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RESUMEN
Objetivo general:

Describir el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis hipertrofica
del piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Escuela
Asuncién Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

La estenosis hipertrofica del piloro (EHP), es una anomalia quirargica frecuente,
caracterizada por el engrosamiento de la capa muscular del piloro, al grado de no permitir el

transito gastroduodenal.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, donde
se incluyeron 20 pacientes que fueron diagnosticados con estenosis hipertrofica del piloro en un

periodo de 5 afios.

Obteniendo como resultado que, 15 pacientes fueron del sexo masculino, 17 pacientes
nacieron a término con peso en rangos normales, la edad de ingreso fue entre la semana 3-7, un
55% alimentado con formula o mixta, predominaron los segundogénitos, el grupo sanguineo mas

afectado fue el O+.

En un 20% hubo palpacidn de oliva pildrica, el vdmito en proyectil no bilioso se present6
en el 100% de los casos, el 80% de los casos se diagnostico entre el dia 1 y 2 de estar ingresados,
se realizo ultrasonido al 100%, el 65% de los pacientes se operO entre el dia 1 y 2 del
diagndstico, la duracion de la cirugia fue menor a los 45 minutos para todos los pacientes, el
50% tuvo una estancia intrahospitalaria de mas de 5 dias, el 95 % fue dado de alta, el tratamiento

ambulatorio en un 50% fue lactancia materna exclusiva.

Palabras claves: lactantes, estenosis, hipertrofia, piloro, vémitos, ultrasonido,

piloromiotomia.



ABREVIATURAS Y SIGLAS
Dra./Dr: Doctora/Doctor
EHP: Estenosis Hipertréfica del Piloro
Et al: Proviene del latin y significa “y otros”
H2: Histamina 2
L2: Segunda Vértebra Lumbar
RCP: Reanimacion Cardiopulmonar
Rx: Radiografia
Rh: Factor Rhesus
SF: Sin Fecha

USG: Ultrasonido
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CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 Introduccién

“La estenosis hipertrofica del piloro (EHP) es un desorden que resulta a raiz de la
hipertrofia del musculo pilérico, que genera una obstruccion progresiva del vaciamiento del

contenido gastrico” (Méndez Sanchez, 2018, pags. 10-13).

La Estenosis Hipertréfica del Piloro (EHP), segin Anariba y otros (2010), es una de
las patologias quirurgicas mas frecuentes del recién nacido, que se diagnostica entre la
tercera y cuarta semana de vida extrauterina, es mas frecuente en primogénitos masculinos
y surge posterior a un aumento en el tamafio de las células de la capa muscular del piloro,
especialmente de las fibras circulares, lo que provoca que el piloro incremente de tamafio

progresivamente hasta provocar obstruccion.

La causa de esta patologia ain es desconocida, y se ha asociado a factores
relacionados con la madurez y degeneracién ganglionar, factores hereditarios, hormonales y
ambientales. Se debe tener en mente en cuanto a sintomas que, existe una triada facil de
identificar, sin embargo, puede no estar presente, esta se compone por vomitos que no
contienen bilis, la visibilidad de ondas peristélticas y la palpacion de la oliva pilérica; este
ultimo es un hallazgo Unico o patognoménico de la EHP en los pacientes afectados. (pags.
1-10); Estos pacientes son llevados a la unidad de salud, por presentar descompensacion

por la falta de alimentos y deshidratacion.

En relacion con el diagndstico, se realiza por la clinica en la cual el lactante inicia su
enfermedad con la aparicion de vémitos en proyectil no biliosos, 30 a 60 minutos posterior
a la alimentacion, debido a esto, continia con hambre a pesar de haber comido, se recurre
al apoyo de estudios de imagen, tales como la ecografia en primer lugar y estudios

contrastados y endoscopia en casos especiales.

Esta enfermedad ha sido tratada con procedimientos médicos y quirdrgicos, siendo
el quirurgico el mas utilizado, debido a la rapidez de la resolucion de la sintomatologia al

realizar un diagndéstico adecuado y aplicar un tratamiento inmediato.

La técnica quirtrgica mas utilizada en nuestro medio para la resoluciéon de la

Estenosis Hipertréfica del Piloro, es la Piloromiotomia de Ramstedt y Fredet por abordaje



abdominal a través de una incision transversa supraumbilical derecha conocida como
Robertson, pero existen otras vias de acceso a través de la via circumbilical, como es la

denominada Tan Bianchi, utilizada por ciertos cirujanos por ser mas estética.



1.2 Planteamiento del problema

La hipertrofia pilorica o estenosis hipertrofica del piloro (EHP) se encuentra dentro
de las enfermedades gastricas obstructivas pediatricas mas frecuentes, pero a pesar de ser
comun en esta edad, su etiologia no esta establecida. Es una enfermedad con frecuencia
confundida con otras enfermedades como intolerancia a la lactosa o reflujo gastroesofégico,

por el cuadro clinico.

La estenosis hipertrofica de piloro (EHP) requiere de intervencion quirdrgica para
ser corregida, se presenta con vomitos lacteos progresivos los cuales aumentan en
intensidad y frecuencia, llevando a que el paciente presente deshidratacion, hipocloremia,
hipocalemia y alcalosis metabdlica. Por lo que, estos pacientes acuden en su mayor parte

descompensados a la emergencia. (Torres Guinand, 2021)

También se define como “una elongacioén y/o una hipertrofia de la capa muscular
que conforma el esfinter pilérico, al ir aumentando progresivamente de tamafio produce una
obstruccion parcial o total del canal pilorico durante las primeras semanas de vida de los

pacientes lactantes”. (Lauriti y otros, 2018, pags. 393-399)

La prevalencia es de 2 a 3 de cada 1.000 lactantes de raza blanca, se observa con
mas frecuencia en varones que en mujeres, con una razén que varia de 6/1, en su mayoria
se manifiesta entre las 3 y 6 semanas de edad, y rara vez después de las 12, el sintoma
habitual es el vomito explosivo (sin bilis) poco después de comer, los lactantes que sufren
esta condicion tienden a presentar gran apetito posterior a los vomitos, ya que no logran la
saciedad, caracterizandola como una patologia eminentemente quirlrgica que exige un
abordaje pronto y oportuno para evitar las posibles complicaciones a las que puede
conducir (Cochran, Manual MSD, 2020).

El 95% de los casos se da con mayor incidencia en la cuarta semana, afectando mas
a la poblacion blanca. Los varones se ven afectados cuatro a seis veces mas que las
mujeres, principalmente en primogénitos, poblacion rural, bebés alimentados con biberén,
hay 5 veces mas una predisposicion en familiares de primer grado con antecedentes.
(Méndez Sanchez, 2018, pags. 10-13)



Lo que se considera como un gran problema a nivel nacional es el desconocimiento
de las enfermedades como esta, que afectan a los lactantes y nifilos menores, sus
complicaciones y el manejo dentro de las diversas situaciones en las que se pueda encontrar

el paciente para su traslado a una unidad de mayor complejidad.

El trabajo trata en primera instancia de poner en conocimiento los datos estadisticos
de esta enfermedad, ya que el Hospital Regional Escuela Asuncion de Juigalpa, es un
hospital de referencia regional para patologias medico quirurgicas y no se cuenta con una
data actualizada sobre esta. Se trata de conocer el comportamiento de la enfermedad en los
diversos pacientes que la presentan. Una vez que se conozcan los datos estadisticos a nivel
local, podran realizar estudios de mayor complejidad, que favorezcan la atencion temprana
y de calidad para disminuir la estancia hospitalaria y evitar las manifestaciones clinicas méas
delicadas que pueden aparecer si no se diagnostica y maneja a tiempo y asi aprovechar

mejor los recursos establecidos.
Formulacion del Problema
Basado en lo ante descrito se formula el siguiente problema de investigacion:

¢Cual es el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis
hipertrofica del piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital
Regional Escuela Asuncién Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020?



1.3 Justificacion
La estenosis hipertrofica pilorica (EHP), es una enfermedad frecuente que se puede
Ilegar a confundir con otras enfermedades, a pesar de tener caracteristicas especiales.

El avance en el conocimiento de sus manifestaciones clinicas lleva a un diagndstico
temprano y eficaz. La historia clinica y la exploracion fisica son la herramienta principal
para el diagnéstico, acompafiado de herramientas tecnologicas accesibles como la
ultrasonografia que esta al alcance de esta unidad de salud, lo cual motiva a conocer y
brindar informacion sobre esta patologia, ya que para su diagnostico no es necesario
recurrir a tecnologias de dificil acceso, por lo tanto, se puede observar de cerca el
comportamiento de esta enfermedad en cada paciente.

Al realizar un diagnostico temprano, se puede dar seguimiento al comportamiento
de la enfermedad en estos bebés, se pueden evitar las complicaciones de la patologia y se

reduce la estancia intrahospitalaria del paciente.

Actualmente no existen estudios anteriores sobre el tema en esta unidad de
resolucion, por lo que los resultados obtenidos serdn beneficiosos para las nuevas
generaciones, brindandoles la creacion de un plan de diagndstico y terapéutico dirigido para
pacientes con estenosis hipertrofica pilorica que permitira aumentar la capacidad de

manejo.

Como estudiantes es de gran importancia expandir nuestros conocimientos y
fomentar el habito de la investigacién es por ello que nos hemos dado a la tarea de realizar
esta investigacion con el fin de adquirir mayores conocimientos, dar un aporte educativo y

datos locales basados en revisiones esta institucion.



1.4 Objetivos

Objetivo General:

1. Describir el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis
hipertréfica del piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del
Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2020.

Objetivos Especificos:

1. Conocer las caracteristicas generales de los nifios con hipertrofia pilorica.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas de los pacientes con hipertrofia pilérica.

3. Caracterizar los métodos diagnosticos para detectar la estenosis hipertrofica del

piloro.

4. Conocer la evolucion clinica de los pacientes con estenosis hipertréfica del piloro.



CAPITULO Il: MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes
En este apartado se hablara acerca de resultados de otros trabajos similares al que se
esta presentando, utilizandolos como antecedentes al presente trabajo de investigacion.

2.1.1 Antecedentes Internacionales

En un estudio realizado por Palomino Pinto (2016) en Arequipa, Perd, que tiene por
tema: Caracteristicas Epidemiolégicas, Clinicas y Quirargicas de la Estenosis Hipertrofica
Pildérica Infantil en lactantes menores de 4 meses. Hospital Honorio Delgado Espinoza
2005- 2015. Siendo este un estudio documental de tipo descriptivo, observacional y

transversal, este estudio fue realizado con un total de 28 pacientes.

De este estudio se obtuvieron los siguientes resultados: ElI promedio de incidencia
para esos once afios fue de 0.39 casos por 1000 nacidos vivos, segun el sexo el 89.29%
corresponden al masculino, mientras que solo un 10.71% fueron pacientes femeninos, en
cuanto a antecedentes epidemiolégicos el 10.71% ingirieron macrélidos, la edad materna
mas frecuente asociada fue un intervalo entre los 20 y 34 afios, la patologia prevalecié en
primogénitos en un 53.57%, el grupo sanguineo mas afectado fue el O+ con un 92.80%, en

un 78.57% fueron bebés nacidos por via vaginal y el restante via cesarea.

El peso al nacer se encontrd en rangos normales en el 92.86% de los pacientes, solo
el 7.14% fueron bebés macrosémicos, en cuanto al diagnostico el 64.29% de los pacientes
se diagnosticaron entre la tercera y la cuarta semana de vida, seguido por la 5ta semana con
un 21,43%, a partir de esta semana la incidencia disminuye. En cuanto a las
manifestaciones clinicas las méas relevantes fueron los vomitos y la deshidratacion que se
presentaron en todos los pacientes, seguido de baja de peso en un 89.29%, estrefiimiento el
50%, ictericia en un 25%, la oliva pildrica se palpd en el 14.29% de los casos y la onda de
lucha se present6 en el 7.14% de los casos.

