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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la utilidad de la administracion de Plasma Fresco Congelado vs

Albumina para el manejo pre y postquirdrgico de pacientes con onfalocele y gastrosquisis.

MATERIAL Y METODOS: Estudio ciego experimental, analitico, longitudinal y prospectivo,
evaluo evolucion clinica de 10 pacientes nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
con defecto de pared abdominal tipo Gastrosquisis u Onfalocele el periodo comprendido fue
Octubre de 2005 a Agosto de 2006, aleatoriazando 2 grupos de estudio: A (Plasma fresco
congelado —PFC-); B (Concentrado de Albumina al 25%) si la albumina al nacimiento era < 2.7
g/dL. Las variables fueron: gasto por sonda orogastrica (ml) y sus caracteristicas, comportamiento
hemodinamico, ventilatorio, presencia de edema de tejidos blandos y pulmonar, evolucion del
cierre de herida quirdrgica, datos de infeccién local y sistémica, tiempo para el inicio de
alimentacion enteral y tiempo en conseguir alimentacion enteral completa. Se aplicaron pruebas de
Chi cuadrada para las variables cualitativas y t de Student para las cuantitativas. El nivel de

significancia estadistica se establecié en p < 0.05.

RESULTADOS: Se captaron 10 pacientes con Gastrosquisis, 8 (40%) del sexo masculino y 12
(60%) del femenino. Peso promedio de los grupos 2,224 +702.2 g vs 1,724 +425.1g (p=0.21), edad
gestacional 36.1 £1.6 vs 35.6 £1.1 semanas (p=0.49), albumina al nacimiento 1.8 £+04 vs 1.9 +0.3g
(p=0.82). Dias de ventilacion mecanica 4 +2.6 vs 3.5 +2.3 (p=0.80), tiempo para el inicio de la via
oral 17 £8.7 vs 19.2 +14.5 dias (p=0.82), tiempo para completar via oral 10.6 2.5 vs 9.2 +4.1 dias
(p=0.69). El 100% de los pacientes del grupo B corrigi¢ cifras de albumina entre los 3 y 7 dias de
tratamiento vs ningun paciente del grupo A. Se reporta en el grupo B un caso de edema pulmonar;
edema de tejidos blandos 2 y dehiscencia de herida quirargica 1 por grupo. No hay reporte de

infecciones a nivel sistémico o de herida quirurgica.

CONCLUSIONES: La administracién de albumina es mejor que el PFC para la correccién de
hipoalbuminemia en recién nacidos con defecto de pared abdominal. No parece haber diferencia o
ventaja con respecto a la evolucién postquirdrgica, dias de ventilacidn mecanica, tiempos de inicio
de via oral y para alcanzar la totalidad de la misma, asi como edema de tejidos blandos y pulmonar
e infeccion. Es necesario el completar a su totalidad el nUumero de pacientes requeridos para asi

tener datos concluyentes.



INTRODUCCION

El Onfalocele y la Gastrosquisis son las principales malformaciones de la
pared abdominal; la incidencia combinada de ambas es de 1 en 2,000 nacidos
vivos." En el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), se documentan
anualmente el nacimiento promedio de 5,337 recién nacidos. De 1996 al 2005, se
ha reportado el nacimiento 228 pacientes con defectos de pared abdominal (188
pacientes con Gastrosquisis y 40 con Onfalocele), lo que arroja un promedio anual

de 16.2 recién nacidos con esta patologia, es decir, el 0.3% de la poblacion total.

En cuanto a defectos de pared abdominal del tipo onfalocele y gastrosquisis,
durante la vida fetal el intestino medio migra dentro del corddén umbilical
aproximadamente a las 8 semanas de gestacion para retornar a la cavidad
abdominal alrededor de la 10®-12% semana por lo que el defecto es consecuencia
de una falla en el retorno del intestino medio a la cavidad durante este periodo. El
contenido intestinal se queda fuera de la cavidad y puede quedar cubierto por el
peritoneo y la membrana amnidtica (onfalocele) 6 completamente abierto con

exposicion directa de las asas intestinales al liquido amnidtico (gastrosquisis)."?

