertebra L1. Recibe irrigacion de la arteria
gastroduodenal. El piloro (del griego, portero, guardian) es un esfinter que divide

al estbmago en su porcion antral y al duodeno.

.1.2 Histologia

Compuesto por epitelio cilindrico simple de revestimiento sin células caliciformes,
glandulas pildricas tubulares contorneadas que tienen a ramificarse y secretan
lisozima en forma considerable y desembocan en fositas gastricas profundas, la
muscular de la mucosa compuesta por una capa circular interna, longitudinal
externa y en algunos sitios circular mas externa, la submucosa no contiene
glandulas y la capa muscular externa contiene una capa oblicua interna, circular
media bien desarrollada que corresponde al musculo del esfinter, ademas de una
capa longitudinal mas externa, en contacto con la serosa. Las glandulas de la
region pildrica secretan lisozima, estan intensamente contorneadas y tienden a

ramificarse.



1.1.3 Fisiologia
La funcion del estdmago es de almacenamiento, mezcla y propulsidon, mediante
ondas de constriccidén que impulsan el contenido hacia el piloro, asi como el
retroceso por compresion denominado “retropulsién” constituyen el mecanismo
de mezcla que logran que el quimo sea de consistencia semiliquida y turbia. El
vaciamiento gastrico esta controlado por la bomba pilérica una vez que las
contracciones peristalticas del estbmago alcanzan presiones de 50-70 cm de
agua, seis veces mayor que las ondas peristalticas de mezclas habituales,
dejando pasar pequefas cantidades de quimo hacia el duodeno. El tono del
esfinter pilorico esta regulado por multiples sefales provenientes del estbmago y
del duodeno, la distension de la pared abdominal incrementa su fuerza de
contracciéon y disminuye el tono del esfinter mediante reflejos mientéricos, por
parte del duodeno se ejercen efectos estimulantes del tono en presencia de
distension, irritacion por acido, hipo o hiperosmolaridad, esto mediante reflejos
enterogastricos. (4-6)

1.2 ANTECEDENTE ESPECIFICOS:

1.2.1 Epidemiologia.
Ocurre en 0.5-5 de cada 1000 recién nacidos, en Estados 5 hasta 33 casos por
cada 1000, existe una relacién de hombre: mujer de 4:1. (7) Se ha correlacionado
la lactancia materna exclusiva con menor incidencia de EHP y a medida que
disminuye el nivel socioecondmico incrementa la incidencia de EHP.(8) Los
factores de riesgo con asociacion significativa hasta el momento es ser
primogénito, masculino, haber nacido por cesarea, prematurez y alimentacion
con formula lactea.(9)

1.2.2 Etiologia.
La causa de estenosis hipertréfica del piloro es multifactorial con influencia
ambiental y genética, se han asociado algunos loci MBNL1, NKX2-5 y APOA1,
debido al predominio en masculinos y primogénito, sin embargo la causa exacta
permanece desconocida, con varias teorias hasta el momento como exposicion a
eritromicina, con una mayor asociacion si se administra en las primeras dos

semanas(10), exposicidon a pesticidas, alimentacién transpildrica, deficiencia en



algunas vias del 6xido nitrico, hiperacidez gastrica, inervacion anormal, infeccion
por H. pylori.(2,11)

1.2.3 Presentacion clinica.
La presentacion tipica se da entre la semana 2 y 8 de vida en pacientes de
termino, presentandose mas tarde en recién nacidos pretérmino. Usualmente es
el primogénito y con antecedentes heredofamiliares de EHP, particularmente la
madre. El principal sintoma es vomito no biliar, en un inicio solo regurgitacién que
con el paso de varios dias progresa a vomitos en proyectil, ocasionalmente con
presencia de granos de café como resultado de gastritis o esofagitis. Pueden
presentar diferentes grados de deshidratacion y las alteraciones neuroldgicas que
esto conlleva, desde somnolencia hasta letargia.(3,11)

1.2.4 Exploracion fisica:
Dependiendo del tiempo de evolucion se observan datos clinicos de
deshidrataciéon, fontanela anterior deprimida, ojos hundidos, llenado capilar
retardado. Se puede observar una onda peristaltica en el abdomen superior en
region media e izquierda. Para palpar la oliva pildrica el paciente debe estar
relajado lo mas posible, utilizando dextrosa al 10% para calmar el hambre del
bebe, se coloca al paciente en decubito supino y se pueden flexionar las piernas
para relajar la musculatura abdominal, se identifica el borde hepatico y se
desplazan los dedos del explorador por el borde del mismo desde el lado derecho
hacia el lado izquierdo, tratando de agarrar la oliva, se logra palpar en el 70-90%
de los pacientes.(2,11)