Para el diagnostico el método més utilizado, en el 96.43% fue la ecografia
abdominal, al 17.86% de los pacientes se les realizo un seriado eséfago-estomago-duodenal

y una radiografia simple de abdomen, de la poblacion solo un paciente correspondiente al



3.57% no se le realizaron estudios auxiliares. El tiempo de espera quirargico fueron de 2
dias para el 39.29% de los pacientes y en 17.86% de los casos se esperd hasta el cuarto o
quinto dia, solo 2 pacientes se intervinieron en su primer dia de hospitalizacion, para
retomar la via oral el 60.71% de casos fue entre las 13 y 24 horas y el 25% entre las 25y 48

horas.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, el 85.71% presentaron vémitos, de
estos un paciente equivalente al 3.57% presentd apnea postoperatoria requiriendo
intubacion y maniobras de RCP y uno mas presentd un episodio de hipoglicemia, el 10%
no presentd ninguna complicacion. El 96.43% a los que se les realizdé piloromiotomia
respondieron adecuadamente al procedimiento, se curaron y se dieron de alta, el porcentaje
restante equivale al bebé que la madre retir6 de manera voluntaria. La estancia hospitalaria
fue de 4-7 dias para el 67.86% de los pacientes, el tiempo de hospitalizacion promedio fue
de 5.82+-2.51 dias, el tiempo de estancia postoperatoria fue de 2,96 + 1,53 dias. (pags. 8-
34)

En un estudio elaborado por Mojena Medina et al. (2021) en la Habana, Cuba; que
llevaba por nombre: Caracteristicas clinico epidemiol6gicas en pacientes con estenosis
hipertréfica del piloro. Estudio de 15 afios en un centro terciario. Investigacion que fue de
tipo descriptiva, retrospectiva, estudiaron una poblacion de 119 pacientes que cumplian con
sus criterios de inclusion. De esta investigacion se obtuvo que: el diagndstico se realiz6 en
la cuarta semana de vida en la mayoria de los pacientes, para un porcentaje de 37.8%, el
83.2% de los pacientes oscilaron entre el rango de peso de 2500-4500 gramos.

En cuanto a las manifestaciones clinicas en orden de prevalencia se encontro el
vomito en un 100%, desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base en un 53.8%, peso
estacionario en 48.7% de los pacientes, pérdida de peso en el 31.1%, la oliva pildrica solo
se logro identificar en un 12.6% de los estudiados es decir en 15 pacientes, las demas
caracteristicas estudiadas dieron porcentajes menores al 15%; en cuanto a la asociacion con
anomalias congénitas, se encontrdé que en un 62.5% de los pacientes existian anomalias
congénitas cardiovasculares, en un 25% genitourinarias y en un 12.5% habia atresia de las

vias biliares.



Entre los factores de riesgo predominaron en orden de porcentaje: la mayoria de los
pacientes no tenian antecedentes patoldgicos para un 98.3%, el sexo masculino 87.4%, raza
blanca 79.8%, grupo sanguineo O+ 71.4%, lactancia artificial o mixta en un 68.9%, bebé

primogénito con 57.1%. (pags. 1-19)

En otro estudio llevado a cabo por Montoya Galea (2014), a cerca de las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de estenosis
hipertrofica del piloro. Servicio de cirugia pediatrica del hospital universitario Dr. Angel
Larralde. Periodo enero 2011 - diciembre 2013. (Valencia, Espafa). Es un estudio con 22
pacientes, de tipo observacional, descriptivo de disefio no experimental y de tipo
transversal-retrospectivo. Se obtuvieron los siguientes resultados: De los 22 pacientes con
diagnostico de Estenosis Hipertréfica Congénita del piloro se registré una edad promedio
de 30 dias + 1,75, donde el sexo femenino registré una mediana de 29 dias y los varones de
31 dias.

El diagndstico fue mas frecuente en el sexo masculino con el 72.73% de los casos y
en cuanto a la edad predominaron los de un mes de nacidos con 40.91%; en cuanto a las
manifestaciones clinicas, el total de la poblacion presentdé vomitos, al 86.36% se le palpd
oliva pilorica, las ondas de lucha las presentaron el 68.18% de los bebés y entre otros
sintomas con porcentaje de relevancia se encontré la deshidratacion con el 22.73%. En
cuanto a los estudios paraclinicos realizados se encontrd acidosis metabdlica en el 50% de
los pacientes, hipokalemia en el 77.27% de los casos, el hallazgo més referido a través de la
ecografia abdominal fue: longitud y grosor aumentado en el 77.27% de los casos.

El hallazgo més referido en las radiografias abdominales fue dilatacion de la cdmara
gastrica en el 90.91% de los casos; el seriado esofagogastroduodenal no se realizé en el
90.91% de los casos, sOlo en un paciente se observo reflujo gastrico. En cuanto a la
evolucion de estos pacientes, en un 95.45% no hubo complicaciones, solo el 4.55% que
corresponde a un paciente presentd sindrome anémico. Ningun paciente fue referido. El
método quirdrgico mas utilizado fue Fredet Ramstedt en el 59.09% de los casos, Braunstein
en el 31.82%. La estancia hospitalaria mas larga fue 2 dias (40.91%), el resto tuvo una
estancia de un dia; el inicio de la via oral en su mayoria fue a las 6 horas para un 45.45% de

los estudiados y de 8 horas para el restante. (pags. 18-22)
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

En un estudio elaborado por Torufio (2017) a cerca de la Evolucion de pacientes
pediatricos menores de 2 meses, atendidos por estenosis hipertréfica del piloro en el
Hospital Victoria Motta, Jinotega de enero 2010 a diciembre 2015. Obteniendo como
resultado que el 70% de las madres eran menores de 20 afios; de acuerdo a la zona,
predomind la rural con el 82,3%. Con respecto al antecedente de paridad materno, 82,35%
fueron primigestas y el 17,65% multigestas, en cuanto a las edades de los nifios con
estenosis hipertréfica pildrica (EHP) estas oscilaron entre un promedio de 35 dias. Con un
minimo de 15 dias y un maximo de 50 dias distribuidos de la siguiente forma, el 53,0% de
0 a 30 dias, de 31 a 49 el 29,4% y de 50 y mas dias con 17,6.

Segun el sexo de los pacientes hospitalizados se evidencio que el sexo masculino es
el mas afectado con 82,4%. De acuerdo a las condiciones de ingreso de los nifios atendidos
por estenosis hipertrdfica pilorica (EHP) el estado nutricional vario de la siguiente forma;
bajo peso 47,0%, riesgo de bajo peso 5,9, normo peso 47,0%, pérdida de peso 41,2%.
Presentaron desequilibrio hidroelectrolitico 35,3%, antecedente de vomitos 100,0%. En
cuanto al manejo intrahospitalario al 100.0% de los pacientes se les administro hidratacion
parenteral, el 58,8% recibieron administracion de procinéticos y el 76, 5% se les administro
antagonistas H2. Se le realizo piloromiotomia al 94,1% y ultrasonido abdominal al 94,1%.

La estancia intrahospitalaria varié de la siguiente manera; 3 dias 11,8%, 4 dias
17,6%, 5 y més dias 70,6%; fueron dados de alta 94.1% vy referidos 5,9%. (pag. 30)

Otro estudio encontrado a nivel nacional, fue realizado por Picado Gutiérrez (SF),
tiene como tema: Comportamiento clinico quirdrgico de los nifios con hipertrofia pilérica
en el hospital infantil Manuel de Jesus Rivera, en el periodo comprendido de enero 2010 a
diciembre 2011, este es un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal
realizado con un total de 45 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
propuesto por la autora del trabajo. De este trabajo se obtuvo como resultado, que la edad
mas frecuente al ingreso predomino entre los 30-45 dias, para un 42%, los pacientes

tratados en su mayoria eran de sexo masculino para un porcentaje de 80.

El peso al nacimiento que predomin0 en estos pacientes fue mas de 2500 gramos

con un porcentaje de 82; al momento del ingreso el peso que predominé también fue el de
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mas de 2500 gramos con un 73%, en cuanto al tipo de alimentacion la lactancia materna
exclusiva tuvo el mayor porcentaje con un 74, seguido de leche de formula en un 20%,
formula de soya en un 4% y formula sin lactosa en un 2%. En cuanto a las gestas se
encontré un porcentaje de 58% para las primigestas, 18% para las trigestas, 13% para las
bigestas y 11% para las multigestas; entre los sintomas mas frecuentes destacan los vomitos
con un 91%, la onda peristéltica se presentd en el 85%, vomitos en proyectil de tipo no
bilioso en el 82%.

La oliva pildrica fue palpable en tan solo el 53%, le sigue la deshidratacion y
desequilibrio hidroelectrolitico con un 20%. En cuanto a los estudios complementarios
realizados el ultrasonido abdominal fue el mas usado con un porcentaje de 87, seguido de la
radiografia simple de abdomen con un 11%, y por ultimo el seriado gastroduodenal con el
7%. El 20% de estos pacientes requirieron tratamiento médico previo al quirdrgico
(correccidn electrolitica) y en el 2% se inicio terapia antimicrobiana. La edad mas frecuente
a la que se realizo el procedimiento quirtrgico fue entre los 30-45 dias para un porcentaje
de 49.

El abordaje quirurgico mas frecuente fue el de Robertson en el 98% el 2% restante
se abordd por Tan-Bianchi. Con respecto a las complicaciones post quirurgicas se reporto
infeccion del sitio quirdrgico en un 7%, dehiscencia de la herida en un 4%, vomitos en un
4%, neumonia y flebitis en un 2%. La estancia intrahospitalaria en el 84% fue de 1-3 dias,
en el 12% de 4-5 dias y mas de 5 dias solo en un 4%. En caso del egreso se reporta que
todos (100%) fueron dados de Alta, no hubo abandonos ni fallecidos. (péags. 26-28)

2.2 Marco tedrico
A continuacion, se presentara informacion tedrica de estenosis hipertrofica del

piloro.

La estenosis hipertréfica del piloro (EHP), en otros tiempos conocida como
hipertrofia congénita del piloro, fue descrita por primera vez en 1646, siendo
posteriormente presentado por Harald Hirschsprung en 1888, quien fue una importante
figura para la caracterizacion clinica y patogénesis de la enfermedad. En aquel tiempo, se
preferia el tratamiento medico debido a la alta mortalidad de la cirugia, la que alcanzaba a
un 100%. En 1912 Wilhelm Conrad Ramstedt modifico la forma de realizar la cirugia de
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manera exitosa, procedimiento que ha perdurado hasta el dia de hoy casi sin variaciones,
desplazando el manejo medico en el tratamiento de la patologia. (Romero y otros, 2016)
2.2.1 Estenosis hipertrofica del Piloro (EHP) llustracion 1.

Estenosis hipertréfica del piloro
La Estenosis Hipertréfica del Piloro es una e

Después

anomalia congénita frecuente, caracterizada por la
hipertrofia de la capa muscular circular del estbmago en
la region del piloro, al grado de no permitir el transito

gastroduodenal. Dado que la enfermedad es progresiva,

el retorno alimentario, desde regurgitacién hasta emesis
Nota: Estenosis del piloro
comparada con un piloro normal.
pags. 52-58) Fuente: (MedlinePlus, 2019)

franca, también lo son. (Tamayo Meneses y otros, 2006,

2.2.2. Factores de riesgos

Cuando se hace referencia a los factores de riesgo que pueden conllevar a esta
patologia se identifican las siguientes condiciones: el orden de nacimiento, esto debido a
que tiene una alta asociacion con los primogénitos; el tipo de parto, este se menciona como
factor en algunos estudios, ya que, se encuentra asociado mayormente a las cesareas; la
edad gestacional al nacimiento puede producir una eventual elevaciéon de la incidencia
principalmente hablando de los bebés pretérmino; en cuanto a la practica alimentaria, la
incidencia en los pacientes que fueron sometidos a una lactancia mediante el uso de biberon
y/o dispositivos similares es mayor que en los pacientes alimentados directamente del
pecho materno; otro factor importante a tomar en cuenta es el uso de macrolidos en el
ultimo trimestre y en las primeras semanas posteriores al parto, debido a que se ha
encontrado un aumento significativo de la enfermedad en bebés expuestos al empleo de
este medicamento. (Zhu, Jianghu ; Zhu , Tingting; Lin, Zhenlang; Qu, Yi; Mu, Dezhi;,
2017)

Dentro de los factores de riesgo Martinez Chamorro (2019) menciona que “la
conjuntivitis neonatal se debe tratar por via sistémica, con cefalosporina de tercera
generacion intramuscular o intravenoso y oral con azitromicina o eritromicina pero que su

uso representa riesgo de estenosis hipertrofica de piloro”. (pags. 1-13)
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Los neonatos expuestos a la azitromicina durante el primer mes de vida tienen un
riesgo considerablemente alto de desarrollar estenosis hipertrofica de piloro. Por tanto,
debemos considerar los riesgos y beneficios de administrar azitromicina, en neonatos, sobre
todo si estos son varones, por lo menos durante las primeras semanas. A estos nifios se les
debe dar seguimiento por lo menos durante las primeras 6 semanas posteriores al
tratamiento para identificar a tiempo signos y sintomas que indiquen Estenosis. (LOpez
Avila, 2014)

Segun un estudio de Zhu et al. (2017) el periodo perinatal puede ser un factor de
importancia para el desarrollo de esta patologia, ya que, no suele presentarse pasado los 3
meses de vida. Entre los factores mencionados en dicho estudio se encuentran: orden de
nacimiento, la paridad de la madre, el tipo de parto (vaginal o cesarea), edad gestacional y
peso al nacimiento, el tipo de alimentacion. De lo antes mencionado, la alimentacién con
leche de férmula es el factor de riesgo con mas peso para sospechar la Estenosis. Otros

factores tomados en cuenta fueron: ser primogénito y un parto pretérmino.

