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RESUMEN

Factores asociados a alimentacion enteral exitosa en recién nacidos postoperados por
gastrosquisis.

Antecedentes. La Gastrosquisis tiene el prondstico mas favorable de los defectos de la pared abdominal a
causa anomalias no gastrointestinales. La tasa de supervivencia general de nacidos vivos con gastrosquisis
es superior al 90%. La alimentacion enteral completa se alcanza en promedio a los 15 dias después del
nacimiento.

Objetivo. Investigar cuales son los factores asociados a una alimentacion enteral exitosa en pacientes
operados de gastrosquisis

Material y métodos

Diseio: casos y controles anidados en una cohorte retrospectiva

El universo de trabajo serd el grupo de pacientes con diagndstico de Gastrosquisis pertenecientes al
Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI, que hayan sido operados del 1 de enero del 2012 al 31 de
diciembre del 2015. El tipo de muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia; se localizaron los
expedientes y se obtuvo la informacidn solicitada en una hoja de recoleccion de datos disefiada ex
profeso.

Resultados. Entre enero del 2012 y diciembre del 2015 ingresaron 41 pacientes con Gastrosquisis (GQ) de
los cuales, cuatro neonatos (9.7%) fueron excluidos del andlisis debido a que no se contd con expediente
clinico completo, por lo que el grupo final de estudio lo constituyen 37 pacientes dentro de los cuales se
incluyen a cinco RN que fallecieron antes de lograr la via enteral completa. Las caracteristicas
demograficas generales del grupo de estudio, en donde destaca que la media de la edad gestacional fue
de 37.11 semanas, de 2351.8 gramos para el peso y de 3.3 dias para la edad al cierre del defecto. Se
reporta una mediana de 29.5 dias al lograr via enteral completa posterior a cierre de gastrosquisis. En
cuanto al tipo de cirugia realizado se reportaron 15 casos con cierre primario (40.5%) y 22 casos con cierre
diferido (59.5%). Se reportdé que el cierre primario se realizd en 15 neonatos (40.5%) y mediante cierre
diferido con colocacién de SILO en 22 (59.5%) pacientes. La comparacién de ambos grupos respecto al
tiempo en lograr la via enteral completa, los dias de asistencia mecanica ventilatoria, y los dias de estancia
intrahospitalaria mostraron una diferencia significativa. El tiempo trascurrido entre la plastia de pared y el
inicio del estimulo enteral tiene una mediana de 14.5 dias. El tipo de cirugia y la ausencia de infeccién
fueron los factores que se asociaron a alimentacién enteral exitosa

Conclusiones. En conclusién, se sugiere evaluar en lo posible el cierre primario y como en muchas
entidades neonatales, hacer el maximo esfuerzo para evitar infeccién nosocomial y con ello, permitir un
retorno mas rdpido de la funcidn intestinal.



ANTECEDENTES
GASTROSQUISIS.

DEFINICION
La gastrosquisis un defecto de la pared abdominal y paraumbilical asociada generalmente con
evisceracion del intestino.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de gastrosquisis parece ser mayor en las zonas agricolas, en donde los niveles de quimicos
en el agua vy las superficies son altos y cuando la concepcion se produce en la primavera, la época en que
los productos quimicos agricolas (por ejemplo, la atrazina) son comunmente aplicados [1-6]. El posible
papel de estas sustancias quimicas en la patogénesis de la gastrosquisis requiere mas estudio para
asociarlos con resultados adversos del nacimiento ya que no han sido reportados de forma consistente
[7,8].

La gastrosquisis junto con el onfalocele son los defectos de la pared abdominal mas comunes: con una
prevalencia de aproximadamente 3 a 4 por cada 10.000 nacidos [9,10]. No hay diferencias en la incidencia
de gastrosquisis con relacion al sexo [11-13], pero si en relacidn a cuando se trata de un embarazo Unico
en comparacién a embarazos gemelares, y es también mayor la incidencia en sujetos de raza blanca no
hispana que en hispanos y en aquellos de raza negra [10].

Estudios en todo el mundo han informado consistentemente que las mujeres jévenes (es decir, menores
de 20 anos de edad) tienen una mayor tasa de presentar descendencia afectada con gastrosquisis en
comparacion con la poblacion general [10,14-16]. Y que esto esta probablemente relacionado con el estilo
de vida que llevan las mujeres de este grupo de edad, como una mayor frecuencia de tabaquismo, uso de
drogas recreativas, el consumo de alcohol, aumento de la frecuencia de infecciones genitourinarias,
etcétera [17,14,18-23].

Recientemente, se ha reportado un incremento en la incidencia de gastrosquisis en todo el mundo [10,
24,25]. En un estudio en donde se analizaron 25 registros basados en la poblacién de 15paises de Europa,
la incidencia de gastrosquisis aumentd casi cuatro veces, desde 0,54 por cada 10,000 nacimientos entre
1980 y 1984 a 2.12 por cada 10.000 nacimientos entre 2000 y 2002 [12]. Del mismo modo, los datos del
Programa de Monitoreo de Defectos de Nacimiento de California (CBDMP) mostraron un aumento de tres
veces en la incidencia para el periodo de 1987-2003 [26].

DIAGNOSTICO

El diagndstico postnatal de gastrosquisis se basa en el examen fisico que muestra el hallazgo clinico
caracteristico de un defecto de la pared abdominal paraumbilical, a menudo asociada con evisceraciéon del
intestino. Por lo general se encuentra a la derecha de la zona de insercién del cordén umbilical y tiende a
ser <4 cm de didmetro [27,28] y este defecto no estd cubierto por ninguna membrana.

EL DIAGNOSTICO PRENATAL
Al examen de ultrasonido, la gastrosquisis consiste en un defecto paraumbilical de la pared abdominal
relativamente pequefio (<4 cm), por lo generala la derecha de la linea media, con herniacién visceral. El
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sitio de insercion del cordén umbilical puede estar adyacente y separado del defecto, y este suele ser
normal. El intestino normalmente es el unico érgano herniado; otros érganos intra abdominales rara vez
pasan a través del defecto, pero el higado y el estdbmago también puede herniarse. El estdmago esta
comunmente mal posicionado, incluso cuando se encuentra intra abdominal. La masa intestinal carece de
una membrana que la cubra y flota libremente en el liquido amnidtico. El intestino exteriorizado parece
coliflor porque el fluido entre las asas intestinales adyacentes resulta en las interfaces acusticas en las
paredes intestinales cercanas y lejanas. La visualizacidn del intestino se ve reforzada por el edema de la
pared intestinal altamente ecogénico y la inflamacién que puede ocurrir ademas de la dilatacion del
lumen que se crea por multiples vélvulos en las asas flotantes[29].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El onfalocele es el principal trastorno a considerar en el diagndstico diferencial de los nifios con
gastrosquisis. El saco membranoso ayuda a distinguir al onfalocele de la gastrosquisis, sin embargo,
ocasionalmente se da la ruptura de membranas en el Utero. Si la ruptura de membranas, la ubicacién de
la zona de inserciéon del higado y el cordén umbilical pueden ayudar a diferenciar un onfalocele de
gastrosquisis. El onfalocele se asocia a menudo con un higado extracorpdreo, mientras que el higado es
tipicamente intracorpdreo en gastrosquisis. El sitio de insercion del cordén umbilical es en un saco
umbilical en onfalocele y paraumbilical en la pared abdominal, por lo demds intacto en gastrosquisis.
Finalmente, la gastrosquisis se asocia con una menor tasa de defectos asociados comparada con
onfalocele (hasta 32% en los pacientes con gastrosquisis frente a 80% en los pacientes con onfalocele
[30,31,32].

