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INICIO DE ALIMENTACIÓN EN PACIENTES POST OPERADOS DE CIERRE DE 
DEFECTO DE PARED ABDOMINAL TIPO GASTROSQUISIS EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE PERINATOLOGÍA DURANTE EL PERIODO DE 2009-2015  
 

Resumen   
Introducción:  La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal y 

el inicio de la nutrición enteral después del cierre es muy subjetivo, y las prácticas 

de alimentación enteral difieren de centro en centro  

 

Objetivo:  Describir cual es el tipo de alimentación enteral utilizada en pacientes 

pos operados de pared tipo gastrosquisis en el Instituto Nacional de Perinatología 

Isidro Espinosa de los Reyes de 2009 a 2015. 

 

Metodología:  Durante el periodo de estudio hubo un  0.22% (64 recién nacidos) 

con gastrosquisis, de estos, se revisaron 46 expedientes. 

  

Resultados y análisis: De los resultados obtenidos al analizar los datos, 

encontramos, un predominio del sexo masculino. La mayor parte de los pacientes 

son pretérmino con peso adecuado para su edad al nacer. Es de mayor 

predominio la elección de cierres quirúrgicos iniciales (primera intención) a realizar 

plicaturas y cierre posterior. Las complicaciones mas asociadas a estos pacientes 

fue la atresia intestinal. Con respecto a inicio de alimentación y días hospitalarios, 

los pacientes que demoran mayor tiempo para iniciar la vía enteral cursaran con 

mayor estancia hospitalaria.   

 

Conclusiones: Se determina que la alimentación utilizada en mayoría para este 

tipo de paciente es la leche materna. Hubieron menores fallas con leche materna. 

No hubo significancia con el tipo de alimentación ya sea formula o leche materna y 

ganancia de peso. Hay mayor tiempo de estancia con respecto a pacientes que 

inician alimentación después de los 7 días. La recomendación para alimentación 

continua siendo leche materna ya que lleva menor incidencia de complicaciones. 
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Introducción 
 

 La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal que resulta en 

herniación de órganos intraabdominales en la cavidad amniótica, no presenta un 

saco protector y el cordón umbilical persiste como una estructura intacta a la 

izquierda del defecto. La nutrición enteral después del cierre del defecto es muy 

subjetivo, y las prácticas de alimentación enteral difieren de centro en centro, 

inclusive a nivel mundial, son variables1,2. A diferencia de otros escenarios de 

alimentación postoperatoria, los criterios clínicos para determinar cuándo iniciar la 

alimentación no son claramente descritos ni así el tiempo en que se debería 

iniciar.  

 
En las últimas décadas, la supervivencia de los recién nacidos ha mejorado al 

tratar causas como infecciones y el manejo del recién nacido pretérmino. Sin 

embargo, la incidencia de defectos congénitos en el recién nacido también se ha 

visto en incremento. Entre uno de ellos está la gastrosquisis, que no es más que 

una fisura congénita de la pared abdominal anterior caracterizada por evisceración 

del intestino sin involucrar el cordón umbilical casi siempre a la derecha del 

mismo. En México, se ha reportado una incidencia de 1/2700 nacimientos; la 

frecuencia de esta malformación es más alta en México, más baja en la República 

Eslovaca y más frecuente en los países del Cono Sur.3 

 

El defecto proviene de una involución fallida del mesénquima embrionario en su 

unión con el tallo corporal lo que resulta en una displasia de la pared abdominal. 

Su diagnóstico puede realizarse vía ultrasonografía o por amniocentesis. Su 

incidencia mundial como defecto de pared abdominal oscila entre 1 por cada 2000 

nacimientos. 

 

Con el advenimiento del manejo de cuidado intensivo neonatal y así también 

técnicas quirúrgicas modernas, ha mejorada sustancialmente la sobrevida de 

estos pacientes en los últimos años. La realización de ultrasonografía y detección 
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temprana de defectos a través de este método ha permitido que las pacientes o 

madres con hijos con estos defectos sean referidas a centros especializados para 

su atención, permitiendo que se le realice una intervención quirúrgica reparadora 

primaria aunque la mayoría requiere de más de una intervención quirúrgica. 