Sin embargo, el hecho de que el nimero de cesareas sea mayor en los Gltimos dias a
nivel mundial, y que los casos de EHP no se hayan alterado, hace dudosa esta relacion. Se
puede pensar entonces, que esto estd mas relacionado con la alimentacion del recién nacido
que con la via del parto, ya que, en los nacidos por cesarea se retrasa el inicio de la

lactancia materna o simplemente no se les da pecho materno. (pags. 1389-1397).
Otro factor conocido es el tipo y Rh del lactante. (Pérez & Rios, 2012)

2.2.3 Epidemiologia
En cuanto a epidemiologia, esta varia segun la literatura revisada, de este modo, se
encontr6 que ‘“puede afectar de 2-3 por cada 1000 lactantes con predominio en

primogénitos de sexo masculino con una relacion 5:1”. (Cochran, Manual MSD, 2020)

Otro estudio menciona lo siguiente: “Es mas frecuente en el sexo masculino y raza
caucasica, con una prevalencia de 1,5 a 5 por 1000 nacidos vivos”. (Mojena Medina y

otros, 2021, pags. 1-19)

En cuanto a Nicaragua, tomando como referencia estudios previos realizados en

niflos con estenosis hipertréfica del piloro, esta patologia es mas frecuente en el sexo
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masculino, en su mayoria normo pesos, diagnosticados a una edad promedio de cinco

semanas y prevalece en los bebés primogénitos.

2.2.4 Etiopatogenia

No hay datos de una etiologia especifica, sin embargo se considera una enfermedad
cuyo origen es multifactorial, entre los que se encuentran, una descoordinacion entre el
peristaltismo gastrico y la relajacion del piloro probablemente por una inervacion anormal
de las capas musculares o desequilibrio en las terminaciones nerviosas, lo que lleva a una
contraccion gastrica contra un piloro cerrado que causa hipertrofia en el musculo pilorico;
también se tiene en consideracion una alta concentracion de gastrina, produciendo

contracciones ciclicas periodicas en el piloro con vaciamiento gastrico lento.

Ademas, es probable que exista un componente genético, ya que se ha visto que los
hermanos y los hijos de las personas afectadas presentan mayor riesgo, sobre todo los
gemelos monocigotos, los mecanismos propuestos son, ausencia de 6xido nitrico sintasa
neuronal lo que lleva a una inadecuada relajacion del piloro, hipergastrinemia sumada a la

inervacién anormal de la capa muscular. (Cochran, Manual MSD, 2020)

“Estudios recientes han demostrado que el proto-oncogén C-KIT, esencial para el
desarrollo o mantencién de la motilidad autonoma intestinal, podria jugar un importante

papel en la patogénesis de la EHP”. (Romero y otros, 2016, pags. 18-23)

2.2.5 Caracteristicas clinicas

La sintomatologia inicia entre la segunda y tercera semana de vida extrauterina con
vomito persistente que tiende a agravarse y que en un gran numero de nifios causa
deshidratacién, con alcalosis metabdlica hipoclorémica y pérdida de peso.
Aproximadamente 95% de los casos se diagnostican entre la tercera y doceava semana de
vida. Los recién nacidos pre término se diagnostican mas tardiamente que los a término.
(Ocampo del Prado y otros, 2003, pags. 86-90)

De acuerdo a Romero et al. (2016), se presenta como un sindrome pilérico, que se
atribuye a la obstruccion del flujo producida en la salida del estbmago. Se presenta
comdnmente en un paciente por lo demas sano que suele ser el primogénito de sexo

masculino que se encuentra entre las primeras dos a seis semanas de vida con adecuado
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desarrollo para la edad, que presenta de forma repentina vomitos después de alimentarse no
biliosos. A pesar de encontrarse enfermo, en un principio el lactante se encontrard
hambriento lo que se manifiesta con irritabilidad, inquietud y llanto intenso luego del
vomito. Inicialmente la EHP se puede confundir con un reflujo gastroesofagico fisiologico,

pero estos pasaran a ser vomitos explosivos en el 70% de todos los casos.

Posteriormente, se puede presentar deshidratacion ya sea leve, moderada o severa, la
cual dependera de la intensidad del cuadro mas que de la duracion del mismo, esto,

secundario al ayuno y los vomitos.

Entre los signos tardios se encuentran: hematemesis (vomito de sangre) por gastritis
secundaria o desgarro de la mucosa (Sindrome de Mallory Weiss), constipacion por
insuficiente ingesta de liquido y leche; lo mismo que llevara a deshidratacion severa, baja
ganancia de peso e ictericia la cual mejora una vez que el cuadro ha sido tratado. (péags. 18-
23)

2.2.6 Cuadro clinico
Existe una triada caracteristica, sin embargo, no esta presente en todos los casos,
esta incluye; la presencia de vomitos explosivos después de alimentarse que no contiene

bilis, peristaltismo gastrico visible y la oliva pilérica palpable.

2.2.7 Caracteristicas epidemioldgicas

Afecta principalmente a recién nacidos y lactantes pequefios. Se presenta entre la
segunda y quinta semana de vida. Sin embargo, se han reportado casos hasta los cinco
meses de edad, pues como ya se mencioné antes, la hipertrofia no estd presente desde el
nacimiento, sino que es un trastorno progresivo. Afecta con mayor frecuencia a nifios de
raza blanca en comparacién a nifios de otras razas. Se ha reportado mas en el sexo
masculino, ademas se describe una mayor incidencia en primogénitos, asi como también
cierta disposicion familiar, y un riesgo aumentado en los pacientes de grupo sanguineo A,
O. (Pérez & Rios, 2012, pags. 16-21)

“La mayor parte de los casos son evidenciados entre las 3 y 6 semanas de vida, y

rara vez después del tercer mes”. (Cochran, Manual MSD, 2020)
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En todas las literaturas y estudios revisados se encuentra que el sexo
masculino es el més afectado, sin embargo, la razén no estd dilucidada. También se
presume que hay mas riesgo si este bebé de sexo masculino, también es el primogénito, y

todos los estudios revisados concluyen con que, el mayor afectado es el O+.

“La estenosis pilorica es més frecuente en individuos de ascendencia proveniente de
Europa del norte, menos frecuente en personas de raza negra e infrecuente en personas de
oriente”. (Mayo Clinic, 2020)

Entre los factores genéticos, se ha comprobado una significativa agregacion familiar
de la enfermedad, con un aumento de la incidencia hasta un 15% en pacientes con un
antecedente de un familiar afectado y cuyo riesgo de enfermar es del 3,2% si un hermano
ha sido afectado, del 4,2% si el padre tuvo la enfermedad, del 22% si un gemelo ha sido

afectado y del 25,4% si la madre fue la afectada. (Romero y otros, 2016)

Entre las caracteristicas epidemioldgicas también se encuentra el tipo de
alimentacion, es decir, lactancia materna exclusiva, alimentados con formula o mixta; se
encontrd el resumen de un estudio cuyo titulo es: La estenosis hipertréfica de piloro se
relaciona con el tipo de lactancia y con el nivel socioecondomico; “Por tanto, en este estudio
se relaciona de forma directa la EHP con el nivel socioeconémico y concluye que la
lactancia materna es protectora, independientemente del nivel socioecondomico”. (Rojo
Rodilla, 2020)

“Se ha observado relacion entre el uso de macroélidos, en si la eritromicina, en las

primeras dos semanas de vida, asi como el uso materno en el embarazo y lactancia”.

(Méndez Sanchez, 2018, pags. 10-13)

Otros factores de riesgo que se estan considerando son, “fumar durante el embarazo,
malformaciones congeéenitas como son la criptorquidia, hidrocele, hernia inguinal e
hipospadia”. (Pérez & Rios, 2012, pags. 16-21)

2.2.8 Caracteristicas Clinicas
Se va a encontrar un paciente con historia de vomitos en proyectil de contenido
alimenticio sin presencia de bilis, por lo general serd un paciente de sexo masculino, a

quien se puede valorar irritable, inquieto; letargico con fontanelas hundidas, con llanto sin
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lagrimas y mucosas secas si ya lleg6 a estado de deshidratacion, con el abdomen distendido
y que se mantiene en un peso estacionario, es decir, que no aumenta de peso o que la madre
observa 0 ha comprobado de que ha bajado de peso, puede haber ictericia, sin embargo se
menciona muy poco en los estudios revisados, y quienes la mencionan hacen referencia a
que esta mejora una vez que se trata todo el cuadro, identificar la oliva pilérica va a
depender de la experiencia del examinador este sentira una masa ovoide de unos dos

centimetros en la linea media o en cuadrante superior derecho. (Romero y otros, 2016)

Entre otras manifestaciones descritas en diversos estudios, esta la facies pildrica que
la describe como la facies marasmatica de la desnutricién, en la que el paciente ha perdido
hasta el 40% de su peso tiene una facies de viejo y signos de Bouveret que no es mas que la
dilatacion gastrica visible y signo de Kussmaul que es la peristalsis gastrica visible en

cuadrante superior izquierdo. (Quintero Delgado y otros, 2021)

2.2.9 Diagnostico

Para el diagndstico la historia clinica juega un papel importante, ya que esta nos
lleva a la sospecha. Se debe tener en cuenta que el motivo de consulta que el familiar
aqueja es el vémito postpandrial ademas, la evolucién y el modo de inicio, ya que al
principio la enfermedad hace presencia con vémitos poco vigorosos y poco frecuentes, lo
que cambia conforme los dias a vomitos en proyectil, siempre sin componente bilioso. Al
inicio de la enfermedad los infantes no parecen enfermos, lo que lleva a un retraso en el

diagndstico, debemos también enfocarnos en los antecedentes familiares.

El diagndstico, por lo tanto, se realiza principalmente mediante la clinica, debemos
aprender a reconocer los signos y sintomas para lograr realizar el diagndstico temprano,
para esto debemos de tener en cuenta la triada de presentacion, la cual incluye: la presencia
de vomitos explosivos, peristaltismo gastrico visible y la oliva pilérica palpable; esta triada
es confirmatoria del diagnostico en el noventa por ciento de los casos, de manera que no se

harian necesarios estudios complementarios.

Para Romero, Rodriguez y Casals (2016) durante el examen fisico cuando el
paciente se encuentre en calma se puede palpar la oliva pildrica, esto, posterior al vomito o
durante el paciente se encuentra en ayuna; en posicion decubito supino, sobre una

superficie lisa y firme con las rodillas flexionadas, de preferencia con el abdomen relajado,
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porque la distencion del mismo dificulta la palpacion del piloro. Se constata una masa
ovoide, movil, de uno a dos centimetros de didmetro, en la linea media o en cuadrante
superior derecho. La palpacion de la oliva pilérica depende de la experiencia del
explorador, va del 85-100% de los casos, y varia entre literaturas, esta se hace mas dificil
de palpar en las etapas iniciales, ademas que el uso precoz de imagenes en el diagndstico
hace que la enfermedad se trate de manera temprana sin que esta haya presentado un cuadro
florido.

Durante el examen fisico el explorador puede dar liquidos via oral al bebé, para
presenciar ondas peristalticas de lucha, las cuales se observan entre hipocondrio izquierdo y
epigastrio, moviéndose en ese sentido, que no sobrepasan la linea media hacia el lado
derecho. Luego de un rato posterior a la toma de liquidos, es posible que el paciente
vomite, y asi el médico puede observar las caracteristicas de este vomito. Se dice que el
hallazgo de la oliva pilérica es patognomdnico de estenosis hipertrofica del piloro, pero, el
no palparlo no descarta su diagnostico.

Durante el examen fisico se debe estar pendiente de identificar signos de
deshidratacién, tales como: bebé irritable que llora sin lagrimas, fontanelas hundidas,

mucosas secas, piel sin turgor y letargia en deshidratacion severa. (2016, pags. 18-23)

En cuanto a los estudios complementarios a utilizar también por Romero,
Rodriguez, & Casals (2016), el clinico puede apoyarse de examenes de laboratorio e
imagenoldgicos, tales como gases arteriales, ecografia abdominal, radiografia abdominal

simple y contrastada, endoscopia digestiva alta.

En los exdmenes de laboratorio se debe buscar hipokalemia (hipopotasemia), ya
que, secundario a la hiperémesis hay una pérdida de &cido clorhidrico con lo que aumenta
la concentracién de bicarbonato, lo que lleva a retencién de hidrogeniones por parte del
rifdn en disminucion del potasio, por lo que clasicamente se encuentra una alcalosis
metabdlica hipoclorémica hipokalémica. La elevacion de la bilirrubina indirecta es otro
hallazgo, la que se considera, es debida al enlentecimiento del transito gastrointestinal con

aumento de la circulacion entero hepatica.
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Tomando en cuenta lo que describe Aymerich Bolafios (2014), en la ecografia en un
corte longitudinal, se puede observar un grado variable de hipertrofia muscular y la mucosa
que protruye hacia el antro lleno de liquido. Un corte transversal pone al manifiesto el
engrosamiento de la capa muscular circular que rodea por fuera el canal central cubierto por
la mucosa. Los criterios diagnosticos mas comunmente aceptados son un engrosamiento
muscular mayor o igual a cuatro milimetros y un canal pilérico con mayor o igual a

dieciséis milimetros de longitud.