ENFOQUE AL NEONATO CON GASTROSQUISIS

Sala de parto. La inflamacién y fibrosis de la exposicién crénica al liquido amnidtico da lugar a un
engrosamiento, enmarafiamiento de los intestinos y la disminucidon de la movilidad intestinal y la
posibilidad de una obstruccién luminal [27]. Las pérdidas de liquido neonatales son 2.5 veces la de un
recién nacido sano en las primeras 24 horas de vida [33]. El recién nacido estd en riesgo de mayores
pérdidas insensibles y de liquidos por la exposicién del intestino eviscerado. Ademas, las pérdidas de
liguidos al tercer espacio como el secuestro de fluido intestinal pueden ser significativas. Lo primero que
se debe realizar al recibir a estos recién nacidos incluye [34,35]:

e Envolver el intestino con apdsitos estériles empapados con solucidn salina cubiertas con una envoltura
de plastico. Esto conserva el calor corporal y minimiza la pérdida de fluidos como pérdidas insensibles.

® La colocacidn de una sonda orogastrica para descomprimir el estdmago.

e La colocacién de un acceso intravenoso periférico para proporcionar liquidos y antibiéticos de amplio
espectro que cubren flora vaginal materna (por ejemplo, ampicilina y gentamicina).

® La estabilizacidn de la via aérea.

e Mantener el recién nacido en un ambiente termo neutral.

Una nueva técnica de cierre de gastrosquisis en el que el defecto se cubre con apdsitos estériles y se deja
granular sin reparacién con sutura fue descrita por primera vez en 2004. Poco se sabe acerca de los
resultados de esta técnica. Por lo que Riboh y Cols.,(2009) realizaron un estudio de casos y controles
retrospectivo de 26 pacientes sometidos a cierre sin sutura entre 2006 y 2008 se compard con un grupo
control histérico de 20 pacientes con el cierre de la sutura de la fascia abdominal entre 2004 y 2006.
Encontrando 4 principales resultados: (1) el tiempo de ventilacién mecanica, (2) el tiempo en que se inicid
la alimentacién enteral, (3) el tiempo hasta el alta de la unidad de cuidados intensivos neonatales, y (4) la
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tasa de complicaciones. En el analisis multivariado, el cierre sin sutura de defectos gastrosquisis reduce de
forma independiente el momento de la extubacién, en comparacion con el cierre tradicional (5,0 vs 12,1
dias, P = 0,025). No hubo diferencias en el tiempo hasta la alimentacion enteral completa (16,8 vs 21,4
dias, P = 0,15) o el tiempo para su inicio (34,8 vs 49,7 dias, P = 0,22) con el cierre sin sutura. La necesidad
de reducir silo aumenté independientemente el momento de la extubacién a (odds ratio, 4,2; p = 0,002) y
el tiempo para la alimentacién enteral (odds ratio, 5,2; P b 0,001). Pequefias hernias umbilicales se
observaron en todos los pacientes. Concluyendo que el cierre sin suturas de gastrosquisis no complicada
es una técnica segura que reduce la duracidn de la intubacién y no altera significativamente el tiempo
requerido para alcanzar la alimentacion enteral total o alta hospitalaria [36].

En un estudio retrospectivo por Du y Cols., (2014) donde se investigd los factores que mejoran la tasa de
supervivencia de los recién nacidos con gastrosquisis, participaron 64 recién nacidos que cumplieron los
criterios de inclusién, que se presentaron en su centro desde el nacimiento en su sala de partos hasta el
establecimiento de la cirugia. La tasa de supervivencia global de los lactantes fue 60,9%. La tasa de
supervivencia de los recién nacidos en ese hospital fue 76,5%, y la tasa de supervivencia de los recién
nacidos en otro hospital fue 43,3%. Los bebés del grupo nacidos en otro hospital tomaron mas tiempo
para alcanzar la alimentacién enteral total, y tuvieron una estancia prolongada en el hospital en
comparacion con los del grupo de neonatos, se concluyé que la estrategia de que los pacientes nazcan en
un centro preparado para llevar a cabo el cierre de la gastrosquisis en la sala de partos, parece mejorar la
supervivencia de los pacientes con gastrosquisis. Y disminuye la tasa de mortalidad asi como el lograr la
alimentacion enteral completa en menos tiempo [37].

Sinopsis de manejo quirurgico. En la sala de operaciones, el intestino se descomprime mediante la
aspiracion de los contenidos del estdmago y la evacuacién del intestino grueso a través del recto. El
tamafio del defecto se incrementa 1 a 2 cm para minimizar el trauma al intestino durante la reduccién. La
pared abdominal se estira manualmente, y el intestino se desplaza, teniendo cuidado de evitar el
incremento de la presidon intraabdominal que es demasiado alto [33,38]. Aunque el cierre primario tiene
éxito en el 70 por ciento de los casos, si no tiene éxito, un cierre por etapas con un silo de silastic puede
ser utilizado, como en los casos de onfalocele. Si es probable que tenga éxito el cierre primario, un silo
preformado con un anillo por resorte se puede colocar en la cabecera para cubrir el intestino herniado
rapidamente sin sutura [39].

Se realizé un estudio por parte de Weil y Cols.,(2012) donde el objetivo fue identificar como las técnicas
de cierre de gastrosquisis han cambiado y como se han afectado los resultados, se revisaron los
expedientes de los pacientes sometidos a cierre de gastrosquisis en una sola institucion 2000-2009. Las
caracteristicas de los pacientes y los resultados fueron recogidos y comparados entre los sometidos a
cierre primario versus colocacién de silo. Los resultados también fueron comparados en una era en que el
cierre primario predominé (2000-2002) vs uno cuando silo primaria predominé (2003-2009).