 

El manejo post quirúrgico de este tipo de paciente es muy importante para la 

sobrevida y morbilidades a futuro del paciente. Se trata de establecer una 

alimentación eficaz para lograr un desarrollo adecuado del recién nacido. Además 

dependiendo del defecto, establecer una conducta quirúrgica adecuada para la 

intervención de este paciente. De estos dos aspectos depende principalmente el 

tiempo de estancia hospitalaria y riesgo  de morbilidades. 

 

Este trabajo describirá cual es el tipo de alimentación enteral utilizada en pacientes 

post operados del defecto de pared tipo gastrosquisis. Además de conocer cuál es 

el tipo de alimentación enteral que más influye sobre tiempo de estancia 

intrahospitalaria, fallos a la alimentación y ganancia de peso e identificar la 

incidencia de fallos de alimentación en recién nacidos con defectos de pared 

abdominal tipo gastrosquisis. 

 
 
Antecedentes  
 

El término gastrosquisis se deriva de la palabra griega laproschisis, que significa 

hendidura abdominal, se utilizó en los siglos XIX y principios del XX por teraólogos 

para designar todos los defectos de pared abdominal4. No se hicieron distinciones 

claras entre los defectos de la pared abdominal hasta 1953, cuando Moore y 

Stokes clasifican en función de su aparición en el nacimiento5. Sugirieron que el 

término gastrosquisis se reservara para aquellos casos en que el defecto se 

encuentra junto al cordón umbilical normalmente insertado y no hay evidencia de 

un saco que cubre las vísceras6. 
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En nuestro medio, considerar una estrategia de alimentación temprana no solo 

beneficiaría el paciente en cuanto a nutrición sino en posible prevención de 

problemas metabólicos vistos con una nutrición parenteral prolongada7,8,9. A través 

de recopilación de información de nuestra institución durante el periodo de tiempo 

de 6 años previos valorando los distintos tiempos de inicio de alimentación 

además el tipo de alimentación enteral administrada estableceremos la relevancia 

de esta intervención. 

 

Estudios previos han evaluado predictores de resultados en el manejo de 

pacientes con gastrosquisis10. Tales factores como el tipo de gastrosquisis, la 

presencia de lesiones en el intestino, peso al nacimiento y tiempo de inicio de vía 

enteral han determinado el tipo de resultados posterior a la intervención. Por 

ejemplo, pacientes quienes iniciaron vía enteral de manera temprana tenían un 

tiempo de estancia hospitalario menor a aquellos que iniciaron vía enteral de 

manera tardía. Por lo cual queremos identificar qué tipo de alimentación contribuye 

a un manejo más adecuado para el paciente. 

 

Planteamiento del problema   
 

La alimentación usualmente es pospuesta en casi todos los pacientes con 

gastrosquisis independientemente de si la cirugía fue cierre temprano o tardío con 

silo11. La presencia de íleo puede durar hasta 10 días incluso extenderse hasta 

meses posterior a la intervención quirúrgica. Se ha reportado una media de 26 

días por Grosfeld y colaboradores de días de presencia con íleo. 

 

Independientemente, una vez que se ha establecido el aporte enteral se debe 

progresar de manera lenta, secundario a que la capacidad del intestino para 

tolerar volúmenes normales de alimento esta disminuida por compresión e 

isquemia transitoria y por el aumento de presión abdominal12. En algunos 

pacientes puede tomar entre 2 a 3 semanas para establecer capacidad gástrica 
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total o aporte enteral total13. La meta es determinar qué tipo de alimentación nos 

va garantizar una alimentación total enteral y un menor tiempo de estancia y 

recuperación14,15,16,17. 

 

¿Cuál es la mejor estrategia de alimentación adecuada para estos pacientes que a 

lo largo influya sobre la  sobrevida y mejoría en los cuidados de los pacientes? 

