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1.-Antecedentes.

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) consiste en un aumento en el tamafio de las
células musculares del piloro, que llevan a una obstruccion del vaciamiento gastrico,
generando el sintoma caracteristico de vomito en proyectil, el cual empeora de manera
progresiva y se presenta generalmente después de comer (1). La deshidratacion,
hipocloremia y alcalosis metabdlica son algunas de las anormalidades bioquimicas que
acompafnan a esta patologia (2). El manejo quirdrgico de la estenosis hipertréfica de
piloro no constituye una urgencia, por lo tanto, debe realizarse hasta alcanzar la
reanimacion adecuada del infante para lo que no existe un régimen unico de reanimacion
con liquidos intravenosos en el manejo preoperatorio.

1. Antecedentes generales:

En 1888, gracias al trabajo del doctor Harald Hirschsprung, se describidé por primera vez la
patogenia de la Estenosis Hipertrofica de Piloro (EHP), la cual consiste en un aumento en
el tamafo de las células musculares del piloro, que llevan a una obstruccion del
vaciamiento gastrico, generando el sintoma caracteristico de vémito en proyectil, el cual
empeora de manera progresiva y se presenta usualmente después de comer (1).

La estenosis hipertréfica del piloro se presenta en aproximadamente 2 a 3,5 por 1000
nacidos vivos, aunque las tasas y tendencias varian notablemente de una regiéon a otra
(3). Es mas comun en hombres que en mujeres (4: 1 a 6: 1) y en recién nacidos
prematuros en comparacion con los nacidos a término.

Aproximadamente del 30 al 40 por ciento de los casos ocurren en los primogénitos
(aproximadamente 1,5 veces mas de riesgo), y es menos comun en los lactantes de
madres mayores. Los sintomas generalmente comienzan entre las tres y las cinco
semanas de edad y muy raramente ocurren después de las 12 semanas de edad (3).

Hasta el momento no se ha logrado dilucidar claramente la etiologia de esta patologia,
pero probablemente sea multifactorial en incluya predisposicion genética y factores
ambientales.

Rogers en 1997 comento en su trabajo la teoria de la hiperacidez gastrica, ya que existen
cambios celulares en esta patologia que pudieran producir hiperacidez gastrica dentro de
las primeras 4 semanas de vida en los bebes que desarrollan estenosis hipertrofica del



piloro, esto explicado por el aumento de células parietales determinadas genéticamente
(4).

Svenningsson en el 2014, demostré que la prematuridad menor de 37 semanas de
gestacion puede ser un factor de riesgo ya que su estudio demostré una incidencia de
2.99/1000 en recién nacidos prematuros en comparacion con 2.25/1000 en recién nacidos
a término (4).

Existen también factores ambientales asociados como el tabaquismo materno durante el
embarazo el cual aumenta el riesgo de EHP 1.5 a 2 veces. Este mismo autor, pero en el
afo 2012 realizo un estudio en Dinamarca, demostré otras asociaciones en particular, la
referida a la alimentacion con biberon durante los primeros cuatro meses de vida, la cual
aumento mas de cuatro veces el riesgo de EHP en comparacion con los bebes que fueron
amamantados (5).

Krogh C, Fisher et all, en su estudio, agregacién familiar y heredabilidad de la estenosis
pilérica en el afio del 2010, observo una tasa de casi 200 veces mayor entre los gemelos
homocigotos y un aumento de casi 20 veces entre los gemelos o hermanos dicigoticos en
comparacion con los individuos sin parientes afectados. La heredalidad estimada fue del
87% las contribuciones maternas y paternas fueron similares lo que sugiere por otro lado,
que el entorno intrauterino no fue un factor causal importante (5).

Feenstra, identifico la asociacion de todo el genoma humano e identifico un locus de
susceptibilidad que contiene el grupo del gen APOA1 (apolipoproteina A1), que pudiese
explicar la asociacion observada entre el colesterol plasmatico bajo al nacer y el riesgo de
EHP. También asocio otros dos locus los cuales generan cierta susceptibilidad, estos son
MBNL1 y NKX2-5 que contribuyen en medida al riesgo general. Sin embargo, las
exposiciones a antibiéticos administrados a lactantes menores de dos semanas también
aumentaban el riesgo de desarrollar EHP, entre estos se identifico a la eritromicina y
azitromicina, el riesgo de estos aun es desconocido (6).

Dentro de los factores de riesgo maternos se encuentran el hipotiroidismo, uso de acido
nalidixico, tabaquismo, uso de descongestivos intranasales, edad materna y un indice de
masa corporal aumentado antes del embarazo (7). Otros factores recientemente
relacionados son el uso de pesticidas y las infusiones de prostaglandinas.

La presentacion clinica clasica de la EHP se encuentra entre la tres y seis semanas de
edad del bebe que desarrolla progresivamente vomito postprandial, de caracteristica
gastrica no biliar comunmente descrito como en proyectil. Posterior al vomito el paciente
se presenta hambriento, antiguamente referido como vomitador hambriento. Gibbs MK en
1975 observo en una serie de casos de 132 lactantes con diagndstico de estenosis
hipertréfica del piloro con vomito en proyectil después de la alimentacion en el 91% y la
asociacion con el sexo masculino y ser primogénitos (5). Dodge en 1975, encontré que
la edad media a la que los lactantes empezaron a vomitar fue de 22 dias y que esta
entidad rara vez ocurre después de las 12 semanas de edad (8).

Estos pacientes se presentaban con diferentes grados de deshidratacion y con una masa
palpable en el borde lateral del musculo recto del abdomen en el cuadrante superior
derecho similar a una aceituna u oliva, este hallazgo se presenté con una frecuencia de
hasta 92% cifra que ha disminuido en informes posteriores.

Dentro de la evaluacion de laboratorio se ha mostrado clasicamente una alcalosis
metabdlica hipocloremica debida a perdida de grandes cantidades de acido clorhidrico
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gastrico e hipokalemia, este ultimo hallazgo es mas frecuente en los lactantes que han
presentado vomitos durante mas de tres semanas. En todos los casos el sintoma mas
frecuente continta siendo el vomito postprandial.

El diagnostico de esta patologia se confirma mediante ultrasonografia, donde la
especificidad y la sensibilidad suele legar a ser muy alta. El ultrasonido se realiza
posterior a la alimentacién del infante con dextrosa para dilatar el fondo gastrico y mejorar
la calidad de la imagen. Inicialmente, el criterio diagndstico que se utilizaba era el
diametro del piloro. Sin embargo, el grosor en el musculo pilérico mayor a 3mm y una
longitud igual o mayor a 15mm confirman la presencia de la enfermedad. También es
frecuente encontrar en la vista transversa el signo de la diana (9).