1.2.5 Estudios de imagen:
Si existe una alta sospecha diagnostica y no se logra palpar la oliva pilérica es
necesario realizar un ultrasonido abdominal para confirmar el diagndstico, aunque
muchos de los pacientes referidos ya cuentan con un ultrasonido. Idealmente
debe realizarse por un radidlogo pediatra para aumentar la especificidad y la
sensibilidad. Para considerarse hipertrofia pilorica el canal debe medir mas de 16
mm y el grosor del musculo mayor a 3 mm, en mayores de 30 dias debe ser mayor
o igual a 4 mm. Si el ultrasonido no es concluyente se puede realizar un estudio
contrastado. (2,11)



1.2.6 Estudios de laboratorio:
Estos pacientes tipicamente desarrollan una alcalosis metabdlica hipoclorémica,
hipokalemica, hipoclorémica, debido a la perdida de hidrogeno y cloro por los
vomitos persistentes. El riidn intentando compensar las pérdidas de
hidrogeniones, elimina potasio para retener hidrogeniones. En los ultimos afios el
diagndstico se ha hecho mas temprano, encontrando con menor frecuencia estos
desequilibrios hidroelectroliticos.(11)(2)(12)

1.2.7 Diagndstico:
El diagndstico es principalmente clinico con los datos obtenidos de la semiologia
y la exploracién fisica, en pocas ocasiones se requiere el ultrasonido para
confirmarlo; se deben tener en cuenta las causas medicas de vomito como ERGE,
gastritis, aumento de la presion intracraneal y trastornos metabdlicos, asi como
causas anatdmicas, duplicaciéon intestinal, tumores gastricos o tumores que
causen compresion extrinseca. (2,3,11)

1.2.8 Tratamiento médico:
La terapia principal consiste en rehidrataciéon, asi como la correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico, se han reportado tratamientos con atropina y
dilataciones, sin embargo, requieren mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y
con frecuencia no son efectivos, principalmente en pacientes menores de 30
dias.(13) Una vez hecho el diagnéstico se debe dejar en ayuno al paciente, no
requiere colocacion de sonda orogastrica.(14) Actualmente es menos frecuente
encontrar pacientes con choque hipovolémico, y la correccion metabdlica se logra
en las primeras 24 horas. La reanimacion hidrica debe estar encaminada a lograr
niveles de HCO3 <30 mmol/L, cloro >97 mmol/L, potasio 3.5-5.6 mmol/L.(15) Se
deben iniciar liquidos de mantenimiento y 1.25 a 2 veces mas con 20-30 mEgq/L
de cloruro de potasio. Si al ingreso ningun parametro se encuentra alterado, no
debe repetirse el estudio y debe pasar a quiréfano, si el potasio se encuentra
anormal, administrar una carga con solucion salina 0.9% a 20 ml/kg y tomar
control de electrolitos, si el cloro se encuentra normal pero el bicarbonato es
mayor a 40, administrar 1 carga de solucién salina 0.9% a 20 ml/kg cada hora por

3 dosis, si es mayor a 33 administrar 2 cargas a 20 ml/kg, si el cloro es menor a



85, administrar 3 cargas, si se encuentra menor de 97, 2 cargas de solucion salina
0.9%. después de esta reanimacion se debe tomar control de electrolitos cada 6
horas hasta llegar a objetivos.(2,3,11,16,17)

1.2.9 Tratamiento quirargico:
El tratamiento definitivo es quirurgico mediante una piloromiotomia con la técnica
de Ramstedt, tradicionalmente se realizaba en el cuadrante superior derecho,
pero el abordaje periumbilical tiene mejor cosmética. La técnica de minima
invasion mediante laparoscopia se utiliza con mayor frecuencia, existe el mismo
riesgo de perforaciéon de la mucosa y es menos dolorosa, se considera segura y
efectiva.(18,19) Independientemente de la técnica utilizada, siempre se realiza
una incision simple sobre el piloro y se diseca hasta llegar al musculo, el mayor
riesgo para perforacion de la mucosa es en la union piloro-duodenal, tomando
como limite la vena prepilérica de Mayo o el cambio de direcciéon de las fibras
musculares, una vez realizada la piloromiotomia se debe verificar si hay salida de
aire o liquido biliar. Se ha documentado el tratamiento adecuado en un paciente
de 35 dias de vida mediante piloromiotomia endoscopica.(2,20)