 

Marco Teórico  
 

La gastrosquisis es una malformación congénita que se caracteriza por un defecto 

en la pared abdominal del lado derecho del ombligo. Produce una  herniación de 

los órganos intraabdominales hacia el exterior (cavidad amniótica)18,. Afecta  

principalmente los intestinos, no obstante puede llegarse a encontrar estómago, 

colon y órganos genitourinarios en el defecto.  (19,20)   

 

La etiología precisa es desconocida, sin embargo se ha encontrado asociación 

con tabaquismo materno y consumo de cocaína. Existen diversas teorías; la más 

aceptada es la vascular, en la que se produce una alteración en uno de los vasos 

principales del embrión (arteria onfalomesentérica, atrofia prematura o 

persistencia de la vena umbilical derecha o ruptura in útero de una hernia del 

cordón umbilical). (21,22) 

 

La incidencia reportada en la literatura internacional hasta el momento es 

aproximadamente de 4 a 5 por cada 10,000 nacidos vivos. (23)  La sobrevida es del 

90% pero la morbilidad sigue siendo elevada. Posterior a la corrección quirúrgica 

los pacientes presentan largas estancias hospitalarias que representan un impacto 

significativo en la  economía de los países subdesarrollados, donde la estancia en 

una unidad de cuidados intermedios del recién nacido por día es de 

aproximadamente 25 días. Se han identificado una serie de elementos que han 

perpetuado ésta problemática. El  gastrointestinal y sus complicaciones a lo largo 

de su evolución clínica juegan un papel fundamental para éste fenómeno. El inicio 



 
6 

	  

enteral tardío es sin duda el punto cardinal; no obstante esto ha sido producto de 

una serie de mecanismo fisiopatológicos que debemos comprender.  

 

El daño a la mucosa intestinal comienza en el período embrionario al encontrarse 

en contacto con el líquido amniótico ocasionando una perivisceritis secundaria a 

una peritonitis aséptica. Ésta agresión desencadena  una respuesta inflamatoria 

local  que produce un incremento en las citosinas pro inflamatorias (IL-6  y IL-18) 

que mantienen el daño hacia la mucosa hasta el nacimiento. Al encontrarse 

expuesto a una continua agresión  sumada a la intervención quirúrgica  que se 

realiza  como terapéutica de la patología éste proceso inflamatorio se prolonga. 
(24,25,26,27) 

 

La respuesta inflamatoria ocasiona engrosamiento de las capas musculares 

(longitudinal y circular) de la mucosa así como disfunción del sistema nervioso 

entérico traduciéndose en un trastorno en la motilidad. Al verse ésta afectada, 

genera un desequilibrio en sus componentes. (27,28) Entre ellos, se encuentra el 

sobre crecimiento bacteriano (secundario a estasis), ruptura de las uniones 

apretadas (tight junctions) a nivel del enterocito provocando trastornos en la 

capacidad de absorción, así como el paso de proteínas de peso molecular mayor 

del permitido que favorecen la presencia de alergias alimentarias (29,30) . Esto es 

importante ya que se ha visto una asociación con alergia a la proteína de la leche 

de vaca en los pacientes.    

 

Se ha reportado que el rango para inicio de vía enteral pos quirúrgico en 

gastrosquisis va de 3 a 40 días; enfatizando que por cada día que se prolonga el 

ayuno, incrementa su estancia 1.05 días. Al contar con nutrición parenteral y 

prolongar su uso, se incrementa 1.06días. Esto se explica por los fenómenos 

fisiopatológicos previamente descritos que son un obstáculo para el inicio de la vía 

enteral y tolerancia de la misma.  (30)  
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En la actualidad hay estudios que demuestran las ventajas de un estímulo enteral 

temprano. A pesar del daño intestinal presente, el inicio de ésta promueve, el 

estímulo trófico del enterocito promoviendo su maduración, regeneración 

vellositaria y como resultado mejoría en su capacidad de absorción. Si bien es 

cierto es un reto para el médico tratante y colaboradores, el perpetuar el ayuno en 

éstos pacientes solo deteriora la capacidad de recuperación a nivel intestinal.  

