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Resumen

Introduccion: la gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP) se ejecuta cada vez con mayor frecuencia
en ancianos con alteraciones deglutorias, sin importar su condicion fisica, mental o funcional. En nuestro
medio se desconocen sus complicaciones y desenlaces. Objetivo: el propdsito del estudio es determinar
las indicaciones, tasa de complicaciones y desenlaces a corto y largo plazo en el seguimiento de hasta de
5 afios. Pacientes y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de pacientes mayores de 60 afios de edad
hospitalizados con indicacién de gastrostomia endoscopica percutanea y atendidos en la Clinica Fundadores
en el periodo comprendido entre enero de 2008 y junio del 2013; fueron excluidos pacientes menores de 60
afios, realizacion de gastrostomia abierta o GEP fallida. Se realizé revision de historias clinicas y seguimiento
telefonico de los pacientes. Resultados: de los 135 pacientes con indicacion de GEP, 96 fueron incluidos,
media de edad 77,519 afios, 38 hombres (39,5%). La indicacion para la GEP fue la incapacidad para la de-
glucién por evento cerebrovascular (32,89%), demencia (30,26%) u otras causas (36,85%). La hipertension
arterial fue la comorbilidad mas frecuente. La complicacion mas comun asociada con la GEP fueron los
sintomas gastrointestinales (32,9%). No hubo mortalidad asociada con el procedimiento. Conclusiones:
la GEP es segura para el aporte enteral a los pacientes ancianos, sin embargo, no demostré beneficio en
aquellos pacientes asociados con demencia. Es importante un manejo interdisciplinario previo para definir la
alimentacion por gastrostomia en ancianos.
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Abstract

Introduction: Percutaneous endoscopic gastrostomies (PEG) are performed more and more frequently in elderly
patients suffering from problems with swallowing. The procedure is used regardless of patients’ physical, mental
and functional status, but little is known about complications and outcomes here in Colombia. Objective: The
purpose of the study is to determine indications for performance of PEG, rate of complications, and outcomes in
short and long term follow-ups (five years). Patients and methods: This is a retrospective and descriptive study
of patients over the age of 60 who were hospitalized for percutaneous endoscopic gastrostomy at the Clinica
Fundadores between January 2008 and June 2013. Patients younger than 60 years of age, those who had open
gastrostomies, and those whose PEG procedure failed were excluded. Patients medical records were reviewed
and telephone follow-ups of patients were conducted. Results: Of the 135 patients with indications for PEG,
96 patients were included. The mean age was 77.5 £ 9 years, and 38 of the patients were men (39.5%). The
reasons for performance of PEG were inability to swallow due to a cerebrovascular event (32.89%), dementia
(30.26 %) and other causes (36.85). Hypertension was the most common comorbidity. The most common com-
plications associated with PEG were gastrointestinal symptoms (32.9%). There was no mortality associated with
the procedure. Conclusions: PEG is a safe way for elderly patients to receive enteral tube feeding (ETF), but we
found no benefit for patients with dementia. Interdisciplinary management prior to the procedure is important to
determine whether or not ETF should be used for elderly patients.
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INTRODUCCION

En la actualidad es una realidad el aumento cada vez mayor
de la poblacién anciana. Se estima que para el 2050 a nivel
mundial la poblacién mayor de 60 aios de edad se habra
duplicadoy pasardde 11% en2006a22%, y en América 1 de
cada S individuos sera mayor de 65 afios (1); en Colombia
las personas mayores de 60 afios representan el 10,5% de
la poblacién total (2). Con el aumento de la expectativa de
vida no solo incrementan las enfermedades crénicas sino
también los problemas nutricionales, la carga sociofamiliar
y el uso de recursos econémicos (1,2). En éste grupo etario
es mayor el riesgo de desnutricién, fundamentalmente por
la limitacion en la ingesta por diversas morbilidades, poli-
farmacia, problemas de denticidn, discapacidad, depresion,
aislamiento y pobreza (3). En los pacientes con demencia
las alteraciones nutricionales ocurren hasta en un 86% (4).
La valoracién y el soporte nutricional del anciano hacen
parte de su manejo integral (3, 4).