Al nacimiento  estos defectos sobretodo los abiertos (gastrosquisis vy
onfaloceles rotos) exponen al medio ambiente el contenido abdominal y
predisponen a un incremento en las pérdidas de liquidos corporales, de
electrolitos y de proteinas principalmente de albumina. En adultos la
hipoalbuminemia y el déficit de plasma son hallazgos comunes posteriores a
cirugia mayor de abdomen por el trasudado en cavidad abdominal asi como por el
secuestro de liquido con alto contenido de proteinas al tracto intestinal y espacio
intersticial de los tejidos que rodean la herida.® La importancia de una adecuada
concentracion de proteinas (en especial de albumina) radica en que se trata de la
proteina principal para mantener la presion hidrostatica y oncética pero también se

ha encontrado una correlacidn significativa entre los niveles séricos de albumina



VNIVERADAD NACJONAL
AVFNMA DE
MEXICO

menores de 3 g por ciento y el incremento en la incidencia de complicaciones
como neumonia, sepsis y estancias hospitalarias prolongadas. Algunos autores
ademas reportan como factores con valor predictivo significativo para morbilidad
y mortalidad postquirurgica: nivel sérico de albumina, de transferrina y reacciones
de hipersensibilidad retardada.*® Por otro lado, grupos como el de Ford et al
sugieren que el reemplazo de albumina mejora la tolerancia a la dieta enteral pues
existe fuerte relacion entre la funcién gastrointestinal y las concentraciones séricas
de albumina ya que encontraron que la estasis gastrica y del intestino delgado,
alteraciones del flujo sanguineo transmucoso, alteracion en la absorcion, y
reduccién en la tolerancia a la alimentaciéon enteral ocurren en presencia de
hipoalbuminemia hipotetizando que puede acortarse el periodo de ileo

postquirdrgico mediante la restauracion de los niveles normales de albumina.®’

En el INPer, el manejo inicial de los recién nacidos que tienen defectos de
pared abdominal inicia con el ABC de la reanimacién. Una vez estabilizado, la
atencion se centra en el defecto de pared, ya que existen altas pérdidas de liquido
por evaporacion y fuga a tercer espacio lo que puede requerir de manejo hidrico
con volumenes altos para mantener un volumen intravascular adecuado, equilibrio
hidroelectrolitico y hemodinamico. Por afios, esto se ha manejado mediante la
administracién ya sea de PFC o concentrado de albumina. En la literatura no se
encuentra como indicacion la utilizacion de plasma fresco congelado para
restitucion de volumen o bien correccion de hipoalbuminemia, sin embargo no
existen estudios de esto en la edad neonatal ni en situaciones especificas como
las de los pacientes portadores de gastrosquisis U onfalocele; en los que también
ha sido implicada esta medida como coadyuvante para el proceso de cicatrizacion
y a pesar de que es una practica comun en este tipo de pacientes, no se reportan
mediciones de los niveles de albumina ni de las implicaciones de sus niveles

bajos y normales en los periodos pre y postquirdrgico.® % 1017



La albumina se produce en el higado y es responsable de aproximadamente un
70-80% de la presion oncoética del plasma, constituyendo un coloide efectivo. Se
distribuye entre los compartimentos intravascular (40%) e intersticial (60%). La
concentracion sérica normal en el adulto es de 35 a 50 g/dL y esta
correlacionado con el estado nutricional del sujeto. Si disminuyese la
concentracion de albumina en el espacio intravascular, la albumina del intersticio
pasaria al espacio vascular a través de los canales linfaticos o bien por reflujo

transcapilar.

