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Resumen

Antecedentes y objetivos: la colocacion de PEG es el método recomendado de nutricidon
enteral en pacientes que requeriran alimentacién por mdas de 4 semanas. Aunque la
colocacién de PEG es un procedimiento minimamente invasivo no esta exento de riesgo,
por esto la identificacién de los factores de riesgo es tan relevante. Por lo tanto, el presente
trabajo de investigacidén surge ante la necesidad de conocer, analizar las complicaciones y
mortalidad derivadas de este procedimiento endoscdpico en este pais.

Materiales y métodos: corresponde a un estudio observacional descriptivo retrospectivo
de revisidon de expedientes fisicos y digitales, con base en todos los pacientes sometidos a
la colocacion por primera vez de PEG en el periodo comprendido entre mayo 2022 y mayo
2023. Se construyeron dos modelos de regresion logistica para analizar complicaciones y
mortalidad segun las variables clinico-demograficas recolectadas.

Resultados: fueron analizados 125 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon
y exclusion. La mediana de edad fue 67 aios, el 60 % de los pacientes fueron del género
masculino, la mediana del IMC fue 24.5 kg/m?. La principal indicacion para colocacién de
PEG fue ECV. El 81 % de los pacientes estaba hospitalizado y 45 % habia estado o se
encontraba en UCI al momento del procedimiento. Un 61.6 % presentaba al menos una
comorbilidad, siendo la hipertensién arterial y la diabetes las dos mas prevalentes. Las
complicaciones se presentaron en un 24 % de los casos. Las tres principales complicaciones
fueron dislocaciéon de sonda PEG en 11.2 %, infeccion local 6.4 % y la fuga periostomal 4 %.
La edad demostrdé ser una variable predictora significativa de complicaciones, sin embargo
con una relacién negativa (OR, 0.960; IC 95 %, 0.9320-0.989; p = 0.007). Hubo una diferencia
significativa con mayor propensién a complicaciones cuando la indicacién del
procedimiento era demencia o cancer de cabezay cuello que cuando la indicacidn fue ECV.
La mortalidad a 30 dias fue 26.4 %. Las principales causas de muerte fueron ECV 27.2 %,
bronconeumonia 24.2 % y sepsis 18.2 %. Los factores de riesgo para mortalidad a 30 dias
fueron la edad avanzada (OR, 1.1091; IC 95 %, 1.04251- 1.17993; p = 0.001), el IMC (OR,
1.2427;1C95 %, 1.05711- 1.46089; p = 0.008), el valor de PCR (OR, 1.1249; IC 95 %, 1.01698-
1.24428; p = 0.022) y la ECV comparativamente con el resto de las indicaciones.

Conclusiones: la edad fue una variable predictora significativa de complicaciones, con una
relacidn negativa. Los pacientes con demencia y los pacientes con cancer de cabeza y cuello
tienen mds riesgo de complicaciones con respecto a los pacientes con ECV. Las principales
causas de muerte fueron las infecciosas. Por su parte, los factores de riesgo para mortalidad
a 30 dias fueron la edad avanzada, IMC elevado, valor alto de PCR basal y la ECV.

Vil



Summary

Background and aims: PEG placement is the recommended method of enteral nutrition in
patients who will require feeding for more than 4 weeks. Although PEG placement is a
minimally invasive procedure, it is not risk-free, which is why the identification of risk factors
is so relevant. The present research work arises from the need to know and analyze the
complications and mortality derived from this endoscopic procedure in our country.

Materials and methods: retrospective descriptive observational study of review of physical
and digital records, based on all patients who underwent PEG placement for the first time
in the period between May 2022 and May 2023. Two logistic regression models were
constructed. to analyze complications and mortality according to the clinical-demographic
variables collected.

Results: 125 patients who met the inclusion and exclusion criteria were analyzed. The
median age was 67 years, 60% of the patients were male, the median BMI was 24.5 kg/m2.
The main indication for PEG placement was stroke. 81% of the patients were hospitalized
and 45% had been or were in the ICU at the time of the procedure. 61.6% had at least one
comorbidity, with high blood pressure and diabetes being the two most prevalent.
Complications occurred in 24% of cases. The three main complications were PEG tube
dislocation in 11.2%, local infection 6.4% and periostomal leak 4%. Age proved to be a
significant predictor variable of complications, however with a negative relationship (OR,
0.960; 95% Cl, 0.9320-0.989; p = 0.007). There was a significant difference with a greater
propensity for complications when the indication for the procedure was dementia or head
and neck cancer than when the indication was stroke. The 30-day mortality was 26.4%. The
main causes of death were stroke 27.2%, bronchopneumonia 24.2% and sepsis 18.2%. The
risk factors for 30-day mortality were advanced age (OR, 1.1091; 95% Cl, 1.04251- 1.17993;
p = 0.001), BMI (OR, 1.2427; 95% Cl, 1.05711- 1.46089; p = 0.008), the CRP value (OR,
1.1249; 95% Cl, 1.01698- 1.24428; p = 0.022) and CVD compared to the rest of the
indications.

Conclusion: Age was a significant predictor variable of complications, with a negative
relationship. Patients with dementia and patients with head and neck cancer are at higher
risk of complications than patients with stroke. The main causes of death were infectious.
The risk factors for 30-day mortality were advanced age, high BMI, high baseline CRP value,
and stroke.
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Introduccion

Las sondas para alimentacidn enteral son pilares fundamental en el soporte nutricional de
pacientes que tienen un tracto digestivo funcional, pero que no logran alcanzar los

requerimientos nutricionales debido a ingesta oral inadecuada (1).

Es preferible la ruta de alimentacion enteral sobre la parenteral en pacientes con sistema
gastrointestinal funcional, pues conlleva menores costos y ademas promueve un estimulo
tréfico el cual mantiene la barrera de defensa entérica (2,3). De hecho, se ha demostrado

que la nutricidn enteral disminuye riesgo de translocacion bacteriana (4).

La creacion de la gastrostomia es realizable de forma endoscépica, radioldgica o quirurgica
(5). Desde su introduccion en 1980, la gastrostomia percutanea endoscépica (PEG) se ha
asociado con una menor tasa de complicaciones y mortalidad comparado con la

gastrostomia radioldgica y quirdrgica (6,7).

La colocacion de forma endoscdpica usualmente no requiere anestesia general, lo cual le
confiere ventajas, ya que un gran porcentaje de pacientes quienes requieren colocacién de

sondas de alimentacién suelen tener comorbilidades y encontrarse debilitados (5).

La colocacién de PEG es el método recomendado de nutricién enteral en pacientes que
requeriran alimentacion por mas de 4 semanas y tienen alguna contraindicacién para la

alimentacién por via oral (1).

Sin lugar a duda, son multiples las indicaciones para PEG, por tanto suelen clasificarse en
subgrupos de acuerdo con el tipo de enfermedad subyacente que justifica su colocacion.
Por ejemplo las condiciones neuroldgicas que ocasionan disfagia como la enfermedad
cerebrovascular, enfermedades de la neurona motora, parkinsonismo, encefalopatia

crénica no progresiva, trauma craneoencefalico y demencia. Las causas obstructivas como
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el cancer de orofaringe, cancer de cabeza y cuello, cancer de eséfago y las estenosis
esofdgicas benignas. Los estados catabdlicos en enfermedades agudas y crénicas, como por
ejemplo en pacientes en estado critico, quemaduras severas, pancreatitis aguda,
condiciones oncoldgicas, enfermedades pulmonares o cardiovasculares crénicas. Por
ultimo, se ha descrito su uso en condiciones que ameriten descompresion del tracto

gastrointestinal, a saber en obstruccion maligna por cancer de ovario o de colon (1).

Aunque la colocacidon de PEG es un procedimiento minimamente invasivo y bastante
seguro, se reportan complicaciones en un 11-15 % de los casos (8) y una mortalidad a 30
dias de 3.3 a 23 % (9,10,11), por esto la identificacién de los factores de riesgo previo a la

realizacion de este procedimiento es tan relevante.
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Justificacion

Dado que en los servicios de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva son multiples los
procedimientos realizados, es de suma importancia contar con herramientas que permitan
analizar y determinar la tasa de complicaciones asociadas con los mismos para establecer

protocolos los cuales permitan la seleccion adecuada a los pacientes.

La colocacion de PEG es un procedimiento que suele ser de alta demanda en las unidades
de endoscopia y por naturaleza acarrea riesgos potenciales. Segun lo anterior, existen
multiples estudios que han analizado los factores prondsticos asociados con complicaciones
y mortalidad posterior al mismo, sin embargo, no existen investigaciones nacionales al

respecto.

El presente trabajo de investigacion surge ante la necesidad de conocer y analizar las
complicaciones y mortalidad derivada de un procedimiento endoscépico realizado con
frecuencia en los servicios de Gastroenterologia de todo el pais. Lo anterior con el propdsito
de determinar la necesidad de una mejor seleccién de los pacientes sometidos a PEG y asi
realizar un mejor uso de los recursos institucionales. Los resultados obtenidos a partir de
este estudio podran utilizarse como apoyo para protocolizar el procedimiento PEG en este

pais.
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Pregunta de investigacion

éCuales son las principales complicaciones asociadas con la gastrostomia endoscdpica

percutanea y la mortalidad a los 30 dias del procedimiento?
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Objetivos

Objetivo general

Describir las complicaciones y la mortalidad a los 30 dias de los pacientes sometidos a PEG
en el servicio de Gastroenterologia del HSJD en el periodo comprendido entre mayo 2022y

mayo 2023.

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes sometidos a
colocacién de PEG.

- Determinar las complicaciones posteriores a la colocacién de PEG

- Determinar la mortalidad a los 30 dias posterior al procedimiento de colocacién de

PEG

17



Marco tedrico

I Gastrostomia endoscdpica percutanea
I.1 Definicién

La gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) es un procedimiento minimamente invasivo
que consiste en la colocacion de una sonda para alimentacién enteral (ver figura 1), la cual

se inserta a través de la pared abdominal hasta el estémago durante una endoscopia.

Figura 1. Sonda de gastrostomia estdndar con insumos bdsicos. Tomado de internet.

https://kffmed.com/prods/peg/

I.1l Técnicas del procedimiento

|"

Se han descrito 3 técnicas para la colocacién de PEG: la técnica peroral tipo “pull” descrita
por Gauderer y Ponsky en 1980 (7), la técnica peroral tipo “push” descrita por Sacks y Vine
en 1983 (12) y el procedimiento directo percutaneo descrito por Russell en 1984 (13). A

continuacion se detallaran cada una.
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L.1L.1. Técnica peroral tipo “pul

I"

Gauderer y Ponsky en 1980 describen una serie de casos de 12 ninos y 19 adultos, a los

cuales se les realizo colocacidon de PEG mediante una técnica de traccion, a su vez, describen

como un procedimiento simple, sencillo y seguro con minima morbilidad (7).

Los pasos basicos de la técnica son (14) (ver figura 2):

1.

Realizar una endoscopia digestiva alta y determinar permeabilidad del tracto de
salida gastrico.

Insuflar cdmara gastrica, preferiblemente con diéxido de carbono (CO5).

Dirigir la punta del endoscopio hacia la pared anterior del estdmago.

Realizar transiluminacidon y que el asistente identifique el sitio de indentaciéon
ejerciendo presion externa con el dedo sobre la pared abdominal.

Corroborar por parte del endoscopista la adecuada localizacién en el cuerpo géstrico
de la indentacion mientras que el asistente ejerce presidon externa con el dedo.
Realizar una marca cutanea por el asistente en el sitio establecido de la pared
abdominal. Inmediatamente realizar limpieza de la zona e infiltrar con anestesia
local la piel, el tejido subcutaneo y la fascia.

Realizar una incisidn en la piel de 5-10mm longitud y extendiéndose hacia el tejido
celular subcutdneo por el asistente.

A- Realizar una puncién por el asistente con una aguja de 18 gauge con catéter
conectada a una jeringa cargada a la mitad con agua. Para una puncién de seguridad
debe realizarse aspiracion continua luego de la penetracién inicial, si se observan
burbujas antes de ver la aguja endoscdpicamente es probable que haya penetrado
colon o algun asa intestinal (ver figura 3).

B- El endoscopista avanza un asa hasta el sitio en donde se visualiza en ingreso del
catéter dentro de cdmara gastrica

C- El asistente avanza una cuerda a través del catéter plastico, es capturada por el

asa que, previamente, habia insertado el endoscopista.
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9. Retirar el endoscopio junto con el asa para traccionar la cuerda hasta la boca del

paciente. Corroborar que el extremo final de la cuerda permanezca fuera de la pared

abdominal.

10. Unir la sonda de PEG con la cuerda y realizar traccidon desde el extremo final de la

cuerda para avanzar el PEG por el eséfago y a través de la pared abdominal anterior

hasta que el retenedor interno alcance la pared gastrica, sin generar tensién sobre

la misma para evitar necrosis por compresion.

