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RESUMEN

INTRODUCCION

La Gastrostomia Endoscopica Percutanea (GEP) esta indicada en casos de inadecuada ingesta
oral y necesidad de alimentacion enteral durante al menos 4 semanas (1, 2).

En el servicio de Gastroenterologia del Hospital Gral. San Martin de La Plata, durante 2008 y
2009 se registraron 14,28% de complicaciones menores (celulitis periostomia) y 14,28% mayores
(perforacion esofagica, migracion del botén).

Pruthi et al. Am J Gastroenterol 2010, estudio Canadiense, reporté 376 ptes con GEP,
complicaciones menores 19% y mayores 6%, mortalidad a 30 dias de la colocacién 11% (3).

OBIJETIVO

Optimizar el seguimiento y las medidas de prevencion de infecciones para observar su influencia
en la evolucién de las GEP durante 13 meses, se realizé prueba de hemostasia, antibidtico
profilaxis (Ampiciliana/Sulbactam 1,5g E.V.), curaciones diarias por médico tratante durante los
15 dias postprocedimiento y se informé a los cuidadores del paciente sobre el correcto manejo.
Es objetivo del estudio determinar la incidencia de complicaciones menores y mayores,
mortalidad global y asociada al procedimiento, factores predictivos independientes, entre otros,
estado nutricional, nivel socioecondmico y de instruccion.

PACIENTES Y METODOS

Es un estudio prospectivo descriptivo sobre la evolucion de los pacientes con GEP realizada en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Gral. San Martin de La Plata desde el 12 de abril de
2010 al 30 de abril de 2011, total de 28 casos, promedio de edad 62,18 afios +15,43, masculinos
64,29%. Entre otros, fueron registrados los siguientes daros, indicaciones de GEP, valoracién
nutricional subjetiva y albuminemia al momento de colocacion, nivel de instruccion de
cuidadores y presencia de Necesidad Basicas Insatisfechas (NBI). El seguimiento se realizé hasta
la finalizacion del estudio, extraccion de sonda o deceso.

RESULTADOS

Durante 13 meses se registraron 28 casos, las indicaciones fueron ACV 35,71 %, cancer de
orofaringe y laringe 21,42%, neuropatia progresiva 17,85%, neuropatia secuelar por TEC 7,14%,
otras 17,85%. Tasa de complicaciones menores 3,57% nl y mayores 7,14% n2. Mortalidad
global 32,14% n10, sélo un caso asociado al procedimiento por autoextubaciéon a 7 dias de su
colocacion. En dos casos se realizo la remocion de la GEP por recuperacion de la funcién
deglutoria, con cierre de fistula sin complicaciones 9,09%. Las caracteristicas nutricionales
fueron las siguientes, desnutricion moderada o riesgo nutricional 78,57%, desnutricion grave
21,43%, media de albuminemia 29,54 + 5,06 g/l. Ninguin paciente presenté NBI y el grado de
instruccidn de los cuidadores fue nivel primario 40%, secundario 45% y terciario o universitario
15%.
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CONCLUSION

Concluimos que los controles y curaciones diarias, la profilaxis antibidtica en forma sistematica,
asi como la educacién brindada a cuidadores fueron los factores que probablemente influyeron
en forma positiva disminuyendo el porcentaje de complicaciones menores, incrementando la
aceptabilidad y demanda del procedimiento. La causa principal de la mortalidad global fueron la
enfermedad de base y comorbilidades. Debido al tamaifio de la muestra, no se evidencio
impacto significativo en la tasa de complicaciones, sumado al tipo de pacientes, en su mayoria
de edad avanzada, desnutridos y con comorbilidades severas.

Palabras claves: Gastrostomia endoscdpica percutdnea, indicaciones, complicaciones, factores
de riesgo, vias de alimentacion enteral.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) may be indicated to provide a means of feeding
when oral intake is not adequate and enteral feeding is required for at least 4 weeks.

The complication rates reported by the Gastroenterology Service at Gral. San Martin Hospital in
the city of La Plata, Argentina in 2008 and 2009 were a minor complication rate of 14,28%
(periostomal wound /site infection) and a major complication rate of 14,28% (Esophageal
perforation, Buried bumper syndrome).

The Canadian study Pruthi et al. Am J Gastroenterol 2010 reported the following rates in a
sample of 376 patients with Percutaneous Endoscopic Gastrostomy tube placed: Minor
complication rate 19%, major complication rate 6% and mortality rate registered 30 days after
PEG placement 11%.

OBJECTIVE

The aim of this study is to improve patient follow-up and preventive measures against infections
in order to observe their impact on the evolution of patients who underwent PEG tube
placement during a 13-month period. Hemostasis testing was carried out, prophylaxis antibiotics
(Ampicillin/sulbactam 1.5g 1.V.) was prescribed, and daily treatment was provided to PEG
patients for consecutive 15 days after PEG placement. Family caregivers of PEG patients were
instructed on right and appropiate PEG tube management.