La capacidad de retener agua que tiene la albumina viene determinada tanto
por su cantidad como por la pérdida de volumen plasmatico que se haya
producido. Un gramo de albumina incrementa el volumen plasmatico
aproximadamente en 18 mL. La albumina administrada se distribuye
completamente dentro del espacio intravascular en dos minutos y tiene
aproximadamente una vida media entre 4 y 16 horas. El 90 % de la albumina
administrada permanece en el plasma unas dos horas tras la administracion, para
posteriormente equilibrarse entre los espacios intra y extravascular durante un
periodo de tiempo entre 7 a 10 dias. Un 75 % de la albumina comienza a
desaparecer del plasma en 2 dias. Su catabolismo tiene lugar en el tracto

digestivo, rifiones y sistema fagocitico mononuclear. ™ 1>

La albumina humana disponible comercialmente se encuentra al 5% y 25 % en
soluciones de suero salino con acetiltrifosfanato de sodio y caprilato de sodio
como estabilizadores, con un pH de 6.9 y con unas presiones oncoticas coloidales

de 20 mmHg y de 70 mmHg respectivamente.

La albumina es obtenida mas comunmente de plasma humano anticoagulado.
Las soluciones de albumina son esterilizadas mediante pasteurizacién a 60 °C
durante 10 horas, lo cual es efectivo para destruir los virus de la inmunodeficiencia

humana, de las hepatitis B y no-A no-B (entre ellos el virus de la hepatitis C). Sin
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embargo, pueden ser portadoras de pirébgenos e infecciones bacterianas por
contaminacién de las soluciones. Incluso la pasteurizacion de la solucion, puede
provocar una polimerizacion de la albumina creando una macromolécula con
capacidad antigénica y de producir, por lo tanto, una reaccion alérgica la cual es
extremadamente rara. Los sintomas de nausea, fiebre, escalofrio o urticaria
usualmente resuelven con la reduccidon en la tasa de administracion o
descontinuando el tratamiento. La hemdlisis puede ocurrir si los pacientes reciben
grandes cantidades de soluciones con albumina hipotdnicas. Asi mismo, los
pacientes pueden desarrollar hipovolemia e insuficiencia cardiaca congestiva por

la administracién exdgena excesiva de albtimina. '* 1% 1

Por otro lado, el plasma fresco congelado, se obtiene a partir de una unidad de
sangre total después de la separacion de los glébulos rojos. Una vez separado,
debe congelarse a temperaturas < —30 °C para garantizar la presencia de los
factores labiles de la coagulacion. Durante mucho tiempo se utilizd para tratar las
pérdidas de volumen sanguineo, pero en los ultimos tiempos este uso ha
disminuido. En su composicion predomina el agua, con alrededor de un 7% de
proteinas y un 2% de carbohidratos y lipidos. Contiene todos los factores de la
coagulacion y proteinas plasmaticas y posee concentraciones importantes de
factores V y VI, aunque estas disminuyen en los primeros 7 dias de

almacenamiento. 2

De sus efectos adversos la alergia resulta en urticaria, y esta ha sido reportada
en el 1-3% de las transfusiones, la anafilaxia es rara. El proceso de congelamiento
inactiva a las bacterias. La remocion de los componentes celulares también
remueve bacterias asociadas a las células, la mayoria de los protozoarios
(excepto Tripanosoma cruzi y virus asociados a las células. Por lo que, las
transmision de virus de malaria, citomegalovirus y virus T linfotropico humano no
ha sido reportada con PFC. Sin embargo, el congelamiento no remueve los virus

libres tales como hepatitis A, B, C, y VHI tipos 1y 2, parvovirus B19. 18 1920



Solo los productos sanguineos celulares (sangre total, eritrocitos, plaquetas,
granulocitos) los cuales contienen leucocitos viables son capaces de transmitir
CMV. Los productos derivados del plasma tales como el plasma fresco congelado
y los crioprecipitados no transmiten este virus. Las guias internacionales para la
transfusibn de componentes hematicos asumen que todos los componentes
celulares, excepto los concentrados de granulocitos, estan leucorreducidos si

contienen no mas de 5 x 10° leucocitos por unidad. 2% 2+ %

El intestino expuesto debe ser protegido con un silo lo que contribuye a
minimizar las pérdidas de calor y liquidos. Una vez cubierto el defecto, se procede
a la estabilizacion metabdlica, hidroelectrolitica y cierre del defecto abdominal

previo inicio de manejo antimicrobiano profilactico.
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OBJETIVO

Comparar la utilidad de la administracion de Plasma Fresco Congelado vs
Albumina para el manejo pre y post- quirurgico de pacientes con onfalocele y

gastrosquisis.