1.2.10 Cuidados postoperatorios
Se debe iniciar la via oral en las primeras 4 a 6 horas, ya que disminuye el tiempo
de estancia intrahospitalaria, sin sacrificar la seguridad, vomito postoperatorio y
tasas de readmision. (21,22) Se debe usar analgésicos no opioides para el
manejo del dolor. (23) Generalmente permanecen de 1 a 2 dias hospitalizados.(2)

1.2.11 Complicaciones:
Las infecciones de la herida quirurgica se han documentado entre 2.8 y 3.5%, sin
diferencia significativa con el uso de antibiéticos profilacticos. La dehiscencia se
presenta aproximadamente en 1.6%. Las hernias postincisionales en un 2.5%.
cuando se realiza piloromiotomia mediante laparoscopia incrementa el riesgo
hasta 1.19% de presentar una piloromiotomia incompleta. La perforacion de la
mucosa se presenta con incidencia de 1.6%. El vomito postoperatorio se
manifiesta con mayor frecuencia del 46 al 57%. (24)



2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La estenosis hipertréfica del piloro es una de las principales patologias quirurgicas
en el menor de 1 ano. En nuestro hospital, es una causa frecuente de ingreso

hospitalario. No esta estandarizado el manejo inicial en el servicio de urgencias.

3 JUSTIFICACION:
Su manejo no esta estandarizado y es necesario estudiar el proceso de atencion
para conocer el manejo actual, para asi poder compararlos y mejorarlos de

acuerdo con los estandares actuales nacionales e internacionales.

4 OBJETIVOS

4.1 General:
Analizar el proceso de atencion médica y quirurgica de pacientes con estenosis
hipertrofica del piloro en un periodo de 5 anos en el hospital para el nifio
poblano.
4.2 Especificos:
a. Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro
Evaluar el manejo médico en el servicio de urgencias
Identificar el tiempo de atencidn prequirurgico

Identificar el tiempo de inicio de la alimentacion en el periodo postquirurgico.

®© 2 o T

Conocer los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes con estenosis
hipertrofica del piloro

f. ldentificar la morbilidad en los pacientes operados de piloromiotomia.

5 HIPOTESIS DE TRABAJO:

No se requiere de una hipotesis ya que es un trabajo de investigacidén descriptivo.

6 MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio:
Observacional

6.2 Disefo de estudio

Transversal, diagndstico y con informacion retrolectiva.



6.3 Poblacion base
Pacientes ingresados en el Hospital para el Nifio Poblano
6.4 Poblacion de estudio

Pacientes con diagndstico de Estenosis hipertrofica del piloro.

6.5 Tamano de muestra y tipo de muestreo:
Muestra consecutiva a conveniencia de pacientes entre 2015 y 2019 con
diagnostico de estenosis hipertréfica del piloro.

6.6 Criterios de seleccion.

6.6.1 Criterios de inclusion:

Paciente previamente sano con diagnostico de estenosis hipertréfica del piloro que

fueron internados inicialmente en el servicio de urgencias, en los ultimos 5 afios.

6.6.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con comorbilidades asociadas, tratados previamente en otro hospital,

expediente clinico incompleto.

6.7 Operacionalizacion de variables
Sexo, edad al diagndstico, tiempo de evolucidon, numero de gestacion, tipo de
alimentacion, desequilibrio hidroelectrolitico, niveles de lactato, reanimacion
hidrica, tiempo de estabilizacion previo al ingreso a quir6fano, tratamiento
antibidtico profilactico, complicaciones, dias de estancia intrahospitalaria, inicio
temprano de la via oral, rehospitalizacion y mortalidad en 30 dias.

6.8 Estrategia de trabajo
Se revisaron 83 expedientes de pacientes con diagnostico activo de Estenosis
hipertréfica del piloro en el sistema de informacion integral medico
administrativo (SIIMA) del Hospital para el Nifio Poblano entre octubre de 2015
a octubre de 2019; posteriormente se reviso el expediente fisico para obtener
informacién del tiempo de atencion, hora de ingreso a quiréfano, vomito
postquirurgico y gasometrias.