 

Al nacimiento, por las condiciones generales del paciente es inevitable el ayuno. 

Sin embargo se sugiere iniciar de manera temprana y agresiva la nutrición 

parenteral como estrategia para evitar desnutrición, así como reducir los riesgos 

que la misma patología conlleva. Aunque esto no es sinónimo de mantener una 

nutrición parenteral prolongada, ya que uno de los  principales factores que 

incrementan la morbilidad de éste padecimiento es la colestasis.  

 

No existen hasta el momento guías clínicas estandarizadas donde se recomiende 

el tiempo de inicio, el tipo de alimento  y progreso del mismo en base al 

procedimiento quirúrgico realizado. Existen pocos estudios donde se compare el 

uso de leche humana con fórmulas especiales (extensamente hidrolizada o 

aminoacídicas). A pesar del  riesgo mencionado acerca de la alergia a la proteína 

de leche de vaca, también se ha propuesto que esto sea producto del mismo 

retraso al inicio enteral. Por lo tanto, debemos estandarizar el inicio, el tipo de 

alimento y progresión del mismo para así mejorar la morbilidad de estos 

pacientes.  

  

Objetivo general   

 

Describir cual es el tipo de alimentación enteral utilizada en pacientes pos 

operados del defecto de pared tipo gastrosquisis en la Unidad de Cuidados 

Intensivos e Intermedios del Recién Nacido del Instituto Nacional de Perinatología 

Isidro Espinosa de los Reyes en los últimos 7 años. 
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Objetivos específicos 
  

1. Conocer cuál es el tipo de alimentación enteral que más influye sobre 
tiempo de estancia intrahospitalaria, fallos a la alimentación y ganancia de 
peso. 
 

2. Identificar la incidencia de fallos de alimentación en recién nacidos con 
defectos de pared abdominal tipo gastrosquisis del Instituto Nacional de 
Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes. 

  

 

Hipótesis  
 

El uso de leche materna para paciente post operados de gastrosquisis disminuye 

significativamente el tiempo de estancia y recuperación en comparación a 

alimentación con formula maternizada o hidrolizada en pacientes post operados de 

gastrosquisis. 

 

Justificación del proyecto  
 

En el Instituto Nacional de Perinatología, por ser un centro de referencia, recibe 

madres con diagnóstico prenatal de producto con gastrosquisis, siendo nuestra 

incidencia de este defecto mayor (47.8%)23que la reportada y no existiendo una 

recomendación para el inicio de la vía oral; se propone en este estudio conocer 

con qué tipo de alimentación se inicia la vía enteral, en que tiempo logran la 

tolerancia enteral total, la morbilidad y mortalidad y la estancia hospitalaria en 

pacientes post operados de gastrosquisis.  
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MATERIAL Y MÉTODO 
  
Se recopilaron datos de los expedientes clínicos de los recién nacidos con 

gastrosquisis entre los años 2009 y 2015 en el INPerIER, los cuales se encuentran 

en el Departamento de Archivo Clínico de la institución,  Todos los nombres fueron 

recabados de los informes de Cirugía Pediátrica de dichos años, así como del 

Departamento de Estadísticas. 

  

BASE DE DATOS (Ver anexo tabla con variables que se recolectaron de cada 

expediente)  

 

Diseño o procedimiento  

TIPO DE INVESTIGACION.  Observacional 

TIPOS DE DISEÑOS.  Cohorte            

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO. 

  a) Por la participación del investigador   Descriptivo 

  b) Por temporalidad del estudio    Longitudinal 

  c) Por la lectura de los datos   Retrolectivo 

  d) Por el análisis de datos   Descriptivo 

  

Procedimiento:  
Universo o población:  

Se revisarán los expedientes de los pacientes pos operados de gastrosquisis 

durante el periodo de 2009 al 2015.  Con la información obtenida se harán grupos 

de acuerdo con la alimentación proporcionada, los días para completarla, las 

complicaciones en general y de la vía oral en particular, su pérdida máxima así 
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como su ganancia ponderal durante su estancia hospitalaria, días de estancia 

hospitalaria en UCIN, UCIREN y total. 
 