HIPOTESIS

De acuerdo con lo anteriormente planteado, para propdsito del presente

estudio, hemos planteado las siguientes hipotesis:

H1: “Mantener a los pacientes portadores de onfalocele y gastrosquisis con
niveles séricos de albumina mayores de 2.7 g/dL disminuye la incidencia de
complicaciones (sepsis, edema, congestién pulmonar, dependencia de ventilacion
mecanica) y favorece el inicio de la alimentacién enteral mas que el mantenerlos

con niveles por debajo de 2.7 g/dL”.

HO: “Los niveles de albumina sérica iguales 6 mayores a 2.7 g/dL en los
pacientes portadores de onfalocele y gastrosquisis no mejoran la evolucion

intrahospitalaria de estos pacientes”.

H2: “Los niveles de albumina sérica incrementan de manera mas rapida y
significativa con la administracion de concentrado de albumina que con la

administracién de plasma fresco congelado”.

HO: “La administracion de plasma fresco congelado incrementa los niveles de
albumina sérica de igual forma que la administracion de concentrado de albumina

en pacientes con defectos de pared abdominal’.



JUSTIFICACION

A la fecha, la administracion de PFC es una rutina en el manejo pre y
postquirdrgico de los pacientes con gastrosquisis y onfalocele con el fin de
“‘compensar” el incremento en las pérdidas insensibles y de proteinas con que
cursan asi como de favorecer una adecuada cicatrizacién; pero los niveles de
proteinas séricas parecen no incrementar en forma significativa con esta
maniobra, los pacientes cursan con edema importante y no se ha evaluado el
comportamiento de las heridas post-quirurgicas (dehiscencia, infecciéon) ni su
repercusion en la evolucion intrahospitalaria (dependencia del ventilador, dias
para el inicio de la alimentacion enteral, dias requeridos para completar el volumen
de via oral) por lo que proponemos este estudio a fin de evaluar el
comportamiento de las variables mencionadas ante la administracién de una u otra
maniobra pues a la luz de los conocimientos actuales no existe un sustento

cientifico que las avale.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio ciego experimental, analitico, longitudinal y prospectivo
evaluando la evolucion clinica de 10 pacientes nacidos en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) con defecto de pared abdominal del tipo Gastrosquisis u
Onfalocele en el periodo comprendido de Octubre de 2005 a Agosto de 2006.

Se incluyeron a todos aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios: (1) Recién nacido en el INPer portador de Onfalocele 6 Gastrosquisis, (2)
Niveles séricos de albumina al nacimiento <2.7 g/dL. Fueron excluidos, los
pacientes con las siguientes caracteristicas: (1) Malformacion congénita mayor
incompatible con la vida. Los criterios de eliminacidon fueron: (1) Inestabilidad
hemodinamica con compromiso para la vida; (2) Traslado a otra institucidon
hospitalaria. (3) Pacientes que  desarrollasen reaccion adversa ante la
administracién del tratamiento -plasma o albumina- (fiebre, rash), (4) Muerte antes

de concluir el periodo de seguimiento.

En cada paciente, se determiné la concentracion de albumina sérica al
nacimiento. Si el resultado era < 2.7 g/dL, fueron asignados de manera aleatoria a
uno de los dos grupos de estudio: A (Plasma fresco congelado —PFC-) 6 B
(Concentrado de Albumina al 25%) de acuerdo con la tabla 1 la cual se construyé
a partir de una tabla de numero aleatorios por una persona ajena al estudio.