Se encontrd del 2000 a 2009, 203 pacientes fueron sometidos a cierre de gastrosquisis. El cierre primario
se realizé en el 50% de los pacientes desde 2000 hasta 2002 vs 12,3% entre 2003 y 2009. Los silos fueron
colocados en un 34,7% de los pacientes desde 2000 hasta 2002 vs 84,4% entre 2003 y 2009. Los pacientes
tratados desde el 2000 hasta 2002 vivieron mas corto hospitalizaciones y menos tiempo para el logro de la
nutriciéon enteral completa. Los pacientes tratados del 2003-2009 desarrollaron un menor ndmero de
hernias ventrales e infecciones de heridas y requirieron menos dias de asistencia respiratoria. Los
pacientes sometidos a cierre primario temprano desarrollaron hernia ventral a tasas mas altas en



comparacion con los tratados con silos preformados. La estancia en una unidad de cuidados intensivos fue
mayor en los pacientes que recibieron silos preformados [40].

Dismotilidad postoperatoria prolongada es un problema comun e interfiere con la alimentacién enteral.
Estudios en modelos animales sugieren que la alteracion de la motilidad es debido al retraso en la
maduracién del sistema nervioso entérico [41,42], posiblemente como resultado de la exposicidon
prolongada a liquido amnidtico [43].

En una revision sistematica y meta-analisis por Allin y Cols. (2015) donde se compararon los resultados de
un cierre primario vy los de la colocacion de silo en recién nacidos con gastrosquisis simple, Se
identificaron 751 articulos uUnicos. Ocho cumplieron los criterios de inclusidon. Ninguno era ensayo
controlado aleatorio. 488 bebés fueron sometidos cierre primario y 316 fueron sometidos a colocacion de
silo. Se excluyeron Multiples estudios porque incluian poblaciones heterogéneas y grupos de intervencién
mixtos. La duracion de la estancia fue significativamente mayor en el grupo de silo (diferencia de medias
8,97 dias; IC del 95%: 2,14 a 15,80 dias), asi como el nimero de dias después de la operacién para la
alimentacion enteral completa (diferencia media 7,19 dias; IC del 95%: 2,01 a 12,36 dias ). La mortalidad
no fue estadisticamente significativamente diferente, aunque las probabilidades de muerte se suscitaron
en el grupo SR (OR 1.96, IC 95%: 0,71 a 5,35) Los resultados primarios de interés fueron la mortalidad, la
duracién de la hospitalizacion y el tiempo para la alimentacidn enteral total [44].

Mehrabi y cols., (2012) en Alemania trabajaron con el objetivo fue presentar una nueva técnica de
reparacion onfaloceles gigantes en periodo neonatal, y reparacién primaria fallida. De 1999 a 2006, siete
nifios consecutivos (relacion hombre / mujer de 0,4) con onfalocele gigante (n = 6) y Gastrosquisis (n = 2)
se sometieron a esta nueva operacién en su centro. En esta técnica, habia dos operaciones. La media de
estancia hospitalaria fue de 38 dias (rango, 23-42 dias), y la alimentacidn enteral completa se logré en el 8
a 25 dias del postoperatorio (media, 14 dias). El cierre definitivo, en todos los pacientes se logré entre los
14 a 32 dias después de la primera operacién (media, 21 dias). La ventilacion mecanica fue necesaria con
media de 5 dias (rango, 2-8 dias). Todos los pacientes estan vivos y no tienen ninguna complicaciéon debido
a la operacion (1 mes-7 afios) [45].

Gomes y Cols.,(2014) realizaron un estudio donde el objetivo de este estudio era analizar la eficacia de un
dispositivo retractor de la herida quirdrgica Alexis (AWR) para el cierre de gastrosquisis. El dispositivo de
AWR se utilizé para cubrir las visceras de un paciente con gastrosquisis cuando el cierre primario de la
pared abdominal no era conveniente. Los drganos eviscerados se cubrieron con uno de los dos anillos de
resorte de la AWR insertado debajo de la pared abdominal. Presentado reduccién gradual se garantiza a
través de una cuidadosa traccion en el anillo externo. Se analizaron retrospectivamente el prenatal,
postnatal y datos operativos de los primeros pacientes tratados con AWR. El dispositivo se utilizé para el
cierre por etapas en ocho casos. La reduccion completa y el cierre fascial se realizaron a una media de 3,5
+ 1,6 dias. El soporte ventilatorio fue necesario durante 4,0 + 3 dias y el inicio de la alimentacién enteral
7,5 + 6,1 dias después del cierre fascial. La mediana de la alimentacién enteral completa se observo a los
18 + 12,5 dias, el alta hospitalaria se realizdé en un periodo medio de 30,5 + 15,6 dias después del cierre
[46].

PRONOSTICO - gastrosquisis tiene el prondstico mas favorable de los defectos de la pared abdominal a
causa anomalias no gastrointestinales concomitantes [47]. La tasa de supervivencia general de nacidos
vivos con gastrosquisis es superior al 90% [30, 48, 49, 50, 51].



Gastrosquisis en lactantes puede ser categorizado como simple o complejo basado en la presencia o
ausencia de atresia intestinal, estenosis, perforacidn, necrosis, o vélvulo [52]. Aproximadamente el 17% de
los casos son complejos, y estos bebés tienen significativamente mas complicaciones gastrointestinales,
respiratorias, y las enfermedades infecciosas en el periodo neonatal [53]. En una revisidon sistematica de
2014 y meta analisis de los estudios que compararon el resultado de gastrosquisis complejas versus
sencilla, la gastrosquisis compleja se asocié con un mayor riesgo de mortalidad en el hospital, El sindrome
de intestino corto, obstruccidn intestinal, enterocolitis necrotizante y de la nutricién parenteral y
alimentacion por sonda, pero las tasas de cierre abdominal y la colocacién de bolsa silo primaria fueron
similares para ambos grupos [53]. El curso postoperatorio de estos nifios puede ser largo (en un estudio:
significa 53 dias, rango de 8 a 307 dias [54]).