11. Realizar la fijacién con el retenedor externo de la sonda de PEG.

i

IH

Figura 2. llustracién de los pasos basicos para la técnica “pul

. (a) Atrapar la guia con el asa.

(b) Traccionar la guia hasta la boca. (c) Traccionar la sonda de PEG. (d) Traccionar el

retenedor interno en la pared gastrica para generar aposicion. Fuente: Cotton and Williams’

Practical Gastrointestinal Endoscopy: The Fundamentals, 2014, p. 73

20



Bubbles appear as
the needle enters
the stomach

Bubbles appear
before visualization

AR R —grr-:,sfw/

A
Figura 3. Técnica de seguridad para puncidn en la gastrostomia percutdnea endoscédpica.

Fuente: Clinical Gastrointestinal Endoscopy, 2019, p. 474

L.ILII. Técnica peroral tipo “push”

En el afio 1983, Barry Sacks y Hugh Vine describen una modificacién de la técnica descrita
por Gauderer y Ponsky, lo cual permite la realizacion del procedimiento mediante
fluoroscopia sin necesidad de utilizar el endoscopio (ver figura 4). El estudio original fue
realizado en perros (12). Sin embargo ha tenido modificaciones y, actualmente, se realiza

utilizando endoscopia y no solamente fluoroscopia.

Para efectos practicos los pasos 1 — 8 descritos en el apartado I.1l.I son los mismos en ambas
técnicas, en los pasos siguientes aparecen las diferencias entre estas (ver figura 5). En el
caso de la técnica tipo “push” en este punto se utiliza una guia larga y recta que se pasa a
través del catéter y se atrapa endoscédpicamente con un asa. Se retira el endoscopio junto
con el asa por la boca del paciente, entonces queda una guia larga extendida desde la boca
hasta el estdbmago y a través de la pared abdominal anterior. Manteniendo tensién sobre
ambos extremos de la guia, se avanza una sonda especial de PEG sobre la guia ejerciendo
presion hasta que salga a través de la pared abdominal, sitio en donde se realiza la fijacién

externa de la misma (14).
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Figura 4. llustracion de los pasos bdsicos de la técnica “push”. (a y b) Insuflar
adecuadamente el estémago y colocar una marca radiopaca sobre el antro. (c) Puncion de
la pared abdominal anterior e introduccién de la guia. (d) Captura de la guia con un asa'y
traccion hasta la boca del paciente. (e) Avanzar la sonda de PEG sobre la guia hasta a
travesar la pared abdominal anterior. (f y g) Fijacion de la sonda para aposicionar la pared

gastrica con la pared abdominal anterior. Fuente: Sacks BA, et al. 1983, p. 485
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Figura 5. Comparacion de la técnica “pull” y “push”. (a) En la técnica “push” una guia simple
se pasa a través del trocar y es capturada por el asa, mientras tanto en la técnica “pull” un
asa se pasa a través del trocar y es capturada por otra asa. (b y c¢) En la técnica “push” se

III

avanza sobre la guia la sonda de alimentacidn, ahora bien en la técnica “pull” se realiza un
nudo con ambas asas y se tracciona desde el extremo externo ubicado externamente en la

pared abdominal. Fuente: Clinical Gastrointestinal Endoscopy, 2019, p. 475

LILIIL. Técnica percutanea directa
En el afio 1984 Russell et al. describen una serie de 28 pacientes a los cuales se les realizd
la colocacion de una sonda de alimentacion percutanea bajo control endoscépico (ver

figuras 6y 7). La técnica descrita consiste en colocar al paciente en posicién supina, realizar
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una endoscopia alta diagndstica. Una vez descartada alguna contraindicacion anatémica o
estructural, se realiza transiluminacion de la pared gastrica anterior con adecuada
insuflacién del estémago para identificar el sitio 6ptimo para realizar la incisidn. Establecido
el sitio para la incisidn inicial se realiza marcaje de la zona, limpieza con agentes antisépticos
y se infiltra con lidocaina.

Posteriormente se inserta una aguja 18G percutdneamente y se corrobora presencia en
camara gastrica mediante visidn directa. Luego se avanza una guia a través de la aguja
alcanzando el estdmago y se retira la aguja. Se realiza una pequefia incision cutdnea del
ancho de la hoja de un bisturi a lo largo del trayecto de la guia, seccionando piel, tejido
celular subcutaneo, fibras musculares y fascia.

Seguidamente se inserta un introductor de 16F modificado sobre la guia, el cual debe ser
previamente lubricado en el interior de la vaina con silicon liquido y se avanza hasta ser
visualizado en camara gdstrica, momento el cual se retira tanto la guia como el dilatador,
manteniendo la vaina en posicion intraluminal. Utilizando una sonda Foley de 14F se inserta
através de la vaina hasta alcanzar la cdmara gastrica. Se procede ainflar el balén de la sonda
Foley con 5mL de agua y se tracciona para aposicionarlo el estdmago con la pared

abdominal anterior. Por ultimo, se realiza la fijacion externa de la sonda Foley (13).

Esta técnica es, particularmente, util en pacientes con carcinoma orofaringeo o esofagico
gue tienen lesiones exofiticas grandes, ya que disminuye el riesgo de implantaciéon tumoral
en el sitio de colocacidn del PEG (15). Cuando se utiliza esta técnica, se pueden utilizar
sujetadores en T (T-fasteners) para asegurar el estdmago a la pared abdominal anterior (ver

figura 8).
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Figura 6. llustracion de los pasos bdsicos de la técnica percutdnea directa. (a) Insuflacion de
camara gastrica, transiluminacion y puncién de la pared abdominal anterior. (b) Paso de la
guia a través de la aguja y retiro de esta. (c) Incisién con bisturi hasta la fascia muscular en

el trayecto de la guia. (d) Insercién del introductor. Fuente: Russell TR, et al. 1984, p. 133
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Figura 7. Continuacion de los pasos basicos de la técnica percutanea directa. (a) Remover

la guia y el dilatador manteniendo la vaina en posicién. (b) Insercién de la sonda Foley
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previamente lubricada a través de la vaina. (c) Inflar el balén de la sonda Foley y desprender
la vaina. (d) Traccionar la sonda con el baldn inflado para aposicionar el estdmago con la
pared abdominal anterior y suturar la porcidn externa de la sonda. Fuente: Russell TR, et al.

1984, p. 134

Figura 8. llustracidn del uso de sujetadores en T en la técnica percutdnea directa. Fuente:

Clinical Gastrointestinal Endoscopy, 2019, p. 477.

LIl Preparacion del paciente
Previo a la realizacién del procedimiento, se consideran algunos aspectos fundamentales
tales como: el consentimiento informado, la profilaxis antibidtica y la manejo de los

antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes.

L.I1L.I Consentimiento informado

Existe una serie de aspectos psicoldgicos, religiosos, éticos pero, principalmente, legales
que median la decision de colocar un PEG a un paciente determinado (16). Al ser un
procedimiento realizado con bastante frecuencia y, en muchos casos, ocurre en pacientes
con expectativa de vida limitada la explicacidn detallada de los riesgos y beneficios tanto al

paciente como a los familiares es de suma importancia.
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Un estudio publicado en el afio 2001 analizé, de forma retrospectiva, una cohorte de 154
pacientes hospitalizados sometidos a colocacion de PEG en el contexto de enfermedades
crénicas progresivas y determind que solamente en 1 caso hubo documentacidn médica
sobre una adecuada discusidn de riesgos y beneficios del procedimiento, ademas solamente
12 de 33 pacientes competentes firmaron el consentimiento informado y los 21 restantes

fue un subrogado (fisico o via telefénica) quien autorizé el procedimiento (17).

En relacion con la informacidn brindada al paciente y familiares previo a la realizacion del
procedimiento, se deben mencionar otras alternativas a la colocacién del PEG para
garantizar la nutricion. Por lo tanto, un estudio publicado en 1999 demostrd que en cerca

de la mitad de los casos no se discutieron alternativas a la colocacién del PEG (17).

La evidencia existente sugiere que pacientes o subrogados bien informados declinan la
colocacién de PEG como forma permanente de alimentacidén en un porcentaje considerable
de los casos. Un estudio de entrevistas en 121 pacientes competentes con esclerosis lateral
amiotréfica reportd que solo 28 % estan a favor de la alimentacién por gastrostomia (18).
O’Brien y colaboradores interrogaron a 379 pacientes institucionalizados competentes
mentalmente sobre si aceptasen la colocacién de una gastrostomia para alimentacién en el
caso hipotético de sufrir un dafio cerebral permanente y solo un 33 % expreso esta

preferencia (19).

El problema del consentimiento informado es mas relevante en pacientes que no tienen
capacidad de toma de decisiones, en estos casos se recurre a los representantes legales
nominados. Como recomendacion final de este apartado, se sugiere regirse segun la

legislacion vigente en cada pais (16).
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L1111l Profilaxis antibidtica

Las infecciones postoperatorias del sitio de la gastrostomia son de las principales
complicaciones y se presentan en un 3-20 % de los casos (20). Con el uso de la profilaxis

antibidtica, la incidencia de las infecciones ha disminuido significativamente (21).

Un estudio que compara una dosis Unica de cefuroxima (750mg) intravenoso (n=50) contra
placebo (n=51) administrado 30 minutos antes de la colocacién del PEG demostré una
reduccioén significativa de infeccidn periostomal, 1 semana posterior al procedimiento en

los pacientes que recibieron tratamiento comparado contra el grupo placebo (22).

Por otro lado, una revisidon de Cochrane en 2013, incluido un total de 12 estudios (n=1271)
demostré una reduccion significativa en la tasa de infecciones periostomales en pacientes

gue recibian antibidticos sistémicos de forma profilactica antes del PEG (23).

En suma, las infecciones del sitio de la gastrostomia estdn causadas, principalmente, por
contaminacién del retenedor interno del PEG con bacterias de la cavidad oral o de la incision

cutanea (24).

El tiempo éptimo para la aplicacion del antibidtico profilactico no ha sido determinado, pero
con base en la metodologia de los estudios, las guias clinicas recomiendan su administracion
30 minutos antes del procedimiento (25). Los antibidticos utilizados para profilaxis
corresponden a cefalosporinas, penicilinas y trimetoprima-sulfametoxazol. Por ultimo, en
pacientes que estan recibiendo tratamiento antibidtico, no es requerida la aplicacidon

adicional de antibidtico profilactico (26).

LIILII Manejo de antiplaquetarios y anticoagulantes

El sangrado es otra de las complicaciones descritas, pues ocurre en aproximadamente un

1.5-2.5 % de los casos (20, 27). El sangrado leve puede ocurrir alrededor de la herida
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quirurgica, pero es transitorio. La hemorragia severa es infrecuente y podria ser secundaria
a lesiones vasculares en el trayecto del PEG como por ejemplo arteria gastrica, vasos

esplénica, vena mesentérica o hematomas del musculo recto abdominal (20).

Segun lo anterior, la colocacién de PEG es considerado un procedimiento endoscépico con
alto riesgo de sangrado (28), por esto es fundamental establecer el manejo de los

antiplaquetarios y anticoagulantes previo a colocacién de PEG.

Para tal caso, establecer la estrategia para el manejo de estos farmacos en el preoperatorio
debe analizarse tomando en cuenta el riesgo de eventos trombdticos mientras se suspende
el tratamiento versus el riesgo de sangrado durante el procedimiento y al reiniciar el

tratamiento (29).

No obstante, la aspirina se utiliza para inhibir la agregacion plaquetaria de forma irreversible
bloqueando la via de la ciclooxigenasa, esto resulta en supresion en la produccién de
prostaglandinas y tromboxanos (30). Pues se recomienda continuar su uso para todos los

procedimientos endoscdpicos, con excepcién de la ampulectomia (28).

En relacion con otros antiagregantes plaquetarios como clopidogrel, prasugrel y ticagrelor
que corresponden al grupo de los antagonistas del receptor P2Y12, en pacientes con bajo
riesgo trombdtico como serian la enfermedad coronaria sin stent(s) coronario(s), la
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica, la recomendacién es
suspender el fdrmaco 7 dias previos al procedimiento y reiniciar 1-2 dias luego del mismo
(28). Si por el contrario, el riesgo trombdtico es alto, se recomienda la consulta con el
cardidlogo experto. Empero podria considerarse la suspension si el stent es liberador de
droga y tiene mds de 6-12 meses de haberse colocado o bien tiene mas de 1 mes en caso

de stent metalico (28).
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Desde otro punto de vista, con los anticoagulantes hay recomendaciones distintas para el
caso de la warfarina y los anticoagulantes orales de accién directa. Respecto a la warfarina
las condiciones se dividen en bajo riesgo trombdtico en donde se incluyen: reemplazo
valvular biolégico, fibrilacion auricular de bajo riesgo definida como CHADS; <5 y trombosis
venosa profunda con mas de 3 meses de tratamiento y alto riesgo trombdtico en donde se
catalogan: reemplazo valvular mecénico mitral o aértico, fibrilacion auricular en pacientes
con prétesis valvular, fibrilacién auricular en pacientes con estenosis mitral, fibrilacién
auricular en pacientes con ECV previo y 3 o mds factores de riesgo (insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension, edad >75 afios, diabetes mellitus), fibrilacién auricular en
pacientes con ECV en los tres meses previos y pacientes con trombosis venosa profunda

con menos de 3 meses de tratamiento (28).