A nivel mundial, Ia gastrostomia endoscépica percutinea
(GEP), desde su descripcién inicial en 1980 (S), ha tenido
gran impacto por su seguridad, sencillez y eficacia para pro-
veer alimentacién cuando existen alteraciones de la deglu-
cidn en personas con un sistema digestivo indemne y que se
prevé que su trastorno serd superior a 1 mes (6, 7). Se inclu-
yen en este grupo pacientes con enfermedades terminales o
con fases avanzadas de enfermedades neuroldgicas croni-
cas, aunque hay poca evidencia de calidad que respalde su
utilizacion (8, 9). Skelly y colaboradores (10) encontraron
que el numero de gastrostomias realizadas en los Estados
Unidos aument6 de 61000 en 1988 a 121000 en 1995, y en
el Reino Unido la nutricién enteral domiciliaria presentd
un incremento de 6,5% en el periodo 2004-2005 y el 82%
corresponde a adultos con GEP (11). En 2005, segtin el
reporte BANS (11), més del 65% de las GEP se realizaron
amayores de 60 afios y cerca de 45% a mayores de 70 afios.
En la actualidad no contamos con datos en Latinoamérica.

Las indicaciones de GEP estdn dadas por la disminucién
de la ingesta debido a procesos neurolégicos que produ-
cen disfagia neuromotora (12-14) en demencia, accidente
cerebrovascular (ACV), esclerosis lateral amiotrofica,
esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, entre otras,
y también se indica en enfermedades tumorales de la cavi-
dad orofaringea, el cuello y el eséfago (15). Hay otras indi-
caciones menos frecuentes tales como descompresion del
tracto digestivo alto en carcinomas avanzados, quemaduras
extensas, fibrosis quistica, sida avanzado o traumatismos
graves (12, 16). Antes de realizar la GEP es ideal que se
identifiquen los pacientes que realmente puedan benefi-
ciarse del procedimiento (10), lo cual incluye que tengan
esperanza de vida superior a 30 dias (9). Hay evidencia de
su beneficio en pacientes con secuelas de ACV y neoplasias
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de cabeza y cuello que estén en tratamiento con radiote-
rapia y/o quimioterapia (14, 15, 17). Por el contrario, en
pacientes con demencia avanzada y disfagia o enferme-
dades rapidamente progresivas, el beneficio de la GEP es
cuestionable (13, 18) debido a que no hay evidencia de que
mejore la supervivencia, calidad de vida, estado nutricional
y que pueda disminuir el riesgo de broncoaspiracién o de
aparicién de tlceras por presién (13).

La GEP se considera un procedimiento seguro, con baja
tasa de morbilidad (3%-12%) y mortalidad (0%-2%) (16,
17,19, 20). Entre las complicaciones mayores que ocurren
en el 3% de los pacientes se encuentra la fascitis necroti-
zante, el sindrome de “buried bumper” (21), 1a peritonitis, la
perforacion gastroesofégica y la fistula gastrocélica o colo-
cutdnea, y entre las complicaciones menores, las cuales son
tardias y mds frecuentes, estdn la infeccion local y/o celuli-
tis, fuga de contenido géstrico, sangrado, neumoperitoneo,
obstruccién o desplazamiento de la sonda, tlcera géstricay
molestias gastrointestinales al iniciar la alimentacion tales
como vomito, diarrea o estrefiimiento (10, 19, 20). Si bien
la nutricién enteral se plantea como una medida terapéu-
tica, en la actualidad existe controversia respecto a si hace
parte del soporte bésico en pacientes con enfermedades
terminales (22, 23). El médico no familiarizado con las
intervenciones al final de la vida toma decisiones que en
muchos casos pueden ir en contra de una mejor calidad de
vida (22, 23) y por esto es necesario un equipo interdisci-
plinario para el manejo de estos pacientes, donde los espe-
cialistas en geriatria y gastroenterologia se deben convertir
en figuras clave a la hora de definir estas conductas.

Al tener en cuenta que en nuestro medio la GEP es un
procedimiento disponible y ofertado por la mayoria de los
hospitales y que no hay estudios sobre la evolucién a largo
plazo en pacientes ancianos, se decidi6 realizar el presente
trabajo con el fin de determinar las indicaciones de su soli-
citud, la tasa de complicaciones y los desenlaces a corto
plazo en las personas de 60 0 mds a quiénes se les realizd el
procedimiento.