Our aim is to determine the impact of minor and major complications, overall mortality and PEG
procedure-related mortality, individual predictive factors, among others, as well as patient
nutritional state, socioeconomic status and family caregiver’s education/instructional level.

PATIENTS AND METHODS

This is a descriptive prospective study about the evolution of patients who have undergone PEG
tube placement. The present study was carried out by the Gastroenterology Service at Gral. San
Martin Hospital in the city of La Plata from April 1%, 2011 to April 30", 2011.
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28 patients were examined, the average age was 62,18 years * 15,43, and a 64,29% of them
were male. Data was obtained for PEG indications, subjective nutritional assessment (SNA) and
albumin levels at the time of gastrostomy tube insertion, family caregiver s
education/instructional level and unmet basic needs (UBN). Patients were examined until the
research study finished, PEG tube was removed or until they died, if that was the outcome.

RESULTS

28 cases were registered during 13 months, the indications were cerebrovascular accident
(CVA) 35,71%, oropharyngeal or laryngeal cancer 21,42%, progressive neuropathy 17,85%, and
neurologic deficit after traumatic brain injury (TBI) 7,14% and others 17,85%. Minor
complication rate 3,57% (n:1) and major complication rate 7,14% (n:2). Overall mortality rate
32,14% (n:10), only one mortality case registered 7 days after PEG placement due to self-
extubation. In two (9,09%) cases the PEG tube was removed because of swallowing function
restore and closure of fistula without any complications. The nutritional characteristics were
mild malnutrition or nutritional risk 78,57%, severe malnutrition 21,43%, average rate of
albumin secretion 29,54 + 5,06 g/l. None of the patients suffered from UBN and the family
caregiver’s education level rates were primary education 40%, secondary education 45 %, and
higher education 15%.

CONCLUSION

We concluded that daily monitoring and treatment of patients, prophylaxis antibiotics on
a regular basis as well as education imparted to family caregivers were the factors that
may influence in a positive way lowering the minor complication rate and increasing
PEG procedure acceptance and demand. The main reason that accounted for the overall
mortality rate was the presence of baseline disease and co-morbidities. Due to the
sample size, the complications rate was not affected, even though the type of patients
were mostly old and undernourished people and people suffering from severe co-
morbidities.

Key words: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy, Indications, Complications, Risk Factors,
Enteral Feeding or Tube Feeding
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OBJETIVOS

e Buscamos determinar la incidencia de complicaciones menores y mayores, mortalidad
global y asociada al procedimiento de Gastrostomia Endoscépica Percutanea (GEP),
factores predictivos independientes, entre otros, estado nutricional, nivel socioecondmico
y de instruccidn.

e Mejorar la seguridad del método teniendo en cuenta los factores de riesgo relacionados al
estado de salud y/o socioeconémicos que puedan influir en el prondstico y apariciéon de
complicaciones.

e Optimizar el seguimiento y las medidas de prevencion de infecciones para evaluar su
influencia en la evolucién de las GEP.

MARCO TEORICO

La técnica de la GEP fue descripta por primera vez en 1980 por Gauderer and Ponsky (1, 2),
posteriormente fue ampliamente aceptada por su sencillez y seguridad. Varios estudios sobre
nutricion enteral a largo plazo demuestran que la GEP, a diferencia de la sonda nasogastrica,
presenta menos tasa de reflujo y broncoaspiracion, alcanza mejores resultados nutricionales, es
mejor tolerada y mas aceptada cosméticamente. La sonda nasogdstrica, la cual es molesta para el
enfermo, requiere recambios frecuentes y por ser antiestética limitan la vida de relacién. Frente a
la gastrostomia quirurgica, el método endoscdépico reduce la estadia hospitalaria, requiere menos
elementos, menor tiempo de colocacion y presenta menor tasa de complicaciones.

La GEP es indicada en pacientes con inadecuada ingesta oral debido a su enfermedad de base y
necesidad de alimentacidn enteral durante al menos 1 mes, con tracto digestivo funcionante. Las
enfermedades neuromusculares con alteraciones motoras faringoesofagicas son la causa mas
frecuente de imposibilidad de alimentaciéon por via oral; otras causas son los tumores,
principalmente los de cabeza y cuello (Tabla 1).

Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran la ascitis masiva, sepsis abdominal, infeccion
o infiltracién neopldsica de la pared anterior del abdomen, estenosis del tracto digestivo vy
esperanza de vida menor a 6 semanas; como contraindicaciones relativas se consideran los
trastornos de la coagulacién, hipertensién portal, hepatomegalia significativa, obesidad mérbida o
dialisis peritoneal (Tabla 2).

Actualmente se recomienda realizar profilaxis antibidtica previa al procedimiento de colocacién
para prevenir las infecciones periostomia, ya que se ha demostrado una reduccién del riesgo
relativo del 64% y el riesgo absoluto del 15%, con un NNT de 8 pacientes; los antibidticos sugeridos
son cefalosporinas o penicilinas, aunque faltan estudios controlados que comparen la eficacia de
las diferentes drogas entre si (15,16).