Por su parte, en pacientes de bajo riesgo trombdtico se suspende la warfarina 5 dias antes
del procedimiento, se corrobora INR <1.5 y se reinicia el mismo dia luego de la colocacién
del PEG. En pacientes con alto riesgo trombdtico se suspende warfarina 5 dias antes, se
inicia tratamiento con heparinas de bajo peso molecular 2 dias antes del procedimiento, se
omite la dosis el dia del procedimiento, se reinicia warfarina luego del procedimiento y se
continua ambos farmacos hasta lograr INR terapéutico, momento en el cual se suspende la

heparina de bajo peso molecular (28).

Los anticoagulantes orales de accién directa han sido un gran avance en el manejo de los
pacientes que requieren esta terapia. En tal caso, no ameritan monitoreo con parametros
de laboratorio, esto simplifica el seguimiento. Contrario a la warfarina, su inicio de accién
anticoagulante inicia a las 3 horas de la primera dosis. Dabigatran, por su parte, es un
inhibidor de la trombina, mientras tanto rivaroxaban, apixaban y edoxaban son inhibidores
de factor Xa (28).

La recomendacién de manejo es suspender el anticoagulante oral 3 dias antes del

procedimiento, excepto con dabigatran en pacientes con aclaramiento enddgeno de
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creatinina 30-50mL/min que se sugiere suspender 5 dias previo a la colocacion de PEG.

Posterior al procedimiento pueden reiniciarse a las 48-72 horas (28).

I.IV Indicaciones

La nutricion a través de sonda PEG se recomienda en aquellos pacientes con
funcionamiento normal del tracto gastrointestinal, pues ameritan alimentacién enteral por
mas de 4 semanas (1), ya sea de manera temporal por condiciones transitorias o reversibles,
o bien de forma permanente por enfermedades irreversibles con esperanza de vida mayor

a 2 meses (31).

No existen estudios controlados aleatorizados u observacionales que hayan investigado las
indicaciones para colocacion de PEG. Por tanto, las indicaciones se infieren de los estudios
en los cuales se ha llevado a cabo el procedimiento (32). La decisién de colocar un PEG a
un paciente debe ser individualizada, tomando en cuenta necesidades del paciente,

preferencias, diagndstico y expectativa de vida (5).

En la tabla 1, se muestran las indicaciones mas comunes para insercion de sonda PEG, las

cuales se agrupan en diferentes categorias.

Tabla 1. Condiciones por las cuales los pacientes son referidos para insercion de PEG

Enfermedades neuroldgicas
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedades de la neurona motora (ej. esclerosis lateral amiotroéfica)
Esclerosis multiple
Enfermedad de Parkinson
Demencia
Encefalopatia crénica no progresiva
Tumores cerebrales

Alteracion del estado de consciencia
Trauma craneoencefdlico
Pacientes en unidad de cuidados intensivos

Pacientes en estado de coma
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Pacientes oncoldgicos
Cancer de esofago
Cdancer de cabeza y cuello
Condiciones misceldneas
Quemaduras
Cirugias faciales
Politrauma
Fistulas
Fibrosis quistica
Gastrostomia descompresiva
Estenosis gastrointestinal no resuelta
lleo
Tomado y modificado de: Rahnemai-Azar AA, 2014, p. 7740

De forma alterna, la disfagia neurogénica es uno de los principales motivos de referencia
para colocacidon PEG (5). La incidencia de disfagia posterior a evento cerebrovascular de
causa isquémica se ha reportado en 20 % de los pacientes hospitalizados (33).
Consecuentemente, la nutricién por sonda nasogdstrica puede ser suficiente en pacientes
qgue requieren soporte nutricional por menos de 4 semanas, pero por periodos mas
prolongados el PEG ha demostrado mejores resultados (34).

La insercidon temprana de PEG es deseable, pero debe sopesarse con la posibilidad de
recuperacion del paciente y la expectativa de vida a corto plazo. Un periodo de 2 semanas
luego del evento cerebrovascular es un tiempo apropiado para evaluar la necesidad de PEG

en estos casos (5).

En otro orden de situaciones, las enfermedades de la neurona motona, incluida la esclerosis
lateral amiotroéfica, causan debilidad progresiva y afectan la musculatura involucrada en la
capacidad deglutoria. De ahi que, mantener el peso corporal y un adecuado estado
nutricional mejora la sobrevida en estos pacientes, de tal manera se recomienda
contemplar su colocacion desde etapas tempranas de la enfermedad (35). Es preferible su
colocacién cuando el compromiso respiratorio no es tan severa y el paciente mantiene una

capacidad vital forzada mayor a 50 % (36).
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En el caso de los pacientes con demencia, la mayoria son dependientes de otros para llevar
a cabo sus actividades basicas, incluida la alimentacién (5). En pacientes institucionalizados
86 % de los pacientes con demencia avanzada presentan problemas para comer y la
aparicion de estos correlaciona con una mortalidad del 25 % a los 6 meses (37). Mas aun,
en pacientes con demencia que ameritan colocacién de PEG, la mortalidad a 30 dias es de

un 54 %y a 12 meses del 90 % (38).

Los pacientes con alteracion del estado de consciencia se encuentran en unidades de
cuidado intensivo, por lo tanto, han sufrido traumatismos craneoencefalicos o permanecen
en estado de como representan un reto, ya que definir el momento de recuperacion es
incierto. Por lo anterior, se recomienda en pacientes con injuria cerebral severa considerar

insercion de PEG si luego de 14 dias no hay recuperacion (39).

En relacion con los pacientes que padecen neoplasias de cabeza y cuello, mas del 40 % tiene
algun grado de desnutricién (40). Lo anterior, en probable relacidon con efecto obstructivo
del tumor o bien, por toxicidad gastrointestinal como nduseas, vomitos y mucositis
ocasionados por la quimio-radioterapia. En este grupo de pacientes, la insercién del PEG
puede llevarse a cabo de forma profilactica o terapéutica, aunque es preferible la primera

ya que ha demostrado menor tasa de complicaciones (41).

Por dltimo, aunque es infrecuente esta indicacién, la descompresion géstrica mediante
colocacion de PEG estd descrita en casos de estenosis gastrointestinal o ileo, con el objetivo
de drenar secreciones gastricas, resolver las nauseas y vomitos persistentes. Esto,

principalmente, en el contexto de manejo paliativo de obstruccién intestinal maligna (42).

I.V Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas para la colocacién de PEG se presentan en la tabla 2.

Existen ademas otras condiciones catalogadas como contraindicaciones relativas para el
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procedimiento tales como sangrado digestivo alto reciente de origen péptico con alto riesgo
de resangrado, hepatomegalia, esplenomegalia, dialisis peritoneal, hipertensién portal con

varices gastricas e historia de gastrectomia parcial (1,5).

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas para la colocacién de PEG
Coagulopatia no corregible (INR>1.5, TTPa >50 segundos, Plaquetas <50 000/mm?3)

Inestabilidad hemodinamica

Sepsis

Ascitis severa

Peritonitis

Infeccidn de tejidos blandos en sitio seleccionado para insercion de PEG
Carcinomatosis peritoneal

Interposicion de érganos intraabdominales

Historia de gastrectomia total

Obstruccién del tracto de salida gastrico (excepto en gastrostomia descompresiva)
Gastroparesia severa

Ausencia de consentimiento informado
Tomado y modificado de: Rahnemai-Azar AA, 2014, p. 7742

Existen ademds algunas otros aspectos que merecen consideraciones especiales y se

detallan a continuacion.

En pacientes sometidos a cirugias abdominales previas, debe determinarse un trayecto
seguro para realizar la insercidn de la sonda de PEG y asi disminuir el riesgo de perforacion
de drganos internos por interposicion de estos. Para seleccionar el sitio de PEG, en estos
casos se recomienda mantener una distancia de al menos 2cm respecto a cualquier cicatriz

de cirugia abdominal previa (1).

En contexto de ascitis, el exceso de liquido peritoneal puede aumentar el riesgo de fuga
periostomal, problemas para la maduraciéon de la fistula e incrementa el riesgo de
peritonitis bacteriana (1,5). En caso de ser necesario, puede colocarse el PEG luego de una
paracentesis evacuativa, pero se debe prevenir reacumulacion por 7-10 dias para permitir

maduracién de la fistula (1).
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Consecuentemente, en pacientes con cirrosis avanzada, un estudio retrospectivo (n=29)
determind mayor mortalidad en quienes se sometian a colocacién de PEG (43). Sin
embargo, una publicacion mas reciente en pacientes con cirrosis y ascitis (n=107) no
demostré incremento en riesgo de sangrados, infecciones o mortalidad en estos pacientes

(44).

Finalmente, una revision sistematica publicada en el afio 2017 de 10 estudios (n=208) sobre
la combinacion de PEG y la derivacion ventriculo-peritoneal (DVP) determind que no es
considerada una contraindicacion para el procedimiento, sin embargo es preferible la
colocacién del PEG al menos 7-10 dias luego de la insercion de la DVP, ya que la tasa de

complicaciones con esta combinacién es alta, pero aceptable (45).

I.VI Complicaciones y manejo

En términos generales la colocacion de PEG es un procedimiento rapido y seguro, sin

embargo no esta exento de riesgos y complicaciones.

Se han descrito complicaciones peri procedimiento que incluyen sangrados, perforaciones,
neumoperitoneo, puncion de érganos intraabdominales y complicaciones relacionadas con
la sedacién. A saber complicaciones tempranas antes de la maduracion de la fistula tales
como dislocacion de la sonda PEG, fuga periostomal, infeccion de sitio quirdrgico, fascitis
necrotizante. Y, por su parte, complicaciones tardias luego de la maduracidn de la fistula
como dislocacion de la sonda, oclusion de la sonda, sindrome del boton interno enterrado,

granulomas, implantacién tumoral en trayecto del PEG y fistula gastro-colo-cutanea (32).

I.VL.lI Sangrado

Los sangrados posterior a colocacion de PEG ocurren por multiples causas (46). La
disrupcién de vasos superficiales en el trayecto de insercién del mismo suele ser la mas
comun (ver imagen 9). También puede haber ulceracién de la mucosa gastrica por el botén

interno del PEG, hematomas de los rectos abdominales o pared géstrica (ver figura 10). En
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los dos escenarios anteriores el sangrado suele ser clinicamente evidente, sin embargo,
algunos casos el origen puede ser por lesion de la arteria gastrica, vena esplénica o
mesentérica superior, los cuales producen sangrado retroperitoneal masivo y, por ende, ser
oculto (47, 48). Se recomienda el control de signos vitales durante 2 horas posterior al
procedimiento, la utilizacién de la técnica adecuada de insercién de la sonda PEG y seguir
las recomendaciones para manejo de antitrombdticos previo al procedimiento, ya que son

utiles para prevencion del sangrado (5).

Figura 9. Disrupcidon de vasos superficiales posterior a inserciéon de sonda PEG. Fuente:

Boeykens K, 2021; 8:e000628.
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Figura 10. Hematoma de pared gastrica en relacion con botén interno de la sonda PEG.

Fuente: Boeykens K, 2021; 8:e000628.

LLVLII Neumoperitoneo

La presentacion de neumoperitoneo es un hallazgo comun posterior a la insercion de sonda
PEG. Se ha reportado incidencia de hasta en 85 % en algunos estudios (49). Esta relacionada
con la insuflacion durante el procedimiento y la puncién, sin embargo, en caso de presentar

datos de peritonitis o persistir por 72 horas debe sospecharse lesidon de viscera hueca (5).

L.VLIII Lesién de érganos internos

Debido a la naturaleza del procedimiento puede ocurrir lesion de érganos internos durante
el mismo. Pues se han descrito lesiones de colon (ver figura 11) (50), intestino delgado (51)
y rara vez higado (52) o bazo (47). En estos casos los signos clinicos de irritacion peritoneal
pueden desarrollarse, sin embargo, muchos de los pacientes candidatos a colocacién de
PEG tienen alteracién del estado mental y podrian no referir molestias. La recomendacion
es ante la sospechas realizar estudios adicionales, tales como tomografia de abdomen con
medio hidrosoluble para valorar integridad del tracto gastrointestinal o bien estudio

fluoroscopico si el paciente esta inestable (5).
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Figura 11. Colocacién de sonda PEG a través del colon. Fuente: Boeykens K, 2021;

8:e000628.