El tratamiento definitivo de la estenosis hipertrofica de piloro consiste en la
piloromiotomia. Este procedimiento fue descrito por Ramstedt en 1912, quien describio la
division longitudinal extramucosa del musculo pilérico, mientras que un procedimiento
similar fue descrito por Stiles en 1910 (2). A pesar de que el abordaje quirdrgico ha
evolucionado, la piloromiotomia como tal ha permanecido relativamente sin cambios
durante el ultimo siglo. Una piloromiotomia adecuada se extiende desde la vena de mayo
en la regién distal del duodeno hasta las fibras circulares proximales de la pared gastrica,
los bordes del musculo pilérico deben moverse de manera independiente, mientras que el
llenado del estbmago con 40ml de aire mediante el uso de una sonda orogastrica 14Fr
permite demostrar su paso hacia el duodeno, esta ultima maniobra también permite
descartar la presencia de fugas (8).

El estado de la estenosis hipertrofica del piloro segun el instituto nacional de pediatria
(INP) en México, refiere que esta patologia es muy comun, en algunas ocasiones
opacada por sesgos de seleccion, también es frecuente en estratos sociales mas
representativos de nuestro pais, sin embargo, por el momento no hay estudios que
ratifiquen adecuadamente la impresion que se tiene de la enfermedad (15).

La disminucién de la enfermedad en determinadas regiones, podria atribuirse a impericia
de los médicos para identificar la oliva pilérica. El padecimiento se observa en cualquiera
estacion del afio y es mas comun en varones primogeénitos. También esta asociado con el
grupo sanguineo, especialmente el 0.

La mayor parte de las ocasiones es una enfermedad con un caracter esporadico, pero
suele comportarse de una forma distinta si hay un componente hereditario. Se ha descrito
en lactantes normales como en prematuros gravemente enfermos y en recién nacidos, se
ha supuesto que es congénita ya que hay indicios de que se presenta in Utero y se han
referido series de los nifilos con este padecimiento que fueron operados antes de los
quince dias de vida extrauterina.

Se desconocen las causas reales de la enfermedad, pero se ha propuesto como
detonante la administracion fetal terapéutica o profilactica, directa o transplacentaria de
eritromicina y la ingestion de hidroclorhidrato de doxilamin-succinil-piridoxina.

Existen estudios clinicos en los que se propone que la enfermedad aparece como
consecuencia del estres emocional prenatal de las embarazadas, trastorno
particularmente alto durante el ultimo trimestre de la gestacibn en madres de
primogénitos. Para determinar si es enfermedad congénita o adquirida, se hizo un estudio
prospectivo que consistio en medir, al momento del nacimiento por ultrasonido, las
dimensiones del piloro en 1,400 neonatos y sélo nueve tenian estenosis pilérica, y las



dimensiones del piloro no fueron mayores que las del resto de nifios, lo que hace suponer
que la estenosis se produjo dias 0 semanas después del nacimiento. (10).

También se cree que existe un factor teratogénico sistémico, pues entre 6 y 33% de los
casos se acompafna de malformaciones congénitas del sistema nervioso central, corazon
y de las vias urinarias. La posible etiologia infecciosa, en el estudio de Sherwood et al en
el que se busco la presencia de Helycobacter pylori en el tubo digestivo, no se puedo
sustentar.

La exploraciéon fisica es fundamental para el diagnostico de EHP, sin embargo, en
estadios tempranos de la enfermedad los signos clasicos de la enfermedad pueden estar
ausentes. En el habitus externo de los pacientes se encuentra un bebe ansioso vy
hambriento, el cual succiona continuamente sus manos, en otros estadios mas avanzados
se puede encontrar pérdida de peso y diferentes grados de deshidratacién ademas de
signos universales de desnutricion. Se pueden encontrar ondas peristalticas gastricas de
izquierda a derecha desde el borde costal hasta el epigastrio, esto si el paciente no ha
vomito o durante la alimentacion. (11).

Para evitar el retraso en el diagnostico se recomienda que se aplique la técnica de
exploracién de la oliva pilérica en todos los pacientes en los que se sospeche esta
patologia ya que si se logra palpar no es necesario ningun otro estudio de gabinete.

Una forma adicional de orientacion, es que la cara de los niflos con estenosis pildrica
tiene caracteres que hacen sospechar el diagndstico. Sin embargo, observaciones
clinicas acerca de los rasgos faciales s6lo demostraron que la distancia entre el filtrum y
la glabela es significativamente mayor que en los nifios normales, lo que no condujo a
conclusiones validas. Durante el examen fisico, al estudiar la mucosa bucal, se vio un
signo predictivo de estenosis pildrica: la ausencia o hipoplasia del frenillo labial inferior.

El diagndstico es sencillo si el explorador logra detectar la oliva pilérica, que es el dato
mas fidedigno. Segun algunos autores, es posible palparla en mas del 95% de los casos.
El ultrasonido es el estudio que se solicita como de primera eleccién, ya que también sirve
para descartar una membrana duodenal fenestrada, seguida en frecuencia del pancreas
anular.

El estudio radiolégico contrastado de la region, muestra las imagenes en “doble carril”, de
la “cuerda o cola de ratén”, el “tres invertido”, “del hombro” y del “paraguas” que son
altamente sugestivas. La ultrasonografia, que muestra dimensiones anormalmente
grandes del piloro, suele definir conflictos en los casos dudosos.

En relacién al analisis bioquimico de los pacientes con EHP, se refiere como la causa
principal de alcalosis metabdlica en pediatria, secundaria al vomito que contiene
principalmente secreciones gastricas. La pérdida de electrolitos es principalmente de
hidrogeniones y cloro, con perdida relativamente menor de sodio y potasio. Este
desequilibrio es una de las causas de retraso en la cirugia ya que esto aumentara su
mortalidad. Para esto la guia de practica clinica de México, recomienda la toma de
electrolitos séricos y gasometria arterial para diagndstico y seguimiento terapéutico de
estos desequilibrios.

La estenosis hipertréfica del piloro no es una emergencia quirurgica, por lo que la
correccion cuidadosa de la perdida de liquidos y electrolitos debe de realizarse previo a la



intervencion quirurgica, si el desequilibrio es leve o moderado, corregirlo tomara de 24 a
48 horas y si es grave hasta 72 horas. la correccién de este tipo de desequilibrios
hidroelectroliticos previos a la intervencion quirdrgica evita complicaciones metabdlicas.

Existen diversos regimenes de reanimacion con liquidos intravenosos en el manejo
preoperatorio de la EHP que tienen en comun el establecer una via intravenosa de
manera temprana, a pesar de que esto resulte dificil en ocasiones debido al estado de
hidratacion del paciente. Dentro de estos regimenes se encuentra, por ejemplo, el utilizar
solucion fisiolégica al 0.45% o 0.9% + dextrosa al 5% + 10-20mmol/L de Cloruro de
Potasio a una dosis de 150ml/kg/dia, con una correccion de volumen calculada a 1020mg/
kg, asi mismo se puede administrar inicialmente solucion fisiologica al 0.9% + 2 mEq de
Cloruro de Potasio en 100ml a una dosis de 6ml/kg/hr hasta que la uresis sea adecuada
(2ml/kg/hora), posteriormente se debe disminuir el aporte de liquidos a 4ml/kg/hr (2). Otra
alternativa es administrar bolos de 10-20ml/kg de solucién fisiolégica al 0.9% hasta
alcanzar un cloro mayor a 100mEg/L y un bicarbonato menor a 28mEq/L.