En un estudio retrospectivo analitico realizado por Tarcd y colaboradores (2015), en Rumania donde
estudiaron a todos los pacientes con gastrosquisis tratados en su servicio entre 1990 y 2012. El protocolo
de estudio incluyd: datos demograficos, diagndstico prenatal, la prematuridad, el tipo de parto, peso al
nacer, anomalias asociadas, tiempo para la cirugia, la presencia de intestino comprometido, tipo de la
reparacion, las complicaciones postoperatorias, el tiempo para la alimentacién enteral total, tiempo de
hospitalizacién y la mortalidad. (n=115), de los cuales 13 pacientes se les hizo diagndstico prenatal a una
edad gestacional media de 25 semanas, 80.8%fueron partos vaginales, 47 paciente presentaron
malformaciones asociadas, 24 pacientes presentaron gastrosquisis compleja, la reparacion primaria se
hizo en 90 casos (79%) y en 24 pacientes se realizé silo. La supervivencia fue del 29.8%, la principal causa
de muerte fue la sepsis grave con falla orgdnica multiple (61.4%) y neumonia (52.6%).La tasa de
complicaciones asociadas con el cierre y la necesidad de realizar cierre secundario fue del 19.3%,
determinaron que el peso al nacer, el que el intestino presenta algun defecto o se encunetra
comprometido y la sepsis son los principales factores que influyen en el prondéstico de la evolucion
postoperadoria de la gastrosquisis [55].

En una revisidon retrospectiva realizada en Taiwan por Tsai y Cols., (2010) en 44 recién nacidos con
gastrosquisis entre 1996 y 2007 en el Hospital Chang Gung Children. Se registraron y analizaron los datos
demograficos basicos, incluyendo el peso al nacer corporal, la edad gestacional, el tamafio del defecto de
la pared, procedimiento quirudrgico inicial, los resultados y la mortalidad. La relacion hombre-mujer fue de
21:23. Los pacientes tenian un peso corporal bajo al nacer (2.263 * 539 g, media + DE) y fueron
prematuros (edad gestacional = 36,3 + 1,86 semanas). A 32 pacientes se les realizo cierre primarioy 12 se
les colocd silo como tratamiento inicial.

Siete de los recién nacidos murieron a causa de la intervencidon quirlrgica inicial retardada (n = 2),
complicaciones relacionadas con la operacidon(n = 4), o multiples anomalias congénitas subyacentes (n =
1). La tasa de mortalidad fue del 16%. Al comparar el tipo de cierre (excluyendo gastrosquisis "compleja"),
no hubo diferencias significativas en la supervivencia, dias de ventilacion mecanica, dias para alcanzar la
alimentacion enteral completa, y la estancia hospitalaria [56].

Riesgo de recurrencia - Existe un mayor riesgo de recurrencia en las familias con un nifio con gastrosquisis,
lo que sugiere que los factores genéticos juegan un papel en la causalidad. Treinta y siete familias
afectadas se han descrito en la literatura, y 10 recurrencias familiares se han encontrado entre 412 casos
de gastrosquisis en registros basados en la poblacién, produciendo un riesgo de recurrencia del 2.4 por
ciento [57]. Sin embargo, los factores no genéticos también son importantes, lo que sugiere un patréon de
herencia multifactorial.
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Alimentacién enteral completa en los pacientes con gastrosquisis

En un estudio retrospectivo realizado por Harris y cols., (2015) en donde incluyeron pacientes con
gastrosquisis atendidos en una unidad de cuidados intensivos de tercer nivel de atencion para el periodo
de 2005-2014 (n=43), y de los cuales 24 pacientes del sexo masculino y 19 del sexo femenino, quienes
tuvieron una sobrevida de 88% y quienes 40 de 43 pacientes requirieron de cierre del defecto mediante
silo previo al cierre definitivo, con una mediana de cierre definitivo del defecto de 6 dias (0-85 dias), y se
logré la alimentacion enteral completa en promedio a los 25 dias después del nacimiento. En dicho
estudio se correlaciond el cierre temprano del defecto con el inicio temprano de la alimentacién
(p=0.0001), y con un menor tiempo para lograr la alimentacion enteral completa (p=0.018) [58].

Se realizd una busqueda sistematica de bases de datos, evaluacién de la calidad y un meta-analisis por
Bergholz y Cols., (2014) que evalud la mortalidad y morbilidad de los recién nacidos con gastrosquisis
simple frente a recién nacidos con gastrosquisis complicadas. De los 19 informes identificados, se
incluyeron 13 estudios. La mortalidad de los recién nacidos con gastrosquisis sencilla (16.67%) fue
significativamente mayor que la gastrosquisis complicada (2,18%, RR: 5,39 [2,42, 12,01], p <0,0001).
Significativamente diferente, el resultado se basé por los siguientes parametros: Los bebés con
gastrosquisis complicada se les inician en la alimentacién enteral después y tardan mas en llegar
alimentacion enteral completa con una duracién posterior mas larga de la nutricidn parenteral. Su riesgo
de sepsis, sindrome de intestino corto y enterocolitis necrotizante es mayor. Ellos permanecen mas
tiempo en el hospital y tienen mas probabilidades de ser enviado a casa con la alimentacién por sonda
enteral y nutricién parenteral [59].

Se revisaron retrospectivamente todos los pacientes tratados de gastrosquisis de 1975-2008 en un centro
de tercer nivel, por Friedmacher y Cols. (2014) Los procedimientos quirurgicos para el cierre de
gastrosquisis, el cierre de la pared abdominal de una gastrosquisis sencilla (intestino intacto) y
gastrosquisis compleja (malformaciones gastrointestinales adicionales) se compararon, y se encontraron
108 pacientes con una mediana de seguimiento de 15,0 afios (rango 4-37). 94 (87%) tenian gastrosquisis
sencilla y 14 (13%) gastrosquisis compleja. Intervenciones quirdrgicas para gastrosquisis compleja se
realizaron en 28 (26%) pacientes de los cuales en 16 se requirié multiples operaciones. En general, se
realizaron 60 procedimientos quirdrgicos. Por obstruccion del intestino (n = 34) fue el mas comun, seguido
por estenosis de la anastomosis (n = 8) y el intestino isquémico (n = 3). La mediana del intervalo entre el
cierre gastrosquisis y una segunda cirugia para gastrosquisis compleja fue de 62,5 dias (rango 1 dia -15
anos). Las intervenciones quirdrgicas fueron significativamente mas frecuentes en comparacion con
gastrosquisis sencillas [12/14 (86%) versus 16/94 (17%); P \ 0,0001]. La tasa de supervivencia global fue de
90%. Significativamente, mas pacientes requieren nutricion parenteral durante mas de 28 dias [9/28 (32%)
versus 13/80 (16%); P = 0,0468], ya la mediana del tiempo para alcanzar la alimentacién enteral total (87
vs 33 dias; P \ 0,0001) y ya la estancia hospitalaria media (117 frente a 54 dias; P \ 0,0001) en comparacion
con aquellos que no requieren cirugia adicional [60].