El seguimiento del estado nutricional de los pacientes puede efectuarse de una forma simple
realizando la valoracidon nutricional global subjetiva, midiendo parametros antropométricos y
valores del laboratorio como el dosaje de albumina en plasma.



Departamento de Postgrado
Facultad de Ciencias Médicas U.N.L.P

La mayoria de las complicaciones surgen por aplicar tension excesiva con el tope interno sobre la
pared abdominal, de ahi la importancia que la sonda pueda rotar sobre su propio eje al finalizar el
procedimiento. Se consideran complicaciones mayores la aspiraciéon broncopulmonar, fascitis
necrotizante, fistula gastrocdlica, hemorragia e implantacién tumoral metastasica en el estoma;
como complicaciones menores se incluyen, infeccion del estoma, rebosamiento peritubo,
extrusion del tubo, hematoma de la pared gastrica o abdominal, granuloma, fiebre, enfisema
subcutdaneo o neumoperitoneo asintomatico (Tabla 3).

La tasa de éxito de la GEP supera el 95%, a pesar de esto las complicaciones asociadas al
procedimiento son frecuentes (4,5,6). Un importante meta-analisis reporté una tasa de morbilidad
del 9.4% y mortalidad relacionada al procedimiento del 0.53% (7).

Pruthi et al. Reportd 376 pacientes con GEP, tasa de complicaciones menores del 19% y mayores
del 6%, mortalidad a 30 dias de la colocacién del 11% (3).

La mayoria de las series reportan un tasa de morbilidad entre el 9-17%, mortalidad del 0.7%,

complicaciones menores del 6-7% y mayores del 1.3-3% de los casos (8,9,12,20).

Indicaciones de GEP (Tabla 1)

Enfermedades Neuroldgicas:
Accidentes cerebrovasculares
Poliomielitis
Esclerosis lateral amiotroéfica
Esclerosis multiple
Corea de Huntington
Enfermedad de Parkinson
Tumores cerebrales
Enfermedad de Alzheimer
Encefalopatia andxica

Enfermedades musculares:
Distrofia miotdnica
Dermatomiositis/polimiositis
Distrofia muscular oculofaringea
Amiloidosis

Neoplasias obstructivas:
Tumores de cabezay cuello
Carcinoma de esdfago
Carcinoma de cardias

Contraindicaciones de GEP (Tabla 2)

Absolutas:

Imposibilidad de progresar el endoscopio
hacia el

estdmago

Corta sobrevida

Infeccion activa de pared abdominal

Infiltracién neoplasica de pared anterior del
abdomen

Obstruccién pilérica o intestinal

Relativas:
Ascitis
Hipertensidn portal
Hepatomegalia
Obesidad moérbida
Dialisis peritoneal
Coagulopatia
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Complicaciones de GEP (Tabla 3)

Mayores:
Neumonia aspirativa
Peritonitis
Fascitis necrotizante
Extrusion del tubo o Sindrome de buried
bumper
Fistula gastrocdlica
Implante metastasico en el estoma
Hemorragia

Menores:
Infeccidn del estoma
Rebosamiento por el peritubo
Obstruccién de la sonda
Granuloma
Hematoma de pared abdominal
Enfisema subcutaneo y/o neumoperitoneo
asintomatico

Indicaciones

Cdncer de cabeza y cuello. La colocacion de GEP antes de iniciar el tratamiento oncolégico
es efectiva en reducir la pérdida de peso, la hospitalizacién por deshidratacion e
interrupciones del tratamiento. En un estudio el tiempo medio de utilizacién de GEP fue
de 7 meses, un numero significativo de pacientes recuperd la habilidad de alimentarse por
boca, mientras que el 10% continué dependiendo de alimentacidon enteral, en éstos
ultimos la GEP contribuyd a mejorar la calidad de vida (4).

Accidente cerebro-vascular (ACV). La presencia de disfagia es el principal factor de
malnutricion y tardanza en la recuperacion. La implementacidon de alimentacién enteral
por GEP facilitd la rehabilitacién y la sobrevida de los pacientes con ACV.

Demencia. Continda siendo una indicacion de GEP controversial. Tanto la malnutricion
como la disfagia, son muy comunes en pacientes con demencia. La disfagia afecta al 50%
de los pacientes hospitalizados con demencia. La decisién de realizar GEP tiene el objetivo
de proveer alimentacion e hidratacion, reducir el riesgo de neumonia por aspiracion y
acelerar la curacién de Ulceras por decubito al mejorar los pardmetros de nutricién. La
evidencia actual sobre la colocacién de GEP en pacientes con demencia no muestra
aumento en la sobrevida, pero mejora los parametros nutricionales y previene
complicaciones. Parece no mejorar e incluso podria empeorar la calidad de vida debido a
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sintomas como el discomfort postprandial, nauseas y vomitos, causados por Ia
alimentacién en ausencia de apetito.