I.VLIV Eventos cardiopulmonares

Suele estar asociados con la sedacidn y analgesia, pueden ir desde fendmenos transitorios
como cambios en la saturacion de oxigeno durante el procedimiento hasta paro respiratorio
(46). Ademds, se han descrito factores de riesgo como edad avanzada, multiples
comorbilidades, enfermedades sistémicas severas, neoplasias de cabeza y cuello (46). Por
ende, se recomienda la realizacion de una valoracion preoperatoria que incluya riesgo
anestésico en pacientes con factores de riesgo y que, al momento del procedimiento, se
cuente con diversos dispositivos para manejo avanzado de via aérea en caso de ser

necesario.

I.VL.V Dislocacion de la sonda PEG

La dislocacion de la sonda PEG es otro evento adverso comun. Por lo tanto, un estudio de
563 pacientes a los cuales se les coloco PEG, indicé que la tasa de dislocacion temprana de
la sonda (menor de 7 dias) ocurrié en 4.1 % y la dislocacion tardia en 12.8 % de los casos

(53). En la gran mayoria de los casos ocurre por inadecuada manipulacion de la sonda o por
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traccion involuntaria en pacientes con alteracién del estado de consciencia (25). El manejo
depende del tiempo transcurrido desde la insercidn inicial, ya que la formacién del trayecto
fistuloso ocurre luego de 4 semanas (54).

Segun lo anterior, cuando sucede antes de 4 semanas, al no estar formada la fistula, hay
riesgo de fuga del contenido gastrico y peritonitis secundaria, por lo tanto, la re-insercién
“a ciegas” de la sonda no se recomienda. En este caso particular, si puede explorarse
endoscopicamente de forma inmediata podria hacerse un intento de recolocacion guiado
(55), sin embargo en caso de documentarse en forma tardia, el paciente debe permanecer
nada via oral e iniciar tempranamente antibidticos de amplio espectro (25) y considerar

recolocacion en otro sitio luego de 7-10 dias (56).

I.VL.VI Fuga periostomal

La fuga periostomal ocurre en aproximadamente 1-2 % de los casos (55). Es mas comun en
pacientes que se encuentran debilitados o asociados con condiciones médicas (diabetes,
desnutriciéon, inmunodeficiencia) que predisponen a un retraso en la cicatrizacién (5).
Usualmente, se presenta en los primeros dias tras la colocacion, sin embargo ocurre incluso
cuando la fistula ya se encuentra establecida.

Por ende, la evaluacidn inicial debe dirigirse a buscar alguna causa predisponente como
dislocacion, sindrome del botdn interno enterrado, infeccion, retraso en el vaciamiento
gastrico y ensanchamiento del tamafio de la fistula (5). El tratamiento inicial debe comenzar
con la optimizacién nutricional y el control metabdlico (incluyendo control glicémico).
Ademads se utilizan cremas y protectores de la piel que incluyan éxido de zinc para evitar la
aparicién de dermatitis, erosiones y ulceras cutaneas (55).

También es posible utilizar antisecretores y prokinéticos (25, 56). En casos de fuga
persistente se retira la sonda de forma transitoria por 24-48 horas, se mantiene una guia
para permeabilizar a la fistula y asi favorecer que el tamafio de la gastrostomia disminuya
(25). Se ha descrito una técnica endoscdpica en 4 casos de fugas periostomales tardias, que

consiste en fulguracién circunferencial (argon plasma coagulation APC 50W y flujo 1L/min)
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del orificio interno del ostoma con o sin colocacidn de clips para disminuir el tamafio de la

gastrostomia (57).

.VL.VII Infeccidn de sitio quirargico

La infeccidn del sitio quirurgico es el evento adverso mas frecuente posterior a la colocacién
de PEG (5). Puede presentarse hasta en 18 % de los casos que no reciben antibidticos previo
al procedimiento (58), sin embargo, desde el uso extendido de la profilaxis antibidtica la
incidencia ha disminuido significativamente (59).

Clinicamente aparece eritema, calor local, induracién, dolor y puede observarse exudado
purulento con o sin signos de respuesta inflamatoria sistémica. En algunos casos, el
ultrasonido de tejidos blandos permite documentar colecciones que ameriten drenaje
quirurgico (55).

A menudo, las infecciones leves usualmente se resuelven con uso de antisépticos locales y
curaciones diarias, pero en casos severos deben utilizarse antibidticos de amplio espectro
de forma intravenosa (5, 25). En casos de secrecion purulenta se recomienda tomar cultivos
para guiar la terapia antibidtica (25). En relacidn con el incremento en la incidencia de las
infecciones por Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SAMR), un estudio
publicado en 2006 demostré que tamizaje por SAMR y la descontaminacién nasofaringea
cuando estd indicado, disminuye la tasa de infecciones periostomales en pacientes

sometidos a colocacion de sonda PEG (60).

LLVLVIII Fascitis necrotizante

Es una complicacién infrecuente, pero potencialmente mortal (61,62). Es caracterizada por
una extension rapida del proceso infeccioso a través de la fascia muscular, esto resulta en
necrosis (5). La presencia de diabetes, malnutricién, inmunodeficiencia y la infeccion del
sitio de insercion son factores de riesgo para desarrollar esta complicacion (55). Por lo tanto,
la presidn y la traccidn en la sonda de PEG son dos factores principales asociados con mayor

riesgo de aparicidon de fascitis necrotizante (63). Colateralmente, mantener el retenedor
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externo 1-2cm lejos de la pared abdominal puede liberar la presién ejercida por la sonda y
disminuir el riesgo.

En resumidas cuentas, la microbiologia involucra multiples aerobios y anaerobios, incluidas
especies de Bacteroides, Clostridium, Peptostreptococcus, Enterobacteriaciae, Proteus,
Pseudomonas y Klebsiella, pero los estreptococos beta-hemoliticos del grupo A y el
Staphylococcus aureus aislados o en sinergismo son las bacterias responsables del inicio del
proceso infeccioso (46, 64). El tratamiento requiere manejo quirdrgico, cobertura

antibidtica de amplio espectro y manejo intensivo de soporte (5, 55).

L.VLIX Obstruccion de la sonda

Ocurre hasta en 45 % de los casos y estd relacionado con la administracion de alimentos
solidos espesos y medicamentos (55). Debe evitarse la administracion de fibra o resinas
(como la colestiramina) a través de la sonda para prevenir este problema. Ciertamente, la
clave estd en la prevencién, por lo cual se recomienda la irrigacién después de cada periodo
de alimentacion, asi como cada 4 horas, con 30-60mL de agua, no con suero, ya que puede
cristalizar y favorecer la obstruccion de la sonda (55). En algunos estudios se ha utilizado

agua tibia (65) y bebidas carbonatadas (66) para remover la obstruccién la sonda.

I.VI.X Sindrome del botdn interno enterrado

Se refiere a la migracién del retenedor interno del PEG hacia el trayecto fistuloso, una vez
que este ha madurado, con el consecuente crecimiento de tejido alrededor (ver figura 12)
(25). Se presenta en 3.6 % de los casos (27). Con base en lo anterior, ocurre como resultado
de tensidn excesiva entre retenedores (interno y externo) de la sonda, esto genera el
desplazamiento del retenedor interno hacia la fistula formada (25). Secundariamente,
ocurre epitelizacién sobre el retenedor interno migrado y puede cerrarse por completo el
orificio gastrico del estoma (55).

Ademas, se puede presentar como disfuncién de la sonda, fuga periostomal, infeccidn del
ostoma, entre otras (46). Para el diagndstico se realizan estudios radioldgicos (ultrasonido

o tomografia) para localizar el retenedor migrado y definir el abordaje; por su parte, la
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gastroscopia también es complementaria (55). El manejo consiste en retirar la sonda PEG
de forma endoscdépica, quirdrgica o mediante traccién externa. Para prevenir esta
complicacién se recomienda rotacién diaria de la sonda 180-360° (5) y luego de 7-10 dias
mantener una posicion no ajustada del retenedor externo, con una distancia de

aproximadamente 1-2cm distancia respecto a la pared abdominal (32).

Figura 12. Botdn interno del PEG enterrado y reepitelizacién completa del orificio gastrico

del ostoma. Fuente: Boeykens K, 2021; 8:e000628.

I.VL.XI Granulomas

El desarrollo de hipergranulacién tisular alrededor de la sonda de PEG es un fendmeno
frecuente (ver figura 13). El mecanismo exacto se desconoce, sin embargo se propone que
la friccion continua en casos que el retenedor externo no esté adecuadamente posicionado
con la subsecuente salida de contenido gastrico, el cual lesiona la piel circundante podria
estimular la formacion de este tejido (67). Se han descrito multiples tratamiento como

aplicacion de agentes antimicrobianos tdpicos, dosis bajas de esteroides, cremas con nitrato
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de plata, reseccidn quirurgica, sin embargo ninguna ha documentado ser superior a otra

(67).

Figura 13. Formacién de granuloma en sitio de PEG. Fuente: Warriner L, 2014, p. S20

L.VLXII Implantacién tumoral en trayecto del PEG

Es una complicacién rara sucedida en pacientes con cancer de cabeza y cuello (5). El
mecanismo mas probable es la inoculacién directa de células neoplasicas durante la
instrumentacion (55). Sin embargo, algunos autores considerar la via hematégena o
linfatica como el principal mecanismo de metdstasis (68). Dentro de las recomendaciones
para evitar esta complicacién se encuentran colocar la sonda de PEG mediante técnica

“push” o bien luego de la cirugia de extirpacion del tumor (69).
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Figura 14. Metastasis en pared abdominal en el sitio de insercion de gastrostomia. Fuente:

Boeykens K, 2021; 8:e000628.

I.VLXII Fistula gastro-colo-cutanea

Es un evento adverso raro que aparece cuando hay interposicion del colon, usualmente en
la flexura esplénica, entre la pared abdominal y el estdmago. La sonda de PEG se coloca en
estdmago, pero atravesando el colon y suele ser funcional, por ende pueden pasar meses
hasta su deteccidn o bien al momento de realizar el reemplazo de la sonda, si la misma se
aloja en el colon se manifiesta con diarrea (55). El diagndstico se realiza con estudios de
imagenes como la tomografia de abdomen, pues el manejo incluye retirar la sonda para
permitir el cierre por segunda intencidn de la fistula, sin embargo sino ocurre, pueden
utilizarse métodos endoscépicos como clips del tipo over the scope (OTSC) o bien abordaje

quirargico (25).

LLVLXIII Fistula gastro-cutanea, posterior al retiro de PEG
La fistula gastro-cutdnea posterior al retiro de PEG es una complicacion dificil de manejar.

Ocurre en 4.5 % de los casos, siendo mas comun en nifios (46). La cicatrizacion de la
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gastrostomia inicia en las primeras 24 horas posterior al retiro y se completa en pocos dias.
En la mayoria de los casos el cierre de la fistula se completa al cabo de 1-3 meses. (25)
Cuando el cierre no sucede y la fuga de contenido a través de la fistula persiste, se
recomienda el uso de antisecretores y prokinéticos. En casos refractarios, pueden utilizarse
métodos endoscopicos que promuevan la des-epitelizacidn del trayecto fistuloso como por
ejemplo el uso de APC y la colocacidn de clips del tipo over the scope (OTSC). En ultima

instancia el abordaje quirdrgico es la solucién al realizar una excision de la fistula(46).

I.VIl Mortalidad y factores de riesgo

La colocacion de PEG es un procedimiento considerado como relativamente seguro, sin
embargo no esta exento de riesgos y se ha descrito una mortalidad a 30 dias que ronda el

5-23.7% (70,71).

Recientemente, en un estudio retrospectivo de analisis de una cohorte nacional en
Inglaterra (n=87862), evalud la mortalidad a 30 dias luego de la colocacién de PEG en el
periodo 2007-2019 y encontrd que la mortalidad ha disminuido en 60 % en los ultimos 13
afios, pero aun se mantiene alta, pues identificaron una mortalidad global a 30 dias del 5 %

(71).

La alta mortalidad a corto plazo, sugiere que muchos pacientes, a los cuales se les coloca
sonda de PEG, no sobreviven suficiente para obtener algun beneficio del procedimiento

(72).

Ante esto, la mortalidad incrementa significativamente con la edad, comorbilidades y las
admisiones a emergencias, por lo cual, es probable que tal aumento esté relacionado con

la pobre seleccion de los pacientes mas que por el procedimiento en si mismo (73).

Por tanto, dado que la mortalidad a 30 dias esta relacionada fuertemente con la seleccién

de los pacientes, es recomendable un equipo multidisciplinario compuesto por médico,
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terapista del lenguaje y nutricionista sea el encargado de determinar cudles pacientes son

candidatos para colocacion de PEG (73).