En la radiografia contrastada se busca un signo radiologico que se conoce como el
signo de cuerda, doble camino o doble riel, esto se observard como un canal pilérico
estrecho y alargado, este se genera por que la mucosa contiene pliegues que se invaginan
dentro del canal pilorico. El problema con este estudio es que da los mismos signos que en
un piloroespasmo, por eso es que esta indicado solo en pacientes en los que la ecografia no

fue concluyente.

En la radiografia simple se puede observar distension gastrica con nivel inferior de
aire gastrico por debajo de L2 (Segunda Veértebra Lumbar), distension gastrica
generalizada, didmetro gastrico maximo de setenta milimetros, interrupcion o hendiduras en
la sombra de aire gastrico que reflejan peristalsis, apariencia moteada o espumosa en antro
gastrico, aire distal en colon e intestino delgado disminuido. La evidencia de cinco 0 mas

de estos hallazgos son sugestivos de hipertrofia pilérica. (Aymerich Bolafios, 2014)

En casos en los que la ecografia o la radiografia, cualquiera que sea, no lleven a un
diagnostico concreto entonces se recomienda una endoscopia digestiva alta. (Romero y
otros, 2016)

El hecho de que el diagndstico se retrase es que lleva al paciente a problemas como
deshidrataciéon y pérdida de peso, esto atribuido a que el bebé no se estd alimentando
adecuadamente por lo que no esta recibiendo los nutrientes necesarios para su desarrollo.
Aquellos pacientes que a raiz de los vomitos entran inanicion, puede disminuir la actividad
de la glucoronil tranferasa y presentar ictericia asociada a hiperbilirrubinemia indirecta.
(Aymerich Bolafos, 2014)



20

2.2.10 Malformaciones asociadas
“Puede asociarse a criptorquidia, hidrocele, hernia inguinal e hipospadia”. (Pérez &

Rios, 2012)

Segun Mojena Medina et al. (2021), también “puede verse relacionada con

malformacion cardiovasculares, genitourinarias y de las vias biliares”. (pags. 1-19)

2.2.11 Tratamiento
2.2.11.1 Manejo inicial.

Una vez que se confirma el diagndstico el manejo es quirdrgico, si el paciente entro
en alcalosis y deshidratacién se deben calcular liquidos de mantenimiento en busca de
mejorar este estado, cuando el paciente se encuentre en parametros normales, habiendo
salido del desbalance electrolitico y acido base, entonces se procedera a realizar el abordaje

quirdrgico.

Cabe destacar, que si bien, el abordaje quirdrgico es el tratamiento definitivo, este

no es una emergencia, por lo que, no se debe proceder hasta estabilizar al paciente.

2.2.11.2 Manejo quirargico.

Romero, Rodriguez y Casals (2016) describen que: Si el paciente llega con
cualquier complicacidn, esta debe resolverse, y una vez que se haya conseguido compensar,
se lleva a cabo el procedimiento quirdrgico que consiste en la piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt. Esta técnica consiste en la seccion quirdrgica de la capa seromuscular del piloro,
sin cortar la mucosa, en sentido del eje mayor de este, permitiendo asi la protrusién de la

mucosa con lo que normaliza el diametro del canal pilérico.

“La cirugia se puede hacer por dos técnicas, por laparotomia que es la que mas se
usa y laparoscépica que ha dado buenos resultados en cuanto a efectividad y evolucion”.
(pags. 18-23)

2.2.11.3 Manejo en el postquirurgico.

Una vez que el paciente se haya recuperado de la anestesia, se dara inicio a la
alimentacion, que actualmente se retoma a las 6 horas del postoperatorio, esta se realizara
con el tipo de alimentacidn que acostumbra la madre para el bebé ya sea leche materna o de

férmula a la concentracion habitual. Se debe tener en cuenta que el lactante puede presentar
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vomitos que van a desaparecer después de algunas tomas. Si el paciente tolera la via oral, se

puede dar su egreso a las 24 horas. (Romero y otros, 2016)

Es importante cumplir con el manejo post quirdrgico para evitar las complicaciones
que se pueden presentar sobre todo a nivel local, como seria una infeccion de la herida que
se puede acompafiar de una dehiscencia o una evisceracion de los 6rganos digestivos,
también puede ocurrir una hernia incisional si no se deja al bebé en reposo adecuado o si se
le permite llorar por tiempo prolongado, se debe tener un sumo cuidado en cuanto a la
higiene de las personas que mantengan contacto con el pacientito para evitarle ademas otras
infecciones que contribuyan a que el bebé empeore su situacion por ejemplo una
Neumonia, todas estas recomendaciones deben darse al tutor o padre del lactante, una vez

entregada su alta en la unidad respectiva.

2.2.11.4 Manejo medico conservador.

Existe otra opcidn de tratamiento que no requiere de la intervencion quirurgica, se
trata del uso de sulfato de atropina, sin embargo, este es un proceso que requiere mas
tiempo, este actla realizando un bloqueo colinérgico que causara que se relajen las fibras
musculares del piloro. Pero se mantiene que, la Piloromiotomia es el manejo de eleccion.

(Romero y otros, 2016)

2.2.12 Complicaciones quirargicas y anestésicas

Por lo que se conoce, la probabilidad de que surja una complicacién postquirdrgica
es minima. Las mas frecuentes son piloromiotomia incompleta, perforacion de la mucosa,
necesidad de re intervencion y complicaciones relacionadas con la herida. Asi mismo, el
riesgo de hipoglicemia y apnea postoperatoria es alto debida a la corta edad de los pacientes
y posibles efectos de la anestesia, por lo que se recomienda vigilar durante las primeras 24
horas postquirurgicas. El riesgo de perforacién y fallecimiento ocurre en menos del 1% de
los casos. (Araya & Gil Yee, 2015, pags. 83-86)

2.4 Marco Legal
La Ley General de salud de 2002 (2002, 17 de Mayo), Asamblea Nacional de la

Republica de Nicaragua. La Gaceta, Diario oficial no. 91. Describen lo siguiente:

Titulo I11: De las acciones en salud, en el capitulo I: Disposiciones comunes:
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Articulo 12. Para los efectos de esta Ley se entiende por acciones de salud, las
intervenciones dirigidas a interrumpir la cadena epidemioldgica de las enfermedades en
beneficio de las personas y de la sociedad en general, a promover, proteger, recuperar y

rehabilitar la salud de las personas y la comunidad.
Capitulo 11 de la promocion

Articulo 13. La promocion de la salud tiene por objeto las acciones que deben
realizar las personas, comunidades y el Estado a fin de crear, conservar y mejorar las
condiciones deseables de salud para toda la poblacion y propiciar en el individuo las
actitudes y practicas adecuadas para la adopcion de estilos de vida saludables y motivar a

su participacion en beneficio de la salud individual y colectiva.

Articulo 15: la investigacién constituye una accion béasica y fundamental del
ministerio de salud. Para la promocion y conservacion de la salud, el estado promovera la
investigacion, asi como el desarrollo y la creacion de instituciones de investigacion en

apoyo a la salud.
Seccion | del Capitulo 11 de la investigacion:

Articulo 16: En el Ministerio de Salud existira un Programa y un Comité Nacional
de Investigaciones encargado de la promocion y priorizacion, de temas que contribuyan al
mejoramiento de la salud de la poblacién. Las Investigaciones deberan referirse a los
principios cientificos y éticos internacionalmente aprobados. Para la aplicacion de las

acciones sefialadas se elaborara un reglamento.
Capitulo VI del Sistema de Garantia de calidad, Seccion I: Sistema de Garantia

Articulo 54. Funciones. Son funciones del Sistema de Garantia de calidad dentro
del Sector Salud:

Funcion Preventiva: El sistema implementara acciones para evitar, desviaciones de
recursos; contratacion de personal no acreditado; utilizacion de infraestructura no
autorizada conforme las disposiciones legales; incumplimiento de las normas que se
expidan en materia de tecnologia e infraestructura; adquisicion de tecnologia que no
corresponda a las necesidades sanitarias del pais; incumplimiento de las especificaciones

técnicas y funcionales de la tecnologia biomédica; inadecuada utilizacion de
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infraestructura; inadecuado registro de la informacion minima que demanda el seguimiento
y evaluacion del sistema; exceso de utilizacion en los recursos disponibles; fraude; atencién
inadecuada del usuario. Asi como todas aquellas conductas o hechos que sean una amenaza
potencial para el desarrollo pleno del modelo de salud adoptado y el cumplimiento de los
deberes a cargo de las instituciones conforme las obligaciones que surjan del proceso de

habilitacién.

Funcion Correctiva: ElI Sistema dirigira acciones para lograr un mejoramiento

continuo en la utilizacion del modelo adoptado de los servicios de salud.

El Sistema se atribuye facultades de inspeccionar con el objeto de corregir y
simultaneamente prevenir la ocurrencia de hechos que atenten en forma grave contra las
reglas bésicas de operacion que lo rigen y cuya violacion ponga en peligro la vida del
paciente, a la salud publica o represente una desviacion de recursos. (Asamblea Nacional de

la Republica De Nicaragua, 2002)
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PREGUNTAS DIRECTRICES

¢Cuales son las caracteristicas generales de los nifios con hipertrofia pilérica?

¢ Cuales son las manifestaciones clinicas de los pacientes con hipertrofia pilérica?

¢Cuales son los métodos diagndsticos para detectar la estenosis hipertrofica del

piloro?

¢Como es la evolucion clinica de los pacientes con estenosis hipertrofica del piloro?
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CAPITULO III: DISENO METODOLOGICO
3.1 Tipo de estudio

3.1.1 Descriptivo
Esta investigacion es un estudio descriptivo ya que buscamos describir el

comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis hipertréfica del piloro, estas
investigaciones se caracterizan porque su propdsito principal es obtener informacion sobre
el estado actual de los fendmenos (Piura, 2008, pag. 346) y porque busca “especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fenomeno que se someta a un analisis”. (Sampieri, Collado, &
Lucio, 2014, pag. 92)
3.1.2 Observacional

Esta investigacion es de tipo observacional ya que no hay intervencion de los
investigadores sobre la poblacion. Los estudios observacionales pretenden describir un
fendmeno dentro de una poblacién de estudio y conocer su distribucion en la misma. En
este tipo de estudios, no existe ninguna intervencién por parte del investigador, el cual se
limita a medir el fendmeno y describirlo tal y como se encuentra presente en la poblacién

de estudio ( Veiga de Cabo, de la Fuente Diez, & Zimmermann Verdejo, 2008).

3.1.3 Retrospectivo
Esta investigacion es retrospectiva ya que se abordara la cantidad total disponible de

pacientes atendidos por estenosis hipertrofica del piloro, estos estudios se basan en que la
poblacion de partida es generalmente indefinida por lo que los casos tienen que ser
seleccionados directamente por el investigador, generalmente a partir de un grupo de

pacientes que estan disponibles. (Piura, 2008, pag. 346)

3.1.4 Corte transversal
Es corte transversal porque nos permite estudiar el comportamiento clinico y

abordaje terapéutico de los pacientes con estenosis hipertrofica del piloro en un periodo

comprendido de enero 2015 a diciembre 2020.

En los estudios transversales “se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico”. (Ibidem, p.270). Se hace un corte en el tiempo y se estudian las variables,
simultaneamente, en un momento dado. El tiempo no es importante ni como se dan los
hechos. (Visbal, Iglesias, & Osuna, 2008, pag. 172)
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3.2 Universo

El universo estd conformado por todos los nifios con expediente que fueron
diagnosticados y atendidos con estenosis hipertrofica del piloro que equivalen a 20
expedientes de pacientes ingresado en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional
Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020. Para Sampieri,
Ferndndez, & Baptista (2014), “es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una

serie de especificaciones”. (p174)

3.3 Muestra

La muestra corresponde al 100% del universo, un total de 20 nifios con expediente
clinico con el diagnostico de estenosis hipertrofica del piloro atendido en el Hospital
Regional Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020, que

cumplan los criterios de inclusion.

3.4 Tipo de muestro
La presente investigacion se hace con procedimiento de muestreo no probabilistico
por conveniencia puesto que se tomara expedientes de pacientes con diagnostico de

estenosis hipertréfica del piloro que cumplan con los criterios de inclusion.

“El muestreo de o por conveniencia es una técnica de muestreo no probabilistico
donde los sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los
sujetos para el investigador”. (Andnimo, 2009)

3.5 Criterios de inclusion
e Recién nacido o lactante con diagndstico de estenosis hipertréfica del piloro
ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Asuncién Juigalpa
en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.
e Recién nacido o lactante que fue ingresado en esta unidad de salud.

e Recién nacido o lactante con diagndstico completo.