Cada paciente, fue manejado de acuerdo con el algoritmo de la figura 1. Para el
grupo A, el PFC se administré a 10 ml/kg/dosis IV en 3 horas cada 12 horas.
Para el grupo B la albumina fue administrada a 1 g/kg/dosis al dia a una dilucién
1:4 con solucion glucosada al 5% (SG5%) por via IV en 3 horas; para mantener el
cegamiento de la maniobra, a las 12 horas se administré el mismo volumen con
SG5%. El volumen administrado fue incluido dentro del aporte hidrico diario de

cada paciente por lo que no fue necesaria la administracion de diurético durante o



posterior a la aplicacion de dichos tratamientos. Ambas soluciones fueron
preparadas por la enfermera encargada de medicamentos en la UCIN vy
colocadas en equipos para infusion IV (Metriset©) cubiertos y con extensiones
ambar de manera que el personal encargado del cuidado inmediato de cada

paciente ignoraba el tipo de solucion que se estaba administrando.

Se determinaron niveles séricos de albumina cada 72 horas de tratamiento
manteniendo la administracion de plasma o albumina hasta alcanzar niveles
séricos de albumina mayores a 2.7 g/dL y/o cierre quirargico completo del defecto.
Durante la duracion del tratamiento, cada 24 horas fue cuantificado el gasto en
mililitros por sonda orogastrica, caracteristicas del mismo, comportamiento
hemodinamico, ventilatorio, presencia de edema de tejidos blandos y pulmonar,
evolucion del cierre de herida quirurgica, presencia de datos de infeccién local y
sistémica, tiempo para el inicio de la alimentacion enteral, y tiempo en conseguir la
alimentacién enteral completa a un volumen de 150 mi/kg/dia de acuerdo con las

normas del instituto en cuanto a alimentacion del recién nacido.

10
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 12
para Windows. Se aplicaron pruebas de Chi cuadrada para las variables
cualitativas y t de Student para las cuantitativas. El nivel de significancia
estadistica se establecié en p < 0.05, cabe mencionar que hasta el momento solo
hemos logrado reunir el 25% de los pacientes para cada grupo, por lo que
consideramos que los valores obtenidos en las pruebas estadisticas no reflejan

aun diferencias significativas.

Por recomendacion del comité de investigacion del Instituto y ante el hecho de
que no contar con referencias bibliograficas acerca de la composicion bioquimica
del PFC, se realizé el analisis bioquimico de 12 muestras al azar de PFC con el
propésito de determinar la concentracién de albumina, sodio y postasio obteniendo

los resultados que se presentan en la tabla 2.

Llama la atencion que a pesar del alto contenido de sodio (promedio de 167.8

2.8 mmol/L) no encontramos en el grupo A hipernatremia.

11



RESULTADOS

Durante el periodo de Octubre de 2005 a Agosto de 2006, se ha documentado
el nacimiento de 20 pacientes con defectos de pared abdominal de los cuales, 4
correspondieron a Onfalocele y 16 a Gastrosquisis. De estos, 3 pacientes (15%)
fueron excluidos por tener niveles de albumina >2.7 g/dL, y 7 (35%) eliminados
por: inestabilidad hemodinamica en 3 casos con muerte en 2 de ellos y los
restantes 4, traslado a otra institucidn hospitalaria por falta de espacio fisico en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Instituto. Solo 10 pacientes
(50%) cumplieron con los criterios de inclusién establecidos para el presente
estudio (10 Gastrosquisis, ninguno onfalocele). De estos, 8 (40%) fueron del sexo
masculino y 12 (60%) del sexo Femenino. Lo anterior se resume los graficos 1y 2.
En la tabla 3 se describen las caracteristicas demograficas de la poblacion en

estudio.

Hasta este momento del estudio, han sido asignados de manera aleatoria 5
pacientes por grupo de estudio y los grupos por caracteristicas demograficas son

comparables.

Con respecto al manejo quirurgico de los pacientes, se llevo a cabo el cierre
primario del defecto en 3 pacientes del grupo A y 3 del grupo B. En cuanto al
cierre secundario, este fue realizado en 1 paciente del grupo Ay 2 del grupo B. No
se reportan complicaciones durante el acto quirurgico. Se compararon el numero
de dias requeridos para corregir los niveles séricos de albumina sérica de acuerdo
a los grupos A o B estableciendo estos en base a periodos de 3 y 7 dias (de
acuerdo con los tiempos de determinacién de controles de albumina sérica) y se
etiquetaron como “No corrige” todos aquellos pacientes que después de 7 dias de
tratamiento no alcanzaron cifras de albumina sérica >2.7 g/dL. Hasta el momento,
dado que 3 pacientes no ha concluido manejo, solo se tiene resultado parcial de 3

pacientes del grupo A en los cuales no corrigid el nivel sérico de albumina

12
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después de 7 dias de tratamiento. Por otro lado, para 4 pacientes del grupo B
hasta el momento analizados, el 100% ha alcanzado niveles séricos de albumina
50% en 3 dias 'y 50% en 7 dias.