Tamaño de la muestra:   

Se revisaran los expedientes que componen los pacientes pos operados de 

gastrosquisis durante el periodo de 2009 – 2015 en el Instituto Nacional de 

Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes. 

 

Definición de las unidades de observación: 
Todos los pacientes con defectos de pared abdominal tipo gastrosquisis 

hospitalizados en el área de neonatología del INPerIER, durante el tiempo del 

estudio que cumplan con los criterios de selección. 

 

Criterios de inclusión:  
Recién nacido con defecto de pared abdominal tipo gastrosquisis admitido a la 

unidad de neonatología del Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de 

los Reyes. 

  

Criterios de exclusión:   
Recién nacido con las siguientes características: 

- Pacientes que nacen con anormalidades congénitas que comprometen la vida 

de manera inmediata 

- Pacientes con cardiopatías congénitas cianógenos 

- Pacientes que nacen con hidropesía 
 

Criterios de eliminación:  
- Pacientes que no se encuentra su expediente clínico y/o la información 

necesaria dentro de su expediente. 
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Variables de estudio (Operacionalizar cada una de ellas): 

A) Independiente: alimentación brindada al neonato durante su estancia: leche 

materna o formula maternizada/hidrolizada 

B) Dependiente: estancia hospitalaria. 

C) Secundarias: edad de vida cuando se realizó cierre, intolerancia a la 

alimentación, día de inicio de alimentación, día a lograr vía enteral completa 

D) Demográficos: edad, género, peso 

E) Confusoras: Ninguna 

  

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Sexo 
Se define genéticamente 

mediante la combinación de 

cromosomas XX o XY 

Se define fenotípicamente 

utilizando los rasgos físicos. 

Puede ser masculino o 

femenino. Ya que en ningún 

momento veremos al paciente 

se tomará a partir de lo que está 

concertado en el expediente. 

Peso 

 

Es la  medición de la masa 

corporal del individuo. 

Medición del peso en la balanza 

de uso en la sala a la hora del 

nacimiento y luego a la hora 

acostumbrada en la sala y 

consignado en el expediente del 

paciente.  

Edad 
gestacional 

Se define como la edad de 

un embrión, un feto o 

un recién nacido desde el 

primer día de la última regla 

hasta su nacimiento 

Edad gestacional consignada en 

la hoja de admisión a la sala de 

Neonatología por Médico 

Residente que realiza la 

admisión. 
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Modalidad de 
Nacimiento 

Se define como el modo de 

nacimiento implementado por 

el medico ginecólogo-

obstetra para la resolución 

del embarazo. 

Operacionalmente se dividirá en 

dos formas, parto vaginal o 

parto cesárea (abdominal) 

Alimentación 
con leche 
materna 

Se define como el tipo el 

primer alimento natural de los 

niños, proporciona toda la 

energía y los nutrientes que 

necesitan durante sus 

primeros meses de vida 

Alimentación brinda al paciente 

al iniciarse vía enteral y 

posterior mantenimiento con el 

mismo. 

Alimentación 
con formula 
maternizada o 
hidrolizada 

Se define como el tipo el 

primer alimento sintético de 

los niños, proporciona la 

energía y los nutrientes que 

necesitan durante sus 

primeros meses de vida 

Alimentación brinda al paciente 

al iniciarse vía enteral y 

posterior mantenimiento con el 

mismo. 

Estancia 
hospitalaria 

La estancia hospitalaria es un 

indicador de 

eficiencia hospitalaria. En un 

hospital de tercer nivel se 

considera estancia prolongad

a aquella que sobrepasa el 

estándar de nueve días. El 

tiempo de estancia 

hospitalaria de un paciente 

responde a múltiples factores 

institucionales, patológicos y 

personales, entre otros. 

Se definirá operacionalmente en 

días que consisten de 24 horas. 