6.9 Ubicacion espacio temporal del estudio.
Se llevara a cabo en pacientes del Hospital Para el niilo Poblano durante un

periodo de tiempo comprendido entre noviembre 2015 y octubre 2019.



6.10 Técnicas, procedimientos y recoleccion de informacion.
Realizacién de una base de datos en SPSS, posteriormente se revisaran

expedientes fisicos y electrénicos para el vaciado de datos.

6.11 Método para el analisis de los datos:
Se utilizo el programa SPSS Statistics v. 26 para el analisis de los datos mediante
estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes para variables categoricas y
percentiles para variables numéricas.

6.12 Alcance y limites de la investigacion.
Las limitaciones del estudio es que es un transversal, pequefo tamafo de
muestra y expedientes con falta de informacién vital ya sea que no se registroé o
se perdid, no se logra identificar adecuadamente los desequilibrios
hidroelectroliticos ya que en la mayoria de los casos se solicitan niveles de
electrolitos posterior a la reanimacion hidrica inicial, por lo que se encuentra

sesgado el estado basal del paciente.

7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.
Se obtuvo aprobacién por parte del comité de investigacion del Hospital para el
Nifio Poblano con numero de folio HNP-2020-27, se obtuvo informacion
directamente del expediente y no se incluyé informacion del paciente, que pudiera
llevar a su identificacion para asegurar la confidencialidad, con base en el aviso

de privacidad que se firma en cada ingreso.

8 RESULTADOS

Se observo un promedio de casos por ano de 16 pacientes. La media de edad al
ingreso fue de 35 dias (DE 15). Predomino el sexo masculino en 77% con una
relacion hombre: mujer de 3.3 a 1 (Grafico 1). El diagnostico de estenosis
hipertréfica del piloro se hizo entre la semana 4 y 6 al 65.6% de los casos (Grafico
2), con la edad minima a las 2 semanas y maxima a las 9 semanas. EIl 50.8% fueron
primogénitos, 55.7% fueron obtenido mediante cesarea (Grafico 3). 87% fueron de
termino. Solo el 35% recibieron leche materna de forma exclusiva (Grafico 4),
predominando el uso de formulas lacteas en el 65%, incluyendo la alimentacion
mixta. (Tabla 1).



El 55.7% acudieron con diagnéstico por ultrasonido de EHP, solo al 18% se le
realiz6 ultrasonido dentro del abordaje diagndstico; al 52.5% se logro palpar la oliva
pilorica; en el 70% de los casos no de describid la onda peristaltica, solo se registrd
positiva en el 11%.

En la reanimacion hidrica de los pacientes el 96.6% requirié la administracién de 3
cargas o menos; en el 65.5% se utilizaron 3 o menos gasometrias durante la
estabilizacion; se documento alcalosis metabdlica con hiperlactatemia en el 72% de
los casos (Grafico 5); con bicarbonato normal en el 56.3% de los casos y alto en el
21.9%; niveles de cloro normal en el 63.9%, hipocloremia en el 31.1%;

El promedio de horas que se tardd en entrar a quiréfano el paciente desde que
ingreso a la sala de urgencias fue de 20 horas (DE 19.4); el tiempo de estancia
promedio en quiréfano fue de 1 hora 30 minutos (DE 25 min); a todos se les realizo
piloromiotomia por técnica de Ramstedt, una vez realizada la piloromiotomia el
paciente tardd 33.5 horas (DE 16.2) en egresar a su domicilio (Grafico 6); la estancia
intrahospitalaria promedio fue de 2.5 dias (DE 1.4) (Grafico 7). La alimentacion
temprana (<4 horas) solo se inicié en el 9% de los casos. (Grafico 8)

El 6.4% presento vémito en el periodo postquirdrgico después de las 48 h. 3.3% (3
casos) presento complicaciones en los primeros 30 dias postquirurgicos, vomito (1),

oclusion intestinal (1) y reestenosis (1). No se observo ningun caso de mortalidad.

9 ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La estenosis hipertréfica del piloro es una patologia quirdrgica importante, que se
ve con mucha frecuencia en el servicio de urgencias, en nuestro hospital no se ha
realizado un estudio que documente las caracteristicas del manejo de estos
pacientes. El presente estudio analiza las caracteristicas demograficas y el proceso
de atencion en el servicio de urgencias y el tiempo de estancia.