En cuanto a las guias de practica clinica mexicanas, especificamente la elaborada con la
participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la
coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldégica en Salud (CENETEC),
unicamente se hace mencién de la importancia de la correccion cuidadosa de la pérdida
de liquidos y electrolitos previo a la intervencion quirdrgica, haciendo énfasis en los
pacientes sin desequilibrio hidroelectrolitico donde recomiendan administrar liquidos
120-150ml/kg/dia, glucosa 5-8mg/kg/minuto, Sodio 2-3mEqg/kg/dia, Potasio 2-3mEq/kg/
dia, Cloro 2-3mEg/kg/dia; sin embargo, en cuanto a los pacientes con anormalidades
bioquimicas no se describen los requerimientos, ni los criterios para la reanimacion (10).

Adicionalmente, es importante destacar que existen regimenes de cuidados
postoperatorios que proponen un periodo de ayuno de aproximadamente 4 horas el cual
llega a disminuir la frecuencia del vémito postoperatorio y el tiempo de estancia
hospitalaria. La primera alimentacion enteral debe consistir en 30ml de leche materna o
férmula, posteriormente si no presenta vomito en las siguientes dos horas se debe
continuar con la alimentacion a libre demanda o a un maximo de 60ml, posterior a dos
ciclos se debe detener los liquidos intravenosos y continuar alimentacién enteral hasta
alcanzar los criterios para el egreso hospitalario.

1.2.- Antecedentes especificos.

El estudio realizado por Brian G.A Dalton y colaboradores aceptado el 21 de enero del
2015 en el departamento de cirugia pedaitrica del “children’s Mercy hospital, kansas city”
donde enmarcan la resucitacion hidrica que presentan los pacientes con desequilibrio
hidroelectolito previo a la induccion anestesica. Sefialando que las tomas repetitivas de
electrolitos sericos y muestras de laboratorio retrasan el paso al procedimiento quirurgico.

En este estudio se analizaron a todos los pacientes con diagnostico de estenosis
hipertrofica del piloro desde el 2008 al 2014 cumpliendo criterios especificos de
anormalidades hidroelectoliticas y de manejo hidrico.

En este estudio se evaluaron a 542 pacientes que se identificaron con estenosis
hipertrofica de piloro quienes ameritaron correccion quirurgica por medio de laparoscopia.



Ellos demostraron que la aplicacion de su ruta terapeutica representaba una disminucion
de la estancia intrahospitalaria, tras generar una correcion mas rapida con dimsinucion de
la toma de muestras para elctrolitos u otras muestras y a la vez generaba una disminucion
del recurso economico establecido. En valores especificos se comparo la inversion
generada en pacientes a los que se les tomaba en varias ocasiones paneles metabolicos
basicos frente a pacientes cuya reanimacion hidrica habia sido mas estandarizada. Se
refiere una diferencia de $18,000 dolares entre estos dos grupos.

En base a este protocolo los resultados demuestran que 64% de los paciente con
desequilibrio hidroelectrolitico en su presentacion inicial requirieron multiples bolos de
solucion salina 0.9%. En estos pacientes el numero de bolos de solucion salina fue guiada
por los valores entre cloro y bicarbonato. Pacientes que a su ingreso presentaban valores
de cloro menor de <80mmol/L requirieron 3 o mas bolos de solucion, valores de cloro
<97mmol/L requierieron 2 bolos y pacientes con parametros de bicarbonato <33mmol/L
requirieron 2 o mas bolos de solucion. La sensibilidad y especifcidad de los valores para
bicarbonato y cloro en este estudio fueron similares. Se observo ademas que el cloro es el
electrolito mas sensible y especifico en la monitorizacion de la resucitacion hidirica en
pacientes con estenosis hipertrofica del piloro.

En relacion al potasio, fue el que demostro menor sensibilidad y especificidad, solo el
13.5% se presentaron con anormalidades en esta sal, descartando los casos de error en
el valor por hemolisis, 4.5% presentaron valores definidos como bajos y 9.9% presentaron
valores altos segun su clasificacion.

Por lo anterior se refierio que las anormalidades en el valor de cloro y bicarbonato en el
momento de la presentacion clinica de estenosis hipertrofica de piloro se relaciono con un
mayor tiempo de estancia intrahospitalaria que aquellos cuyos valores fueron corregidos
con mayor velocidad. Esto sirvio como guia para la monitorizacion de la resucitacion
hidrica.

Algunos datos fueron contundentes como el observado, en el que pacientes que
presentaron un nivel de cloro menor de 97mmol/L requirieron por lo menos 2 bolos de
solucion salina al 0.9%, por lo que se instauraron pautas en el que pacientes con estos
niveles de cloro se administraban 1 bolo de solucion salina al 0.9% a 40ml/kg en la
reanimacion inicial o aumentaron liquidos de mantenimiento 1.5 veces mas en los
pacientes que no recibieron bolos. En caso de que los pacientes presentaron un nivel de
cloro menor de 85mmol/L se administraban 3 o mas cargas de solucion a 20 mi/kg, por lo
que en pacientes que presentaban este nivel o menor de cloro se inciaban bolo de 60 ml/
kg en su reanimacion inicial.

Por el contrario, si los niveles de cloro eran normales pero los niveles de bicarbonato de
encontraban entre 33 a 40mmol/L se realizaba la misma administracion de 40-60ml/ kg,
con resultados similares.

Cada uno de estos bolos fueron administrados con una hora de intervalo entre cada uno
de ellos con el objetivo de permitir una rehidratacion tisular sin ser necesario de una alta
diuresis por una expansion rapida del volumen intravascular.

Al final las recomendaciones se realizaron fueron la administracion de dos bolos de
solucion antes de revisar nuevamente electrolitos sericos, esto en paciente que
presentaron valores iniciales de cloro menores de 97 mmol/l o valores de bicarbonato
>33mmol/L con una hora de intervalo entre cada uno de los bolos.



En el caso de que no fuese necesaria la administracion de cargas, se recomendo que los
liquidos de mantenimiento fuesen elevados 1.5 veces mas.

Paciente
diagnosticado
con estenosis de
piloro

CI" normal
HC0*normal
ktanormal

Electrolitos

(I'>97,HC0'<
33

Bolo salino
20 ml/kg

y revisar
electrolitos

Bolo salino
20 ml/kg X3
y revisar

electrolitos

Bolo salino
20 ml/kg X2

Bolo salino
20ml/kgy
revisar

electrolitos

Igualé lo
fisiologico

apropiado

Algoritmo traducido y tomado del articulo: “Optimizing fluid resuscitation in hypertrophic pyloric
stenosis. Journal of Pediatric Surgery” , véase en la bibliografia nimero 18 de este estudio.