Establecer el beneficio global de este procedimiento puede ser éticamente complejo,
considerando supervivencia prospectiva en contexto de comorbilidades, calidad de vida,

maniobras terapéuticas, necesidades de atencién y preocupaciones familiares (74).

Ahora bien, dentro de los factores de riesgo documentados que incrementan la tasa de
eventos adversos y la mortalidad posterior a la colocacion de PEG, se encuentran la edad
avanzada, hipoalbuminemia, elevacién de proteina C reactiva, trombocitopenia, anemia,
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), cardiopatia isquémica y falla cardiaca
congestiva, cdncer metastdsico, insuficiencia renal, hepatopatia avanzada, demencia como
indicacion para el procedimiento, diabetes, uso de anticoagulantes, uso de
corticoesteroides, hospitalizacidon al momento del procedimiento y estancia reciente en UCI

(70, 72, 75).

L.VIIl Cuidados posteriores a la colocacion de la sonda de gastrostomia

Luego de la colocacidn de PEG, se recomienda vigilar el adecuado posicionamiento de la
sonda en forma diaria. Durante los primeros 3-5 dias mantener el retenedor externo
ajustado (0.5cm de distancia con pared abdominal) evita la fuga periostomal, pero luego de
este tiempo es recomendable liberar tension que permita 1-2cm de distancia y asi

disminuya el riesgo de sindrome del retenedor interno enterrado (25).

Paralelamente, durante la primera semana posterior a la inserciéon del PEG, la piel
periostomal debe limpiarse con solucién salina estéril y mantenerse seca. Es necesario cada
vez que se vaya a manipular la sonda, realizar adecuada higiene de manos y utilizar guantes
para prevenir infecciones (25). Puede colocarse algin apdsito sobre el retenedor externo
(no por debajo de este) para absorber cualquier potencial exudado, sin embargo no es

mandatorio.
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Transcurridos 7-10 dias luego de la colocacion de PEG, |a piel peritostomal puede limpiarse
con agua y jabdén al menos 2 veces por semana. Para este momento ya se permite que el
paciente se bafie o ingrese a piscinas con apdsito especial (25). Un aspecto importante es
garantizar analgesia posterior al procedimiento, ya que el efecto de la anestesia local es

transitorio y puede haber dolor en el sitio de la ostomia (5).

En relacién con el inicio de la dieta a través de la sonda PEG, varios estudios indican que la
alimentacién temprana desde 1-6 horas luego del procedimiento es segura (76-78). Asi
mismo, un metaanalisis de 6 estudios (N=467) no encontrd diferencias estadisticamente
significativas entre el inicio de la alimentacidon temprana (menor o igual a 4 horas) y tardia
(a las 24 horas), unicamente ha sido observado en el dia 1 los residuos gastricos

significativamente mayores, pero sin mayor incidencia de complicaciones (79).

Se recalca la importancia de mantener limpieza adecuada de la sonda, antes y después de
la administracién de alimentos o farmacos debe purgarse con 30-50mL de agua limpia. En
caso de utilizar medicamentos deben preferirse las preparaciones liquidas y si no es posible,

deben disolverse, previamente, en agua para su administracion (5, 25).

L.IX Sustitucion y retiro definitivo de la sonda de gastrostomia

La evidencia en relacidn al reemplazo de las sonda de PEG es escasa, sin embargo existen
algunas recomendaciones importantes de destacar. Las indicaciones para realizar un
reemplazo de la sonda de PEG son ruptura del catéter, oclusion que no se logra

permeabilizar con las medidas usuales, dislocacidn o disfuncidn (25).
En casos de infeccidn o fuga periostomal persistente a pesar de tratamiento optimizado,

colonizacidn fungica con deterioro de la sonda, Ulcera cutdnea que no cicatriza a pesar de

tratamiento local adecuado representan indicaciones para retirar o sustituir la sonda (54).
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Segun el tipo de retenedor interno asi se recomiendan los recambios de la sonda. En caso
de PEG de alto perfil con retenedor interno “tipo disco” pueden permanecer intactos en el
68.5 % hasta por 5 afios (80), sin embargo la experiencia sugiere que la vida util de las sondas
de PEG de alto perfil rondan los 12-24 meses. En relacion con las sonda de bajo perfil de
tipo baldn, se recomienda realizar recambios programados cada 3-6 meses, ya que el baldn

puede fallar en este rango de tiempo y ocasionar dislocacién del PEG (25).

Por su parte, para el retiro definitivo de la sonda de PEG, se recomienda que haya
transcurrido un periodo mayor a 4 semanas desde la insercién para permitir que la fistula
se haya formado. Ademas se recomienda la verificacidon, por unas 2 semanas, que el

paciente mantiene un adecuada ingesta oral y conserva el peso antes de retirar el PEG (25).
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Marco metodologico

Tipo de estudio y métodos

La presente investigacidn corresponde a un estudio observacional descriptivo retrospectivo
de revisién de expedientes fisicos y digitales, con base en todos los pacientes sometidos a
la colocacidn por primera vez de PEG en el periodo comprendido entre mayo 2022 y mayo

2023.

Previa aprobacién por parte del Comité Etico Cientifico Local del Hospital San Juan de Dios,
se obtuvo la lista de pacientes a partir de la base de datos Z Scan utilizados en el Servicio de

Gastroenterologia de dicho nosocomio.

Se llené la hoja de recoleccidn de datos, la cual fue anonimizada para disminuir el riesgo de
pérdida de confidencialidad y se le asign6é a cada paciente un nimero consecutivo. La
informacidn se recolectd y almacend en EXCEL, no se utilizaron hojas de recoleccién de

datos fisicas.

Para garantizar la integridad y la veracidad de los datos, se realizd verificaciéon continua
contra los datos fuente para confirmar que los datos vitales del protocolo fueran precisos,
comprobables contra los documentos fuente (registros hospitalarios, expediente fisico,

electrénico y los informes del Z Scan) y estuvieran completos.

Ademas, la base de datos se almacend en la computadora personal del Dr. Aldo Carvajal
Gonzalez, en donde, para ingresar, se necesita clave, se resguardaran los documentos y
datos de acuerdo con la ley 9234 por un periodo de 15 afios. En caso de que amerite, el CEC

o CONIS tendran acceso a los datos fuente.
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Por otra parte, se recopilaron los datos clinico-demograficos para todos los pacientes
incluidos. Ademas, se analizaron de acuerdo con: edad, género, indice de masa corporal,
indicacion del PEG, comorbilidades, estancia previa en UCI, valoracién previa por terapia
del lenguaje, profilaxis antibidtica, presencia de anemia, trombocitopenia, niveles de

proteina C reactiva, albumina e INR.

Se registraron las complicaciones tales como dislocacion del PEG, infeccién local, fuga
periostomal, dolor abdominal posterior al procedimiento, neumonia por aspiracién, dafio a
6rganos intraabdominales, sangrado mayor requiriendo transfusion y peritonitis. Ademas,

se registré la mortalidad a 30 dias y las causas de muerte respectivas.

Debido a que es un estudio observacional de revision de expedientes, se solicito la exencién
del consentimiento informado, ya que no involucra mas del riesgo minimo para cada
paciente. Asimismo, no afecta los derechos ni el bienestar de los participantes, pues solo se
utiliza la informacion de la base de datos, no se hace ninguna modificacion terapéutica ni
se genera interaccion alguna con cada participante, solo con los datos explorados de forma

completamente observacional.

El riesgo principal es la ruptura de la confidencialidad y para disminuir el riesgo los datos
son anonimizados mediante nimero consecutivo, la base de datos se mantiene anénimay

encriptada.

Fuentes de Informacion

Las fuentes de informacion primaria corresponden al reporte de los procedimientos de
colocacién de PEG realizados en el Servicio de Gastroenterologia del HSJD los cuales estan
incluidos en el sistema de almacenamiento de estudios endoscdpicos Z-Scan, ademas de la
informacién obtenida del Expediente Digital Unico en Salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social de Costa Rica. Las fuentes de informacion secundaria corresponden a la
revisidn bibliografica de articulos cientificos, libros y paginas de internet, relacionados con

el tema en estudio.
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Identificacién y relacion de variables

Variable y Indicador Categorias Criteriosde Tipode Escala de
definicion Medicion variable Medicién
conceptual

Edad Anos cumplidos Afos Afos Cuantitativa Discreta

por la persona al
momento del
procedimiento

Género Conjunto de Masculino Masculino Cualitativa Nominal
caracteristicas Femenino Femenino
diferenciadas que
cada sociedad
asigna a hombres

Yy mujeres
indice de masa Resultado de la Desnutricion: Peso en kg Cuantitativa Continua
corporal division del peso  <18.5 dividido
(kg) entre la Normal: 18.5 — entre
superficie 24.9 altura m2
corporal (m2) Sobrepeso: 25 -
29.9
Obesidad:
mayor o igual a
30
Indicacién del Motivo que 1.ECV Categoria Cualitativa Nominal
PEG justifica la 2.0tras respectiva
colocacién del condiciones
PEG neuroldgica s
3.Demencia
4.Cancer de
cabezay cuello
5.Cancer de
esofago
6.TCE
Hospitalizacion Al paciente se Si/No Si / No Cualitativa Nominal
le coloco el PEG
de forma
ambulatoria o
durante
internamiento
Estancia en UCI Al paciente sele Si/No Si/ No Cualitativa Nominal
colocé el PEG
durante estancia
en UCI
Comorbilidades  Enfermedades HTA Categoria Cualitativa Nominal
que la persona DM respectiva
sometida al Cardiopati
procedimiento a
padece Nefropatia
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Hepatopatia
Neoplasia activa

Uso de Usode Si/ No Si/ No Cualitativa Nominal
antiagregantes antiagregantes
plaquetarios plaquetarios al
momento del
procedimiento
Uso de anti- Paciente estaba  Si/ No Si/ No Cualitativa Nominal
coagulantes utilizando
anticoagulantes al
momento del
procedimiento
Valoracion Paciente tuvo Si/ No Si/ No Cualitativa Nominal
previa de una valoracién de
capacidad la capacidad
deglutoria deglutoria previa
al procedimiento
Profilaxis Recibid el Si/ No Si / No Cualitativa Nominal
antibidtica paciente
profilaxis
antibidtica previo
al procedimiento
Hemoglobina Concentracion de Concentracion de g/dL Cuantitativa Continua
hemoglobina hemoglobina
previo al
procedimiento
Plaquetas Conteo de Conteo de Plaguetas/  Cuantitativa Continua
plaguetas previo plaquetas uL
al procedimiento
Proteina C Nivel de proteina Nivel de proteina C mg/dL Cuantitativa Continua
reactiva Creactiva previo reactiva previo al
al procedimiento procedimiento
Albumina Concentracion de  Concentracion mg/dL Cuantitativa Continua
albumina previo  de albumina
al procedimiento  previo al
procedimiento
INR Valor de INR Valor de INR Valor Cuantitativa Continua
previo al previo al reportado
procedimiento procedimiento
Complicaciones  Posteriores ala 1.Dislocacion o Categoria Cualitativa Nominal
colocacidn del retiro accidental  respectiva

PEG

del PEG
2.Infeccién local
3.Fuga
periostomal
4.Dolor
abdominal 5.
Neumonia por
aspiracion
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6.Dafio a érganos
intraabdominales
7.Sangrado mayor

requiriendo
transfusion
8.Peritonitis
Intervalo entre Tiempo Tiempo en Dias Cuantitativa Continua
colocacién del transcurrido entre dias
PEGy eldiadela
complicacién colocacién del
PEG vy la aparicion
dela
complicacion
Mortalidada30 Mortalidadalos  Si/No Si/ No Cuantitativa Continua
dias 30 dias posterior
al procedimiento
Causa de muerte Razén médica que Causa de muerte Causa de Cualitativa Nominal
anotada en EDUS justifica el deceso muerte
Intervalo entre Tiempo Tiempo en dias  Dias Cuantitativa Continua
colocacién del transcurrido entre
PEG y muerte eldiadela
colocacién del
PEGyel

fallecimiento

Procesamiento y andlisis de los datos

Se utilizé Excel para analizar los datos, junto con Jamovi https://www.jamovi.org/. Una vez

gue la tabla de datos se completd con los casos, se realizé un andlisis descriptivo. En este,
todas las variables numéricas (continuas y discretas) fueron resumidas por medio de la
media, mediana, desviacién estdndar, maximo, minimo y cuantiles. Las variables

categoéricas se describieron con frecuencias absolutas y porcentajes.