3.6 Criterios de exclusion
e Recién nacido o lactante que no tenga diagndstico de estenosis hipertréfica del
piloro ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Asuncion

Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.
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Recién nacido o lactante intervenido en otra unidad de salud.

Recién nacido o lactante con diagnostico incompleto.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion se aplicaré una ficha recolectora de datos que contiene todas las

variables en estudio que se llenara con la revision del expediente clinico obteniendo datos

primarios.

3.7.1
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Este consta de tres apartados:

Datos generales: cuenta con 10 acapites

¢cual es el sexo del paciente?

¢Cudl es la edad gestacional al nacimiento?

¢cudl es la edad del paciente al diagnostico (semanas)?
¢cudl es el peso al nacer (en gramos o kilos)?

¢Cudl es el peso al ingreso (en gramos o kilos)?

¢Cudl es el tipo de alimentacion?

¢ Cual es el numero de Gesta?

¢Qué namero de hijo es el afectado?

¢Hay antecedentes Familiares de esta enfermedad?

. ¢Cudl es el grupo Sanguineo, tipo y RH?

Caracteristicas clinicas y métodos diagndsticos, que consta de 15 acdpites:
¢Presentd vomitos en proyectil no bilioso?

¢ Presento ictericia?

¢Hubo pérdida de peso?

¢ Presento deshidratacion?

¢Se detect0 onda peristaltica?

¢Se palpo oliva pilérica?

¢ Presentd desequilibrio electrolitico?

¢Hay anomalias congenitas asociadas?

¢ Se realizo ultrasonido?

¢ Cuales fueron los hallazgos del ultrasonido?
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¢Se realiz6 seriado gastroduodenal?
¢ Cudles fueron los hallazgos del seriado gastroduodenal?
¢Se realizé radiografia de abdomen?

¢Se encontraron datos compatibles con estenosis hipertréfica en la radiografia?

Evolucion clinica del paciente, que consta de 13 acapites:

¢ Cuales fueron los dias de evolucion de los sintomas hasta su ingreso?

¢Cuantos dias transcurrieron desde su ingreso hasta ser diagnosticado?

¢Cuantos dias transcurrieron desde el diagnostico hasta la realizacion de la cirugia?
¢ Cudl fue la técnica quirurgica mas utilizada?

¢Cuanto tiempo duro la cirugia?

¢Hubo re intervencion quirdrgica?

¢Presentd infeccion del sitio quirdrgico?

¢ Presento evisceracion?

¢Presento piloromiotomia incompleta?

. ¢(Present6 neumonia?
. ¢ Cuantos fueron los dias de estancia intrahospitalaria?
. ¢Cudl fue su condicion de ingreso?

. ¢Cudl fue su tratamiento de egreso?

Utilizamos como instrumento una lista de chequeo como técnica de recoleccién de

la informacién a partir de la revision de los expedientes clinicos con preguntas cerradas

para evaluar el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis hipertréfica

del piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Escuela

Asuncion Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

La lista de chequeo, también Ilamada hoja de verificacion, check list, planilla de

inspeccion y hoja de control, es un formato generalmente impreso utilizado para recolectar

datos por medio de la observacion de una situacion o proceso especifico. (Betancourt,

2016)

La lista de chequeo se elabord basandonos en los objetivos propuestos

Formulario elaborado por los autores
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3.8 Técnicas a utilizar para recolectar datos
Para llenar los items de la lista de chequeo de datos se hard mediante la revision y
observacion de expedientes clinicos que se encuentran en el archivo de la unidad de

hospitalaria.

3.9 Unidad de anélisis

Los nifios con estenosis hipertrofica del piloro ingresados en la sala de cirugia
pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa en el periodo de enero 2015 a
diciembre 2020.

La unidad de analisis se le denomina también casos o elementos y aqui el interés se
centra en “qué o quiénes”, es decir, en los participantes, objetos, sucesos o comunidades de
estudio (las unidades de analisis), lo cual depende del planteamiento de la investigacién y
de los alcances del estudio. (Sampieri, Collado, & Lucio, 2014)

3.10 Tipos de variables

3.10.1 Variables independientes
Las variables se definen como “Fendmeno a la que se le va a evaluar su capacidad

para influir, incidir o afectar a otras variables y tienen las caracteristicas o propiedades que

son la causa del fenomeno y estas no dependen de algo para estar alli”. (Sampieri, Collado,

& Lucio, 2014)

e Sexo

e Edad al ingreso

e Edad al diagnostico

e Peso al nacer

e Peso al ingreso

e Tipo de alimentacion

e Numero de hijo afectado
o (estas

e Antecedentes familiares

e TipoyRH
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3.10.2 Variables dependientes
Son los cambios o efectos ocurridos a consecuencia de las variables independientes.

“define variables dependientes a los efectos” (Sampieri, Collado, & Lucio, 2014).

Datos clinicos

Dias de evolucion de los sintomas hasta su ingreso
Dias entre el ingreso y el diagnostico

Abordaje quirargico

Complicaciones postquirdrgicas

Evolucion clinica

A N N NN

Tratamiento de egreso

3.11 Validacién del instrumento
Para asegurar la validez de los datos que se recogieron en esta investigacion fue

necesario, como en todo estudio con rigor cientifico, un proceso que lo garantice.

La calidad de una investigacion depende en primera instancia de la capacidad del
investigador de dotar a los instrumentos de medida de las dos cualidades esenciales: validez
y fiabilidad. Siendo validado por el Dr. Nicaragua, especialista en cirugia pediatrica y
actual docente de la UNAN FAREM CHONTALES.

Sus observaciones fueron dirigidas a mejorar la calidad y fiabilidad del instrumento

en base a nuestro tema y objetivos, siendo sus recomendaciones:

e Abarcar los datos de los reportes de estudios complementarios
e Abordar los dias de correcciones de liquidos y electrolitos que influyen en la
programacion de la fecha de realizacién de la cirugia

e Abordar el tratamiento ambulatorio

3.11.1 Primera etapa: Prueba piloto
Mediante la realizacion de una prueba piloto. De acuerdo con Gall y Borg (2003)

“una prueba piloto consiste en administrar el instrumento a una pequefia muestra (inferior a
la muestra definitiva), cuyos resultados se usan para calcular la confiabilidad inicial y de

ser posible, la validez del instrumento”.
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En el desarrollo del pilotaje se revisaron 10 expedientes que cumplen los criterios
de inclusién del estudio pero que no son los mismos que se utilizaran para la investigacion
en el Hospital Regional Escuela Asuncién Juigalpa posteriormente procedimos a llenar la

base de datos y realizar el andlisis de la fiabilidad.

3.11.2 Segunda etapa: Validacion
El método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite estimar la

fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de items que se espera que
midan el mismo constructo o dimension tedrica. Hemos acudido a la aplicacion del alfa de
Cronbach como medida de la fiabilidad de la consistencia interna de la lista de chequeo,
justamente por estar elaborado por items que se miden las escalas de SI y NO, esto se

realizé a través del programa SPSS version 23.
Valores de alfa

Los resultados de esta forma de validacion indicaron el estadistico de fiabilidad con
un valor de .736 lo cual dentro de la clasificacion anterior manifiesta que el instrumento es

aceptable.

llustracién 2.

Validacion v fiabilidad del instrumento
Estadisticas de fiabilidad

Alfa de M cle
Cronhach elementos

736 a2

Fuente: SPSS 23

3.12 Obtencidn de la informacion
Se realizara revision de los expedientes clinicos archivados en el area de estadistica
de pacientes que estuvieron ingresados en el servicio de cirugia pediatrica durante el

periodo de estudio, se utilizara ficha elaborada y validada para los datos de interés.

3.13 Procesamiento y andlisis de datos
Para la recoleccién de datos, basados en los objetivos y variables, se utilizaron 20
expedientes médicos de pacientes que presentaron estenosis hipertréfica del piloro
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ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa

en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

Una vez obtenidos los datos se ingresaran a la base de datos en el programa SPSS
version 23 SPSS (del inglés Statistical Package for Social Sciences) que significa Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales la Universidad de Chicago lo consideraron al SPSS
como una importante propiedad intelectual se describe como “el software estadistico lider
mundial para empresas, gobierno, organizaciones de investigacion y académicas”. Asi
como “un conjunto de datos y herramientas de analisis predictivo facil de utilizar para

usuarios empresariales, analistas y programadores estadisticos.” (Méndez & Cuevas, 2014)

Para el analisis de la informacion se utilizaron medidas de frecuencia en porcentaje y
correlaciones, luego mediante los programas SPSS version 23 y Excel se elaboraran tablas,
graficas de pastel o barra para realizar el analisis de los resultados.

3.14 Operacionalizacién de variables
La operacionalizacién de conceptos o variables es un proceso l6gico de desagregacion
de los elementos mas abstractos los conceptos tedricos, hasta llegar al nivel mas concreto,
los hechos producidos en la realidad y que representan indicios del concepto, pero que

podemos observar, recoger, valorar, es decir, sus indicadores. (Reguant & Martinez, 2014)

3.15 Consideraciones éticas

Reglamento de la Ley No. 423, Ley General de Salud

Decreto No. 001-2003, Reglamento de la Ley No. 423, Ley General de Salud. Capitulo
I, de los Principios y de la Aplicacion de los Derechos de los Usuarios.

En el Articulo 7. Para la aplicacién de los derechos de los usuarios, establecidos en la
Ley, los establecimientos proveedores de servicios de salud, deberan

Numeral 6. Establecer que se de garantizar la confidencialidad de la informacion, a
través del manejo del expediente clinico, al cual sélo el personal autorizado debe tener

acceso.

Numeral 7. Garantizar las condiciones para preservar la intimidad de los usuarios y que

no sean expuestos a la vista u oidos de personas que no estén involucradas en su atencion.
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En el Articulo 8. Derechos de los usuarios establece:

Numeral 5. Establece que los usuarios del sector publico y privado gozaran del derecho
a la confidencialidad y sigilo de toda la informacion de su expediente y su estancia en

instituciones de salud publica o privado salvo las excepciones legales.

Por tal razon la informacion de los pacientes y resultados del estudio se mantendran en
total y completa confidencialidad MINSA, (2013) p. 10-11
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CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Analisis y discusion de los resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, donde la muestra consta de 20

pacientes, quienes cumplian con los criterios de inclusion.
Tabla 1.

Distribucion de pacientes afectados segun el sexo.

Sexo Frecuencia  Porcentaje
Femenino 5 25.0
Masculino 15 75.0

Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

Detallando los datos obtenidos de dicho estudio, se encontr6 que el sexo maés
afectado por esta patologia fue el masculino con un 75%, que equivalen a 15 pacientes de la
muestra; mientras que solo el 25% pertenecen al sexo femenino. Obteniendo de esto una
relacion de 3:1 masculino y femenino respectivamente; estos datos concuerdan con los
resultados del estudio realizado por Mojena Medina et. al (2021, p.8), donde expresa que el

sexo que se ve mas afectado es el masculino. (Ver anexo, ilustracion #3)

Segun los estudios revisados a cerca de esta patologia el sexo predispuesto a
padecerla es el masculino, por lo que se puede concluir que efectivamente el sexo

masculino si es un factor importante para el desarrollo de esta enfermedad.
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Tabla 2.

Edad y peso al nacer de los pacientes estudiados

Edad al nacer*Peso al nacer tabulacién cruzada

Peso al nacer Total

Menos De 2500 De 3000
de 2500 —-2999 —4500

Edadal (<37Semanas) 1 2 0 3
nacer L.
Término (37- 2 5 10 17
42 Semanas)
Total 3 7 10 20

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

En este estudio se encontrd, que los pacientes afectados fueron en su mayoria bebés
que nacieron a término completo, para un total de 17; y solo 3 de ellos eran bebés
pretérminos. En cuanto el peso al nacer, se obtuvo que 17 de ellos nacieron dentro de los
rangos normales y solo 3 de estos con peso bajo al nacer, cabe recalcar que solo uno de los
bajo peso era un paciente pretérmino; de este modo podemos referir que los datos acerca
del peso al nacer concuerdan con los resultados de un estudio por Palomino Pinto (2016,
p.21), quien plasma que mas del noventa por ciento de su poblacion eran normo peso. (Ver

anexo, ilustracion #4)

En este estudio se encontrd que los pacientitos eran normo peso y a término al
nacer, por tanto, queda en evidencia que la enfermedad no es propia de pacientes
desnutridos ni pre términos, sino, que es comun entre los pacientes que nacieron a una edad

adecuada y con peso en rangos normales.
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Tabla 3.