En nuestro hospital contamos con un algoritmo de reanimacion hidrica el cual fue
realizado bajo el fundamento del estudio antes comentado. Se muestra en anexos.(18).

2.-Planteamiento del problema.

La estenosis hipertrofica del piloro es la causa de cirugia abdominal mas frecuente en
menores de 2 meses de edad, asi como la principal causa de alcalosis metabdlica en la
edad pediatrica, la cual se presenta secundaria a vomito de contenido gastrico en donde
por ende se pierde hidrogeniones y cloro.

Es una patologia de resolucion quirurgica muy frecuente en nuestro hospital para el nifio
poblano, y aun asi no existe un regimen de reanimacion hidrica unica, mucho menos se
tiene estandarizado un protocolo de seguimiento con estudios de laboratorio antes del
procedimiento quirurgico.

Actualmente la guia para el diagnostico y tratamiento de la estenosis hipertrofica del piloro
segun el centro nacional de excelencia tecnologica de la salud en mexico no cuenta con la
suficiente informacion para la toma y seguimiento de control de las anormalidades
bioquimicas.

2.1.- Pregunta de investigacion:
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Por lo anterior toma la gran relevancia para esta investigacion:

¢ Determinar cual es el resultado de la aplicacién de una ruta clinica en pacientes con
desequilibrio hidroelectrolitico provocado por estenosis hipertrofica del piloro en el hospital
para el nifio poblano?

3.-Justificacion.

Como ya se ha comentado, la estenosis hipertrofica del piloro tiene una gran incidencia
en nuestra poblacion mexicana, al igual que en nuestra poblacién hospitalaria, la cual al
momento del diagnéstico frecuentemente muestra alteraciones hidroelectroliticas que
pueden ser potencialmente mortales y que representan una verdadera urgencia médica.

Dentro del andlisis de este tipo de casos, se incluyen multiples estudios que describen
anormalidades metabdlicas como alcalosis metabdlica hipocloremica e hipokalemia que
pueden generar complicaciones anestésicas como apneas y las dificultades para la
extubacién y recuperacion del evento anestésico y complicacion postquirdrgicas que
pueden prologar la estancia intrahospitalaria del paciente.

Actualmente ya se cuenta con un estudio académico realizado por la Dra. Ariadna
Gonzalez en el 2017 quien enmarco en su trabajo que la estancia intrahospitalaria media
en este tipo de paciente fue de 4 dias, difiiendo totalmente lo comentado en otros
estudios como el realizado por Dalton y cols. quienes reportan una media de estancia
intrahospitalaria de 1.9-2.6, lo que es significativamente menor, y podria reflejar la 6ptima
de la atencién que se recibe en ese Hospital.

Por lo que un resultado positivo pudiera promover la aplicacion de nuestra ruta terapeutica
en otros hospitales para la disminucion de las complicaciones y disminucion de los costos
de la toma de estudios repetitivos e innecesarios.

4.-Objetivos.
4.1.-Objetivos generales.

Determinar los beneficios de la aplicacion de una ruta clinica en pacientes con
desequilibrio hidroelectrolitico en pacientes con estenosis hipertrofica del piloro en el
hospital para el nifio poblano.

4.2 .-Objetivos especificos.
* Determinar el grado de deshidratacion al ingreso del paciente.

* Determinar el numero de gasometrias necesarias para guiar la reanimacion hidrica
de los pacientes.

* Determinar el numero de veces en los que se tomaron electrolitos sericos durante
la reanimacion hidrica.

* Determinar el numero de cargas de solucion intravenosa utilizadas durante la
reanimacion hidrica en pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis
hipertrofica del piloro.

* Determinar el numero de horas de aplicacion de reanimacion hidrica en pacientes
con desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis hipertrofica del piloro.
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* Determinar el numero de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes que
requirieron reanimacion hidrica por desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis
hipertrofica del piloro.

5.-Material y métodos.

150 expendientes de pacientes con diagnostico de estenosis hipertrofica de piloro de
pacientes del hospital para el nifio poblano.!

5.1.-Tipo de estudio.

Estudio observacional, transversal y descriptivo efectuado en mayo del 2017 a mayo del
2021 en el hospital para el nifio poblano, Puebla, México.

5.2.-Disefio del estudio.

Mediante criterios de seleccion se identificaron a todos los expedientes de los pacientes
pediatricos con diagndstico de estenosis hipertrofica del piloro que ingresaron al servicio
de urgencias pediatricas en el periodo de mayo del 2017 a mayo del 2021.

5.3.-Poblacion base.

Segun los criterios de seleccion, pacientes del hospital para el nifio poblano.

5.4.-Poblacion de estudio.

-Pacientes del hospital para el nino poblano que fueron diagnosticados con desequilibrio
hidroelectrolitco secundario a estenosis hipertrofica del piloro.

5.5.-Tamafio de la muestra.

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

5.6.-Tipo de muestreo.

Todos los expedientes de pacientes que ingresaron a los servicios del hospital para el
nifo poblano y que reunieron los criterios de seleccion, en el periodo comprendido de
mayo del 2017 a mayo del 2021.

5.7 unidad de analisis.

El expediente clinico de los pacientes pediatricos que ingresaron a los servicios del
hospital para el nifio poblano con el diagnostico de estenosis hipertrofica del piloro en el
periodo comprendido de mayo del 2017 a mayo del 2021.

5.8 criterios de seleccion.

5.8.1.- criterios de inclusion.

* Todos los expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
desequilibrio hidroelectrolitico secundario a estenosis hipertrofica del piloro.
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* Todos los expedientes de pacientes con estenosis hipertrofica del piloro y estudios
de laboratorio que demuestre desequilibrio hidrolelectrolitico.

5.8.2 criterios de exclusion.

* Todos los expedientes de pacientes de pacientes con diagnostico de estenosis
hipertrofica del piloro que no se especifique el tratamiento establecido en la
reanimacion hidrica.

* Todos los expedientes de paciente en los que no se pueda documentar los valores
de la primera gasometria a su ingreso.

* Todos los expedientes de pacientes en los que no se puedan documentar los
valores de sodio serico, cloro serico y potasio serico antes el inicio de la
reanimacion o antes del procedimiento quirurgico.

5.8.3.- criterios de eliminacion.

* Todos los expedientes de pacientes con diagnostico de estenosis hipertrofica del
piloro en los que se identifique que el desequilibrio hidroelectrolitico no sea
secundario a sindrome emetico.

* Todos los expedientes de pacientes con diagnostico de estenosis hipertrofica de
piloro que no cuenten con nota post operatoria o interconsulta respondida y que
por consiguiente no se pueda objetivar el tratamiento establecido.

5.9 Operalizacion de variables.

organiacion
panamericana
de la salud.

organizacion
panamericana
de la salud.