Métodos de Colocacion

Existen tres métodos diferentes para la colocacién de la sonda, cuyo principio basico es
insuflar el estdmago de manera que su pared anterior tome intimo contacto con la pared
anterior del abdomen, y de esta formar crear una zona segura para formar la fistula
gastrocutanea, sin la interposicion de otros érganos y aislada de la cavidad peritoneal. Se han
descripto tres métodos: Método de traccidn, método de pulsién o de Sacks-Vine y método del
introductor o de Russell (12). En estudios comparativos de los tres métodos no se evidencid
diferencias significativas en cuanto a tasa de éxito técnico y complicaciones asociadas.

e Meétodo por traccion. Se busca en la pared anterior de abdomen el punto de
transiluminacién maxima, se ejerce compresién con un dedo sobre dicho punto,
generalmente localizado en epigastrio hacia la izquierda, y se comprueba
endoscépicamente la impronta correspondiente. Posteriormente se desinfecta la zona, se
coloca un campo estéril y se infiltra con anestesia local para realizar una incisién con
bisturi de 0.7 mm de longitud, luego se punza con un trocar dotado de fiador a través de la
incision, el endoscopista enlaza el trocar con un asa de polipectomia, desde el exterior se
retira el fiador y se introduce un hilo guia varios centimetros en estdmago, se desliza el asa
sobre el trocar hasta atrapar el hilo y se retira el endoscopio arrastrando la guia hasta
sacarla por la boca del paciente. Posteriormente se anuda el hilo guia al extremo
puntiagudo de la sonda y se tracciona desde el trocar hasta que salga varios centimetros a
través de la incisidn en la pared del abdomen. Se realiza control endoscépico, se tracciona
la sonda hasta que el tope interno contacte con la mucosa gastrica, finalmente se coloca el
tope externo, se debe evitar una excesiva tension de los mismos, para ello se comprueba
qgue la sonda quede posicionada correctamente, firme y a su vez permitiendo un
movimiento de rotacién sobre su eje. Por ultimo se extrae el endoscopio y se da por
finalizado el procedimiento. Una vez comprobada la ausencia de complicaciones
inmediatas, se comienza con alimentacidn luego de 24hs de la colocacion de la sonda.

e Maétodo por pulsion o de Sacks-Vine. Similar al anterior, su diferencia es que la sonda va
unida a un tubo largo, semirrigido y puntiagudo, de manera que manteniendo tenso el hilo
guia, se introduce la sonda empujandola desde la boca hasta que salga por la pared
abdominal.

e Método del introductor o de Russell. El endoscopio sélo se introduce una vez, evita que la
sonda pase a través de la boca y garganta del enfermo. El procedimiento es igual a los
anteriores hasta el momento en que se introduce el trocar y el hilo guia en la cavidad
gastrica. Posteriormente por medio de esta guia se introducen varios dilatadores tipo bujia
y finalmente un trocar mas grueso a través del cual se pasa una sonda de gastrostomia

8
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tipo Foley, se hincha el balén, se desmonta la vaina para luego traccionar la sonda hasta
sentir resistencia, por ultimo se fija con un tope externo.

Extraccion y Recambio de la Sonda de Gastrostomia

Cuando la disfagia o cualquier otra indicacién se resuelve, podemos decidir retirar la sonda, lo cual
se realiza simplemente traccionando con fuerza de la misma hasta vencer la resistencia del tope
interno. La fistula gastrocutanea se cerrara espontaneamente en pocos dias. Es indispensable que
la sonda lleve colocada al menos tres semanas, tiempo necesario para que la fistula forme un
trayecto fibroso e impida que al retirar la sonda el contenido gdstrico pase a la cavidad peritoneal
y provoque peritonitis.

Por otro lado, a causa del acido gastrico, las sondas se deterioran y requieren reemplazo, existen
diferentes tipos de sondas de recambio, por ejemplo, sonda con balén tipo Foley, tope interno
circular con rectificador o sondas de reposicidn tipo botén, éstas ultimas son especiales para
pacientes con vida de relaciéon activa o en nifios, todas se colocan desde el exterior sin necesidad
de nueva endoscopia salvo dudas sobre su correcta ubicacién dentro de la cavidad gastrica.

Complicaciones de la GEP

Complicaciones Menores

e Filtracion o fuga (Leakage). Es la complicacién menor mas frecuente, afecta al 58-78% de
los pacientes con GEP de largo término, siendo de dificil manejo en el 12-39% de los casos
(12). Los factores que predisponen a la filtracion son la infusién de agentes cdusticos por la
sonda (Acido ascérbico) o utilizados para limpieza de la piel alrededor del estoma
(perdxido de hidrégeno), asi como infecciones por hongos o bacterias de la piel. Las fugas
por el tubo ocurren en el 25% de los pacientes a los 5 meses requiriendo reemplazo del
tubo. Las fugas por el estoma ocurren debido a su dilatacién con el paso del tiempo.
Quitando el tubo unos pocos dias permite que el estoma se estreche y se utilice un tubo
de igual medida para su reemplazo.