PACIENTES Y METODOS

Estudio realizado en la Unidad de Gastroenterologia y
Endoscopia Digestiva de la Clinica Fundadores durante el
periodo entre enero de 2008 a junio de 2013. La poblacién
de estudio incluy6 a los pacientes mayores de 60 afios que
se les realizd GEP. Fueron excluidos pacientes menores de
60 anos, o mayores de 60 anos a quienes se realizo gastros-
tomia por cirugia, GEP fallida o cuando los datos de Ia his-
toria clinica estaban incompletos. De forma retrospectiva
se revisaron las historias clinicas y se establecid contacto
telefénico con los pacientes o cuidadores, aplicindose un
cuestionario especifico para obtencién de datos de quie-
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nes cumplian los criterios de inclusién. La informacién se
tabul6 en Excel y se analizaron los datos clinicos para veri-
ficar su validez.

TECNICA GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA
PERCUTANEA

La GEP se realiz6 en la forma usual en la sala de endosco-
pia utilizando el kit de gastrostomia 20Fr Kimberly, que en
Colombia tiene un costo de $780 000 pesos colombianos.
La técnica utilizada ha sido descrita previamente (7, 24).
La GEP se realizé sin sedacién en el 90% de los pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Se describid la poblacién de estudio a través de elementos de
la estadistica descriptiva para las variables sociodemograficas.

Para realizar las comparaciones entre grupos y estimar las
relaciones presentadas en el andlisis descriptivo se utilizd
el método de regresion logistica como herramienta econo-
métrica. En algunos casos los grupos fueron comparados
usando un test estadistico de medias tipo t, el cual com-
para la media de la variable de interés de ambos grupos y
establece si la diferencia entre ellas es estadisticamente
diferente de 0. El modelo logit es cominmente utilizado
para predecir la probabilidad de un evento cuya ocurrencia
depende de otros factores cuando el evento y la mayoria de
factores estudiados son medidos con variables dicotomicas
—variables que solo toman 2 valores (0 y 1)- como es el
caso de este estudio.

Los coeficientes estimados para cada factor o variable
independiente fueron convertidos en odds ratios (OR) para
ser interpretados; estos se leen como el cambio proporcio-
nal que se produce en la probabilidad de ocurrencia del
evento estudiado por cada unidad de cambio de la variable
independiente o factor en cuestion.

CONSIDERACIONES ETICAS

Segtin la resolucion N° 8430 de 1993 se establece que
durante el presente estudio no se realizaron intervenciones
que pusieran en riesgo la vida de los pacientes, recolec-
tando los datos a través de la revisién de historias clinicas,
informes endoscoépicos del procedimiento y llamadas tele-
fénicas. Por lo tanto, este estudio se clasifica como “investi-
gacion sin riesgo” y no requiere consentimiento informado
por parte del paciente.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se solicitaron 135 GEP de
las que se realizaron 100, en la Unidad de Gastroenterologia

y Endoscopia Digestiva de la Clinica Fundadores, de la
ciudad de Bogotd, y se logré el seguimiento a 96 pacientes
(figura 1). De estos 96 pacientes, 38 eran hombres (39,5%).
La edad promedio de la poblacién de estudio fue 77,5 +9
afios (rango 60-94 afios) (tabla 1).

Ingreso a la unidad de
gastroenterologia para GEP
n=135

Excluidos n =135
Menores de 60 afios de edad
Sin posibilidad de realizacién de GEP por no
transluminacion, condicion clinica del paciente
Interconsulta con cirugia para la realizacién de
gastrostomia abierta

Y

n =100 pacientes

Excluidos n =4
No se logré contacto telefénico

\

Seguimiento completo
n=96 pacientes

Figura 1. Poblacion y seguimiento.

Las indicaciones para el procedimiento y las comorbili-
dades de los pacientes incluidos se muestran en la tabla 1.