Variable Definicion Definicion|Tipo de|Tipo de|Estadistica
conceptual operacional variable muestra
Deshidratacion Perdida de|Perdida de|Cualitativa |Nominal Medidas
liquido que no/liquido d e
se remplaza|extracelular tendencia
adecuadamente | producido por central
y que genera aumento de
un deficit de|las peridas
electrolitos sensibles e
insensibles
del organismo
Grado de|Porcentaje de | Porcentaje de|Cualitativa |Nominal |Medidas
deshidratacion || i q ui do|/liquido d e
extraceluar categorizado tendencia
producido porla|segun los central
perdida neta de | datos clinicos
liquidos de un|d e
organismo |deshidratacion
segun lajsegun la
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Sin sinos de | Deficit hidrico | Deficit hidrico | Cuantitativa | Nominal |Medidas
deshidratacion | menor del 5% | menor del 5% |y cualitativa d e
(19) con estado|con estado tendencia
normal de|normal de central.
alerta, ojos alerta, ojos
normales y|normales y
b e b eb e b e
normalmente | normalmente
no sediento. no sediento.
Algun grado de | Deficit hidrico | Deficit hidrico | Cuantitativa | Nominal |Medidas
deshidratacion |entre el 5 a|entre el 5 a|y cualitativa d e
(19) 10% con|{10% con tendencia
paciente|paciente central
irritable, ojos |irritable, ojos
hundidos y|hundidos vy
b e b eb e b e
avidamente avidamente
sediento. sediento.
Deshidratacion | Deficit hidrico | Deficit hidrico | Cuantitativo | Numerico | Medidas
grave mayor del 10% [mayor del|y cualitativo d e
(19) con bebe 10% con bebe tendencia
letargico, ojos | letargico, ojos central
hundidos e|hundidos e
incapaz de|incapaz de
beber liquido. beber liquido.
Ph Potencial de Valor de | Cuantitativo | Numerico | Medidas
hidrogeniones | potencial de d e
hidrogenos tendencia
medido por el central
gasometro
segun su
fundamente
tecnico
PCO2 Presion de Valor de|Cuantitativo | Numerico | Medidas
dioxido de presion de d e
carbono dioxido de tendencia
carbono central
medido por el
gasometro
segun el
fundamente
tecnico.
H C O 3|Sal que se|Valor de|Cuantitativo | Numerico | Meids de
bicarbonato forma a partir|bicarbonato tendencia
del acido|medido por el central
carbonico y que |[gasometro
tiene un atomo segun el
de hidrogeno fundamento
tecnico
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Sodio serico Elemento Valor de sodio | Cuantitativo | Numerico | Medidas
quimicoa nivel d e
definido en lajsanguineo tendencia
tabla periodica |definido en central
con el simbolo | meq/l
Na

Potasioserico |[Elemento|Valor de|Cuantitativo | Numerico | Medidas
g uimic ofpotasio a nivel d e
definido en lajsanguineo tendencia
tabla periodica |definido en central
con el simbolo | meq/l
K.

Cloro serico Elemento| Valor de cloro | Cuantitativo | Numerico | Medidas
quimicoa nivel d e
definido en lajsanguineo tendencia
tabla periodica | definido en central
con el simbolo | meq/l
Cl-.

Sodio serico al El e me nto|Valor de sodio | Cuantitivo | Numerico | Medidas

ingreso quimico de la |tomado a nivel d e
tabla periodica|serico al tendencia
definido con el|ingreo del central
simbolo na paciente

Potasio al|Elemento de la|Valor de|Cuantitativo | Numerico | Medidas

ingreso tabla periodica | potasio a nivel d e
definida con el|serico al tendencia
simbolo k ingreso del central

paciente

Cloro serico al | Elemeto de la|Valor de cloro | Cuantitativo | Numerico | Medidas

ingreso tabla periodica | serco tomado d e
definido con el |al ingreso del tendencia
simblo CI- paciente. central

Numero de|Numero de|Numero de | Cuantitativo | Numerico | Medidas

electrolitos muestras/muestras d e

sericos/ sanguineas|sanguineas tendencia

tomados para definir los | para definir central
valores de|los valores de
sodio, cloro vy |sodio, cloro y
potasio. potasio.

Liquidos|/Liquidos|/Liquidos|Cuantitativo Numerico| Medidas

administrados | administrados | administrados d e
via intravenosa | v [ a tendencia
calculados aml/ |intravenosa central
kg/dia calculados a

ml/kg/dia
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Numero de|Numero de|Numero de | Cuantitativo | Numerico | Medidas
C a r g a s|ocasiones que | ocasiones que d e
administradas | se administro | se administro tendencia
una carga de  una carga de central
volumen|ivolumen
intravenoso|intravenoso
calculado de  calculado de
20ml/kg 20ml/kg
Horas de/Numero de Numero de | Cuantitativo | Numerico | Medidas
manejo h o r a s/lh or a s d e
trascurridas |trascurridas tendencia
desde el inicio | desde el inicio central
de lajde la
reanimacion reanimacion
hidrica hasta el | hidrica hasta
momento de|el momento
pase alde pase a
procedimiento | procedimiento
quirurgico quirurgico
Dias de|D i a s/ D i a s|Cuantitativo Numerico | Medidas
estancialtrascurridos|trascurridos d e
intrahospitalaria |desde elldesde el tendencia
ingresojlingreso central
hospitalrio|hospitalrio
hasta el egreso |hasta el
de hospital egreso de
hospital
Hipokalemia Valor de potasio | Valor de | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico con un | potasio serico d e
valor menor de | con un valor tendencia
4 meq/L menor de 4 central
meq/L
Normokalemia | Valor de potasio |[Valor de | Cuantitativo | Numerico Medidas
serico entre 4.1 | potasio serico d e
a 5.3 meq/L entre4.1a5.3 tendencia
meq/L central
Hiperkalemia Valor de potasio  Valor de | Cunatitativo | Numerico | Medidas
serico mayor de | potasio serico d e
5.4 meq/L mayor de 5.4 tendencia
meq/L central
Hiponatremia Valor de sodio | Valor de sodio | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico menor de | serico menor d e
134 meq/L de 134 meq/L tendencia
central
Normonatremia | Valor de sodio | Valor de sodio | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico entre 135 | serico entre d e
a 145 meq/L 135 a 145 tendencia
meq/L central
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Hipernatremia | Valor de sodio | Valor de sodio | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico mayor de | serico mayor d e
146 meq/L de 146 meq/L tendencia

central
Hipocloremia Valor de cloro | Valor de cloro | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico menor de | serico menor d e
96 meq/L de 96 meq/L tendencia

central
Normocloremia | Valor de cloro | Valor de cloro | Cuantitativo | Numerico Medidas
serico entre 97 | serico entre d e
a 120 meq/L 97 a 120 meq/ tendencia

L central
Hipercloremia | Valor de cloro | Valor de cloro | Cuantitativo | Numerico | Medidas
serico mayor de | serico mayor d e
121 meq/L de 121 meq/L tendencia

central.