Tiempo de 
Cirugía 

El día de cirugía se define 

como el día de vida del 

Se definirá como el día de vida 

del paciente en que se le realiza 
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paciente en que se le realiza 

el cierre completo del defecto 

de pared abdominal. 

el cierre total de defecto sin 

contar previos procedimientos 

quirúrgicos. 

Inicio de vía 
enteral 

Es definido como el tiempo 

de inicio de la alimentación 

posterior al procedimiento 

quirúrgico 

Se definirá como el día de vida 

del paciente cuando inicia vía 

enteral. 

Vía enteral 
completa 

Es definido como el tiempo 

en que el paciente logra 

completa alimentación sin 

suplementación de 

nutrimentos parenterales solo 

enterales. 

Se definirá como el día de vida 

donde el paciente logra 150 

mlkgdia de alimentación enteral 

sin soporte enteral. 

 

Análisis Estadísticos: 
 
Se utilizó análisis univariable en base a frecuencias, porcentajes, media y 

desviación estándar. Para las diferencias estadísticas la prueba X2 para las 

variables cualitativas y la prueba T de Student y Anova para las variables 

cuantitativas, usando el programa SPSS ver. 19. 

 

El análisis post hoc fue a través de la prueba de Scheffe. Todo con una 

significancia estadística de 0.05 y un nivel de confianza de 95%. 
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RESULTADOS. 

 

Durante el periodo de estudio del 2009 al 2015 hubo 28518 nacimientos en el 

Instituto Nacional de Perinatología, con una incidencia de  0.22% (64 recién 

nacidos) con gastrosquisis, de estos, fue posible revisar únicamente 46 

expedientes, por no lograrse encontrar en el Archivo Clínico.  

 

Las características demográficas de los recién nacidos incluidos fueron: en cuanto 

al sexo, el 54.3% (25 recién nacidos (RN)) fueron masculinos y 45.7% (21 RN) 

femenino; el promedio de la edad gestacional por FUM fue de 36.2 +/- 1.8 

semanas y por Capurro de 37 +/- 2 semanas. (ver tabla 1) 

 

En cuanto al cierre quirúrgico, en 22 (47.8%) fue inicial y en 24 (52.2%) el cierre 

de pared abdominal fue posterior a varias plicaturas.  En promedio la cirugía se 

realizó al día 3.5 +/- 3.4 (0-14 días).  El promedio de días de antibiótico fue de 5.7 

+/- 2.5 (3-10 días).  Únicamente un paciente requirió ventilación de alta frecuencia, 

el resto no fue ventilado.  37 RN (80.4%) no presentaron complicaciones y en 9 

RN (19.6%) como hallazgo presentaron atresia intestinal. (ver tabla 2) 

 

Completaron la vía oral en el día 34.8 +/- 19.2 de su día de vida extra uterina.  El 

promedio de días de estancia hospitalaria fue de 41.9 +/- 25.6 (13-121 días). (ver 

tabla 2). 

 

En la gráfica 1 se muestra el número de intentos para tolerar la vía oral, siendo en 

el primero (73.9%) el más frecuente. 
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Tabla 1. Características de los neonatos con defectos de 

pared abdominal tipo gastrosquisis.  

  

Variables N (%) Media (DE) Mínimo Máximo 

Sexo     

Femenino 21 (45.7)    

Masculino 25 (54.3)    

Edad Gestacional (EG) por FUM 
(semanas) 

 36.2 (1.8) 31.0 39.2 

Edad Gestacional por Capurro 
(semanas) 

 37.0 (2.0) 33.4 40.4 

Peso al nacer (g)  2228.8 
(419.3) 

1570 3230 

Talla al nacer (cm)  44.5 (3.1) 39.5 530 
Perímetro Cefálico (cm)  31.9 (1.64) 29.0 35.0 
APGAR al minuto  7 2 8 
APGAR a los 5 minutos  9 5 9 
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β: Se señala que las complicaciones que tuvieron estos pacientes fue secundario 

a diagnostico de atresia intestinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Tabla 2. Descripción de las variables relacionadas al 

procedimiento quirúrgico de los neonatos con defecto de 

pared abdominal tipo gastrosquisis. 