La relacién hombre: mujer fue 3.3 a 1, ligeramente menor a lo reportado en la
literatura. (7) De los factores de riesgo que se pudieron documentar, el uso de
formula lactea se observd con mayor frecuencia en nuestros pacientes, asi como el
predominio del sexo masculino.(8,9) La edad de diagnéstico predomino a las 4 a 6

semanas 65.6% de los casos; el rango que se reporta en la literatura fue de la



semana 2 a 8 de vida en pacientes de termino, presentandose mas tarde en recién
nacidos pretérmino. (3,11)

El diagndstico es principalmente clinico, en pocas ocasiones se requiere el
ultrasonido para confirmarlo. (2,3,11) EN nuestro estudio el 55.7% acudieron con un
ultrasonido con diagnéstico de EHP, de los pacientes que no contaban con
ultrasonido, se le realizo al 18% para llegar al diagnéstico.

La terapia principal consiste en rehidratacion, asi como la correccion del
desequilibrio hidroelectrolitico. (13) El 96.6% requirié la administraciéon de 3 cargas
o0 menos con el objetivo de lograr niveles de HCO3 <30 mmol/L, cloro >97 mmol/L,
potasio 3.5-5.6 mmol/L. (15) En el 65.5% se utilizaron 3 0 menos gasometrias para
lograr estas metas antes de pasar a quiréfano.

Estos pacientes tipicamente desarrollan una alcalosis metabdlica hipoclorémica,
hipokalemica, hipoclorémica; en los ultimos afios el diagndstico se ha hecho mas
temprano, encontrando con menor frecuencia estos desequilibrios
hidroelectroliticos.(11)(2)(12) en nuestro estudio se documentd alcalosis metabdlica
con hiperlactatemia en el 72% de los casos, la cantidad de pacientes con
desequilibrio hidroelectrolitico fue baja, esto probablemente debido a que los
estudios de laboratorio son tomados una vez que se realizé la reposicion hidrica.
El tiempo de estancia hospitalaria generalmente va de 1 a 2 dias.(2), en nuestro
estudio fue mayor, esto probablemente asociado al inicio de la alimentacion
temprana que en el 91% fue después de 4 horas, siendo este uno de los factores
asociados a la disminucion de la estancia. (21,22)

El porcentaje de complicaciones que se presentd en nuestros pacientes fue menor
a lo descrito en la literatura, siendo el vomito la principal complicacion presentada
en un 6.4%, comparado con 46 al 57% descrito en otros estudios. (24)

Nuestro estudio tiene multiples limitaciones ya que es un estudio descriptivo,
ademas muchos factores de riesgo y caracteristicas clinicas no se documentan en

el expediente clinico.

10 CONCLUSION
Se logro analizar el manejo para pacientes con EHP. Nuestro estudio ayudara a

entender el panorama general del tratamiento de la estenosis hipertréfica del



piloro en nuestro hospital. Se debe promover el inicio temprano de la alimentacion
para disminuir los dias de estancia intrahospitalaria. Es necesario educar a los
residentes de pediatria para el registro de la adecuada semiologia, registro
adecuado de antecedentes y manejo correcto del expediente fisico para favorecer

el uso de la informacién en futuras investigaciones.
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12 ANEXOS

Variable Definicion conceptual Definicion operacional = Tipo de Nivel de Tipo de pruebas

Edad

variable medicion estadisticas

aplicar

a

Numero de dias o meses Numero de dias Cuantitativa Razoén Media, desviacion

que ha vivido una persona transcurridos desde el continua estandar.
nacimiento hasta el

momento del ingreso.



Sexo

Tiempo de

evolucion.

Duracién
de la
estabilizaci
on
prequirargi
ca.

Inicio
temprano
de
alimentacio
n

Edad

gestacional

Orden de

nacimiento

Via de
nacimiento

Tipo de
alimentacio
n

Desequilibr
io

hidroelectr

Estado genotipico
condicionado
genéticamente 'y  que
determina el género al que
pertenece el individuo

Tiempo que transcurren

desde el inicio de los
sintomas hasta el
diagnostico

Tiempo que transcurrid

dese el ingreso hasta el
momento de la cirugia

Inicio de la alimentacion
antes de 4 horas en el

periodo postquirdrgico.