e Oclusion de tubo. Es una complicacion comun, el primer episodio durante 18 meses de
seguimiento ocurre en el 16-31% de las GEP de largo término y en el 7% de los casos debe
ser removido por oclusidn irreversible. Los tubos de silicona presentan mayores tasas de
oclusidn y de colonizacién por hongos. El riesgo de oclusidn puede minimizarse inyectando
agua por la sonda luego de la alimentacién, administrando sélo medicacidn liquida o
pildoras bien molidas y evitando los materiales que podrian adherirse al tubo. La oclusién
puede resolverse en la mayoria de los casos con inyeccion de solucién salina tibia, solucién
rica en fosfatos o pasando un cepillo limpiador de endoscopio.

e Celulitis periostomia. Infeccién localizada del tejido celular subcutdneo periostomia que
responde a tratamiento antibidtico sin necesidad de extraccién de la sonda, se presenta
en el 5-25% de los casos, generalmente debido a falta de cuidados y controles post-

9
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procedimiento. La profilaxis antibidtica reduce el riesgo, mientras que factores como la
falta de cuidados e higiene del estoma, la obesidad, diabetes mellitus, malnutricién y el
uso de corticoides incrementan el riesgo de infeccidn. La incision demasiado pequefia en
la pared abdominal y la tensién excesiva de la sonda, son factores técnicos asociados a
mayor tasa de infeccion. Importantes meta-analisis y una revisién de base de datos de
Cochrane encontraron que el uso de profilaxis antibidtica logra una reduccion del riesgo
relativo y absoluto de infeccion de la herida en el 64-73% y 14-17.5% respectivamente,
con un numero necesario por tratar de 8-10 pacientes (15,16,17). Los pacientes
hospitalizados, severamente enfermos y debilitados tienen un alto riesgo de estar
colonizados por bacterias multirresistentes como estafilococo aureus meticilino resistente
(MRSA), en estos casos los antibidticos utilizados en la profilaxis convencional no serdn
efectivos. Varios estudios recomiendan el screening y erradicacion de MRSA para reducir
la tasa de infeccidn periostoma sintomatica.

Complicaciones Mayores

Broncoaspiraciéon. Las neumonitis y neumonias por aspiracion estan dentro de las
complicaciones mayores mds frecuente. La aspiracion puede ocurrir durante o después del
procedimiento de colocacién. La aspiracion periprocedimiento del contenido de
orofaringe se presenta en el 1% de los pacientes, lo cual produce una alta mortalidad.
Podrian tener mayor riesgo los pacientes sometidos a GEP por trastornos neurolégicos. El
nivel de sedacién, la frecuencia de aspiracién de secreciones y el grado de elevacion de la
cabecera de la camilla son algunos de los factores que influyen en el riesgo de
broncoaspiracién. La aspiracidn postprocedimiento se produce tanto por secreciones
orofaringeas, como por reflujo de contenido gastrico o alimento. Un estricto monitoreo
del volumen residual gastrico y permanencia de alimentos altos en residuos, logra
disminuir las tasas de aspiracidon al minimo. Los pacientes con evaluacion de deglucion
anormal y presencia de esofagitis por reflujo, muestran un significativo aumento del riesgo
de neumonia por aspiracion dentro del primer mes de colocada la GEP.

Peritonitis. Es una complicacion grave con alta mortalidad. En grandes series se reportaron
tasas de peritonitis del 2.3%. Las manifestaciones clinicas son dolor abdominal, fiebre y
leucocitosis. La sola presencia de neumoperitoneo no hace el diagndstico ya que el 38% de
las GEP lo presentan en forma asintomdtica. Las causas de peritonitis incluyen,
desplazamiento o extracciéon de la sonda antes de que la fistula gastrocutanea esté
madura, salida de la sonda del estémago hacia el peritoneo o perforacion de otra viscera
hueca adyacente. Se debe indicar antibidticos de amplio espectro y en los casos de
perforacion intestinal o salida de la sonda del estémago hacia peritoneo la resoluciéon sera
quirdrgica.

Hemorragia. Ocurre en el 2.5% de las GEP. Durante el procedimiento las hemorragias se
producen por puncion de vasos de la pared gastrica. La causa mas comun post-GEP es la

10
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ulceracion de la pared gastrica debajo del tope interno cuando queda ejerciendo
demasiada tensidn sobre la mucosa. Son causas menos comunes de sangrado luego de
GEP el trauma esofdgico, erosiones gastricas y Ulcera péptica. El sangrado del la piel del
abdomen en el sitio de la incisién es comun y generalmente autolimitado. La American
Society for Gastrointestinal Endoscopy recomienda suspender los anticoagulantes orales
3-5 dias antes a la GEP. En aquellos pacientes que tengan alto riesgo de tromboembolismo
se puede mantener anticoagulacion con heparina no fraccionada, la cual se suspende 4-6
horas antes de la GEP y se reinicia 2-6 horas después del procedimiento. Los
anticoagulantes orales se pueden reestablecer la misma noche del procedimiento. Las
guias indican que no seria necesario suspender la aspirina u otros AINES antes del
implante (14).