  

Variables N (%) Media (DE) Mínimo Máximo 

Cierre Inicial     

No 22 (47.8)    

Si 24 (52.2)    

Ventilación Final     

No 45 (97.8)    

Alta Frecuencia 1 (2.2)    

Complicacionesβ      

No 37 (80.4)    

Si 9 (19.6)    

Días Quirúrgicos  3.5 (3.4) 0 14 

Días Antibióticos  5.7 (2.5) 3 10 
Peso al egreso  3014.7 

(669.3) 
1865.0 5570.0 

Días para completar vía oral  34.8 (19.2) 11 108 

Días de vida al iniciar vía oral  19.6 (10.7) 6.0 45.0 
Días Estancia Intrahospitalaria  41.9 (25.6) 13 121 

Total 46 (100)    
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Gráfica 1. Número de intentos para tolerar la vía oral en neonatos con defecto de 

pared abdominal tipo gastrosquisis (N = 46). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Tipo de Alimentación según estancia intrahospitalaria y 

ganancia de peso en neonatos con defecto de pared abdominal 

tipo gastrosquisis. 

Tipo de 
Alimentación 

N Estancia 
Intrahospitalaria 
Media (DE) (días)* 

Ganancia de 
Peso 
Media (DE) (g)** 

Leche Materna 37 37.9 (22.4) 758.5 (522.8) 

Hidrolizado 5 76.0 (34.1) 1170.0 (1157.8) 

Leche 

Maternizada 

2 29.0 (5.7) 315.0 (445.5) 

Leche 

Pasteurizada 

2 43.5 (19.1) 802.5 (378.3) 

Total 46 41.9 (25.8) 785.9 (610.1) 

Nota: DE = Desviación Estándar; * p = 0.013; **p = 0.364 
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Tabla 4. Comparación del inicio de alimentación con respecto a fallo en la 

alimentación en neonatos con defecto de pared abdominal tipo 

gastrosquisis. 

Inicio Vía 
Oral 

Sin 
fallas 
N (%) 

1 fallas 
N (%) 

2 fallas 
N (%) 

3 fallas 
N (%) 

6 fallas 
N (%) 

Total 
N (%) 

Temprana 9 (90.0) 0 (0.0) 1 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 10 (21.7) 

Tardía 25 

(69.4) 

6 (16.7) 3 (8.3) 1 (2.8) 1 (2.8) 36 (78.3)  

Total 34 

(73.9) 

6 (13.0) 4 (8.7) 1 (2.2) 1 (2.2) 46 

(100.0) 

  
 

Análisis de Resultados 

 
Se realiza una comparación directa entre edad gestacional y días de inicio de 

alimentación, el promedio de EG fue de 32.2 ± 11.4 y en los que iniciaron 

alimentación tardía, fue de 35.3 ± 6.3 (p = 0.265). No se divide en grupos menores 

de edad gestacional debido a que se invalidan los análisis en x2 al tener menos de 

5 casos en las celdas. 

 

Según análisis post-hoc de la tabla 3 con respecto al tipo de Alimentación según 

estancia intrahospitalaria y ganancia de peso, la diferencia en cuanto a los días 

intrahospitalarios, propiamente está entre la leche materna y el hidrolizado con un 

valor de p = 0.016. 

 

El 73.9% de los neonatos  no tuvieron complicación en la alimentación (sin fallas 

para tolerar vía enteral), y de estos el 79.4% estaba con leche materna, el 8.8% 
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con hidrolizado, y 5.9% para leche maternizada y pasteurizada. No obstante, no 

hubo diferencia significativa en los porcentajes encontrados, p = 0.081.   

 

Con respecto a días de estancia hospitalaria en comparación a cuando iniciaron 

vía enteral, aquellos que iniciaron alimentación temprana (antes de los 7 días) 

tenían en promedio 34.0 ± 14.1 días intrahospitalarios y aquellos con alimentación 

tardía (7 días o más),  44.1 ± 27.9 días, p = 0.277. 