Duraciéon del embarazo

calculada desde el primer

dia de la Ultima
menstruacion hasta el
nacimiento

Numero de orden de
sucesiéon del nacimiento
vivo que estda siendo

registrado, en relacién con
todos los embarazos de la
madre.

Via por la cual nace el

recién nacido.

Se refiere a la alimentacion
enteral en recién nacidos y
lactantes.

Son alteraciones del
contenido de agua, pH o
electrolitos en el cuerpo

Sexo asignado al
paciente en el

expediente clinico.

Numero de dias que
transcurren entre el inicio
de los sintomas y la

fecha de ingreso.

Numero de horas que
pasaron desde que
ingreso el paciente hasta
que se realizé la

piloromiotomia

Pacientes que iniciaron
alimentacién después de
la piloromiotomia antes
de 4 horas.

Semanas de edad
gestacional al
nacimiento  reportadas

en el expediente clinico

Numero de gestacion
respecto al embarazo

anterior, registrado en la

historia clinica de
ingreso.
Resolucion del

embarazo via abdominal

o vaginal.

Alimentacion a base de
leche humana exclusiva,
formula lactea o)
alimentacion mixta
Presencia de
hipokalemia,

hipernatremia,

Cualitativa Nominal
nominal

Cuantitativa Razon
continua

Cuantitativa Razon
continua

Cuantitativa Razoén
continua

Cuantitativa Intervalo
continua

Cuantitativa Ordinal
discreta

Cuantitativa Ordinal
discreta

Cuantitativa Ordinal
discreta

Cuantitativa Razoén
continua

Frecuencia, moda,
correlacion de
Spearman, X2,
prueba exacta de
Fisher.

Media, desviacion

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student.

Media, desviacion

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student

Media, desviacién

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student

Media, desviaciéon

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba de Mann-
Whitney
Frecuencia,
mediana,
correlacion de

Spearman, x2

Frecuencia,
mediana,
correlacion de
Spearman, x2
Frecuencia,
mediana,
correlacion de
Spearman, x2
Media, desviacién
estandar,

correlacion  lineal



olitico y

acido-base

Niveles de

lactato

Reanimacio

n hidrica

Estudios de

imagen

Manifestaci
ones

clinicas

Estancia
intrahospit

alaria

Profilaxis
antimicrobi
ana.

Complicaci
ones

humano, cuando la

cantidad de estas
sustancias baja o aumenta.
Es un parametro de
evaluacion de la gravedad
en pacientes
hospitalizados,
principalmente en areas
criticas
es un procedimiento
medico esencial en el
manejo del paciente en
estado critico, mediante la
administracion de liquidos
intravenosos para brindar
una carga hidrica que
pueda incrementar el
volumen sistélico.

Son el conjunto de
estudios, que, mediante la
tecnologia, obtienen 'y
procesan imagenes del
cuerpo humano.

Forma como se manifiesta

una entidad nosolégica

Tiempo transcurrido entre
el momento del ingreso

hasta el egreso

Es aquélla que se utiliza de
manera preventiva
alrededor de la intervencion
quirdrgica y se extiende en
general desde 1 hora antes
de la cirugia hasta las
24 horas del

postoperatorio

primeras

Las complicaciones
postquirdrgicas son

patologias que pueden

hipocloremia y alcalosis
metabodlica.
Nivel de lactato por

arriba de 2 mmol/l

Numero de cargas con
cristaloides a 20 ml/kg
administradas antes de

ingresar a quiréfano

Determina si se realizd

ultrasonido  abdominal,
serie
esofagogastroduodenal.

Cantidad de pacientes
que presentaron vomito
progresivo en proyectil,
posprandial no biliar,
palpacion de  oliva
pilérica, ondas de lucha,
deshidratacion,

Numero de dias que
transcurrieron entre la
fecha de ingreso y la
fecha de egreso

Tipo de  antibidtico
recibido y numero de
dosis administradas

Presencia de
dehiscencia de herida,

infeccion, perforacion de

Cuantitativa Razon
continua

Cuantitativa Razoén
continua

Cuantitativa Nominal
nominal.

Cualitativa Ordinal
ordinal

Cuantitativa Ordinal
continua

Cuantitativa Ordinal
discreta

Cualitativa Nominal
nominal

de Pearson,
prueba t de
Student.