De la poblacién del estudio, 5 pacientes (5,26%) tenfan
traqueostomia al momento de la GEP y S pacientes recibian
anticoagulacion, la cual fue suspendida antes del procedi-
miento. El 27,6% de los pacientes tenia personal asistencial
de salud a cargo de la gastrostomia, 5,26% procedian de
ancianatos y/o unidad de cuidados crénicos y el 1,32% tenia
diagnéstico de “sospecha de abandono social” (tabla 1).

Del total de pacientes incluidos, 66 (68,42%) requirie-
ron nueva hospitalizacién por causas médicas sin relacion
directa con la parte técnica de la ejecucién del procedi-
miento. Dentro de los diagnésticos de reingreso los mas
relevantes fueron infeccion de vias urinarias, neumonia
aspirativa, declinacién funcional, dificultad respiratoria,
entre otros. La tabla 2 muestra la frecuencia con la que ocu-
rren los diagndsticos presentados.

El 41,67% del total de los pacientes (n = 40) requirié al
menos una hospitalizacién posterior a la GEP. El 32,89%
(n = 31) tuvo sintomas gastrointestinales como diarrea y
distension abdominal; el 10,53% (n = 10) de los pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion del estudio.

Caracteristica Total, n (%)

Edad (media + DE), afios 77,519 (rango 60-94)
Género

Femenino 58 (60,5)

Masculino 38 (39,5)
Comorbilidades

Hipertension arterial 59 (61,8)

ACV 54 (56,58)

Dependencia funcional 44 (46)
Demencia no especificada 36 (36,84)
Broncoaspiracion 24 (25)
EPOC 19 (19,74)
Alteracion del estado de conciencia 16 (17,11)
Sarcopenia 16 (17,11)
Enfermedad neoplasica 14 (14,47)
Falla cardiaca 13 (13,16)
Epilepsia 11(11,84)
Diabetes mellitus 10 (10,53)
Incontinencia urinaria 10 (10,53)
Hipotiroidismo 10 (10,53)
Dislipidemia 10 (10,53)
Ulceras por presion 9(9,21)
Anemia 8 (7,89)
Hipertension pulmonar 8 (7,89)
Enfermedad renal créonica 6 (6,58)
TVP/TEP 5 (5,26)
Fibrilacion auricular 5(5,26)
Uso de anticoagulacion 5 (5,26)
Trauma craneoencefalico 5 (5,26)
Traqueostomia 5(5,26)
Asma 4 (3,95)
Obesidad 4 (3,95)
Enfermedad de Parkinson 4(3,95)
Fractura y/o reemplazo de cadera 4 (3,95)
SAHOS 3(2,63)
HVDA 3(2,63)
Artritis reumatoide 1(1,32)
Otros 47 (48,68)
Indicacién para realizacion de gastrostomia: trastorno deglutorio
Asociado con ACV 32 (32,89)
Asociado con demencia 29 (30,26)
Asociado con otras causas 35 (36,85)
Caracteristicas sociales de la poblacién

Cuidador con entrenamiento en manejo de 26 (27,6)
gastrostomia

Institucionalizacion en hogares geriatricos 5 (5,26)
Sospecha de abandono social 1(1,32)

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; HVDA: hemorragia de vias digestivas altas;
SAHOS, sindrome de apnea hipopnea obstructiva del sueno; TVP/
TEP: trombosis venosa profunda/tromboembolismo pulmonar.
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present6 infeccidn local superficial en el sitio de la GEP que
no amerité retirarla; el 9,6% (n = 9) sindrome de “buried
bumper”; hemorragia leve en el sitio de la gastrostomia
3,85% (n = 4) que se controlé inyectando adrenalina. Al
23,9% (n =23) de los 96 pacientes se les realizé cambio de
sonda de gastrostomia: 12,5% (n = 12) por desalojo, 7,3%
(n =7) por deterioro de la misma y 4,1% (n = 4) por rup-
tura del balén cuando la sonda era de recambio (tabla 3).

Tabla 2. Diagnosticos de reingreso posterior ala GEP.

Diagnéstico o patologia

Infeccién de vias urinarias
Neumonia aspirativa 13 (
Declinacion funcional 7(1,7
Dificultad respiratoria 7(
Sepsis 4
Traqueostomia 2(
2(
2(
2(

Total, n (%)
15(15 4)
3(13,5)

Alteracion hidroelectrolitica
Ulceras por presion
Derivacion ventriculo peritoneal

Tabla 3. Complicaciones asociadas con la GEP.