Lemoine y Cols.,(2015) realizaron un estudio retrospectivo tras la aplicacion de un nuevo protocolo de
alimentacion enteral temprana para mejorar los resultados para los pacientes con gastrosquisis, Los
pacientes manejados sin el nuevo protocolo, formé el grupo de alimentacién tradicional, mientras que los
gue recibieron tratamiento nutricional post-protocolo, comprendia el grupo de alimentacién enteral
temprana. El resultado principal sobre el tiempo de estancia intrahospitalaria, y los resultados
secundarios, incluyendo la incidencia de sepsis, fueron evaluados; N = 32. Hubo una diferencia
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estadisticamente significativa en las puntuaciones para dias de estancia intrahospitalaria (P =0,022) vy la
incidencia de sepsis (P = 0,36). No se encontrd correlacion entre el nimero de dias al inicio de la
alimentacion y dias de estancia intrahospitalaria (P = 0,732). Sin embargo, habia una sdlida correlacién
positiva entre el nimero de dias para lograr una alimentacidon enteral completa y dias de estancia
intrahospitalaria (P <0,001). Estos hallazgos apoyan el beneficio del inicio temprano de la alimentacién
enteral para la reduccién de la incidencia de la sepsis. Ademas, sugieren que el tiempo para alcanzar la
alimentacion enteral completa, no es necesariamente el momento de inicio de la alimentacién [61].

Se realizd un estudio retrospectivo de los recién nacidos con gastrosquisis 2000-2010 por Kohlery Cols.,
donde se examind la demografia, dia de cierre, dia en el comienzo de la alimentacién, dia de la
alimentacion enteral completa, tiempo de recuperacién y duracidon de la estancia hospitalaria. Se
identificaron 90 recién nacidos, 22 recibieron la leche humana exclusivamente, 15 fueron alimentados con
féormula a base de leche de vaca mds un porcentaje mayor al 50% con leche humana, 16 fueron
alimentados con menos del 50% de leche humana, y 26 fueron alimentados solo con férmulas a base de
leche de vaca. Los bebés alimentados exclusivamente con leche humana tuvieron tiempos
significativamente mads cortos a la alimentacidn enteral completa (mediana de 5 dias frente a 7 dias, P =
0,03). El tiempo desde el inicio de la alimentacidn hasta su alta hospitalaria, que representa la edad de
nacimiento, favorecié significativamente a los infantes alimentados exclusivamente con leche humana
(mediana de 7 dias frente a 10 dias, p = 0,01) [62].

En Polonia, Sawicka y Cols.(2013), realizaron un estudio de todos los recién nacidos con gastrosquisis
tratados entre 2000-2010 en la Clinica de Cirugia de la Nifiez y la Adolescencia, se llevé a cabo el Instituto
de la Madre y el Nifio. Los datos analizados incluyen la presencia o ausencia de diagndstico prenatal, tipo
de parto, edad gestacional (por debajo o por encima de 37 semanas), el peso al nacer, la necesidad de
transporte de los hospitales provinciales o transferencia dentro del Instituto, la condicién del intestino
(bien - inflamacién o malo, necrosis, perforacion, atresia), el intervalo entre el parto y la operacidn, tipo de
cirugia (reparacion primaria, el cierre de silo), complicacion que requiera una segunda cirugia, periodo de
soporte ventilatorio, el tiempo necesaria para alcanzar la alimentacién enteral completa, el tiempo la
estancia hospitalaria, el nimero y la causa de la muerte. La informacién seleccionada fue obtenida de los
datos de los pacientes separados en dos periodos de tiempo: 2000-2005 y 2006-2010 para una mejor
evaluacion de la influencia de los factores individuales del tratamiento y el prondstico

Durante el periodo de estudio se trataron 32 recién nacidos con gastrosquisis. El diagndstico prenatal se
realizd en 22 pacientes (69%) y la edad media de diagndstico fue de 30,7 semanas. La cesdrea se realizd en
25 casos y el parto vaginal se produjo en 7 casos. La media de edad gestacional durante el parto fue 35,7
semanas, con una media de peso fue de 2.430 g. 21 bebés nacieron antes de 37 semanas de gestacion, 11
después de las 37 semanas. Quince pacientes fueron transportados desde los hospitales provinciales de
obstetricia, 17 fueron transferidos dentro del Instituto (de la Clinica de Obstetricia a la Clinica de Cirugia
Pediatrica).

Un buen estado del intestino exteriorizado se encontré en 18, una mala condicién en 14 pacientes
(necrosis en el mismo con perforacion en 2, atresia en 2). La media del parto fue de 6,3 horas. La
operacion se llevo a cabo hasta 3 horas después de su nacimiento en 12. Sele realizo cierre primario en
29 casos. Cinco pacientes requirieron mas de una intervencidn quirurgica (2 pacientes después del cierre
del silo y 3 pacientes después de la reparacién primaria) La media de alimentacidn enteral completa fue
24,7 dias.

La Regresion logistica multivariante mostré que habia un factor de riesgo independiente que influyd en los
dos puntos finales: el periodo de la asistencia respiratoria y la duracion de la estancia hospitalaria, i. e. la
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entrega - intervalo de operacion. Los pacientes con el intervalo de operacién de mas de 3 horas después
del nacimiento tuvo un mayor riesgo de largo tiempo de soporte ventilatorio o muerte (OR = 12,4, Cl del
95% {1.7, 89.3}, p = 0,013) y un mayor riesgo de larga de estancia hospitalaria total o muerte (OR =12,7; Cl
del 95% {1.7, 97.0}, p = 0,014). Ninguno de los factores analizados tenia estadistica significativa con
respecto a la longitud de tiempo necesario para alcanzar la alimentacién enteral completa [63].

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en Filadelfia por Tsai y Cols., (2014) en un solo centro, en todos
los pacientes gastrosquisis reparados del 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre que presentaron reflujo
gastroesofdgico. De los 141 pacientes que sobrevivieron reparacién inicial gastrosquisis y hospitalizacién,
16 (11,3%) se observd que tenia un Hernia hiatal asociada (12 Tipo |, Tipo Il 3, 1 tipo Ill) en la serie
gastrointestinal superior para el reflujo severo. Diez de los 13 (76,9%) pacientes que requirieron un
procedimiento antirreflujo tenian un Hernia Hiatal asociada. La hora de comienzo de la alimentacion fue
similar en todos los pacientes, 19 y 23 dias. Sin embargo, el tiempo para una alimentacién enteral
completa se retrasd hasta una mediana de 80 y 96 dias, respectivamente, en pacientes con Hernia hiatal.
Este estudio describe una alta incidencia de asociado Hernia Hiatal en pacientes gastrosquisis. La
presencia de grandes Hernias asociada con graves casos de reflujo gastroesofagico, retraso en la
alimentacion, necesidad de cirugia antirreflujo, y una estancia hospitalaria prolongada. Los pacientes con
gastrosquisis y clinicamente con reflujo gastroesofdgico severo deben someterse a la evaluacién
temprana de Hernia hiatal asociada [64].