Para determinar las complicaciones posteriores a la colocacién de PEG, se utilizé la variable
complicaciones, intervalo PEG y complicacién. Se construyeron, ademas, tablas cruzadas
con las variables clinico-demograficas categdricas o binarias, asi como graficos de violin o
caja con las variables clinico-demograficas numéricas (discretas y continuas), con el objetivo
de explorar cuales fueron las mas comunes, pero también para determinar si existia alguna

asociacion con variables clinico-demograficas.
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Para determinar la mortalidad a los 30 dias posterior al procedimiento de colocacién de
PEG, se utilizaron las variables: mortalidad a 30 dias, causa de muerte y la de intervalo PEG
y muerte. Cada una de las variables principales fue resumida también en tablas cruzadas
con las variables clinico-demograficas y entre si. Por un lado, para los resimenes entre
variables numéricas, se utilizaron graficos de dispersién y, por otro lado, los que relacionan

variables categdricas y numeéricas, se utilizaron graficos de violin o de cajas.

Ademads, se construyeron dos modelo de regresion logistica, uno utilizé como respuesta la
variable complicaciones como variables explicativas las variables clinico demograficas, asi
como el numero de dias (PEG + complicaciones); otro que utilizé como respuesta la variable
mortalidad, asi pues como variables explicativas las variables clinico-demograficas, el
numero de dias (PEG + muerte) y causa de muerte.

Los modelos tuvieron como objetivo determinar la asociacién entre mortalidad y las
distintas variables clinico-demograficas, controlando por todas las variables recolectadas.
Si los modelos proveen un buen ajuste, los resultados serdn reportados. De otra manera los
modelos serdn desechados. Por lo tanto, el buen ajuste de los modelos sera determinado

evaluando los supuestos del modelo y métricas de ajuste tales como deviancia.
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Resultados

Al realizar la revision de la base de datos Z Scan, hubo 151 pacientes en el periodo
comprendido entre mayo 2022 y mayo 2023 ingresados al sistema como procedimiento
PEG. Sin embargo, fueron excluidos 26 pacientes, pues 3 tenian historia de colocacion
previa de PEG, 19 pacientes correspondian a recambio de sonda PEG y 4 pacientes no
contaban con informacién completa. Al final, 125 pacientes cumplian con los criterios de

inclusion y fueron incluidos para el analisis estadistico (ver figura 15).

Busqueda inicial
en base de datos
(n=151)

Colocacién previa (n=3)
Recambio de PEG (n=19)
Informacion incompleta (n=4)

Incluidos en el andlisis
estadistico (n=125)

Figura 15. Flujograma de seleccion de pacientes

Descripcion demografica

Las variables clinico-demograficas como edad, género, IMC, indicaciones para PEG,
localizacién del paciente al momento del procedimiento, antecedente o estancia en UCI,
comorbilidades, uso de antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, valoracién previa de
capacidad deglutoria y exdmenes de laboratorio basales se resumen en la tabla 3. La
mayoria de las variables de la muestra total no tienen datos faltantes o bien son

generalmente bajos, excepto para IMC donde se alcanzd un 27.2 % de datos faltantes.
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Tabla 3. Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes a quienes se les colocd sonda

PEG por primera vez en el Hospital San Juan de Dios. Mayo 2022-2023

Variable

Muestra total, n (%)

Datos faltantes, N (%)

Edad (mediana, RIC)

Género, masculino

IMC (mediana, RIC)

Indicacion

ECV

Otras condiciones neuroldgicas
TCE

Demencia

Cdncer de cabeza y cuello
Trastornos de motilidad esofdgica
Hospitalizacién

Salén general

Estancia en UCI
Comorbilidades

Hipertension arterial

Diabetes

Cardiopatia

Nefropatia

Hepatopatia

Neoplasia activa
Antiagregantes plaquetarios
Anticoagulantes

Valoracién de capacidad deglutoria
Hemoglobina g/dL

Plaquetas x103/ pL

PCR mg/dL

67 (52-77)

75 (60 %)

24.5(21.2-28.4)

36 (28.8 %)
20 (16 %)
17 (13.6 %)
24 (19.2 %)
26 (20.8 %)
2 (1.6 %)
101 (80.8 %)
54 (54 %)
47 (46 %)
77 (61.6 %)
66

41

15

9

2

1

15 (12 %)

6 (4.8 %)
11 (8.8 %)
11.5+2.1
375.1+153.3

8.4+7.0

0
0

34 (27.2 %)

0
0

16 (12.8 %)
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Albumina mg/dL 3.0+0.5 26 (20.8 %)

INR 1.10+0.1 4(3.2 %)

La mediana de edad fue 67 afios (el rango intercuantil [RIC], 52-77) y la mediana del IMC
fue 24.5 (IQR, 21.2-28.4) kg/m?. En este grupo de estudio un total de 75 pacientes fueron
del género masculino y 50 del género femenino, esto corresponde a un 60 % y 40 % de la

poblacidn analizada respectivamente.

Como se muestra en la figura 16, las indicaciones para colocacidn de PEG fueron clasificadas
en 6 categorias: pacientes para insercion de PEG por ECV (n=36, 28.8 %); otras condiciones
neuroldgicas (n=20, 16 %) incluidos pacientes con encefalopatia hipdxico-metabdlica
(n=10), hidrocefalia (n=2), tumores cerebrales (n=5), enfermedades neuromusculares (n=1),
trombosis cerebral (n=1) y esclerosis multiple (n=1); TCE (n=17, 13 %); demencia (n=24, 19

%); cancer de cabeza y cuello (n=26, 21 %) y trastornos de la motilidad esofdgica (n=2, 2 %).

Trastornos de la motilidad esofagica l 2%

Cancer de cabezay cuello 26%

Demencia 24%

TCE 17%

Otras condiciones neurolégicas 20%

ECV 36%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 16. Distribucidon porcentual de las indicaciones para colocacion de PEG.
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Del total de pacientes sometidos a colocacién de PEG, un total de 101 pacientes se
encontraban hospitalizados al momento de la intervencion, esto corresponde a un 81 %;
mientras tanto 19 % de los pacientes fue intervenido de forma ambulatoria. Respecto a los
pacientes hospitalizados, un 46 % tenia antecedente de haber estado en UCI o encontrarse

internado al momento del procedimiento.

Ambulatorio
19%

Hospitalizado
81%

Figura 17. Localizacidén del paciente al momento de la colocacién de PEG.

Sobre las comorbilidades de la poblacién analizada, un 61.6 % presentaba al menos una
comorbilidad, siendo la hipertensidn arterial y la diabetes las dos mds prevalentes con 66 y
41 casos respectivamente. Al ser comorbilidades no mutuamente excluyentes, algunos
pacientes presentaban mds de una comorbilidad. Hubo solamente 1 caso de neoplasia

activa que correspondid a un paciente con cancer de colon.

El analisis del historial de medicamentos que predisponen a mayor riesgo de sangrado,
demostré que 15 pacientes (12 %) se encontraban utilizando antiagregantes plaquetarios
(aspirina o clopidogrel) previo al procedimiento, mientras tanto 6 pacientes (4.8 %) estaba
usando anticoagulantes. No se determind con certeza el manejo preoperatorio y

postoperatorio de estos medicamentos.
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En relacién con la profilaxis antibiética, en los pacientes sometidos a colocacidn de PEG de
forma ambulatoria (n=24) se constaté que recibieron cefalotina 2g IV previos al
procedimiento, sin embargo en los pacientes hospitalizados (n=101) no hubo forma de

corroborar dicha informacion.

Como se observa en la tabla 3, un total de 11 pacientes obtuvo una valoracién de la
capacidad deglutoria por terapia del lenguaje previamente a la colocacién de PEG, lo cual

corresponde a un 8.8 % de la muestra recolectada.

En la tabla 4 se resumen las variables de laboratorios previo al procedimiento de colocacién
de PEG. El promedio del valor de hemoglobina fue 11.2 + 2.1 g/dLy para plaquetas fue 375.1
+153.3 x103/ uL; la concentracién promedio de PCR y albimina fue 8.4 + 7.0 mg/dLy 3.0 +
0.5 mg/dL respectivamente, por ultimo el INR promedio fue 1.10 + 0.1. De estas variables,
la albumina presenté mayor porcentaje de datos faltantes con un 20.8 %. No se obtuvo

ningln caso con conteo plaquetario por debajo de 50 x103/ pL o INR superior a 1.5.

Tabla 4. Distribucidn de los valores de hemoglobina, conteo plaquetario, concentracién de

PCR, albumina y valor de INR de los pacientes a quienes se les colocé sonda PEG.

Medida Hemoglobina Plaquetas PCR Albumina INR
N 125 125 109 99 121
Datos faltantes 0 0 16 26 4

Promedio 11.5 375136 8.43 3.0 1.10
Mediana 114 358 000 6.24 3.0 1.07
Desv. estandar 2.12 153 309 7.09 0.56 0.15
Percentilo 25 9.8 266 000 2.73 2.6 0.99
Percentilo 75 13.0 459 000 124 33 1.16

Complicaciones
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En relacién con las complicaciones, como se muestran en la tabla 4 y figura 18, estas se
presentaron en 30 pacientes, esto corresponde con un 24 % del total de casos. Por lo tanto,
La principal complicacién fue la dislocacién de la sonda de PEG presente en 14 pacientes
(11.2 %). La mediana de tiempo para la aparicién de dicha complicacion fue de 18.5 dias

(RIC, 8.5-79).

La infeccidén local se presentd en 8 casos (6.4 %), de los cuales 1 ameritéd no solamente
tratamiento antibidtico sino también retiro de la sonda de PEG. La mediana de tiempo para

esta complicacion fue de 5.5 dias (RIC, 5-45).

Hubo 5 casos (4 %) reportados con fuga periostomal manejados de forma conservadora,
con cambios de apdsitos frecuentes y proteccion de la piel periostomal, sin necesidad de
tratamiento adicional. La mediana de tiempo para la presentacidn de fuga periostomal fue

de 20 dias (RIC, 3.5-36).

El dolor abdominal se presenté en 2 pacientes (1.6 %). En un caso se reporté a los 3 dias y
otro a los 37 dias luego del procedimiento. En ambos pacientes el manejo fue conservador

con tratamiento analgésico.

Solamente hubo 1 caso de peritonitis (0.8 %) que se presentd en las siguientes 24 horas al
procedimiento, ameritd intervencién quirdrgica para rafia de la gastrostomia, lavado de
cavidad abdominal y colocacidon de una yeyunostomia. No se presentd ninguln caso de
neumonia por aspiracién, dafio a érganos intrabdominales o sangrado mayor requiriendo

transfusion.

Tabla 5. Complicaciones posteriores a la colocacion de PEG

Complicacion N (%) Intervalo procedimiento-complicacion
(mediana en dias, RIC)

Dislocacion de sonda de PEG 14 (11.2 %) 18.5 (8.5-79)

Infeccién local 8 (6.4 %) 5.5 (5-45)
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Fuga periostomal 5(4 %) 20 (3.5-36)

Dolor abdominal 2 (1.6 %) 20 (3-37)
Neumonia por aspiracion 0 0
Daio a érganos intrabdominales 0 0
Sangrado mayor 0 0
Peritonitis 1(0.8 %) 1
Total 30 (24 %)

14

12

10

Complicaciones

H Dislocacién de lasonda ™ Infecciénlocal = Fuga periostomal ™ Dolor abdominal o Peritonitis

Figura 18. Complicaciones posteriores a colocacion de PEG

Se realizd un andlisis de regresion logistica binomial para determinar los efectos de las
variables clinico-demograficas sobre la probabilidad de sufrir complicaciones. De las
variables clinico-demograficas, Unicamente se incluyeron edad (ver figura 19), género e
indicaciones para colocacion de PEG, pues fueron las Unicas variables que mostraron algin
grado de relacidn con complicaciones. Las medidas de ajuste del modelo se presentan en la

tabla 6.
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Tabla 6. Medidas de ajuste del modelo de regresion logistica para complicaciones
Modelo Desviacion AIC R2mcr

1 113 129 0.162

Realizado con: The Jamovi Project (2023). Jamovi. (Version 2.4) [Computer Software] y R Core Team (2022).
R: A Language and environment for statistical computing. (Version 4.1) [Computer software]

Como se observa en la tabla 7, en este caso la edad es una variable predictora significativa
de complicaciones, sin embargo la razén de probabilidades es menor a 1, por lo tanto se
cataloga como una relacién negativa (OR, 0.960; IC 95 %, 0.9320-0.989; p = 0.007), esto

sugiere que a menor edad mayor propensidn para complicaciones.

114

T T

No Si

I
A

Edad

N

Comp

Figura 19. Grafico de violin que muestra la aparicion de complicaciones respecto a la edad

Al analizar la aparicion de complicaciones segun la indicacidon que motivd la colocacion de
PEG, se observa en las tabla 8 que el porcentaje de complicaciones en pacientes con ECV
fue el mas bajo con tan solo 5.6 % (excluidos los trastornos de la motilidad esofagica que su

representacion en el total de casos es minima).
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Al comparar demencia vs ECV (OR, 20.702; IC 95 %, 3.3710-127.136; p = 0.001) y cancer de

cabeza y cuello vs ECV (OR, 8.977; IC 95 %, 1.6145-49.916; p = 0.001), existe una diferencia

significativa con mayor propensién a complicaciones cuando la indicacién del

procedimiento es demencia o cancer de cabeza y cuello que cuando la indicacién es por ECV

(ver tabla 7).