Total, n (%)

Mayor
Sindrome de buried bumper 9(9,6)
Laparotomia por trayecto fistuloso 1(1,32)
Menor
Sintomas gastrointestinales: diarrea, distension 31(32,89)
Infeccion del estoma 10 (10,53)
Sangrado por ostomia 4 (3,85)
Cambio GEP 23 (23,9)
Desplazamiento/desalojo sonda 12 (12,5)
Deterioro de sonda 7(7,3)
Ruptura de balén 4(4,1)

A164,58% (n=62) delos pacientes incluidos se les admi-
nistr6 el aporte enteral con dieta hecha en casa y el 35,6%
(n = 34) recibian suplemento nutricional de férmula. Al
83% (n = 80) se les administré medicamentos a través de
la sonda de gastrostomia. En el 25% (n = 24) de la pobla-
cion del estudio se documenté percepcién, por parte del
paciente o del cuidador, de mejoria en la condicién clinica
posterior a la GEP y solo el 10,42% (n = 10) del total de
los pacientes presenté mejoria del patrén de deglucion
durante el seguimiento (tabla 4).

E138,16% (n = 37) de los 96 pacientes estudiados murié
luego de la realizacién de la GEP, dentro de este grupo
16,22% (n = 6) muere entre el dia 0y S posterior a la reali-
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zacién de la GEP, el 21,62% (n = 8) muere entre el dia 11
y 30,y el 62,16% (n = 23) muere en un tiempo mayor a 30
dias, con un promedio de 68,7 dias, sin documentarse en la
historia clinica o en la entrevista telefénica que la causa de
muerte estuviera en relacion directa con el procedimiento

(tabla 5).

Tabla 4. Aporte por GEP, percepcion de la mejoria y recuperacion del
patrén de deglucion.

Aporte enteral Total, n (%)

Dieta artesanal 62 (64,58)
Férmula suplementaria 34 (35,41)
Aporte de medicamentos 80 (83)
Percepcion de mejoria clinica 24 (25)
Recuperacion de la deglucion 10 (10,42)

Tabla S. Temporalidad del deceso posterior ala GEP.

Tiempo de muerte en dias Total, n (%)

05 6(16,22)
6-10 0(0)
11-30 8(21,62)
31-89 11(29,73)
290 12 (32,43)

En la figura 2 se observa mayor supervivencia cuando la
GEP se realiz6 en pacientes con EV, comparados con los
que tenfan demencia.

Funciones de supervivencia
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a demencia
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Dias de supervivencia

Figura 2. Curva de supervivencia Kaplan-Meir.

Al realizar un andlisis de regresién logistica se encon-
tré que la probabilidad de morir después de la GEP es 3

veces mayor para aquellos pacientes cuya indicacién para
el procedimiento fue trastorno de deglucién asociado con
demencia (diferencia que es significativa al 5%). Lo ante-
rior se refleja al documentar que el 51,7% (n = 15) de los
pacientes a los cuales se les hizo GEP con la indicacién de
trastorno deglutorio asociado con demencia muri6 des-
pués del procedimiento. De ellos, 4 fallecieron en los S dias
siguientes al procedimiento (26,6%), mientras que para
los pacientes cuya indicacién para GEP era trastorno de
deglucién asociado con ACV u otras causas, el porcentaje
de muerte fue 32,8% (n =22) y 2 de ellos (9,52%) murie-
ron en los siguientes S dias (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de la mortalidad de acuerdo con indicacién de la
GEP y supervivencia.

Indicacion Total, n  Muerte a5 dias Supervivencia (>5 dias)
GEP (%) Total, n (%) Total, n (%)

Demencia 15 (51,7) 4 (26,6) 11(73)

ACVy 22 (32,8) 2(9,52) 20 (91)

otras

Ninguno de los pacientes con indicacién de trastorno
deglutorio asociado con demencia presenté mejoria en el
proceso de deglucién después de la realizacién de la GEP,
mientras que el 15% (n = 10) de los sujetos que se some-
tieron a este procedimiento por trastorno de deglucién
asociado con ACV u otras causas si lo hicieron (diferencia
significativa al 5%) (tabla 7).