Relacién edad y peso al diagnostico

Edad al diagnostico *Peso al Ingreso tabulacion cruzada

Peso al Ingreso Total
1-2kg 3-4kg 5-6 kg
Edad al 3-7 2 11 2 15
diagnostico semanas
8-14 1 4 0 5
semanas
Total 3 15 2 20

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

Se obtuvo que los pacientes fueron diagnosticados en un rango de edad entre la
tercera y séptima semana, que equivalieron a 15 pacientes del total; y solo 5 pacientes en
semanas posteriores a ese rango, que se asemeja con el estudio realizado por Torufio (2017,
p.30), quien menciona que las edades de los nifios de su estudio oscilaron entre los 15 (2
semanas) a los 50 dias (7 semanas), con un promedio de 35 dias (5 semanas). Segun el peso
al ingreso 3 pacientes se encontraron con bajo peso y los 17 restantes se mantenian con un
peso normal, encontrando a la mayoria entre los 3 y 4 kilogramos, y solo 2 de ellos por
encima de los cuatro kilogramos, esto comparable con el estudio de Mojena Medina et. al
(2021, p.6), en el que esta reflejado que mas del ochenta por ciento de su poblacién se
encontraba entre los 2 y 4 kilos y medios de peso; y que de su poblacion s6lo dos pacientes
se encontraban en bajo peso. (Ver anexo, ilustracion #5)

En este estudio se observo que la edad de aparicion o diagndstico de la enfermedad
es sobre todo en menores de 2 meses de edad, y que a su diagnostico alin conservan en su
mayoria un peso normal; lo que se asemeja a estudios revisados en el proceso de
realizacion de este, concluyendo asi, que los menores de 2 meses son la poblacion mas
predispuesta y que se debe tener una sospecha incluso cuando el paciente no tenga una

afectacion en su peso.
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Tabla 4.

Tipo de alimentacion

Tipo de alimentacion

Frecuencia  Porcentaje

Lactancia Materna 9 45.0
exclusiva

Leche de formula 6 30.0
Alimentacion Mixta 5 25.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

En cuanto el tipo de alimentacion los pacientes afectados en mayor porcentaje
fueron los que no consumian leche materna exclusiva, dando asi que el 55% de los
pacientes ingerian leche de férmula o alimentacion mixta, y el 45% de los afectados eran
alimentados con Lactancia Materna Exclusiva, de este modo se pueden relacionar estos
datos con los obtenidos por Mojena Medina et, al. (2021, p.8) en el que refleja que los
pacientes mayormente afectados también fueron los alimentados con leche artificial o
lactancia mixta con més del 60% para su estudio y en menor medida los alimentados con

leche materna, para un porcentaje de 31. (Ver anexo, ilustracion #6)

Segun la alimentacion de estos pacientes se observd que la lactancia mixta o sélo
formula es un factor que predispone al bebé a padecer estenosis hipertrofica del piloro en
mayor medida que la lactancia materna exclusiva, lo cual también se concluye en otros
estudios; por lo que, se puede concluir que una alimentacion diferente a la lactancia

materna es un factor que predispone en mayor medida al paciente a padecer esta patologia.
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Tabla 5.

Relacién entre nimero de gesta con el nimero de hijo afectado

Numero de gesta*Numero de hijo afectado tabulacién cruzada

Numero de hijo afectado Total

primero  segundo  otros

Numero de Primigesta 5 0 0 5

gesta Bigesta 0 6 0 6
Trigesta 0 0 4 4
Multigesta 0 0 5 5

Total 5 6 9 20

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

Segun la paridad de la madre, se obtuvo que 6 de las 20 eran bigestas, de las que
también era su segundogénito el bebé afectado, cifra seguida por las primigestas y las
multigestas con una cantidad de 5 pacientes para cada una, los restantes 4 pertenecen a las
trigestas; datos que, se contradicen con los estudios revisados, los cuéles concuerdan en que

la mayor parte de los hijos afectados son los primogénitos. (Ver anexo, ilustracion #7)

Se obtuvo en este estudio que los hijos méas afectados eran los segundogénitos, lo
cual, se contradice con otros estudios que afirman que ser el primogénito es de mayor
riesgo, de esto concluimos que ser el segundogénito no es un factor mayor, ya que la
diferencia entre el nimero de pacientes segin nacimiento no es tan grande y que es
probable que con mayor muestra esas cifras cambien; por el momento podemos afirmar que
el hijo de sexo masculino en cualquier orden de nacimiento esta predispuesto a la

enfermedad.
Tabla 6.

EHP y antecedentes familiares

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Patol6gicos

No hay 20 100.0
antecedentes

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién
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En ninguno de los pacientes se encontraron antecedentes patoldgicos familiares; los
que, de los estudios revisados solo se mencionan en el de Mojena Medina et. al (2021 p.8)
quien lo encontr6 en un 1.7% de sus pacientes, por lo que se puede respaldar el hecho de

que los antecedentes de tipo familiar influyen muy poco. (Ver anexo, ilustracion #8)

Segun los datos obtenidos, se puede afirmar que los antecedentes familiares no

tienen ninguna relevancia en el padecimiento de estenosis hipertrofica del piloro.
Tabla 7.

Tipo y RH mas afectado

Grupo sanguineo

Grupo Frecuencia Porcentaje
sanguineo

A+ 5 25.0
B+ 4 20.0
AB+ 1 5.0
AB- 1 5.0
O+ 9 45.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

En los pacientes de este estudio predomind con un 45% el O+, seguido del A+ vy el
B+ con un 25 y 20% respectivamente; dato que coincide con el resultado obtenido en el
estudio de Palomino Pinto (2016, p.19), en el que también se expone que el O+ fue el grupo
sanguineo mayormente afectado. (Ver anexo, ilustracion #9)

A partir de estos datos y de los revisados en otros estudios, es evidente que el grupo
O+ es el més afectado, sin embargo, atribuimos esto a que dicho grupo es el mas comun a
nivel de la poblacion y no como un factor de riesgo para la enfermedad.
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Tabla 8.

Signos clinicos presentes en el paciente

Signos Clinicos Frecuencia  Porcentaje
Onda Peristaltica 1 5.0
Palpacion de oliva pilorica 4 20.0
Ninguno 15 75.0

Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

A pesar de que estos dos sintomas forman parte de una triada especifica a la
enfermedad, hay que recalcar que no siempre van a estar presentes, en este estudio se
encontrd que se logro apreciar la onda peristaltica en solo el 5% de los pacientes, y se palpo
la oliva pildrica en el 20% de los casos, lo que se compara a los bajos datos obtenidos en el
estudio de Palomino Pinto (2016, p.27), quién palpd la oliva pildrica en el 14% de su

poblacién y las ondas en solo el 7% . (Ver anexo, ilustracion #10)

En este estudio se obtuvo que la onda peristéltica y de la oliva pil6rica no son tan
comunes y esto se asemeja a los resultados de otros estudios consultados; por tanto,
deducimos que su aparicion no es necesaria para el diagnéstico de la enfermedad y que a
pesar de que su presencia junto a los vomitos es la triada patognomdnica, no siempre esta

presente.
Tabla 9.

Manifestaciones clinicas

Frecuencia %

VVémitos en Proyectil 20 100
no Bilioso

Deshidratacién 12 60
Pérdida de Peso 12 60
Ictericia 4 20
Desequilibrio 11 55

Hidroelectrolitico

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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La manifestacion clinica mas pronunciada fue el vémito que fue universal, seguidos
de la deshidratacion y la pérdida de peso en el 60% de la poblacién y el desequilibrio
hidroelectrolitico que hizo presencia en el 55% de los pacientitos, en menor cantidad se
manifesto la ictericia en un 20%, por tanto se comparan estos resultados con los obtenidos
por Palomino Pinto (2016, p.27), donde revela que su poblacion también presentd vomitos
en el 100%, seguido a esto diferimos en los casos de deshidratacion, ya que en su estudio su
universo present6 deshidratacion y en este estudio se encontrd solo en el 60%, la pérdida de
peso para su estudio fue casi de un 90% que es una cifra bastante alejada de la que se
encontrd en estos pacientes que fue de un 60, en cuanto a la ictericia si concuerdan con
datos bastante bajos donde para el estudio de Palomino fue del 25% y para este estudio fue
del 20%. De esto se puede asumir que hay datos que concuerdan y otros que dan resultados
algo diferentes, pero al final no esta tan alejado de lo esperado. (Ver anexo, ilustracion
#11,12, 13, 14, 15, 16)

En este estudio se hizo evidente que el vomito es el principal signo que hace
presencia en el cuadro de esta enfermedad, y que posterior a este se notan la deshidratacion
y la pérdida de peso, los demas signos y sintomas mencionados en el estudio tienen una
menor incidencia y por tanto los consideramos de menor interés en este estudio, ya que en
otros estudios también se mencionan con incidencias similares, de esto concluimos que el
vomito y la deshidratacion son los primeros signos que se deben esperar y buscar y todos
los demaés posterior a estos dos intentando no olvidarse de ninguno, ya que a pesar de que

tienen menos incidencia su presencia indicard un paciente mas delicado.

Tabla 10.

Anomalias congénitas asociadas

Anomalias Frecuencia Porcentaje
congeénitas

Si 1 5.0
No 19 95.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién



42

Se encontr6 un paciente con diagndstico de EHP, quien también presentaba una
anomalia congénita, lo que da un porcentaje del 5%, lo que se asemeja con el estudio de
Mojena Medina et. al (2021, p.7), quien encontrd un total de 6% de anomalias congénitas
en su estudio, sin embargo, cabe destacar que entre este estudio y el de ella no se repiten las
mismas anomalias, pero sin embargo esta incidencia sigue siendo baja en ambos estudios.
(Ver anexo, ilustracion #17)

Segun este resultado y comparado con otros estudios se hace evidente que las
anomalias congénitas no juegan un papel importante en la aparicion de la estenosis

hipertrdfica de piloro y que no se repite en patron segun una anomalia en especifico.

Tabla 11.

Dias de evolucion de los sintomas hasta su ingreso

Frecuencia Porcentaje

1-2 dias 3 15.0
3-5 dias 2 10.0
6-10 dias 7 35.0
mas de 10 8 40.0
dias

Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

En su mayoria los pacientes fueron llevados al hospital después de los 5 dias de
presentar sintomas; entre los 6 y méas de 10 dias, para un total de 15 pacientes, solo 5
pacientes fueron ingresados en los primeros 5 dias.

Tabla 12.

Dias entre el ingreso y el diagnéstico

Frecuencia  Porcentaje

1-2 dias 17 85.0
3-5 dias 3 15.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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La mayoria de los pacientes fueron diagnosticados al ingreso, cabe destacar que la
mayoria ya traian la sospecha de sus centros de salud o de clinicas privadas por lo que
bastaba con realizar ultrasonido confirmatorio para concluir un diagndstico, 17 pacientes
fueron diagnosticados entre el primer y segundo dia de estar ingresado y solo 3 de ellos

pasado el segundo dia.
Tabla 13.

Dias entre el diagnostico y la realizacion de la cirugia

Frecuencia Porcentaje

1-2 dias 13 65.0
3-5 dias 6 30.0
6-10 dias 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

Ya que se consiguieron diagndsticos certeros en los primeros dias, se logré corregir
tempranamente, 13 de los pacientes se sometieron a cirugia entre el primer y segundo dia
posterior al diagnostico, seguido de 6 que se sometieron entre el tercer y quinto dia y uno

gue se sometiod hasta pasado de los 5 dias.

Segun los datos obtenidos de este estudio entonces comparamos con un estudio por
Palomino Pinto (2016, p.25) revela que el tiempo general de enfermedad para la mayoria de
los pacientes fue de 4 a 7 dias con un porcentaje de mas de 45%, seguido por los de 11-15
dias con mas de 15%. (p.32) En cuanto al dia en que se realizé la operacién obtuvo que el
39% se realizé en el segundo dia, lo que significaria el 65% para este estudio, las siguientes
cifras altas se encuentran para el cuarto y quinto dia que es de un 18% aproximadamente, lo

que para este estudio es del 30%. (Ver anexo, ilustracion #18, 19 y 20)

Para los dias cursados desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento quirargico
se encontr6 como resultado que, el mayor tiempo transcurrido fue desde el inicio de los
sintomas hasta su ingreso al hospitalario, y que el diagnostico fue realizado casi tan pronto
como el paciente fue ingresado a la unidad, por tanto el tratamiento quirdrgico también se
realiz6 de manera pronta una vez confirmado el diagnostico, estas cifras difieren un poco

con otros estudios, sobre todo en el momento de la cirugia; pero de ello se puede concluir
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en este estudio que se pueden realizar diagndsticos efectivos de manera pronta, lo que
permite corregir el problema cuanto antes; y que la tardanza es de los padres entre la

aparicion de los sintomas y la consulta con un especialista a cerca de los sintomas.
Tabla 14.