Tabla 7. Modelo de predictores para complicaciones post PEG

Intervalo de
confianza 95 %
Predictor Estimado DS Z p Odds ratio Inferior  Superior
Interceptor -0.5730 1.1215 -051091 0.609 0.564 0.0626 5.079
Edad -0.0409 0.0151 -2.71588 0.007 0.960 0.9320 0.989
Género
. 4.423
Mujer — Hombre 0.5167 0.4950 1.04384 0.297 1.676 0.6354
Indicaciones
Otras
EZ:?;:)O;S; B 1.3375 0.9319 143534 0151 3810 06133  23.663
ECV
Demencia —ECV 3.0302 0.9261 3.27221  0.001 20.702 3.3710  127.136
sizcei:)dfgca\t;eza 2.1947 0.8754 250717  0.012 8.977 16145  49.916
TCE - ECV 1.3524 0.9646 1.40210 0.161 3.867 0.5839 25.608
Trastornos de la
motilidad -14.3296 1612.0938 -0.00889 0.993 5.98e-7 0.0000 Inf
esofagica— ECV
DS: desviacidn estandar
Tabla 8. Complicaciones segun indicacién de PEG
Complicaciones
Indicacion de PEG No Si Total
ECV 34 2 36
94.4 % 56% 100 %
Otras condiciones neuroldgicas 15 5 20
75 % 25% 100 %
Demencia 15 9 24
62.5% 37.5% 100 %
Céancer de cabeza y cuello 18 8 26
69.2 % 30.8% 100 %
TCE 12 5 17
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70.6 % 29.4% 100 %

Trastornos de la motilidad esofagica 2 0 2
100 % 0.0% 100 %

Total 96 29 125
76.8% 23.2% 100 %

Mortalidad a 30 dias
En relacion con la mortalidad, hubo un total de 33 pacientes fallecidos (26.4 %) dentro de

los 30 dias siguientes a la insercidon del PEG.

En la figura 20, se presenta la distribucion de las causas de muerte a 30 dias segun la
etiologia. Las principales causas fueron ECV con 9 casos (27.2 %), bronconeumonia con 8
casos (24.2 %) y sepsis sin foco establecido con 6 casos (18.2 %). Hubo 2 casos en los cuales
la causa de muerte no se logré determinar por falta de datos en el sistema, por lo tanto
fueron catalogados como indeterminados. En ningln caso se considerd que la causa de

muerte estuviera relacionada directamente con el procedimiento de insercion del PEG.

ECV

BRONCONEUMONIA

SEPSIS SIN FOCO
HEMATOMA SUBDURAL
TUMOR CEREBRAL
INDETERMINADA

ESTATUS EPILEPTICO

PARO CARDIORESPIRATORIO
TEP

Icc

® Mortalidad

Figura 20. Causas de muerte en los siguientes 30 dias posterior a colocacién de PEG

Al igual que en el caso de las complicaciones, se realizd un analisis de regresién logistica

binomial para determinar los efectos de las variables clinico-demograficas sobre la
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probabilidad de muerte a 30 dias. De las variables clinico-demograficas, solamente se
incluyeron IMC (ver figura 21), edad (ver figura 22), niveles de PCR (ver figura 23) e
indicaciones para colocacidn de PEG, pues fueron las Unicas variables con algun grado de

relacidon con complicaciones. Las medidas de ajuste del modelo se presentan en la tabla 9.

40 + [91ﬂ

IM(

20 4

Mort30

Figura 21. Gréfico de violin que muestra la relacién entre mortalidad a 30 dias e IMC
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100 4

Edad

N'o S'i
Mort30

Figura 22. Gréfico de violin que muestra la relaciéon entre mortalidad a 30 dias y edad

30 1

20 1

ProCr

10 4

N.o S:i
Mort30

Figura 23. Gréfico de violin que muestra la relacion entre mortalidad a 30 dias y

concentracion de PCR
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Tabla 9. Medidas de ajuste del modelo de regresion logistica para mortalidad a 30 dias
Modelo Desviacién AIC R2mce

1 58.7 74.7 0.380
Realizado con: The Jamovi Project (2023). Jamovi. (Version 2.4) [Computer Software] y R Core Team (2022).
R: A Language and environment for statistical computing. (Version 4.1) [Computer software]

Los resultados del andlisis de regresién logistica binomial revelan que la edad (OR, 1.1091;
IC 95 %, 1.04251- 1.17993; p = 0.001), el IMC (OR, 1.2427; IC 95 %, 1.05711- 1.46089; p =
0.008) y el valor de PCR (OR, 1.1249; IC 95 %, 1.01698- 1.24428; p = 0.022), en forma
individual, fueron predictores estadisticamente significativos de mortalidad a 30 dias. Al
aumentar en una unidad la edad, el IMC y la PCR, la razén de propensiones de muerte

aumenta en 1.04, 2.17 y 1.18 respectivamente (ver tabla 10).

Tabla 10. Modelo de predictores para mortalidad a 30 dias posterior PEG

Intervalo de

confianza 95 %
Predictor Estimado DS Z P Odds ratio Inferior  Superior
Interceptor -13.099 3.8548 -3.39818 <0.001 2.05e-6 1.07e-9 0.00391
IMC 0.217 0.0825 2.63291 0.008 1.2427 1.05711 1.46089
Edad 0.104 0.0316 3.27809 0.001 1.1091 1.04251 1.17993
PCR 0.118 0.0515 2.28720 0.022 1.1249 1.01698 1.24428
Indicaciones
Otras condiciones -4.196 1.5515 -2.70444  0.007 0.0151 7.19%e-4 0.31503
neuroldgicas — ECV
Demencia —ECV -2.364 1.1582 -2.04120 0.041 0.0940 0.00971  0.91020
Cancer de cabeza y -1.677 0.9269 -1.90936 0.070 0.1869 0.03038 1.14982
cuello—ECV
TCE — ECV 1.3524 0.9646 1.40210 0.161 3.867 0.5839 25.608
Trastornos de la -11.828 2399.5452  -0.00493 0.996 7.30e-6 0.0000 Inf
motilidad esofagica
—ECV

En el caso de las diferentes indicaciones para PEG, en la tabla 11 se observa que la
mortalidad cuando el motivo es ECV es de un 47.2 % y para demencia es de un 29.2 %. En
términos porcentuales, para ambas indicaciones el valor es superior al del porcentaje de

mortalidad total (26.4 %), por tanto son considerados factores de riesgos para mortalidad.
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Sin embargo al comparar demencia vs ECV (OR, 0.0940; IC 95 %, 0.00971-0.91020; p = 0.041)

existe una diferencia estadisticamente significativa de menor propensién a mortalidad

cuando la indicacién es demencia comparado con ECV.

Tabla 11. Mortalidad segun indicacion de PEG

Mortalidad a 30 dias

Indicacion de PEG No Si Total
ECV 19 17 36
52.8% 47.2 % 100 %
Otras condiciones neuroldgicas 18 2 20
90 % 10 % 100 %
Demencia 17 7 24
70.8% 29.2% 100 %
Céancer de cabeza y cuello 22 4 26
84.6 % 154 % 100 %
TCE 14 3 17
82.4% 17.6 % 100 %
Trastornos de la motilidad esofagica 2 0 2
100 % 0.0% 100 %
Total 92 33 125
73.2% 26.4% 100 %
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Discusion

En este estudio se describen los pacientes que recibieron colocacién de PEG por primera
vez en el HSID, toma como base las caracteristicas clinico-demograficas y analiza las

principales complicaciones asociadas al procedimiento, asi como la mortalidad a 30 dias.

Durante el periodo comprendido entre los meses de mayo del 2022-2023, se realizaron 151
procedimientos relacionados con gastrostomia en el Servicio de Gastroenterologia del
HSJD. De esos casos, solamente 125 cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion

para este estudio.

En términos de edad, la mediana fue 67 afios (IQR, 52-77), lo cual concuerda con lo
reportado en otros estudios (8, 70). Lo anterior, relacionado con el hecho de que la principal
indicacion para colocacion de PEG fue la ECV, condicion presente con mayor frecuencia

luego de los 50-65 afios (82).

La mediana del IMC fue 24.5 (IQR, 21.2-28.4) kg/m?, discretamente superior que el
promedio reportado en otros estudios que ronda 19.5-22 kg/m? (8, 70, 71). El IMC en los
pacientes sometidos a PEG suele ser <25 kg/m?, esto se explicaria por la baja ingesta
caldrica, edad avanzada, comorbilidades y dependencia para la alimentacién de los

pacientes.

Respecto a la distribucion por género, de la totalidad de los pacientes incluidos en este
trabajo, 60 % correspondid al género masculino y 50 % al género femenino. Por lo tanto,
concuerda con los datos demograficos reportados en la literatura cientifica, en la cual se

observa una mayor incidencia de colocacién de sonda PEG en hombres (8, 70, 71).

Sobre las indicaciones para colocacion de PEG, estas son multiples, de tal manera para
facilidad en los estudios se suelen hacer agrupaciones o categorias. Algunos autores

simplifican dichas categorias en indicaciones por enfermedades neurolégicas, oncolégicas
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y otras (8,70, 71). Sin embargo, en esta investigacion se establecieron 6 categorias, ya que
la categoria de enfermedades neuroldgicas se subdividido en ECV, TCE, demencia y otras
condiciones neuroldgicas en donde se incluyeron todas las causas que no correspondieran
a las anteriores. Lo anterior con el propésito de valorar diferencias en el comportamiento

de las complicaciones y mortalidad para los distintos subgrupos.

La condicidn principal para colocacion de PEG, en este trabajo, fue ECV con 36 casos (28.8
%), seguido por cancer de cabeza y cuello con 26 casos (21 %). En las categorias de demencia
hubo 24 casos (19 %), otras condiciones neuroldgicas fueron 20 casos (16 %), TCE un total
de 17 casos (13 %) y, por ultimo solamente 2 casos (2 %) en relacién a trastornos de la
motilidad esofdgica. Esta Ultima categoria es infrecuente, de hecho se reserva para casos
con patologia esofagica benigna, por ejemplo acalasia terminal en pacientes no candidatos

a manejo quirurgico (84).

Como se describio, en esta investigacion 2 pacientes con trastornos de mortalidad esofagica
fueron sometidos a PEG. Uno de los casos fue un paciente de 39 afios con esclerosis
sistémica progresiva con disfagia severa catalogada como de manejo paliativo y, el otro
caso, fue un paciente de 62 afios con acalasia terminal que presentaba panpresurizacion
esofagica con IRP normal al cual se le colocd PEG como medida de salvamento para mejorar

el estado nutricional y, realizar, posteriormente, un abordaje quirurgico.

Respecto a la localizacion del paciente al momento de la realizacion del procedimiento de
insercion de PEG, hubo un total de 101 casos llevados a cabo en pacientes hospitalizados
(81 %), mientras tanto 26 pacientes (19 %) fueron intervenidos de forma ambulatoria. De
los pacientes hospitalizados poco menos de la mitad (46 %) estaba internado o tenia el
antecedente de haber estado en UCI. No hubo diferencias en complicaciones o mortalidad

en relaciéon con esta variable.
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Sobre las comorbilidades de la poblacidén analizada, un 61.6 % presentaba al menos una
comorbilidad, siendo la hipertensioén arterial y la diabetes las dos mas prevalentes con 66 y
41 casos respectivamente. Por lo tanto, la literatura analizada reporta que la diabetes es un
factor de riesgo para complicaciones, principalmente debido a problemas en la cicatrizacién
de la gastrostomia (8, 85). Sin embargo en esta investigacion no se logré determinar

asociacion.

Un porcentaje pequeiio de la poblacién estudiada se encontraba utilizando farmacos que
predisponen a mayor riesgo de sangrado. Hubo un 12 % de los pacientes que estaba
utilizando antiagregantes plaquetarios (aspirina o clopidogrel), mientras tanto 4.8 %
utilizaba anticoagulantes. Existen guias clinicas que sugieren el manejo de estos
medicamentos cuando un paciente se somete a un procedimiento endoscopico (28). Si bien
la representacién de estos farmacos fue baja dentro de la poblacién, tampoco se determind
con certeza el manejo preoperatorio y postoperatorio de estos medicamentos, por tal razéon

no se puede concluir nada al respecto.