Tabla 7. Comparacién de recuperacion de la deglucion de acuerdo con
laindicacién de la GEP.

Indicacién de GEP Total, n (%)
Demencia 0(0)
ACV y otras causas 10 (15)

De los 31 pacientes que presentaron sintomas gastroin-
testinales posteriores al inicio del aporte enteral por esta
via, el 59% (n = 18) correspondian al grupo con indicacién
de GEP asociada con demencia y 41% (n = 13) fueron los
pacientes con trastorno deglutorio asociado con otras cau-
sas (tabla 8).

DISCUSION

El actual es el estudio mds grande hasta la fecha que eva-
ltia los resultados clinicos posteriores a la realizacion de la
GEP en pacientes ancianos en Colombia. Las indicaciones
para la realizacion de la GEP en este trabajo fueron clasi-
ficadas en 3 grupos: trastorno de deglucién asociado con
ACV agudo (32,88%), demencia (30,26%) y otras causas
(47,37%) que incluyeron cancer de cabeza y cuello, trauma

Gastrostomia endoscépica percutanea en ancianos: indicaciones, seguridad y desenlaces 7



craneoencefdlico, fistula traqueoesofigica, secuelas de
encefalopatia hipdxico isquémica por paro cardiorrespi-
ratorio, compromiso de deglucién por enfermedades del
sistema nervioso central; éstas son similares a otros estu-
dios internacionales, incluido un estudio latinoamericano
realizado en Pert (20, 25, 26). Dependiendo de la edad de
los pacientes varia la frecuencia de las indicaciones, siendo
muy frecuente en los ancianos el trastorno de la deglucién
asociado con demencia (26, 27).

Tabla 8. Comparacion de sintomas gastrointestinales: diarrea, distension
abdominal de acuerdo con la indicacién de la GEP.

Indicacién de GEP Total, n (%)
Demencia 18 (59)
ACV y otras causas 13 (41)

En el presente estudio se encontré que las comorbilida-
des mds frecuentes en la poblacién anciana a la cual se le
realizé GEP fueron HTA (61,8%), ataque cerebrovascular
agudo (56,58%), dependencia funcional (46%), demen-
cia (36,84%) y al menos 1 episodio de broncoaspiracién
(25%), lo cual concuerda con los resultados de otros auto-
res (20,29). En el 26% de los pacientes se produjeron com-
plicaciones directamente relacionadas con la GEP durante
el seguimiento. El 10,53% present6 infeccion leve del
estoma que no ameritd el retiro de la sonda; esta complica-
cién en las diferentes series varia entre 6,9% (19) a 31,2%
(7,16,25). Otra complicacién menor fue hemorragia en el
sitio de insercion de la GEP en el 3,85%, la cual se control6
en todos los pacientes con inyeccion de adrenalina; esta
complicacién es similar a la encontrada en otra serie (20).
La tnica complicacién mayor encontrada en esta cohorte
fue el sindrome de “buried bumper”, el cual ocurrié en casi
el 10% de los pacientes, siendo superior a lo encontrado
por otros autores (30, 31); esta complicacién usualmente
es causada por la inadecuada manipulacion de la sonda por
parte de los cuidadores o por traccion accidental por parte
del paciente (21) y por lo tanto su incidencia varia depen-
diendo de la poblacién, del seguimiento endoscépico de
los pacientes, y de las tasas de mortalidad de los mismos
segtin la enfermedad de base (21, 31). Globalmente, en el
41,7% de los pacientes se produjeron complicaciones rela-
cionadas con la GEP, siendo superior a la encontrada en
otras series (17, 20, 29), aunque el manejo intrahospitala-
rio de las mismas fue inferior a 2 dias. Las complicaciones
gastrointestinales fueron las mds frecuentes, 32,89% de los
casos, representadas por diarreas y distensién abdominal,
y éstas probablemente tienen relacion con el tipo de nutri-
cién suministrada. En este trabajo, este tipo especifico de
alteraciones fue inferior al 40% encontrado en un trabajo
similar (19). En el presente estudio ningtin paciente tuvo
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eventos adversos cardiorrespiratorios entre el ingreso a
la sala del procedimiento y su salida, como tampoco se
encontraron complicaciones mayores tales como abscesos,
hemorragias severas, peritonitis, broncoaspiracién masiva
o neumotdrax, que han sido descritas en otros trabajos;
tampoco hubo mortalidad directamente relacionada con el
procedimiento como ha sido descrito en otras investigacio-
nes (8,17,25,29, 32).