Dariel y Cols.,(2015) en un estudio retrospectivo el cual comparé los requisitos para la ventilacion
mecdnica y la anestesia general, la atencién nutricional, y los resultados entre el cierre primario y el cierre
secundario con silo, se incluyé a 64 pacientes, 23 de cierre primario y 41 de cierre secundario con silo. Las
caracteristicas de los dos grupos eran comparables. La mediana de duracién de la nutricién parenteral (30
y 27 dias), tiempo hasta la primera alimentacién enteral (14 y 14 dias), el tiempo hasta alcanzar la
alimentacion enteral total (31 y 28 dias), tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (24 y 23,5 dias) y estancia general en el hospital (37 y 36 dias) no fueron estadisticamente
diferentes entre los tipos de cierre [65].

Reigstad y Cols. (2011) realizaron una revisidn retrospectiva de todos los recién nacidos con gastrosquisis
tratada en un hospital de tercer nivel de 1993 a 2008. Donde evaluaron el efecto de la cesarea electiva en
pacientes pretérmino, la nutricion enteral precoz, y la duracidon de la nutricidon parenteral asi como la
estancia hospitalaria en los recién nacidos con gastrosquisis. Encontraron que con cesareas electivas en
pacientes pretérmino no ocurrieron muertes fetales después de la semana 28 gestacional. 10 nifios
nacieron durante el primer periodo y 20 en el segundo periodo a un edad gestacional mediana (rango) de
36,5 (34-40) y 35 (34-37) semanas (p = 0,013). Siete y 20, respectivamente, nacieron por cesdrea electiva.
La mediana de dias (rango) antes de la alimentacidon enteral completa y la estancia hospitalaria fueron
11,5 (7-39) y 13,0 (7-46) (p = 0,85), y el 17,5 (12-36) y 22,5 (13-195) (p = 0,67), respectivamente. Un nifo
murid de vdlvulo después del alta [66].

El tratamiento quirdrgico de gastrosquisis es controvertido. La estrategia mas comunmente utilizado para
el cierre de la pared abdominal es la cirugia en el dia 1 de la vida con el fin de cierre primario o la
construcciéon de un silo quirdrgico y de cierre secundario a partir de entonces. La otra técnica muy
utilizada es la aplicacién de un silo preformada y la reduccién de los contenidos de unos pocos dias antes
del cierre final. Todavia hay una escasez de datos de los resultados comparativos. Charlesworth y
Cols.,(2014) realizaron una revisién de casos de notas retrospectiva de todos los recién nacidos tratados
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inicialmente en una sola institucién, entre octubre de 1993 y octubre de 2012. La colocacién de silo
preformado fue adoptada como la técnica de eleccion en abril de 2005. Los infantes con gastrosquisis
fueron excluidos si ya se encontraban cerrados. Los datos se presentan como mediana (rango). p <0,05
fueron significativas. Hubo 163 lactantes. Se les coloco silo preformado en 67 lactantes y cierre primario
con colocacion de silo en 89 bebés de los cuales 19 bebés requieren una colocacidn de silo posterior. No
hubo diferencia estadistica entre la edad gestacional (p = 0,8), el peso al nacer (p = 0,7), tiempo hasta el
inicio de la via enteral (p = 0,07) y la alimentacion enteral completa (p = 0,08), la duracién de la estancia
hospitalaria (p = 0,17), o enterocolitis necrotizante (p = 0,4) y la mortalidad (p = 0,4). Los lactantes
tratados con cierre primario y colocacion de silo estaban cerrados en el dia 0 (rango, 0-11 dias) versus 6
dias (rango, 2-22 dias) de vida (p <0,001). PC p SS fueron ventilados para el dia 5 (rango, 1-22 dias) frente a
3,5 dias (rango, 0-20 dias) dias (p = 0,01). No hubo diferencias en el tiempo hasta la alimentacién enteral
completa, la duracién de la estancia hospitalaria mortalidad o morbilidad [67].

La nutricidn parenteral es un método efectivo para la nutriciéon del recién nacido que no puede recibir
alimentacion enteral total. La colestasis puede ser una complicacién de la nutricién parenteral y puede
conducir a dafio hepatico severo por lo que Jolin y Cols., (2013) realizaron una revision retrospectiva de
los recién nacidos ingresados desde enero de 2006 a mayo de 2011 en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de su instituciéon y que recibieran nutricion parenteral por mas de 14 dias. La colestasis se
definié como bilirrubina> 50 mmol / L en suero.

Se incluyeron 87 recién nacidos; 18 (20,7%) desarrollaron colestasis por nutricion parenteral. La condicidn
quirdrgica mas frecuente para ambos grupos fue gastrosquisis (8/87; 9,2%). No se encontraron diferencias
significativas entre las colestasis y grupos de control para los siguientes parametros: peso al nacer, edad
gestacional, restriccién del crecimiento intrauterino, puntuaciones de Apgar, y el dia de la vida en el inicio
de la alimentacidén enteral. Duracién de la nutricién parenteral en dias y la dosis de hidratos de carbono en
g / kg / dia fueron significativamente mayores en el grupo de colestasis que el grupo control [68].

Se realizé una revision retrospectiva de gastrosquisis (1992-2012) vinculando datos fetales / neonatales de
2 centros de referencia terciarios. Los resultados primarios fueron ENT y la duraciéon de la estancia
hospitalaria (LOS). Se analizaron datos (mediana [intervalo]) mediante pruebas paramétricas / no
paramétricas, valores predictivos positivos / negativos, y el andlisis de regresion. Se incluyeron 246
pacientes. Treinta y dos eran complejos (atresia / necrosis / perforacion / estenosis). Con alimentacion
enteral completa (pb 0,0001) y estancia intrahospitalaria (pb 0,0001) se redujeron con el aumento de la
edad gestacional. La dilatacidn del diametro intestinal intraabdominal persistié a ultima exploracién en 92
pacientes, 68 (74%) sencilla (intestino intacto / sin compromisos), 24 (26%) compleja. Con dilataciones de
didmetros intestinales intra y extraabdominales en pacientes complejos no fue significativamente mayor
gue la simple gastrosquisis. Cuando esta presente en menores de 30 semanas, el valor predictivo positivo
para gastrosquisis complejo era 75%. Dos pacientes con necrosis y uno atresia tenian didmetro intestinal
dilatado y presento colapso intestinal extraabdominal en menores de 30 semanas. Por lo que se concluyd
gue parto pretérmino se asocia con alimentacion enteral completa tardia por estancia intrahospitalaria
mas prolongada, no recomiendan parto pretérmino electivo en menores de 37 semanas por no ser
beneficioso [69].