5.10.- Estrategia de trabajo.
5.11 Ubicacion espacio temporal del estudio.

Hospital para el nifio poblano, ubicado en boulevard del nifio poblano 5307, concepcion la
cruz, Cholula, Puebla, Mexico. Estudio realizado en enero del 2021 hasta junio del 2021.

5.12.- Técnicas y procedimientos.

Desarrollo del estudio: para enlistar a los pacientes con diagnostico de estenosis
hipertrofica de piloro se reviso la base de datos del hospital para el nifio poblano, re
realizo una tabla de excel para recabar los datos y variables en los cuales se vacio la
informacion receba de los expedientes.

5.13 Recoleccion de la informacion.

Revision de los expedientes electronicos de pacientes que cumplieron adecuadamente
con los criterios de exclusion, para su analisis la informacion se vacio en un base de excel
electronica.

5.14.-Metodos para el analisis de los datos.

Se realizara estadistica descriptiva mediante calculo de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas, medianas y rangos para variables cuantitativas. Los datos
recabados de los expedientes para analizar en el programa estadistico SPSS version 20.0
para Windows.

6.-Recursos.

6.1.- Recursos humanos.

- Residente del servicio de pediatria del hospital para el nifio poblano.
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- Asesoria por parte de médicos expertos en los temas de cirugia pediatrica y ciencias
meédicas.
6.2 Materiales.
* Computadora laptop, expediente clinico electronico del Hospital para el nifio
poblano.
6.3.- Financieros.

Todos los recursos financieros seran patrocinados por el Dr. Teodoro perez castaneda,
creador de esta obra.

6.4.-tecnologicos

Programa epidemioldgico EPI-INFO, programas electronicos Microsoft Word, Microsoft
Excel.

7.- Aspectos éticos.

Segun la Ley general de Salud, se considera estudio sin riesgo por lo que no amerit
consentimiento con informacion firmado por los padres. El estudio cumplié los principios
internacionales de investigacion establecidos en Helsinki, Finlandia.

9.-Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD ENERO ABRIL  JUNIO AOSTO- OCTUBRE- ENERO
- - -JULIO | SEPTIEMBR NOVIEMBR -JUNIO
MARZO MAYO E E (2022)

RECOLECCION X

DE DATOS

ANALISIS DE X X

INFORMACION

PRESENTACIO X

N

RESULTADOS

ELABORACION X

DE TESIS

Resultados.

Se analizaron los expedientes electronicos de pacientes con diagnostico de estenosis
hipertrofica del piloro durante el periodo comprendido de mayo del 2017 a mayo del 2021.
En este periodo se trataron en el HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO 150 expedientes
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de pacientes de los cuales 13 expedientes fueron excluidos y 13 expedientes fueron
eliminados.

Para este estudio fueron analizados 124 expedientes de pacientes que cumplieron
adecuadamente con criterios de inclusion. De los cuales el 101 expedientes fueron de
pacientes masculinos (81.4%) y 23 expedientes de pacientes de sexo femenino (18.5%).

Grafico 1.- Genero.

Genero

e Masculino e Femenino °

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 1 muestra la distribucion de genero de la poblacion con estenosis hipertrofica de
piloro.

Analizamos Iso grados de deshidratacion segun las variables operacionales antes
comentadas. Se encontraron que 95 expedientes de pacientes que se presentaron sin
signos de deshidratacion (76.61%), algun grado de deshidratacion en 22 expedientes
(17.74%) y deshidratacion grave en 3 expedientes (2.41%).

Grafico 2.- Frecuencia de grados de deshidratacion en pacientes con estenosis
hipertrofica del piloro.
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Grados de deshidratacion en pacientes con estenosis hipertrofica del

piloro
100

75

50

25

I
Sin signos de deshidratacion Deshidratacion grave

Fuente: elaboracion propia.

Grafico 2: Muestra la frecuencia de diferentes grados de deshidratacion en casos de
estenosis hipertorfica del piloro.

Estados hidroelectroliticos y alteraciones acido-base al ingreso.

En el analisis de los pacientes el 100% de los pacientes en el inicio de su tratameinto se
conto con gasometria sin embargo el 25% de los pacientes no se documento la primera
gasometria en su expediente clinico. Las varibles analizadas fueron Ph, Pco2, HCO3 y
bicarbonato en los valores gasometricos.

Con referencia a Iso valores gasometricos 2 expedientes de pacientes mostraron ph
menor de 7.3 (3.26%), 41 pacientes mostraron un ph entre 7.35 a 7.45 (45.05%) y 43
expedientes revelaron un ph mayor de 7.45 (47.25%). Se mostro un promedio de ph 7.58.

Ph <7.29 7.3-7.3 7.4-7.4 7.5-7.5 7.6-7.6 7.7-7.7 >7.8
9 9 9 9 9

Paciente 2 5 36 31 11 1 0

S

PCO2 16-20m 21-25m 26-30m 31-35m 36-40m 41-45m 46-50m >50mmh
mhg mhg mhg mhg mhg mhg mhg g

Paciente 6 19 20 11 9 6 2 1
S

HCO3 11-15 16-20 21-25 26-30 >30
(mmol/L)
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paciente 20 23 25 13 13
s

Deficit -1a-5 -6a-10 >-10
de base
(mmol/L)

Paciente 29 12 6
S

Tabla 1.- Alteraciones hidroelectroliticas y frecuencias de grupo estudiado.
Encontrando como trastorno acido-base alcalosis metabolica.
Numero de gasometrias.

En el numero de gasometrias obtenidas encontramos que se tomaron 327 gasometrias en
el periodo de mayo del 2017 a mayo el 2021, encontramos que el mayor porcentaje de
pacientes se les tomaron 2 gasometrias durante la reanimacion hidrica (38 pacientes que
corresponde a 31.4%), seguido de la toa de 1 gasometria con 30 pacientes (24.7%), en
tercer lugar 3 gasometrias en 22 pacientes (18.18%). El promedio de gasometrias
tomadas fue de 2.7 gasometrias y la media de 2 gasometrias.

Grafico 3: Numero de gasometrias tomadas en pacientes en reanimacion hidrica con
desequilibrio hidroelectorlico en estenosis hipertrofica del piloro.

Numero de gasometrias tomadas durante la reanimacion hidrica.
40

30

20

| |

0 | . |
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

o

Il Numero de gasometrias M Columnal Columna2

Fuente: Elaboracion propia.
Grafico 3: muestra el numero de gasometrias tomadas durante la reanimacion hidrica.
Trastornos hidroelectroliticos.

Los pacientes con estenosis hipertrofica del piloro evaluados mostraron hiponatremia en
un 30.8% (37 pacientes), normonatremia 68.3% (82 pacientes) y 0.8% de los pacientes
mostro hipernatremia ( 1 paciente).
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En los valores analizados de potasio encontramos que se encoentro hipokalemia en 56%
(56 pacientes), normokalemia en 32% (32 pacientes) e hiperkamlemia en 11% (11
pacientes).