Migracién de la sonda y sindrome del boton enterrado (buried bumper syndrome). El
sindrome del botdn enterrado consiste en la migracion de la sonda dentro de la pared
gastrica y subsecuente epitelizacion del sitio ulcerado. Puede manifestarse meses o afios
después de realizado el implante, con dolor abdominal, dificultad en la alimentacién o
lavaje del tubo e imposibilidad de progresarlo hacia la cavidad gastrica pudiendo o no
rotarlo. Este enterramiento del botdn se produce por excesiva traccion causando una
excavacion en la pared gastrica. El tratamiento consisten en retirar la sonda permitiendo
que se cierre el trayecto, mientras tanto se continua la alimentacidon por una via
alternativa, luego se realiza una nueva gastrostomia en diferente localizacién.

Fistula gastrocolocutanea. Suele ocurrir en casos donde la transiluminacién no fue
suficiente lo cual indica que hay una viscera interpuesta entre la pared gdstrica y la pared
abdominal. La elevacion de la cabecera de la cama durante el procedimiento, produce
descenso del colon transverso disminuyendo este riesgo.

Infeccion de partes blandas y fascitis necrotizante. La fascitis necrotizante es una
complicacién poco frecuente pero un tipo muy agresivo de infeccién asociada a GEP, se
presenta con dolor, eritema progresivo y edema alrededor de la herida, que luego
progresa a lesiones ampollares y shock séptico. El diagnostico precoz puede realizarse
evidenciando colecciones liquidas mediante ecografia de partes blandas. Una vez
instaurado el cuadro, pesar de la utilizacion de antibidticos de amplio espectro, el
debridamiento quirdrgico y reconstruccion de la pared abdominal, su mortalidad alcanza
el 50%.

Salida inadvertida de la sonda de GEP. Generalmente la fistula gastrocutanea tarda en
madurar 3 semanas dado que la mayoria de los pacientes son enfermos criticos,
medicados con corticoides y malnutridos. Pacientes con agitacion psicomotriz o demencia
pueden tirar de la sonda y retirarla antes que la fistula madure, en tal caso se debe colocar
una sonda nasogastrica aspirativa y posteriormente reinsertar la GEP, en cambio si
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presenta signos de peritonitis se deben iniciar antibidticos y consulta urgente con cirugia.
Si la sonda es quitada luego de 3-4 semanas, cuando la fistula ya ha madurado, se puede
insertar una sonda tipo Foley para mantener el trayecto y posteriormente recolocar de
sonda de GEP.

e Misceldneas. Como complicaciones menos frecuentes se incluyen la siembra tumoral en el
estoma en pacientes con carcinoma escamocelular de la orofaringe, fistula aortogdstrica,
ubicacién intrahepdtica de la GEP, vdlvulo gdstrico, enfisema subcutdneo vy
neumoperitoneo persistente.

Aspectos Eticos y Medicolegales

La GEP puede ser indicada en pacientes que requieren alimentacién en forma definitiva o en
aquellos que presentan incapacidad de ingesta oral transitoria con posibilidad de recuperar la
funcién deglutoria luego del evento agudo y/o rehabilitacion. Algunos estudios han demostrado
gue la administracién forzada de alimentacion no mejora su calidad de vida debido a que los
pacientes no experimentar sensacién de hambre o de sed. Se debe informar, siempre que sea
posible, al paciente y familiares sobre los riesgos, los beneficios de la GEP y las diferentes
alternativas para alimentacién enteral (12).

PACIENTES Y METODOS

La GEP es considerada el método de eleccién para la nutricion enteral a largo plazo en pacientes
con incapacidad de ingerir alimento por boca con funcionamiento intestinal adecuado. Los datos
se registraron durante 13 meses, desde el 12 de abril de 2010 hasta el 30 de abril de 2011, un total
de 28 casos, edad media 62,18 £15,43 afios, masculinos 64,29% y femeninos 35,71%.

Previo a la insercion, se realizd examen endoscépico para descartar obstruccién de tracto
gastrointestinal superior o lesiones en la pared anterior gastrica. En todos los casos, se administrd
profilaxis antibidtica 30 minutos antes del procedimiento (ampicilina sulbactam 1,5g EV). La
colocacién fue efectuada por dos médicos gastroenterdlogos utilizando videoendoscopio en la sala
de endoscopia o con fibroendoscopia en la sala de internaciéon, en casos que el paciente estuviera
imposibilitado para traslado, en ambos casos se utilizd anestesia local y pseudoleptoalgesia,
siempre cumpliendo con las medidas de asepsia y antisepsia necesarias. Se utilizaron sets Cook o
endoscopy de 20F para técnica de traccidn “pulling”. Posterior a la colocacién se indicé ayunas
durante 12-24hs, luego iniciar con infusion de solucién dextrosada al 5% a 20ml/h por 24hs, de no
presentar complicaciones, se comenzd alimentacidn enteral en forma precoz a 20ml/h con
aumento progresivo segun indicacién a cargo del Servicio de Soporte Nutricional.

El médico gastroenterdlogo que llevd a cabo el procedimiento estuvo a cargo de realizar durante
los 15 dias posteriores al mismo, controles y curaciones diarias e informar a los cuidadores del
paciente sobre el correcto manejo de la GEP.