Nicholls y Cols., (1993) realizaron un analisis retrospectivo, de 43 neonatos consecutivos con gastrosquisis
referidos al Hospital Infantil de Birmingham en un periodo de 10 afios, se compararon dos grupos: los
nacidos en el centro obstétrico regional (n = 9) y los que nacieron en la periferia (n = 34). Ambos grupos
fueron sometidos a la transferencia postnatal. No hubo diferencias significativas con respecto a la edad
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gestacional, peso al nacer, la tasa de cesdrea, tiempo de operacion, y la mortalidad. Tasas de cierre
primarios fueron 89% o para el grupo de centros regionales y 94% o para el grupo del hospital periférico.
El tiempo para llenar la alimentacion enteral fue de 24 dias para el grupo centro regional y 23 dias para los
otros. Estos datos muestran cierta diferencia cuando se hace traslado oportuno [70]

En México, en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de occidente, Villelas y Cols. En el afio
de 2009, publicaron un estudio realizado por 6 afios de la evolucién medico quirdrgica, de neonatos
operados con cierre primario y por cierre electivo, donde se puede observar que se reporta en los
pacientes con cierre primario 22 dias para completar la via enteral y 32.2 dias para los de cierre electivo
[71].

También en México en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes, Secretaria de
Salud, México, D.F, Aguinaga y Hernandez (2007) hicieron un estudio donde demostraron que el cierre
quirurgico en las primeras 24hrs de vida tenia mejoras en la etapa neonatal, incluso disminuia el tiempo
de ayuno en estos pacientes. [72]

En nuestro hospital se encuentra un estudio en el afio 2002, por Garcia y Cols., donde se estudio la
morbilidad y la mortalidad en pacientes operados de defectos abdominales, dando como resultado que
fueron las infecciones la causa principal de mortalidad, sin embargo en ese estudio no se analizé la
alimentacion enteral. (73)

15



Planteamiento del problema

Los pacientes con GQ representan un problema de salud a nivel mundial debido a que la incidencia ha
incrementado en los ultimos afos. Es la malformacién congénita que ha aumentado su incidencia a través
del tiempo.

En la actualidad es universalmente aceptada una sobrevida del 90%, en estos pacientes, la mortalidad ha
dejado de ser un parametro importante en el éxito de dichos pacientes. Al dia de hoy se consideran de
mayor trascendencia otras mediciones tales como el tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo en
alcanzar la estimulacidn enteral y el costo de hospitalizacién.

El tiempo para lograr alimentacidon enteral completa no es predecible y puede prolongar el tiempo de

estancia, asi como infecciones, entre otros, por lo que surge la siguiente:

Pregunta de investigacion
¢Cuales son los Factores asociados con una alimentacidn enteral exitosa en pacientes operados de
gastrosquisis?
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Justificacion

En México, en la mayoria delos centros de referencia, aun no se ha logrado disminuir la morbi-mortalidad
en pacientes con gastrosquisis comparado con centros de europeos y americanos.

En la actualidad es universalmente aceptada una sobrevida del 90%, en estos pacientes, la mortalidad ha
dejado de ser un pardmetro importante en el éxito de dichos pacientes. Al dia de hoy se consideran de
mayor trascendencia otras mediciones tales como el tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo en
alcanzar la estimulacidn enteral y el costo de hospitalizacion.

Por el momento se desconoce cuales son los factores asociados a una alimentacion exitosa enteral y dado
gue el retardo en ese logro, favorece un mayor tiempo de estancia hospitalaria y todas las complicaciones
inherentes a ello, por lo que el conocer cuales son dichos factores, permitira implementar estrategias
para controlarlos o minimizarlos y con ello favorecer un egreso mas temprano, con el consecuente
descenso en morbilidad y aun de mortalidad.
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Hipétesis de Trabajo

El cierre temprano del defecto de gastrosquisis y la mayor edad gestacional se asocian con el inicio
temprano de la alimentacidon se asocia con un menor tiempo para lograr la alimentacién enteral
completa.

Objetivos

Objetivo general:
Investigar cuales son los factores asociados a alimentacidon enteral exitosa en recién nacidos postoperados
por gastrosquisis.

Objetivos particulares:

Indagar si la edad gestacional al nacimiento y al momento de la cirugia de correccidon de gastrosquisis se
asocia a alimentacién enteral exitosa.

Indagar si el tipo de procedimiento quirdrgico se asocia a alimentacién enteral exitosa.

Indagar si el tipo de inicio de alimentacidn se asocia a alimentacion enteral exitosa.

Indagar si el tipo de alimento utilizado para el estimulo enteral se asocia a alimentacion enteral exitosa.
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Metodologia cientifica

Disefio del estudio: casos y controles anidados en una cohorte retrospectiva

El universo de trabajo fué el grupo de pacientes con diagndéstico de Gastrosquisis pertenecientes al
Hospital de pediatria CMN SIGLO XXI, que fueron operados del 1 de enero del 2012 al 31 de dic del
2015.

Criterios de Seleccién

Criterios de inclusidn:

a. Pacientes con diagndstico de gastrosquisis.

b. Atendidos en UMAE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI.
c. Con expediente completo.

Criterios de exclusidn:
a. Pacientes con diagndstico de Gastrosquisis operado en otra unidad hospitalaria.

Criterios de eliminacidn:
Pacientes que no contaron con expediente completo en archivo clinico
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Variables de estudio:

Variable Definicion conceptual Definicion Operativa | Escala de Medicion Tipo de
Variable

VARIABLES UNIVERSALES

EDAD Tiempo que ha vivido una | Tiempo transcurrido | Dias, meses, afios De Razén
persona contando desde su | desde su
nacimiento. nacimiento.

EDAD Es el término usado durante | Tiempo transcurrido | semanas De Razén

GESTACIONAL el embarazo para describir | desde el primer dia
qué tan avanzado estd éste. | del ultimo ciclo
Se mide en semanas, desde | menstrual de la
el primer dia del dltimo ciclo | madre y el
menstrual de la mujer hasta | nacimiento.
la fecha actual.

SEXO Condicién  orgdnica que | Condicién orgdnica | 1.Masculino NOMINAL O
distingue a los machos de las | que distingue a los | 2.Femenino DICOTOMICA
hembras. machos de las

hembras.