 

El 21.7% inició la alimentación temprana y el 78.3% inició la alimentación tardía. 

De estos el 69.4% no tuvo intentos para tolerar la vía oral, en comparación con un 

16.7% que sí tuvo un intento para la vía oral. Se resumen en la tabla 4. 

 
Discusión 

 

De los resultados obtenidos al analizar los datos, encontramos, un predominio del 

sexo masculino (54.3%) en los recién nacidos, correspondiendo a lo hallado por 

Tan 1996 y Forrester en 1999.31,32 Aun así no estableciendo una relación 

significativa ni una causa por la cual este género sea más frecuente.  

 

La mayor parte de los pacientes son pretérmino con peso adecuado para su edad 

al nacer (37%), lo cual se puede atribuir al hecho que las intervenciones son 

realizadas en el periodo de pretérmino tardío a periodo de termino donde los 

pacientes cuentan con mayor sobrevida.   

 

Con respecto a las variables relacionadas al procedimiento quirúrgico, el 52.2% 

tuvo un cierre inicial lo cual es comparable con los estudios de Kidd 2003 y 

Bonnard en el 2008, siendo de elección o preferencia por parte del cirujano como 

reporta este último autor.33 Solamente hubo complicaciones en el 19.6% de los 
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recién nacidos de estos cuales los nueve pacientes que lo presentaron, tuvieron 

atresia intestinal lo cual es común en la literatura revisada de Gornall 1989.34 

 

Al respecto de la alimentación en aquellos neonatos que iniciaron alimentación 

temprana y en los que iniciaron alimentación tardía nuestros resultados fueron 

similares al estudio de Walter-Nicolet en el 2009.35  
 

En cuanto a las fallas a la alimentación y el inicio con leche materna, nuestros 

hallazgos fueron similares a lo reportado por Lacarruba et al36  en el 2013, ellos 

encontraron un porcentaje de neonatos que no presentaron complicaciones a la 

alimentación de 68.2% de los cuales 93.7% fueron alimentados con leche materna 

exclusivamente.  

 

Con respecto a inicio de alimentación y días hospitalarios, el inicio de la 

alimentación (antes de los 7 días) tenían en promedio 34.0 ± 14.1 días 

intrahospitalarios y aquellos con alimentación tardía (7 días o más),  44.1 ± 27.9 

días, lo cual es esperado, ya que pacientes que demoran mayor tiempo para 

iniciar la vía enteral cursaran con mayor estancia hospitalaria.  Lacarruba el at36 

reporta un promedio de los días de inicio de alimentación de 14 ± 8.2 días lo cual 

corresponde con el resultado de mayor tiempo hospitalario a posterior inicio (> 7 

días) de la alimentación. 
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Conclusiones: 

 

El tipo de alimentación mas usada en pacientes post operados con defecto de 

pared gastrosquisis es la leche materna, seguido por la formula hidrolizada.  

 

Según el tipo de alimentación determinamos que el que tuvo menores fallas fue la 

leche materna. Con respecto al tipo de alimentación que influía sobre la ganancia 

de peso, determinamos que no hay significancia estadística entre leche materna y 

las otras formulas o tipos de alimentación revisadas.  

 

Determinamos que la relación entre inicio de alimentación, sea temprana o tardía, 

directamente influye sobre los días de estancia hospitalaria. A mayor tiempo de 

inicio de vía enteral mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, estableciendo una 

relación directamente proporcional.  

 

Aunque no se encuentra diferencian estadísticamente significativa, el grupo de 

pacientes que no tuvieron fallas a la alimentación enteral fue alimentado en 

principalmente  con leche materna exclusiva y luego con formula hidrolizada. Por 

lo que la recomendación es leche materna exclusiva como el mejor alimento para 

el paciente post operado. Se evidencia que los pacientes independientemente de 

haber iniciado de manera temprana o tardía la alimentación no presentaron fallas 

a la alimentación en un alto porcentaje. 
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