El 23,9% de los pacientes del estudio necesité cambio
de la sonda de gastrostomia: 12,5% por desalojo, 7,3% por
deterioro del tubo, y 4,1% por ruptura del baldn; estas son
consideradas como complicaciones menores de tipo meca-
nico (19). En la serie espafiola del Hospital de Alicante
(19) se reportaron complicaciones de pérdida de la sonda
en 1 ocasidn, en el 10,3% de los casos, y mds de una vez
en el 1,7%. Gundogan y colaboradores reportaron que el
12% de los pacientes requirié cambio de sonda debido a
malfuncionamiento, desalojo y extravasacion del conte-
nido géstrico (20) y Chicharro encontré que en el 25%
de los pacientes se produjo pérdida accidental de la sonda
(17). Las diferencias en los datos anteriores probablemente
se pueden explicar porque en este estudio y en el estudio
espanol (17) habfa un importante nimero de pacientes
con demencia, los cuales frecuentemente tienen alteracio-
nes del comportamiento que pueden provocar extraccién
traumdtica de la sonda (33-35). En el presente estudio el
38,16% de los pacientes murié después de la realizacién
de la GEP; dentro de este grupo, 17,24% fallecié entre el
dia 0y el dia S, el 20,69% entre el dia 11 y el dia 30, y el
62,12% en un tiempo mayor a 30 dias después de la reali-
zacién del procedimiento. Si bien esta mortalidad es mayor
que la encontrada en la mayoria de las series (36-39), es
similar a la Gundogan (20) y la explicacién mas probable
es el mayor numero de pacientes con demencia en estado
avanzado o terminal.

En la curva de Kaplan-Meier se encontré que la super-
vivencia de los pacientes es menor cuando la GEP se rea-
liz6 por trastorno de la deglucién asociado con demencia
en comparacién con otras alteraciones. Al tener en cuenta
que aproximadamente el 40% de los pacientes fallecié
dentro del primer mes después de la GEP y que la mayoria
de los pacientes con ese desenlace tenian demencia, seria
recomendable que la decisién de este procedimiento la
tome una junta multidisciplinaria ya que el “kit” de GEP
tiene un alto costo en Colombia. La pertinencia de la GEP
en pacientes con demencia avanzada deberia evaluar los
potenciales y controvertidos beneficios del procedimiento
(23) con la alta probabilidad de muerte por esta entidad y
mds adin cuando en otros estudios no se han demostrado
beneficios claros en pacientes con esta condicién (13, 43).
Fisiopatolégicamente la nutricién enteral aumenta las
secreciones géstricas, la incontinencia fecal y urinaria, y las
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tilceras por presion (43). Algunos autores consideran que
en estos pacientes lo tnico que hace la GEP y el soporte
nutricional es prolongar el proceso de muerte del paciente
(44), otros consideran que la decisién de colocar GEP en
un paciente con demencia debe tomarse con consideracio-
nes éticas (45-49), y sociedades cientificas como la ESPEN
no recomiendan este tipo de nutricion en las personas con
demencia severa (50).

Aligual que en otras series (19, 20), la deglucion esponté-
nea se recuperd en el 10,53% de los pacientes y la sonda fue
retirada con éxito, sin embargo esto no sucedi6 en ninguno
de los pacientes con demencia avanzada. Este estudio tiene
limitaciones como ser retrospectivo y haberse realizado en
una unica institucion, lo cual implica que sus resultados no
pueden generalizarse.

Con base en los resultados encontrados se concluye lo
siguiente: 1. La GEP en pacientes adultos mayores es un
procedimiento técnicamente seguro, ficil de realizar pero
con potenciales complicaciones durante el seguimiento a
largo plazo, y 2. No se encontré beneficio cuando la indi-
cacidn fue trastorno de deglucién asociada con demencia.
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