En la tabla 4, se documentan los dias de ventilacion mecanica asi como los
tiempos para el inicio de la via oral posterior a la correccion quirurgica del defecto
y el requerido para completar la via oral a un volumen de 150 mi/kg/dia. Debemos
aclarar que en estos resultados no estan incluidos los ultimos 3 pacientes que
ingresaron a la UCIN ya que aun no cumplen los dias de evaluacion del presente
protocolo.

En cuanto a ventilacion mecanica, todos los pacientes fueron intubados de
manera electiva para el procedimiento quirurgico y se mantuvieron con apoyo
ventilatorio hasta el cierre quirurgico definitivo. Para los dias de ventilacion
mecanica, los pacientes del grupo A tuvieron soporte ventilatorio 4 +2.6 dias y los
del grupo B 3.5 £2.3 dias con una p = 0.80. Solo en un paciente del grupo B curso

con edema pulmonar por 24 horas no requiriendo de tratamiento diurético.

En el grupo A ningun paciente alcanzé cifras séricas de albumina >2.7 g/dL en
el lapso de 7 dias; en el grupo B se observa que en 4 pacientes que
completaron los dias de tratamiento, el 50% alcanz6 cifras de albumina > 2.7 g/dL
en 3 dias y el otro 50% en 7 dias.

Con respecto al tiempo de inicio de la via oral posterior al evento quirurgico,
todos los pacientes después del cierre definitivo del defecto abdominal, iniciaron
metoclopramida como parte del protocolo de manejo del servicio de Cirugia
pediatrica, el promedio de inicio para el grupo A es de 17 + 8.7 dias y en el grupo
B de 19.2 £ 14.5 dias. En el grupo A la via oral fue alcanzada en su totalidad en
promedio a los 10.6 £2.5 dias, mientras que en el grupo B a los 9.2 +4.1 dias. En

2 pacientes la forma de inicio de la via oral fue infusién continua a 1 ml/kg/hr, el

13



resto de la poblacion de estudio inicid la alimentacion a 25ml/kg/dia. De las
complicaciones postquirurgicas y el comportamiento de las heridas, en ambos
grupos se presentd 1 caso de edema de tejidos blandos el cual fue descrito
predominantemente en zona genital y periférico a herida quirurgica. De los cultivos
solicitados de herida quirdrgica y hemocultivo ninguno de los reportes fue positivo
durante y después del tratamiento. Un paciente de cada grupo presento

dehiscencia de herida quirurgica.
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DISCUSION

De acuerdo con lo reportado en la literatura los defectos de pared
abdominal del tipo onfalocele tienen niveles de albumina practicamente normales
al nacimiento, siempre y cuando estos tengan integra su membrana protectora lo
que coincide con los casos reportados en nuestro estudio. De ahi que solo se
incluyeran casos de gastrosquisis en los cuales el 100% de los recién nacidos
presentaron hipoalbuminemia de acuerdo a la cifra promedio requerida para este
estudio (>2.7 g/dL).

Hasta el momento, los resultados parciales indican que la administracion de
albumina al 25% corrige los niveles albumina mejor que la administracion de PFC
ya que, aunque en el grupo A el peso promedio (2,224 +702.2 g vs 1,724 £425.1q)
es mejor que el de los pacientes del grupo B y por lo tanto, mejor estado
nutricional aparente, en ningun paciente del grupo A se logré corregir la albumina
sérica después de completar los 7 dias de tratamiento. Por otro lado, para el grupo
B hubo mejoria de los niveles de albumina en 2 (40%) pacientes en los 3 primeros
dias de tratamiento, en 2 (40%) mas a los 7 dias del mismo y el restante 20% aun
no ha completado tratamiento y esta pendiente de evaluar. A pesar de lo anterior,
las variables peso, edad gestacional y albumina sérica al nacimiento no muestran
diferencia con significancia estadistica lo que hace los grupos comparables pero
el resultado final aun no puede ser concluyente dado que la muestra captada al

momento de corte tan solo es del 25% de la estimada para el estudio.