Respecto a la profilaxis antibidtica, esta claramente demostrado que su uso disminuye de
forma significativa la tasa de infecciones periostomales (23). A pesar de la importancia de
esto, solamente se pudo constatar la aplicacidon de cefalotina 2g IV previos al procedimiento
en los pacientes ambulatorios (n = 24). Lo anterior corresponde a variaciones en el registro
médico de los medicamentos y no se asume que los pacientes hospitalizados no recibieran

profilaxis.

La valoracion integral del paciente por un equipo multidisciplinario previo a la colocacién
de PEG que se recomienda en la literatura (1), debe incluir personal entrenado en terapia
del lenguaje que determine la capacidad deglutoria del paciente. En esta investigacion, se
documentd dicha valoracion solamente en 8.8 %, pues gran parte de la poblacién

correspondia a pacientes con patologia neurolégica que, por su condicidn, no son
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candidatos por realizar una valoracién de este tipo. Ademas, en la mayoria de los casos es

evidente que el criterio médico sobre la necesidad del PEG es lo que prevalece.

En relacidn con los examenes de laboratorio recopilados previo al procedimiento de
colocacién de PEG, la concentracion de albumina y PCR fueron las dos variables con mayor
faltante de datos, con 20.8 % y 12.8 % respectivamente. A pesar de lo anterior, la variable
PCR mostré ser un predictor estadisticamente significativo de mortalidad a 30 dias (OR,

1.1249; 1C 95 %, 1.01698- 1.24428; p = 0.022).

Sobre las complicaciones, estas se presentaron en un 24 % de los casos, cifra que se
encuentra dentro del rango reportado en la literatura para complicaciones oscilantes entre
13.2 % a 42.9 % segun los distintos estudios (86,87,88). Las tres principales complicaciones
fueron dislocacién de sonda PEG en 14 casos (11.2 %), infeccion local en 8 casos (6.4 %) y la
fuga periostomal en 5 casos (4 %). Esto concuerda con lo reportado por Stenberg y

colaboradores en el articulo sobre mortalidad y complicaciones posterior a PEG (8).

Dentro de las complicaciones catalogadas como graves, solamente hubo 1 caso de
peritonitis (0.8 %) que se presentd en las siguientes 24 horas al procedimiento, amerité
intervencion quirargica para rafia de la gastrostomia, lavado de cavidad abdominal y

colocacién de una yeyunostomia.

Con base en el analisis de regresion logistica para complicaciones, de forma interesante, la
edad demostrd ser una variable predictora significativa de complicaciones, sin embargo con
una relacion negativa (OR, 0.960; IC 95 %, 0.9320-0.989; p = 0.007), esto sugiere que a
menor edad mayor propension para complicaciones. Por lo tanto, es contrario a lo
reportado otros grupos de trabajo, en los cuales las personas mayores de 75 afos tiene

mayor riesgo de complicaciones con respecto a los menores de 65 afios (8).
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Asimismo, al analizar la aparicidn de complicaciones segun la indicacién para colocacién de
PEG, se determind que al comparar demencia vs ECV (OR, 20.702; IC 95 %, 3.3710-127.136;
p =0.001) y cancer de cabeza y cuello vs ECV (OR, 8.977; 1IC 95 %, 1.6145-49.916; p = 0.001),
existe una diferencia significativa con mayor propensidon a complicaciones cuando la
indicacion del procedimiento es demencia o cdncer de cabeza y cuello que cuando la

indicacion es por ECV.

En relacién con los pacientes fallecidos en los 30 dias siguientes a la colocacién del PEG,
hubo un total de 33 decesos lo que representa una mortalidad a 30 dias de 26.4 %. En la

literatura se reporta que ese valor ronda el 5-23.7 % (70,71).

Sin embargo, un estudio publicado en 2019 encontrd que la mortalidad ha disminuido en
60 % en los ultimos 13 afios e identificd una mortalidad global a 30 dias del 5 % (71), valor
encontrado por debajo de la mortalidad obtenida en esta investigacién. La alta mortalidad
a corto plazo sugiere que muchos pacientes a los cuales se les coloca sonda de PEG no
sobreviven suficiente para obtener algun beneficio del procedimiento (72), esto implica que

debe realizarse un adecuado proceso de seleccidn de los pacientes para colocacién de PEG.

Con respecto a la distribucion de las causas de muerte a 30 dias segun la etiologia. Las
principales causas fueron ECV con 9 casos (27.2 %), bronconeumonia con 8 casos (24.2 %)
y sepsis sin foco establecido con 6 casos (18.2 %). Lo anterior es importante, ya que las
causas infecciosas representan el 42.4 % de las causas de muerte y en ese sentido cabe
destacar que el valor de PCR (OR, 1.1249; IC 95 %, 1.01698- 1.24428; p = 0.022), fue un
predictor estadisticamente significativo de mortalidad a 30 dias. La evidencia sugiere que
los niveles elevados de PCR (> 5mg/dL) son un factor de riesgo independiente para

mortalidad posterior a PEG (88).

Por su parte la edad (OR, 1.1091; IC 95 %, 1.04251- 1.17993; p =0.001) y el IMC (OR, 1.2427;
IC 95 %, 1.05711- 1.46089; p = 0.008), en forma individual, también fueron predictores
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estadisticamente significativos de mortalidad a 30 dias. La edad avanzada es un factor de
riesgo conocido para mortalidad temprana luego de PEG (89). Por su parte, bajos IMC se
han asociado a mayor mortalidad (8), contrario a lo observado en este estudio. Podria
explicarse por el hecho de que las complicaciones infecciosas, principales causas de muerte,

son mas frecuentes en pacientes con sobrepeso y obesidad (90).

Asimismo, al analizar las distintas indicaciones para PEG y la mortalidad asociada, se
observé una mayor mortalidad porcentual a la mortalidad global (26.4 %), cuando la
justificacion es ECV (47.2 %) o demencia (29.2 %). Sin embargo al comparar demencia vs
ECV (OR, 0.0940; IC 95 %, 0.00971-0.91020; p = 0.041) existe una diferencia
estadisticamente significativa de mayor propensién a mortalidad cuando la indicacién es

ECV comparado con demencia.

Las limitaciones de la investigacién son inherentes al tipo de estudio, ya que es una analisis
retrospectivo y descriptivo, por tanto no existe un protocolo estandar para la realizacion
del procedimiento y seguimiento posterior de los casos. Esto podria condicionar que
pacientes con complicaciones leves no hayan sido captados por el sistema de salud y
pasaran desapercibidas. Ademas la muestra analizada es pequefia en comparacién con la
alta tasa de colocacidon de PEG en todo el territorio nacional, esto impide la generalizacién

de los resultados.

Por ultimo, se consideran fortalezas del presente estudio los amplios criterios de inclusidon
que permitieron incluir todos los pacientes sometidos a colocacién de PEG por primera vez
en el HSID en el periodo establecido que contaran con datos completos, lo cual limita el
sesgo de inclusion. Ademas de ser un estudio pionero en Costa Rica, ya que a pesar de ser
un procedimiento llevado a cabo con alta frecuencia en todos los servicios de
Gastroenterologia del pais, no se contaba con datos epidemiolégicos y descriptivos
autdctonos. Finalmente aporta datos relevantes sobre las caracteristicas clinico

demograficas de los pacientes sometidos con colocacidon de sonda PEG, las principales
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complicaciones y factores de riesgo para mortalidad a 30 dias, lo cual plantearia estrategias

a futuro para mejorar la seleccién y preparacion de los pacientes previo al PEG.
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Conclusiones

Basado en los resultados del estudio, la colocacién de PEG es un procedimiento frecuente
realizado, principalmente, en personas entre los 50 y 80 afios, con predominio en el sexo
masculino y que por ser este grupo etario cerca del 60 % presenta de comorbilidades,
siendo la hipertensidon arterial y la diabetes las principales. La mayoria de los casos se
realizan con el paciente hospitalizado y poco menos de la mitad tiene el antecedente de

haber estado o encontrarse en la UCI.

En cuanto a las principales indicaciones para el procedimiento son las causas neuroldgicas
(incluyendo ECV, TCE, demencia y otras condiciones neuroldgicas) asi como el cancer de

cabeza y cuello.

Las complicaciones se presentaron en el 24 % de los casos, siendo las tres complicaciones
principales dislocacion de sonda PEG (11.2 %), infeccidon local (6.4 %) y la fuga periostomal
(4 %). La edad demostrd ser una variable predictora significativa de complicaciones, sin
embargo con una relacidon negativa, lo anterior sugiere que a menor edad mayor propensién
para complicaciones. Los pacientes con demencia y los pacientes con cancer de cabeza y

cuello tienen mas riesgo de complicaciones con respecto a los pacientes con ECV.

La mortalidad a 30 dias fue de 26.4 %, la cual se encuentra ligeramente aumentada respecto
al rango reportado internacionalmente. Este valor sugiere que algunos pacientes a los
cuales se les coloca sonda de PEG no sobreviven suficiente para obtener algin beneficio del
procedimiento, por lo tanto deberia mejorarse el proceso de seleccién de los pacientes

para colocacion de PEG.

Las principales de causas de muerte fueron las infecciosas. Los factores de riesgo para

mortalidad a 30 dias fueron la edad avanzada, IMC elevado, valor alto de PCR basal y la ECV.

76



El estudio tiene limitaciones propias de su disefo, pero también fortalezas que lo convierten
en investigacién pionera en el campo de las complicaciones y mortalidad posterior a PEG

en Costa Rica.
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Autorizacion para digitalizacion y comunicacién piblica de Trabajos Finales de Graduacién del Sistema de
Estudios de Posgrado en el Repositorio Institucional de la Universidad de Costa Rica.

Yo, A,JO (U]’Wl)'a/l (70“10 uL , con cédula de identidad ZOMZ 00 ?L , en mi

condicion de  autor : del TFG titulado éS“_/‘/‘/{) [/(.((/l‘ﬂh.llﬂ 00 (omplitovgnl

Ailrwo:v‘vlfz/ac/ a_30dlvs _en pyyintel somctidasa qotiosiomia
endpicpiia 177, vtinta: 'Estedio 1 fmx//cﬁua Prvmdp 1022-2023

Autorizo a la Universidad de Costa Rica para digitalizar y hacer divulgacion publica de forma gratuita de dicho TFG

a través del Repositorio Institucional u otro medio electrénico, para ser puesto a disposicion del pablico segin lo que
establezca cl Sistema de Estudios de Posgrado. SI NO 'D

S~

*En caso de la negativa favor indicar el tiempo de restriccion: aio (s).

Este Trabajo Final de Graduacion seré publicado en formato PDF, o en el formato que en ¢l momento se establezca,

de tal forma que ¢l acceso al mismo sea libre, con el fin de permitir la consulta ¢ impresién, pero no su modificacion.

Manifiesto que mi Trabajo Final de Graduacion fue debidamente subido al sistema digital Kerwé y su contenido
corresponde al documento original que sirvié para la obtencién de mi titulo, y que su informacién no infringe ni

violenta ningiin derecho a terceros. EI TFG ademas cuenta con el visto bueno de mi Director (a) de Tesis o Tutor (a)

1 IRY

y cumpli6 con lo ido en la revision del Formato por parte del Sistema de Estudios de Posgrado.
FIRMA ESTUDIANTE
Nota: El presente dy ituye una declaracion jurada, cuyos alcances aseg alaU idad, que su do sea tomado como cierto. Su

importancia radica en que permite abreviar procedimicntos administrativos, y al mismo tiempo genera una responsabilidad legal para que quien declare
contrano a la verdad de lo que manifiesta, puede como consecuencia, enfrentar un proceso penal por delito de perjurio, tipificado en el articulo 318 de nuestro
Codigo Penal. Lo anterior implica que ¢l estudiante se vea forzado a realizar su mayor esfuerzo para que no sélo incluya informacién veraz en la Licencia de
Publicacion, sino que también realice diligentemente la gestion de subir ¢l documento correcto en la plataforma digital Kerwa.
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Autorizacion para la digitalizacidn, inclusion y publicacién para los trabajos finales de graduacién (TFG) en el acervo digital del BINASSS
Sefiora Lic. Maria Elena Mora Ledezma, yo Al JO (0vva f ﬂj(wwfdalcédula 1203070042, en mi

condicion de autor(a) del TFG titulado

Estudio desCrintivg U (pmpliteupodl V mMpy1zlidod a 304zl
—2un nauinh( Owrkdo a ua(‘ha(v‘om;a/fm/a(mm (8 (tiLlznta:
el dip r(‘l’/m’nu//—)w Lrviodlo 2072 <1023

Autorizo al BINASSS a publicar mi TFG a través de la pagina web u otro medio electrénico, para ser accesado segun se
defina para consulta o divulgacion.

Dicho texto se publicard en formato de PDF, de tal forma que el acceso sea libre y gratuito, permitiendo su consulta e
impresion, pero no su modificacion

Fecha lq/ ]Z /ZOZZ Firma del Autor(a) /’/M‘/}M
T 7 u V ) =g \
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