El seguimiento de los pacientes se realizé a partir del dia de colocacién del tubo de gastrostomia
hasta la finalizacidén del estudio, extraccién de sonda o deceso. Se registraron en fichas los datos
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filiatorios, el nivel de instruccion del paciente y cuidador, presencia de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) que consiste en insatisfaccion de una o mas de las necesidades basicas para
subsistir en la sociedad a la cual pertenece el individuo y/o el hogar, las variables incluidas son:
1. Viviendas inadecuadas: Carencias en cuanto a las condiciones fisicas de las viviendas.
2. Servicios inadecuados: Falta de acceso a servicios publicos.
3. Hacinamiento critico: Tres o mds personas por cuarto, incluyendo sala, comedor y
dormitorios y excluyendo cocina, bafio y garaje.
4. Alta dependencia econémica: Con mas de tres personas dependientes por una persona
ocupaday que el jefe tenga una escolaridad inferior a tres afos.
5. Con ausentismo escolar: Al menos un nifo entre los 7 y 11 afios que no asisten a centro
educativo.
En relacion con el estado general de paciente, se recogieron los siguientes datos, enfermedad de
base y motivo de indicacién de la GEP, comorbilidades, medicacién habitual, andlisis sanguineos
de rutina, pruebas de hemostasia, albuminemia y la Valoracién Nutricional Global Subjetiva
(Anexo 2).
Con respecto al procedimiento, se registré el sitio dentro del hospital donde fue efectuado,
tiempo requerido, utilizacion de profilaxis antibidtica, dificultades técnicas, complicaciones
inmediatas y tardias, lugar de internacidn post-procedimiento y durante el seguimiento, asi como
la necesidad de recibir analgésicos o antibiéticos y el motivo de su indicacion (Anexo 1).
El analisis estadistico de los datos se realizd con ayuda de profesionales del Centro Superior para el
Procesamiento de la Informacién (CeSPI) de la Universidad Nacional de La Plata.

RESULTADOS

Durante 13 meses se registraron 28 casos, las diferentes indicaciones de GEP fueron ACV 35,71 %,
cancer de orofaringe y laringe 21,42%, neuropatia progresiva 17,85%, secuela neurolégica por
traumatismo encéfalocraneano (TEC) 7,14% y otras causas de imposibilidad de ingesta oral 17,85%
(Figura 4). Enfermedad de base maligna 71,43% y benigna 25%. Dos casos de remocién la GEP,
por recuperacién de la capacidad de alimentacién oral, con cierre de fistula sin complicaciones
correspondiente al 9,09% de los casos.

Ningun caso presentd NBI, el grado de instruccion entre los cuidadores fue nivel primario 40%,
secundario 45% y terciario/universitario 15% (Figura 5).

En la valoracién nutricional de la muestra se detecté desnutricion moderada o riesgo nutricional
78,57%, desnutricion grave 21,43% y media de albuminemia 29,54 + 5,06 g/I. La mayoria de los
casos permanecian en internacion domiciliaria o instituciones de rehabilitacion 60,72%, en sala
general 25% y Unidad de Terapia Intensiva 14,29% (Figura 6). La Mortalidad global fue del
32,14% (n: 10), sélo un caso asociado al procedimiento por autoextubacion a 7 dias de su
colocacién representando 3,57% de los casos.

La tasa de complicaciones mayores fue 7,14% (n: 2), menores 3,75% (n: 1), y sin complicaciones
85,72% (n: 25) (Figura 8). Como referencia, los porcentajes de complicaciones registrados en el
Hospital Gral. San Martin durante los afios 2008 y 2010 fueron los siguientes, complicaciones
mayores 7,14%, menores 21,42%, y sin complicaciones 71,44% (Figura 7).
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CONCLUSIONES

Concluimos que los controles y curaciones diarias, la profilaxis antibiética en forma sistematica,
asi como la educacion brindada a cuidadores, visto que la mayoria de los casos permanecian en
internacion domiciliaria, fueron los factores que probablemente influyeron en forma positiva
disminuyendo el porcentaje de complicaciones menores, aumentando la aceptabilidad y demanda
del procedimiento. En la mayoria de los casos, los cuidadores tenian nivel primario o secundario
completo y no se detectaron casos con NBI, por lo cual presumimos que la influencia del nivel
educativo y socioecondmico fue baja en nuestra muestra. La causa principal de la mortalidad
global fue la enfermedad de base que en la mayoria era maligna y las comorbilidades del
paciente. Debido al tamafio de la muestra y al tiempo de seguimiento, no se evidencié impacto
significativo en la tasa de complicaciones, sumado al tipo de pacientes, en su mayoria de edad
avanzada, en riesgo nutricional, desnutridos y afectados de multiples comorbilidades.
Actualmente se halla en investigacidn y desarrollo un estudio multicéntrico con mayor tiempo de
seguimiento, con lo cual se espera ampliar la muestra y evaluar los resultados a largo plazo.