En los valores de cloro serico encontramos hipocloremia en el 44.6% (58 pacientes),
normocloremia en 43.07% (56 pacientes) y en 6 pacientes se encontro hipercloremia
(4.61%). Por tal motivo el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente fue acidosis
metabolica hipocloremia normonatremica e hipokalemica.

Grafico 4: Frecuencias de desequilibrio hidroelectrolitico.

Desequilibrio hidrolectrolitico.
70

53
35

18

0 ®
NA < 125, K <2.5, Cl <90 Na 136-140, K 3.6-4, Cl 111-120 K'5.1-5.5

® Sodio # Potasio Cloro

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 4 muestra las diferentes frecuencias de desequilibrios hidroelectricos encontrados
durante la reanimacion hidrica en pacientes con estenosis hipertrofica del piloro.

Numero de electrolitos sericos tomados.

En estas variables encontramos que los pacientes que se encontraban en reanimacion
hidrica al 94% de los pacientes en estudio se guio la reanimacion por electrolitos sericos,
4 pacientes fueron guiados por gasometrias, de los pacientes con electrolitos sericos en el
expediente electronico, 63.7% (79 pacientes) se les tomo electrolitos en 1 ocasién, 22.5%
(27 pacientes) se tomaron en dos ocasiones. En total fue necesario de la toma de 189
muestras de laboratorio para toma de electrolitos sericos. Se optiene un promedio de 1.57
estudios por paciente.

Numero de ocasiones en Numero de pacientes. Porcentaje.
los que se tomaron
electrolitos sericos.

1 79 65.83
2 27 22.5
3 5 4.16
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7 5.83
0.83

0o N o a »
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0.83
20 99.98
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Total

Tabla 2.- Relacion entre el numero de ocasiones en las que se tomaron electrolitos
sericos en correlacion con el porcentaje que representa el tomal de muestras de los
pacientes estudiados.

Grafico 5: Electrolitos sericos tomados durante la reanimacion hidrica.

Numero de ocasiones en las
que se tomaron electrolitos
sericos durante la
reanimacion hidrica.

|

Fuente: elaboracion propia.

Grafico 5 muestra el numero de ocasiones en las que se tomaron electrolitos sericos a
pacientes con desequilbrio hidroelectrolitico durante la reanimacion hidrica.

Numero de cargas utilizadas durante la reanimacion hidrica.

Para la la reanimacion hidrica de 124 pacientes con diagnostico de desequilibrio
hidroelectrolitico por estenosis hipertrofica de piloro se requieron un total de 185 cargas
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de soluciones intravenosas, esto visto de manera de tiempo lineal. De los cuales los
pacientes requirieron de 2 cargas de solucion intravenosa en 66.6% (68 pacientes), 1
carga en 26.47% (correspondiente a 27 pacientes), 3 cargas en 5.88% (correspondiente 6
pacientes. Un paciente documentado requirio de un total de 4 cargas que corresponde a
0.98% del total de los pacientes. En promedio fue necesario de 1.81 cargas solucion
intravenosa para la reanimacion hidrica de los pacientes con desequilibrio
hidroelectrolitico en estenosis hipertrofica del piloro.

Grafico 6: Numero de cargas utilizadas durante la reanimacion hidrica.

Numero de cargas
utilizadas durante la
reanimacion hidrica.

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 6 muestra el numero de cargas hidricas intravenosas utilizadas durante la
reanimacion hidrica.

Horas de tratamiento durante la reanimacion hidrica.

En total fue necesario de 612 horas, que corresponde a 25.5 dias para el tratamiento y
reanimacion hidrica de 124 pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis
hipertrofica del piloro, esto visto desde un plano lineal. Fue necesario la reanimacion
hidrica durante 12 horas en un 37.7% (17 pacientes), 6 horas 0 menos en un 28.8% (13
pacientes), 18 horas en 20% (9 pacientes), 24 horas en un 11.1% (5 pacientes), 48 horas
en un 2.2% (correspondiente en un paciente). En promedio fue necesario de 13.6 horas
de tratamiento liquido intravenoso y aporte hidroelectrolitico para mejorar las condiciones
de los pacientes para pasar a procedimeinto quirurgico.
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Grafico 7: Horas de tratamiento durante la reanimacion hidrica.

Horas de tratamiento durante la reanimacion hidrica.

12 horas 18 horas 24 horas > 24 horas

horas de tratamiento. M Columna2 M Columnal

Fuente: Elaboracion propio.

Grafico 7 muestra el numero de horas utilizadas durante la reanimacion hidrica en
pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis hipertrofica del piloro.

Se relaciono el grado de deshidracion y las horas de tratamiento de los que obtuvimos los
siguientes resultados.

En pacientes con deshidratacion leve 46% de los pacientes tuvieron tratamiento con
reanimacion hidrica en un plazo menor de 6 horas, 50% tuvieron reanimacion hidrica
durante 12 a 24 horas y un 3.8% requieron tratamiento hidrico por mas de 24 horas.

En paceintes con deshidratacion moderada el 42.8% requirieron reanimacion hidrica
durante 6 horas o menos, un 57.1% tuvieron reanimacion hidrica durante 24 horas.
Ningun paciente con deshidratacion modera requirio manejo durante mas de 48 horas.

En pacientes con deshidratacion severa y datos de choque, el 100% de los pacientes (2
pacientes) requirieron atencion durante 12 a 24 horas de manejo.

Grado d e 6 horas o menos 12 a 24 horas Mayor de 24 horas
deshidratacion

Leve 12 (46%) 13 (50%) 1(3.8)

Moderada 3(42.8%) 4(57.1%) 0

Severa 0 2(100%) 0

Tabla 3.- relacion entre el grado de deshidratacion y horas reanimacion hidrica.
Dias de estancia intrahospitalaria.

En el abordaje de dias de estancia intrahospitalaria fueron necesarios 250 dias de
estancia intrahospitalario para el tratamiento total de 131 pacientes con desequilibrio
hidroelectrolitico y correccion quirurgica por estenosis hipertrofica del piloro. El 37.8% de
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los pacientes requirio dos dias de estancia intrahospitalaria para su manejo y
recuperacion. En promedio fue necesario de 2.04 dias para tratamiento y alta de los
pacientes en este estudio. EI mayor porcentaje de pacientes con deshidratacion leve que
representaron el 42% de los pacientes de esta clasificacion requirierion menos de 1 dia de
estancia intrahospitalaria, en contraste con pacientes con deshidratacion moderada
quienes el 42.1% requirio de mas de 2 dias y pacientes con deshidratacion severa
(66.6%) quienes requirieron mas 2 dias de estabcia intrahospitalaria. Resto de los
resultados de este analisis se muestra la tabla 4.