En cuanto a los dias de ventilacién mecanica posterior al cierre del defecto
en los pacientes en los que por el tamafno del defecto abdominal no fue posible el
cierre primario (n = 3) fue necesario el soporte ventilatorio por mas dias (3 vs 7
dias) Sin embargo una vez estabilizado el paciente, no se reportan problemas
para la extubacion permitiendo el retiro del apoyo ventilatorio de 24 a 48 horas

posterior al cierre quirurgico total y no hay diferencia con significancia estadistica
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en los dias de ventilacion (p = 0.80) entre ambos grupos no encontrando

beneficio con ninguna de las dos terapéuticas.

Con los datos hasta el momento obtenidos, pareciera que tampoco hay
diferencia con significancia estadistica para las variables tiempo de inicio de via
oral y tiempo para completar via oral a 150mi/kg/dia (p = 0.82, p = 0.69
respectivamente). Los resultados hasta ahora obtenidos no concuerdan con lo
citado en la literatura donde se describe que el mantener niveles séricos de
albumina dentro de rangos normales mejora las funcion gastrointestinal en cuanto
a disminucion de las estasis gastrica y de intestino favoreciendo asi la tolerancia
gastrica y el inicio mas temprano de la via oral. Todo parece indicar, que el
corregir la albumina sérica a rangos normales no beneficia el comportamiento
gastrointestinal, sin embargo, lo anterior aun no es concluyente dado que la

muestra es pequefia aun.

Con respecto al comportamiento postquirurgico de la herida quirargica en el
rubro de infeccion y la presencia de edema de tejidos blandos, no tenemos
diferencia estadisticamente significativa ya que a pesar de que en el grupo B
corrigio al 100% la albumina, no observamos el beneficio citado en la bibliografia
respecto a la disminucion de edema y dehiscencia de la herida. Tampoco hay
diferencia en la presencia de infecciones sistémica o de la herida quirdrgica dado
que al momento actual no se ha documentado cultivo (tanto de sangre como de
herida) positivo alguno, sin embargo cabe hacer notar, que todos los pacientes
iniciaron de manera profilactica doble antimicrobiano (Cefotaxima y Vancomicina)

lo que pudiera estar contribuyendo a este resultado.
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CONCLUSIONES

El presente estudio indica hasta el momento que la administracion de albumina
es mejor que el PFC para la correccion de hipoalbuminemia en recién nacidos con
defecto de pared abdominal, sin embargo, no parece haber diferencia o ventaja
con respecto a la evolucidn postquirdrgica, esto en base a dias de ventilacion
mecanica, tiempos de inicio de via oral y para alcanzar la totalidad de la misma,
asi como edema de tejidos blandos y pulmonar e infeccidén de la herida quirurgica.
Sin embargo, es necesario continuar hasta su totalidad el numero requerido para

este tipo de estudio que se considera de 40 pacientes.
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ANEXOS

Tabla 1.- ALEATORIZACION DE
PACIENTES AL GRUPO DE ESTUDIO

PLASMA (A) ALBUMINA (B)
1 3
2 4
6 5
7 8
10 9
11 13
12 14
17 15
18 16
19 20

22 21
26 23
27 24
28 25
30 29
33 31
34 32
35 36
39 37
40 38
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ALGORITMO DE MANEJO

“COMPARACION DEL USO DE PLASMA FRESCO CONGELADO vs
ALBUMINA EN EL MANEJO PRE Y POSTQUIRURGICO DE RECIEN
NACIDOS CON DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL
(ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS)”