La experiencia de haber realizado este estudio lleva a reflexionar sobre la importancia del registro
estadistico en la labor asistencial para poder evaluar resultados, compartir la experiencia y
detectar falencias para accionar hacia la mejora de la calidad de atencién con el menor margen de
error.
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Anexo 1 GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA - FICHA DE SEGUIMIENTO

Apellido y Nombre:

DNI:

FN: Fl: FA:
Edad: Os:

Domicilio:

Tel.:

Nivel de Instruccién (Paciente/Cuidadores) 12 [ [ | 2¢[ T ] 3¢/univ] [ |

Necesidades Basicas Insatisfechas (una o mas de las anteriores)
[ ] Vivienda inadecuada (Material, agua corriente, luz eléctrica)
[ ] Servicios inadecuados
[ ] Hacinamiento
D Dependencia econémica

Indicaciéon
Motivo:
Enfermedad de Base:

Comorbilidades: Diabetes (

) Otros

Valoracién Nutricional Global Subjetiva A [ |

Peso: Talla:
Fecha: / /
Albu g/l | Hto % | Plag mm?® | Creat mg%
Col T g/l | ProtT g/l | TP % | Urea g/l
DIADECOLOCACION ( / / )
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )
Medicacién actual
e ATBSi( )No ( )Cual?
e Analgésicos Si( ) No( ) Cudl?
e CorticoidesSi( )No( ) InmunosupresoresSi( ) No( )

ATB profilaxis No( ) Si( ) Cual?
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Anestesidlogo: Si( )No( )
VEDA () FEDA( ) Duracion del procedimiento:
Dificultades técnicas No( ) Si( ) Cudles?

Complicaciones No( ) Si( )Cudles?

CONTROL PRIMERAS48HS ( / / ) Sala: Cama:
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )

e ATBSi( ) No( )Tipo: Motivo:
e Analgésicos Si ( ) No( ) Tipo: Motivo:

e CorticoidesSi( )No( ) InmunosupresoresSi( ) No( )

Inicio de alimentacién a las 24hs Si( ) No( )
Complicaciones No( ) Si( ) Cuales

CONTROL7™DIA ( / /) Sala: Cama:
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )

e ATBSi( ) No( )Tipo: Motivo:
e Analgésicos Si( ) No( ) Tipo: Motivo:
e CorticoidesSi( )No( ) InmunosupresoresSi( ) No( )

VNGS: A[_] B[] cl]

Complicaciones No( ) Si( ) Cuales

CONTROL1*MES ( / / ) Sala: Cama:
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )

e ATBSi( ) No( )Tipo: Motivo:
e Analgésicos Si( ) No( ) Tipo: Motivo:
e CorticoidesSi( )No( ) InmunosupresoresSi( ) No( )

VNGS: A[ ] B[] c[]
Complicaciones:
No( ) Si( ) Cuales
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CONTROL3ERMES( / / )
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )

VNGS: A[_] B[] c[]
CONTROL6MESES ( / / )
Internacién: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )
WGs:A [ ] B[] c¢ []
EXTRACCION
Internaciéon: UTI( ) Sala Comun ( ) Domiciliaria ( )
VNGS: A[ ] B[] cl ]
Fecha: __ / / Lugar: Profesional:
Tiempo total de colocacidn: meses.

CONTROL 48HS POSTEXTRACION

CONTROL 15 DiAS POSTEXTRACION( / / )
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Anexo 2 VALORACION NUTRICIONAL GLOBAL SUBJETIVA

Parametros antropométricos

Peso actual: Kg Peso habitual: Kg Talla: cm

Historia Clinica
1- Pérdida de peso

Ultimos 6 meses: Si0 NoO Nosabe O Ultimas 2 semanas: Si0 NoO Nosabe O

2- Cambios en la dieta

Sin cambios O Cambios 0 Duracién del cambio (dias)..............
Dieta sélida hipocaldrica O Dieta blanda hipocalérica O Dieta liguida o sol. EV +5 dias 0
Ayuno O Duracién del ayuno (dias)......c.e......

Anorexia O

3- Sintomatologia Digestiva (Mayor de 2 semanas de duracién)
NoO Desdentado O Disfagia/Odinofagia O NauseasO VémitosO Diarrea O
Distensién abdominal/Dolor abdominal O (0] (o T

4- Capacidad funcional

si0 No O Cambios en tareas habituales O Permanece en cama O

5- Diagnostico:

6- Demandas nutricionales: Grados de Estrés:

Sin aumento 0 Bajo O Moderado O Severo 0

Examen Fisico (Parametros: Normal=0 Leve=1 Moderado=2 Severo=3)

Pérdida de grasa subcutanea (Triceps, torax): 0O 1 2 3 4
Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides): 0O 1 2 3 4
Edema MMII O Edema Sacro O Ascitis O Lesiones mucosas O  Cambios cutaneos O

CLASIFICACION DE LA VALORACION GLOBAL SUJETIVA:
0 A- Bien nutrido

O B- Desnutricién moderada o riesgo nutricional

0 C- pesnutrido grave
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