Media, desviacion

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student

Media, desviacion

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student

Frecuencias,
moda, correlaciéon
de Spearman,
Fisher, x2

Frecuencias,
mediana,
percentiles,
correlacion

Spearman, x2

Frecuencias,
mediana,
percentiles,
correlacion
Spearman, x2
Frecuencias,
mediana,
percentiles,
correlacion

Spearman, x2

Frecuencias,
moda, correlaciéon



postquirarg

icas

Voémito
postquirarg

ico

Re
hospitaliza

cién

Reinterven
cién

quirurgica

presentarse en el paciente,
ya sea en el postoperatorio
inmediato o mediato.

es la expulsion oral
involuntaria del contenido
gastrico mediada por una
actividad coordinada de los
sistemas autondémico,
gastrointestinal y
respiratorio

es un episodio en el que un
paciente que habia sido
dado de alta de un hospital
es admitido de nuevo
dentro de un intervalo de
tiempo especificado

la realizacion de una nueva
operacion a causa del
fracaso de la anterior por no
cumplir el objetivo
propuesto, aparicion de
complicaciones o)
diagnéstico de iatrogenias.

la  mucosa, hernias,

vomito

Numero de eventos de
emesis presentados en
el periodo postquirdrgico
reportado en hojas de

enfermeria.

Reingreso en los
primeros 30 dias
posteriores a la fecha de

egreso.

Registro de  nueva
cirugia de abdomen en
los 30 dias posteriores a

la fecha de la cirugia.

Cuantitativa Razon
discreta

Cualitativa Nominal
nominal

Cualitativa Nominal
nominal

de separan, x2,

Fisher.

Media, desviacion

estandar,
correlacion  lineal
de Pearson,

prueba t de
Student

Frecuencias,
moda, correlacion
de spearman, x2,
Fisher

Frecuencias,
moda, correlaciéon
de spearman, x2,
Fisher



Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

Recuento

Niimero de gestacion Primogénito 50.8%
‘Subsecuents 49.2%

Grafico 1. Distribucion de casos por sexo.

Edad gestacional al Pretarmino 9.8%
natimuento Termino 51 BEO% S
: - : EMasculino
Postermino 2 33% Eremenino

Semanas de edad al 2 E 1.6%
i 3 8 9.8%
4 15 246%
5 18 295%
6 7 115%
fi 6 9.8%
] 3 4.9%
4 5 82% WS Ao i (1R 4 Hn s
Fuente: Sistema de Infarmacion Integral Medico Administrativo para el hifio Poblano

(SlIMA) del Hospital para el Nifio Poblano

Grafico 2. Distribucion de casos de acuerdo ala edad en semanas al diagnostico.

20

Numero de casos

1 3 i 7 3

Semanas de edad

Fuente: Sistema de Informacion Integral
Medico Administrativo (; SIIM.N del Hospital
para el Nifio Poblano.



Grafico 3. Distribucion de casos por edad gestacional.
Grafico 4. Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de

g ded. alimentacion.
EPretermino Tiepo de
ETermino alimentacion
EPostermino recibida

[H1 eche matema
W Formula lactea
Eixta

Fuente: Sistema de Informacién Integral

i ] > Fuente: Sistema de Informacidn Integral Médico
Medica Adm'"‘*‘“""“pﬁ!“"&’l“ i Hompital Administrativo (31IMA} del Hospital para el Nifio

Poblano

Grafico 5. Ditribucion de casos de acuerdo al tipo de
desequilibrio acido-base documentado en la gasometria al

NYreso. Trastorno acido-

base al ingreso

B Acidosis metabélica
B Equilibrio acido-base
[ Alcalosis metabélica

Fuente: Sistera de Informacidn Integral Médico
Administrativo {SIIMPA]bdleI Hospital para el Mifio
ohlano



Grafico 6. Variabilidad en los tiempos de estancia
intrahospitalaria y duracién del periodo postquirurgico hasta el

egreso.
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Grafico 6. Distribucién de casos de acuerdo a los dias de estancia intrahospitalaria
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Fuente: Sisterna de Informacidn Integral Médico
Adrinistrativo (SIIMA) del Hosnital para el Mino Poblano

Grafico 8. Distribucién de casos de acuerdo al momento en el
que se inicio la alimentacion enteral en el periodo
postquirurgico.

Inicio de
alimentacién
B <4 horas
[ 5-7 horas
812 horas

Fuente: Sistema de Informacidn Integral Médica
Administrativo (SIMA) del Hospital para el Nifio
chlano