Duracion de la Cirugia

Duracién de la cirugia Frecuencia  Porcentaje

15-30 minutos 10 50.0
30-45 minutos 10 50.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

La Cirugia durd, para la mitad de los pacientes un intervalo de 15-30 minutos, es
decir, para diez de los pacientes; para la otra mitad tuvo una duracion de 30-45%,
repartiéndose de este modo el porcentaje en un 50% para cada intervalo. (Ver anexo,

ilustracion #21)

Con estos resultados se puede concluir que la operacion no requiere una gran
cantidad de tiempo; ya que es un procedimiento rapido y muy seguro tanto como para la

solucion de la enfermedad como para la recuperacion de la cirugia.
Tabla 15.

Pacientes que se reintervinieron quirargicamente

Frecuencia  Porcentaje

Si 1 5.0
No 19 95.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

Segun datos obtenidos por este estudio se reintervino quirdrgicamente un paciente,
lo que equivale al 5% de la poblacién estudiada, por lo que se deduce que el 95% de las

cirugias realizadas fueron exitosas a la primera. (Ver anexo, ilustracién #22)

El hecho de que solo un paciente haya sido reintervenido, lleva a concluir que la

cirugia es segura para la mayoria de los pacientes y que no es comun someter nuevamente
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al paciente al procedimiento, es decir, que para la mayor parte de los pacientes una solo

cirugia es la cura definitiva.
Tabla 16.

Complicaciones postquirurgicas

Frecuencia  Porcentaje

Infeccion de sitio quirdrgico 1 5.0
Piloromiotomia incompleta 1 5.0
Neumonia 1 5.0
Ninguna 17 85.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

Las complicaciones no fueron frecuentes entre la poblacién de este estudio, sin
embargo, se presentd infeccion del sitio quirargico, piloromiotomia incompleta y neumonia
en un 5% cada una; esto, tomandolas a cada una como entidades a afectar individualmente
a cada paciente, sin embargo, cabe recalcar que las tres complicaciones hicieron presencia
en el mismo paciente, lo que deja un paciente que cursdé con complicaciones y 19 que no
presentaron, en otras palabras el 95% de la poblacién cursé sin complicacién y solo el 5%
presento, estos datos se asemejan al estudio realizado por Montoya Galea (2014, p.26), que
hace referencia a que solo el 4.55% de su poblacion, el cual equivalia a un paciente,

presentd complicacion quirdrgica. (Ver Anexo, ilustracion #23)

En este estudio se encontrd que solo un paciente presentdé complicaciones, es decir,
que la incidencia es muy baja, lo que, se corresponde con otros estudios revisados; con esto
se puede concluir que no es comln la presentacion de complicaciones y confirma que la

operacion es segura para toda la poblacion.
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Tabla 17.

Estudios realizados para hacer diagndstico

Resultados de Ultrasonido Total
con datos compatibles

Estudios Ultrasonido 13 13
Radiolégicos  Usg y Seriado 1 1
gastroduodenal
Usg y radiografia 6 6
Total 20 20

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

Entre los estudios realizados se encontraron el ultrasonido, la radiografia y el
seriado gastroduodenal, de estos el método diagndstico mas utilizado fue el ultrasonido el
cual se utilizd para todos los casos, seguido por la radiografia acompafiada de ultrasonido
con un numero de 6 casos y por ultimo un caso en el que se realiz6 seriado gastroduodenal
acompafiando también al ultrasonido, estos otros dos estudios complementarios utilizados
en la menoria de los casos en los que el ultrasonido por si solo no fue concluyente, a
comparar con los resultados del estudio de Palomino Pinto (2016, p.29), quien menciona
que el método mas utilizado también fue el ultrasonido, seguido por la radiografia y el
seriado en numero de 5 para cada uno, utilizado para la confirmacion del diagnéstico ya

realizado por el ultrasonido. (Ver Anexo, ilustracion #24)

De estos resultados se puede concluir que el ultrasonido es el método diagndstico
mas utilizado y el méas efectivo para el diagnostico de esta enfermedad; esto respaldado por

los resultados de otros estudios consultados durante la realizacion de este trabajo.
Tabla 18.

Dias de estancia intrahospitalaria

Frecuencia  Porcentaje

1-3 dias 8 40.0
4-5 dias 2 10.0
Mas de 5 dias 10 50.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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El mayor tiempo fueron pasados los 5 dias, que también equivalié al mayor
porcentaje un 50, seguido de los que duraron entre 1-3 dias, con un porcentaje de 40%, y
por ultimo con un porcentaje del 10% los que tuvieron una estancia entre 4-5 dias, datos
que se asemejan con el estudio de Torufio (2017, p.30), para quien el setenta por ciento de

los pacientes sometidos al estudio duraron de 5 a mas dias. (Ver Anexo, ilustracion #25)

Segun los resultados obtenidos en este estudio, los pacientes tuvieron una estancia
de uno a un poco mas de cinco dias y esto se corresponde con otros datos encontrados en
diferentes estudios, de esto se concluye que la estancia intrahospitalaria no es larga, es

decir, que la evolucién es rapida y sin complicaciones.
Tabla 19.

Condicidn de egreso del paciente

Frecuencia Porcentaje

Alta 19 95.0
Traslado 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

El 95% de los pacientes estudiados fueron dados de alta sin ningn problema, pero
el 5% que equivale a un paciente fue trasladado, esto debido a que el paciente presento
diversas complicaciones, estos datos se relacionan con los obtenidos por Palomino Pinto
(2016, p.37) que muestra que el 96% de sus pacientes fueron dados de alta porque ya
estaban curados y el porcentaje restante que equivaldria a un paciente solicito su alta de

manera voluntaria. (Ver Anexo, ilustracion #26)

Con estos resultados se puede concluir que el porcentaje de pacientes que egresa sin
complicaciones es la gran mayoria, esto respaldado por los resultados de otros estudios
encontrados, asi se puede confirmar que el procedimiento es completamente seguro para el

paciente y que evoluciona sin complicaciones.



Tabla 20.

Tratamiento ambulatorio

Frecuencia Porcentaje

Antibioticos 1 5.0
Antirreflujos 9 45.0
Lactancia materna 10 50.0
exclusiva

Total 20 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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Para el 50% de los casos solo se recomendd alimentar con lactancia materna

exclusiva, seguido de un 45% al que se le receto tratamiento antirreflujo y solo al 5% de la

poblacion que equivale a un paciente, se le recetd antibidtico para su manejo ambulatorio.

(Ver Anexo, ilustracion #27)

De este estudio se obtuvo que la mayoria de los pacientes no necesitaron

antibidticos para su egreso, y dentro del 95% egresaron tan solo con lactancia materna

exclusiva y tratamiento antirreflujo, de esto se puede concluir que el procedimiento es

seguro y que no necesita tratamiento antibacteriano ya que con un cuido al pie de la letra no

hay probabilidades de una posible infeccion, es decir, que para su egreso solo se requieren

los cuidos esenciales.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

5.1 Conclusiones

1. Las caracteristicas generales encontradas fueron que el sexo mas afectado es el
masculino, en su mayoria fueron bebés que nacieron a término y con pesos
adecuados, el grupo de edad méas afectado fue el de los rangos entre la tercera y
séptima semana, segun el peso al ingreso la mayoria de los pacientes se mantenian
con un peso dentro de los rangos normales a pesar de que si habian perdido peso,
fueron mas afectados los alimentados con leche de férmula o lactancia mixta, el
segundogénito fue el bebé mas afectado, el tipo y rh mas perjudicado fue el O+, los
antecedentes patologicos familiares no tuvieron ninguna relevancia y sélo un
paciente presentaba alguna anomalia congénita.

2. La manifestacion clinicas que se hicieron presentes fueron el vémito que se presentd
en todo el universo estudiado, seguidos de la deshidratacion y la pérdida de peso, el
desequilibrio hidroelectrolitico también hizo presencia, en menores cantidades se
manifestaron la poca ganancia de peso y la ictericia, se logré apreciar la onda
peristaltica en sélo un pacientes, y se palpd la oliva pilorica en cuatro de los casos,
lo que deja al manifiesto que a pesar de ser signos patognomonicos de la
enfermedad se presentan muy poco, por lo que el diagnéstico no se basé en la
clinica y mas bien se utiliz6 el ultrasonido para realizar el diagnostico.

3. Respecto a los métodos diagndsticos se utilizaron el ultrasonido, la radiografia y el
seriado gastroduodenal, de estos el método diagnoéstico mas utilizado fue el
ultrasonido, que se le realiz6 a toda la poblacion, seguido por la radiografia y el
seriado gastroduodenal, los cuales se utilizaron en unos pocos casos en los que el
ultrasonido por si solo no fue concluyente, esto nos muestra que a pesar de que el
ultrasonido es el gold estandar para el diagndstico de esta, puede que no ser
concluyente en algunos casos, por lo que serd necesario recurrir a estudios que
apoyen el diagnostico al no presentar datos confirmatorios.

4. Seguln lo encontrado la evolucién clinica es lenta y da tiempo a corregir algunos
sintomas antes de que el paciente se complique; sin embargo, si este evoluciona a
una complicacion aun es manejable para el medico y el abordaje terapéutico es

seguro y rapido para el paciente, la mayoria de los enfermos fueron llevados al
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hospital después de los cinco dias del inicio de los sintomas, la mayor parte de los
bebés fueron diagnosticados entre el primer y segundo dia posterior a su ingreso y
solo 3 de ellos pasado el segundo dia, mostrando que el diagnostico se realiza
rapido, que la mayor tardanza es entre la aparicion de los sintomas y la decision del
padre de llevar al bebé a la unidad de salud.

Una vez que se realizo el diagndstico en las primeras 48 horas, més de la mitad de
los pacientes se sometieron a cirugia entre el primer y segundo dia posterior al
diagnostico, por lo que se puede decir que el diagnostico se realiza rapidamente y
las correcciones de los sintomas presentados son la causa de espera para realizar la
intervencion.

La cirugia durd de 45 minutos a menos para toda la poblacion; las complicaciones
no jugaron un papel relevante en este estudio, el 95% de los pacientes estudiados
fueron dados de alta sin ningun problema y solo un paciente requirio traslado, para
el egreso a la mitad de los casos solo se recomendé alimentar con lactancia materna
exclusiva, a la otra parte de los pacientes se le recetd tratamiento antirreflujo y solo
uno requirid recetarle tratamiento antibiotico para su manejo, demostrando que los
manejos en esta unidad de salud han sido exitosos y seguros para los pacientes
intervenidos por estenosis hipertréfica de piloro.

La enfermedad se presentd de forma clasica en toda la poblacién, los sintomas
basicos como fueron el vomito, la deshidratacion y la pérdida de peso hicieron
presencia en todos los pacientes, ademas de afectar sobre todo al sexo masculino,
nacidos a término, alimentados con lactancia mixta o férmula, diagnosticados antes
de los dos meses de edad, el abordaje terapéutico una vez que fueron diagnosticados
fue relativamente rapido y seguro para cada paciente, hablando desde la correccion
de la deshidratacion y el desequilibrio hidroelectrolitico hasta realizada la

intervencion quirdrgica y dada el alta.
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RECOMENDACIONES

A la atencion primaria

Que se continde la docencia en este nivel, para todos los profesionales, hasta
brindarles conocimiento suficiente para que ellos eduquen a la poblacion acerca de la
existencia de esta enfermedad, sus sintomas y la importancia de llevar al bebé a un médico
en cuanto estos se presenten, todo esto mediante charlas, pancartas, murales, entre otros
materiales, para que se pueda implementar la medicina preventiva que tanto se promueve y

necesita este pais.

Que se mantengan informados a cerca de esta patologia, que conozcan el
comportamiento de la misma, para que tengan la capacidad de sospechar la enfermedad y

de ser posible realizar diagnosticos certeros y rapidos.
A la direccion del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa

Mantenga la educacion continua y actualizada en el servicio de pediatria de
estenosis hipertrofica del piloro a través de conferencias, clases y distribucion de la

informacidn para tener diagndsticos tempranos.

Dar prioridad a los pacientes con sospecha de estenosis hipertréfica del piloro en la
realizacion de estudios en caso de que la clinica no sea concluyente, para hacer un

diagnostico pronto y evitar complicaciones.

Al personal médico y de enfermeria del Hospital Regional Escuela Asuncion

Juigalpa

Recordar que una patologia por muy poco frecuente que sea en una unidad de salud
siempre sera importante ya que su epidemiologia puede variar de un afio a otro, pudiendo
presentarse la estenosis hipertrofica del piloro y dejando pasarlas desapercibidas,
recordando que el nimero poblacional va en aumento y sus factores de riesgo también

pudiendo hacer que varien el nUmero de casos en un futuro.

Garantizar la aplicacion de un abordaje adecuado a las condiciones de cada
paciente, para hacer un diagnéstico correcto y manejo adecuado que llevara a reducir las

complicaciones por diagnosticos tardios.
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Agregar indicaciones especificas a cerca de esta enfermedad a los padres, al

momento de entregar el alta del recién nacido.