RN CON GASTROSQUISIS
U ONFALOCELE

\4
DETERMINACION
DE ALBUMINA
SERICA AL NACER
>2.7gdL
A\ 4 \4
ALBUMINA ALBUMINA
SERICA SERICA > SE EXCLUYE
<2.7gdL >2.7gdL
\ 4
ALBUMINA ASIGNAR DE MANERA PLASMA
HUMANA AL < ALEATORIA A GRUPO DE | FRESCO
25% ESTUDIO CONGELADO
1 g/kg dilucién 1:4 con
> o
Soluszg?gj:%s:ggsl 5% 10 ml/kg cada 12 horas
A las 12 horas Para pasar IV en 3 horas |«
Administrar la misma cantidad
De solucién glucosada 5%
\ 4
Determinar niveles séricos
De albumina cada 72 horas
Suspender administracion, v
Determinar nuevos niveles en SI NO Continuar administracion de
72 horas y continuar vigilancia ALBUMINA Acuerdo con el grupo de
ventilatoria, hemodinamica, < SERICA > Estudio hasta correccién

infecciosa, >2.7gdL 6 cierre Qx total
e inicio de alimentacion enteral.
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Tabla 2.- Analisis bioquimico del Plasma Fresco Congelado.

Numero de Albumina Sodio Potasio
Muestra g/dL mmol/L mmol/L

1 3.3 171.5 3.3

2 3.6 167.0 3.3

3 3.2 163.0 3.2

4 3.8 165.0 3.4

5 3.7 171.0 3.7

6 3.6 169.8 3.7

7 3.7 165.7 3.4

8 3.6 167.8 3.7

9 3.6 166.9 3.3

10 3.6 172.4 3.9

11 3.5 166.4 3.5

12 3.5 167.1 3.5

Promedio 3.5 167.8 3.4

DS +0.16 +2.8 +0.21
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— 20 pacientes con defecto de pared abdominal
de Octubre de 2005 a Agosto de 2006

3

Traslado

4

Grifica 1.- Distribucion de pacientes por grupo de estudio

Distribucion de Pacientes por Sexo

Femenino 6
(60%)

Grafico 2
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Tabla 3.- Caracteristicas Demograficas de la Poblacién de Estudio

GRUPO DE EDAD
ESTUDIO e Alf\ hi%'f'n}.?é\us%%ﬁﬁﬁu
(Semanas)
Promedio 2,224 36.2 1.8
PLASMA (A) | Minimo 1,560 35.0 1.4
n=5 Maximo 3,420 39.1 25
DS+ £702.2 16 +0.4
Promedio 1,724 35.6 1.9
A'-B(‘é")’"NA Minimo 1,120 34.0 16
nos Maximo 2,110 371 25
DS +425 1 11 +0.3
*p < 0.05 0.21 0.49 0.82
*t Student

Tabla 4.- Evolucién clinica de los pacientes de ambos grupos

GRUPO DE Dias de Tiempo de inicio T:;";]p‘:e':::a
ESTUDIO Ventilacién |  Via oral (dias) e or; (dias)
A Promedio 4.0 17.0 10.6
Ne3 DS +2.6 +8.7 +25
Minimo 1.0 11.0 8.0
Maximo 6.0 27.0 13.0
B Promedio 3.5 19.2 9.2
nea DS +23 +14.5 +4 1
Minimo 2.0 11.0 5.0
Maximo 7.0 41.0 15.0
*0 <0.05 0.80 0.82 0.69
%2

24



Dias

Comportamiento de la via oral

Plasma Albumina
Grupo de Estudio

H Tiempo de inicio via oral M Tiempo para completar via oral

Tabla 5.- Complicaciones postquirurgicas

Tipo Plasma | Albumina
Edema
Pulmonar 0 1
Tejidos blandos 2 2
Herida quirurgica
Infeccion 0 0
Dehiscencia 1 1
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Registro:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Peso:

Edad gestacional:

Grupo de estudio:

No. De paciente

Dia

Albumina

Edema

Tej. Bland. Pulmonar

Dehiscencia

Infeccion

Tiempo

Gasto
SOG

Caract.

SOG

Dist.Abd
>2cm

Peristalsis

Cierre
1°-2°
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