Grado de Menos de 1diade 1 a 2 dias de Mas de 2 dias de
deshidratacion estancia estancia estancia
Leve 40 (42%) 36(37.89%) 19(20%)
Moderada 5(26.3%) 6(31.57%) 8(42.1%)
Severa 0 2(66.6%) 1(33.3%)

Tabla 4: Comparacion entre pacientes con diferentes grados de deshidratacion y dias de
estancia intrahospitalaria.

Grafico 8: Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes en tratamiento de estenosis
hipertrofica del piloro.

Dias de estancia intrahospitalaria en el tratamiento de pacientes de

estenosis hipertrofica del piloro.
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Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 8 muestra la duracion de estancia intra hospitalaria en el tratamiento de estenosis
hipertrofica del piloro.

Discusion:

Se analiza el presente estudio realizado en el perido comprendido de mayo del 2017 a
mayo del 2021 en el HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO en el que analizamos 150

26



expedientes de pacientes con diagnostico de desequilibrio hidroelectrolitico por estenosis
hipertrofica del piloro que requirieron atencion integral en nuestro medio hospitalario.

Del grupo de estudio fueron eliminados 26 pacientes ya que cumplian con criterios de
exclusion y eliminacion antes citados.

Se realizo la comparacion con otro estudio de gran envergadura como lo fue el estudio
citado “Optimizing fluid resuscitation in hypertrophic pyloric stenosis”, estudio realizado en
el Children’s Mercy Kansas Hospital, por parte del servicio de cirugia del hospital citado y
encabezado por el Dr. Brian G.A. Dalton y colaboradores.

Dentro de los resultados de este estudio citado se encontro que la aplicacién de su ruta
clinica guiada para reanimacion hidrica en pacientes con cualquier desequilibrio
hidroelectrolitico causado por estenosis hipertrofica del piloro resultaba en la disminucion
de estancia intrahospitalaria y disminucion de la frecuencia de toma de muestras de
electrolitos sericos y gasometrias a los pacientes. En los resultados obtenidos en ese
estudio refirio un promedio de 2 dias de estancia intrahospitalaria. En los resultados
obtenidos en nuestro estudio encontramos que en el 76.61% de los pacientes analizados
presentaron deshidratacion leve lo cual no es referido en ningun otro estudio. De los
pacientes estudiados y a los cuales se les aplico la ruta clinica antes comentada se
objetivo que en total fueron tomadas 327 gasometrias y represento que en el mayor
porcentaje de la poblacion estudiada se les tomo 2 gasometrias para el manejo de
reanimacion hidrica que representa el 31.4%. Otra de las variables estudiadas fue el
numero de ocasiones en las que se tomaron electrolitos sericos solo fue necesario de la
toma en una sola ocasion en un 63.7%.

El mayor porcentaje de pacientes con este manejo presentaron un horario de tratamiento
menor de 13 horas que represento el 28.8% de la muestra y dependiendo de los grados
de deshidratacion fue necesario de una estancia intrahospitalaria de menos de 24 horas
en un 42% de todos los pacientes con deshidratacion leve y entre 24 a 48 horas para los
pacientes que presentaron deshidratacion moderada 31.57%, y el 100% de los pacientes
con deshidratacion severa.

Lo cual es similar a los resultados obtenidos en el estudio del Dr. Dalton antes comentado,
valorando que este protocolo de manejo es reproductible con resultados similares.

Por lo tanto ningun paciente empeoro tras el manejo establecido de reanimacion hidrica y
los resultados en ambos casos y estudios fueron similares.

Conclusiones:

* Integramos que el numero de gasometrias tomadas en promedio tanto en el
estudio del Dr. Brian Dalton como en nuestro estudio realizado son dos
gasometrias por paciente, lo que genero una disminucion del numero de
gasometrias.

* Al seguir el protocolo de reanimacion hidrica propuesto logramos la toma en una
sola ocasion de electrolitos sericos en la mayoria de los pacientes al igual que los
resultados del estudio comparado.

* Enrelacion al numero de cargas, aunque esta variable no fue tomada en el estudio
de comparacion encontramos que el seguimiento de este protocolo no justifico la
administracion de mas cargas de reanimacion hidrica y que aseguro continuar con
el mismo manejo en casi todos los pacientes, ya que ninguno de ellos aunque
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tuviera datos de choque requiriro del uso de apoyo aminergico o algun otro apoyo
que no fuese contemplado en el flujpgrama de manejo de nuestro estudio.

* En relacion al numero de horas de manejo en reanimacion hidrica, aun que
tambien fue una variable nueva que no comento el estudio en el cual nos
comparamos encontramos que la aplicacién de esta ruta clinica en pacientes
genero una correcta reanimacion hidrica en menos de 12 horas en la mayor parte
del grupo de pacientes de estudio.

* Los dias de estancia intrahospitalaria en general fue menor de 24 horas en la
mayoria de los pacientes que se presentaban sin signos de deshidratacion, en
paciente que presentaron algun grado de deshidratacion o deshidratacion grave
fue necesario de 1 a 2 dias de estancia intra hospitalaria lo que toma a este
estudio con aportacion de variables novedosas y reproducibles en otros estudios
de observacion.

Este estudio aporta informacion acerca de que el uso de este flujograma de tratamiento
de reanimacion hidrica es una base reproducible y hasta el momento segura ya que no se
documento ninguna complicacion asociada a su uso. Ayuda a la toma de decisiones
rapida basada en los estudios iniciales y logra una rapida instauracion de respuesta y
estabilizacion para pasar a procedimeinto quirurgico.

Sin embargo este estudio esta limitado a que no es una comparacion con un grupo control
de pacientes a los que no se les aplico este regimen hidrico por lo que no logramos referir
en su totalidad la efectividad y eficacia, ademas no contamos con la informacion posterior
al evento quirurgico por lo que tampoco podemos referir informacion de la recuperacion y
tiempo de ayuno posterior al evento quirurgico que seria de mas peso para la elaboracion
de concluiones concretas para las indicaciones y contraindicaciones de estos sistemas de
reanimacion.

Por lo anterior concluimos que la aplicacion de la ruta clinica del Dr Brian Dalton en
pacientes con cualquier desequilibrio hidroelectrolitico por sindrome emetico generado por
estenosis hipertrofica del piloro generara resultados esperados, entre ellos la disminucion
de la estancia intrahospitalaria y disminucion en el gasto por numero de muestras de
electrolitos sericos tomados y gasometrias sanguineas.

Por lo que sugerimos a otros hospitales que si implementamos estas modificaciones
tenemos un alto potencial de optimizar el tiempo de reanimacion hidrica y no retrasar el
cuidado del paciente por resultados de laboratorio y tomas inadecuadas que generan
dolor y estrés a los pacientes, como desde el punto de vista administrativo la optimizacion
de los recursos para mejorar las atenciones de los pacientes que requieren un cuidado
hospitalario.
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11.- anexos.
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1. No blar

2. Peatprandial ismediale
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