Tomar este trabajo para instar a los recursos graduados o en formacion para la
realizacion de trabajos posteriores con este como precedente, donde se evalten los logros y
avances obtenidos a partir de la publicacion de esta investigacion.

A futuros estudiantes

Segun el tiempo va avanzando, las enfermedades se pueden volver mas comunes o
erradicarse pero mientras existan se deben de tomar en cuenta y tener diagnosticos
diferenciales que ayuden a resolver los problemas de salud de la poblacién de la manera
mas rapida, dar continuidad a estudios como este es importante ya que, se sale de los
estudios tradicionales, y ayuda a adquirir conocimiento para brindar una mejor evaluacién
de la enfermedad que puede marcar la diferencia en el abordaje terapéutico y clinico del

paciente.
A la poblacion general

Ensefiarles que existe la enfermedad Ilamada Estenosis Hipertréfica del Piloro,
hablarles sobre los signos y sintomas para que puedan identificarlos y llevar a sus bebés a
las unidades antes de que presenten complicaciones, que acudan a las citas de control de
nifio sano y que ante las dudas y sospechas acerca de esta enfermedad o cualquier otra

tengan la libertad de preguntar y que sus dudas sean resueltas.
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ANEXOS
Anexo A:
Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INSTRUMENTO ESCALA

Objetivo #1: Determinar las caracteristicas generales de los nifios con estenosis hipertrofica del piloro

Sexo Condicion  organica  que| Género Ficha recolectora de| Femenino
distingue al ser humano en datos Masculino
hombre y mujer

Edad gestacional al | NUmero de semanas al nacer Pre término (<37

nacimiento Semanas Ficha recolectora de 50)

datos
A término (37-42sg)

Edad al diagndstico | Tiempo transcurrido desde el 1-2

nacimiento hasta el ingreso Ficha recolectora de| 5 -

Semanas )
Hospitalario de los pacientes datos 614
en estudio.

Peso al Nacer Peso del producto al 1500grs
momento de su nacimiento

Ficha recolectora de| 20000rs

Gramos
datos 2500 grs
3000 grs

Peso al Ingreso Peso del Recién nacido al 2kg

momento de ser admitido en
. Ficha recolectora de| 3K9
el Hospital Gramos
datos 4kg
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6 kg
Tipo de| Alimentacion ingerida por el| Tipo Ficha recolectora de| Lactancia Materna
Alimentacion nifio en el hogar antes de datos
ingresar al Hospital Leche de Formula
Alimentacion mixta
Gesta NUmero de embarazos de la| Numérico Ficha recolectora de| Primigesta
madre datos .
Bigesta
Multigesta
Nimero de hijo Primogénito
afectado NUmero de hijo que presento| Ficha recolectora de| =
. Tipo Bigénito
la patologia. datos
Otros
Antecedentes de Si
estenosis ) Ficha recolectora de
. - Tipo No
hipertréfica del datos
piloro
Tipoy Rh Grupo sanguineo al que| Tipo Ficha recolectora de| A+, A-, B+, B-
pertenece datos AB+, AB-,0 +, O-
Obijetivo #2: Identificar las manifestaciones clinicas
Sintomas Referencia subjetiva que da un| Tipo Ficha recolectora de| VOmitos en
presentados al enfermo por la percepcién o datos proyectil no bilioso

Ingreso

cambio que reconoce como

anémalo, o causado por un
estado patoldgico 0

enfermedad

Ictericia
Pérdida de peso

Deshidratacion



http://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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Datos Clinicos

Signos y sintomas

encontrados durante la

exploracion fisica

Tipo

Ficha recolectora de

datos

Oliva Pilorica
Palpable
Onda peristéltica

Anomalias
congenitas

asociadas

Desequilibrio

hidroelectrolitico

Caracterizar los méto

dos diagnosticos para detectar la estenosis hipertrofica del piloro.

Estudios

Radioldgicos

Método auxiliar para el
estudio en la confirmacion del

diagnostico

Tipo

Ficha recolectora

datos

de

Ultrasonido
Seriado
Gastroduodenal

Rayos x Simple de
Abdomen

Describir la evolucién clinica de los pacientes con estenosis hipertréfica del piloro.

Abordaje Quirargico| Técnica quirtrgica utilizada| Tipo Ficha recolectora de| Convencional
para la apertura de la cavidad datos L
Laparoscopica
abdominal
Dias de evolucién| Nimero de dias transcurridos| Numérico Ficha recolectora de| 1-2
de los sintomas) past el ingreso datos 3.5
hasta su ingreso
6-10

Mas de 10
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Dias entre el ingreso| NUmero de dias en establecer| Numérico Ficha recolectora de| 1-2
y el diagndstico el diagnostico a partir del datos 3.5
ingreso 6-10
Mas de 10
Dias entre el| Numero de dias transcurridos| Numérico Ficha recolectora de| 1-2
diagnostico 'y la| entre el diagnostico y la datos 3.5
cirugia cirugia 6-10
Mas de 10
Duracién  de la| Tiempo Transcurrido desde el| Numérico Ficha recolectora de| 15-30 minutos
cirugia inicio de la incision hasta el datos 30-45 minutos
cierre de la herida quirdrgica
Complicaciones post| Situacién clinica inesperada| Tipo Ficha recolectora de| Infeccidon del
A del procedimiento que afecta datos
uirrgicas 9 iti irarai
AaITrg la buena evolucion del Sitio Quirdrgico
paciente. Evisceracion
Perforacion mucosa
Piloromiotomia
Incompleta
Neumonia
Reintervencion
quirdrgica
Re intervencién| Intervenciones  quirdrgicas| Tipo Ficha recolectora de| Si
Quirdrgica necesarias  para  corregir datos No

complicaciones de la técnica
utilizada.
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Dias de estancia Dias de permanencia| Dias Expediente Clinico 1 a3 dias
Hospitalaria hospitalaria desde su ingreso 4 a5 dias

hasta el dia de su egreso Mas de 5 dias
Condicién del Tipo Expediente Alta
€greso Estado de salud del paciente a Clinico Abandono

su egreso

Fallecido

Tratamiento Tipo Ficha recolectora de| Analgésicos

ambulatorio

Tratamiento con el que el
paciente es dado de alta

datos

Antirreflujos

Leche materna
exclusiva




64

Anexo B:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN FAREM-CHONTALES “CORNELIO SILVA ARGUELLO
FICHA RECOLECTORA DE DATOS

TEMA: Comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis hipertrofica del
piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital Regional Escuela

Asuncion, Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.

OBJETIVO: Describir el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la estenosis
hipertréfica del piloro en nifios ingresados en la sala de cirugia pediatrica del Hospital

Regional Escuela Asuncion, Juigalpa en el periodo de enero 2015 a diciembre 2020.
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Caracteristicas generales Sexo: F M

Edad gestacional al nacimiento:
Pre término (<37Sem) Término (37-42Sem) Postérmino (>42Sem)

Edad al diagnostico (semanas): 1-2 3-7 8-14

Peso al nacer (gr/kg) | Peso  al  ingreso | Tipo dealimentacion: Numero de Gesta:
Menos de 2500 gr | (gr/kg) Lactancia Materna Exclusiva | Primigesta
1kg- 2kg Bigesta
2500 gr — 2999 gr | 3kg-4kg Leche de Férmula Trigesta
5kg-6kg Alimentacion mixta__ Multigesta
3000 gr — 4500 gr Granmultigesta_
Numero de hijo | Antecedentes Tipoy Rh
afectado: familiares: A+  A-
Primero Maternos: si___no__ | B+ B-
Segundo Paternos: si no AB+ AB-
Otro
O+ O-
Manifestaciones clinicas y datos clinicos Dias de Dias entre el Dias entre el
- - . evolucion de los | ingreso diagnostico y
Signos y/o sintomas | Si No sintomas hasta | yel realizacion de la
Vomito en proyectil su ingreso diagnostico c1|r_uzg|a
no bilioso e 12 35
Ictericia 35 3-5____ 610
o10_— 610 Més de 10
Masde 10 Méasde 10 -
Pérdida de peso Duracion de la cirugia Re intervencion quirdrgica
15a30mi___ O Si
Deshidratacion 30a45min____
Méasde45min © No
Onda peristéltica Evolucién clinica
Palpacién de oliva Complicaciones | Si No
pilorica
Desequilibrio Infeccion del sitio
hidroelectrolitico quirdrgico
O Alcalosis Evisceracion
O Hipocloremia Perforacion
O Hipokalemia mucosa
Anomalias Piloromiotomia
congénitas asociadas incompleta
Neumonia
Técnica quirurgica mas utilizada
Convencional laparoscopica
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Estudios radiolégicos

Ultrasonido | |

Hallazgos:
O Signo diana

Dias de estancia | Condicién de egreso
Hospitalaria

O Espesor muscular mayor de 4 mm 1 a3 dias Alta
O Longitud del conducto pilorico mayor de 45 dias Traslado

16 mm EE— —
O _Diametro mayor de 14 mm Mas de 5 dias Abandono
Seriado — Fallecido
gastroduodenal
Hallazgos: Tratamiento ambulatorio

O Gastromegalia
O Onda antiperistaltica

O Conducto pilorico elongado de 2 a3 cm
y engrosado (doble o triple riel)

O Signo del codo

Rx simple de
abdomen

Analgeésicos
Antireflujos
Leche materna exclusiva




Anexo C

llustracion 3.

Anexo tabla 1

Sexo

CIFemenino
Masculino

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracion 4.

Anexo tabla 2

Relacion entre Edad al Macer v Pesao al Macer

Grafico de barras Peso al nacer
[ Menos de 2500
Il e 2500 - 2999
[E De 3000 - 4500

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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llustracioén 5.

Anexo tabla 3

Relacion entre la edad al diagnostico y el peso al Ingreso

Peso al
Ingreso

W1-2kg
O3-4kg
Ws-6kg

Edad al diagnostico

Recuento

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracion 6.

Anexo tabla 4

Tipo de alimentacién

H Lactancia Materna
Exclusiva

H Leche de Férmula

H Alimentacion Mixta

40%

60%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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llustracioén 7.

Anexo tabla 5

Relacion entre Numero de Gesta y Numerao de Hijo Afectado

Mumero
de hijo
afectado

] primero
Osegundo
Motros

Nimero de gesta

Recuento

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracion 8.

Anexo tabla 6

Antecedentes Patoldgicos Familiares

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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llustracion 9.

Anexo tabla 7

Tipo y RH mas afectado

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracién 10.

Anexo tabla 8

Signos Clinicos

nda Peristattica
Ipacion de oliva pilorica
Ninguno

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién



llustracién 11.

Anexo tabla 9

Vémito en proyectil no bilioso

100%

S

H No

a-

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracion 12.

Anexo tabla 9

Poca ganancia de peso

60%
50%

40% BmSi

30% H No
20%

10%

0%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién
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llustracién 13.
Anexo tabla 9

Pérdida de peso

40%

mSi

H No

60%

0% 20% 40% 60%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

llustracion 14.
Anexo tabla 9

Deshidratacion

60%
50%

40% wSi

30% ® No

20%

10%

0%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion



llustracién 15.

Anexo tabla 9

Ictericia

80%

mSi

H No

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracién 16.

Anexo tabla 9

Desequilibrio Hidroelectrolitico

45%

Si
No

55%

0% 20% 40% 60%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion



llustracion 17.

Anexo tabla 10

Anomalias Congénitas

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

llustracién 18.

Anexo tabla 11

Dias de evolucién de los sintomas hasta su ingreso

W 1a2dias
E3ab5dias
06 a 10 dias

H mas de 10 dias

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién
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llustracion 19.

Anexo tabla 12

Dias entre el ingreso y el diagndstico

H 1a2dias

Hm 3 a 5 dias

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

llustracion 20.

Anexo tabla 13

Dias entre el diagndstico y la realizacion de la cirugia

M 1a2dias
m 3 a5 dias

W6 a 10 dias

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién
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llustracién 21.

Anexo tabla 14

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracién 22.
Anexo tabla 15

Reintervencion Quirurgica

mSi

B No

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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llustracion 23.

Anexo tabla 16

Complicaciones Postquirurgicas

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion

llustracién 24.

Anexo tabla 17

Estudios Radiolégicos

7 USG
7 USG +RX
m USG +SGD

UsG USG +RX USG +SGD

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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llustracion 25.

Anexo tabla 18

Dias de estancia intrahospitalaria

50%

40%

O1 a3 dias
04 a5 dias

O mas de 5 dias

10%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién

llustracion 26.

Anexo tabla 19

Condicion de Egreso

95%

H Alta

H Traslado

5%

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién



llustracién 27.

Anexo tabla 20

Tratamiento ambulatorio

H Lactancia Materna
Exclusiva

Antirreflujos

= Antibidticos

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion
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Anexo D. Validacion del instrumento




81