PESO AL NACER | Es la medicidon de la masa | Es la medicidon de la | Kilos, Kg De Razén
corporal del individuo al dia | masa corporal del
del nacimiento. individuo al dia del

nacimiento

TALLA AL | Es la medicion de la estatura | Es la medicién de la | Centimetros, cm. De Razén

NACER o longitud del cuerpo | estatura o longitud
humano desde la planta de | del cuerpo humano
los pies hasta el vértice de la | desde la planta de
cabeza al dia del nacimiento. | los pies hasta el

vértice de la cabeza
al dia del
nacimiento.

EDAD A LA | Tiempo que ha vivido una | Tiempo transcurrido | Dias De Razén

CIRUGIA persona contando desde su | desde su nacimiento
nacimiento al dia de su | al dia de su primera
primera cirugia. cirugia.

EDAD AL INICIO | Tiempo que ha vivido una | Tiempo transcurrido | Dias De Razén

DE LA VIA | persona contando desde su | desde su nacimiento

ENTERAL nacimiento al dia que inicia | al dia que inicia
alimentacion enteral. alimentacion

enteral.

EDAD AL | Tiempo que ha vivido una | Tiempo transcurrido | Dias De Razén

LOGRAR persona contando desde su | desde su nacimiento

ALIMENTACION | nacimiento al dia que inicia | al dia que inicia

ENTERAL alimentaciéon enteral hasta | alimentacién enteral

COMPLETA lograr 150mlkgdia. hasta lograr

150mlkgdia.

VARIABLES INDEPENDIENTES

GASTROSQUISIS | Es un tipo de defecto en la | Defecto en la pared | 1-4= pequefia Ordinal
pared abdominal, en el cual | abdominal, en el | 5-8=grande
los intestinos y otros érganos | cual los intestinos y | 9 o >= gigante

se desarrollan fuera del

otros drganos se
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abdomen del feto, a través
de una apertura de la pared
abdominal, casi siempre a la

derecha del corddn
umbilical. El defecto
originalmente es producido
por una involucion
defectuosa

del mesenquima embrionario
en su unién con el tallo
corporal, lo que resulta en
una displasiade la pared
abdominal. Frecuentemente

puede diagnosticarse
con ultrasonografia o con
pruebas de liquido
amniotico.

desarrollan fuera del
abdomen del feto, a
través de una
apertura de la pared
abdominal con Ia
medicién de su
diametro en
centimetros.

INTUBACION
OROTRAQUEAL

Se refiere al método en el
gue se introduce un tubo en
un orificio externo o interno
del cuerpo. En la intubacion
orotraqueal con ayuda de
un laringoscopio, se pasa un
tubo a través de la boca,
laringe, y cuerdas vocales
hasta la trdquea.

Método en el que se
introduce un tubo
orotraqueal con
ayuda de
un laringoscopio, se
pasa un tubo a
través de la boca,
laringe, y cuerdas
vocales hasta Ila
tradquea.

DIAS

De razén

CIERRE
PRIMARIO

Es cuando se realiza el cierre
por planos de la herida
quirargica incluyendo tejido
celular subcutaneo y piel.

Cierre por planos de
la herida quirdrgica
incluyendo  tejido
celular subcutaneo y
piel.

SI/NO

Nominal
dicotémica

CIERRE
RETARDADO

El cierre retardado de |Ia
herida es cuando se realiza el
cierre de la herida quirdrgica
hasta la aponeurosis,
dejando abierta la piel y el
tejido celular subcutaneo.

cierre de la herida
quirdrgica hasta la
aponeurosis,

dejando abierta la
piel y el tejido
celular subcutaneo

SI/NO

Nominal
Dicotémica

DIAS DE
APLICACION DE
SILO

Tiempo en los que se utilizo
un material sintético especial
utilizado para reparaciéon
quirargica de onfaloceles y
gastrosquisis.

Dias con los que se
mantuvo con el
Material  sintético
especial utilizado
para reparacion
quirargica de
onfaloceles y
gastrosquisis.

Dias

De razén
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https://es.wikipedia.org/wiki/Cord%C3%B3n_umbilical
https://es.wikipedia.org/wiki/Cord%C3%B3n_umbilical
https://es.wikipedia.org/wiki/Mesenquima
https://es.wikipedia.org/wiki/Displasia
https://es.wikipedia.org/wiki/Ultrasonograf%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Laringoscopio
https://es.wikipedia.org/wiki/Laringoscopio

CATETER son sondas que se | son sondas que se | SI/NO Nominal
VENOSO introducen en los grandes | introducen en los dicotémica
CENTRAL vasos venosos del térax o en | grandes vasos
las  cavidades cardiacas | venosos del térax o
derechas, con fines | en las cavidades
diagndsticos o terapéuticos cardiacas derechas,
con fines
diagnésticos o
terapéuticos
VIA ORAL Acto o proceso fisioldgico de | Acto o  proceso | SI/NO Nominal
tomar o dar alimento por la | fisiolégico de tomar dicotdmica
boca, para conseguir un | o dar alimento por
adecuado aporte nutricional | la boca, para
conseguir un
adecuado aporte
nutricional
LECHE Es el producto obtenidodela | Es el  producto | SI/NO Nominal
MATERNA secreciéon de las glandulas | obtenido de Ia dicotémica
mamarias de las mujeres. secreciéon de las
glandulas mamarias
de las mujeres
FORMULA Es el producto elaborado a | Es el producto | férmula prematuros Polinominal
LACTEA partir de ingredientes | elaborado a partir | férmula de inicio
propios de la leche, tales | de ingredientes | formula soya
como caseina, grasa, | propios de la leche, | parcialmente hidrolizada
lactosueros, agua para uso y | tales como caseina, | extensamente hidrolizada
consumo humano, con un | grasa, lactosueros, | aminoacidos.
minimo de 22 g/L de | agua para uso Yy | Elemental
proteina de la leche y, de | consumo humano
ésta, el 70% de -caseina,
puede contener grasas de
origen vegetal en las
cantidades necesarias.
ALIMENTACION | Es una técnica especial de | Consiste en | SI/NO Nominal
ENTERAL alimentacion. Consiste en | administrar los dicotémica
administrar los diferentes | diferentes

elementos nutritivos a través
de una sonda, colocada de
tal forma que un extremo
queda en el exterior y el otro
en distintos tramos del tubo
digestivo como el estomago,
duodeno o yeyuno,
suprimiendo las etapas bucal
y esofdgica de la digestion.
Este tipo de soporte
nutricional estd indicado
cuando no es posible una

elementos nutritivos
a través de una
sonda, colocada de
tal forma que un
extremo queda en el
exterior y el otro en
distintos tramos
del tubo digestivo

22



https://es.wikipedia.org/wiki/Tubo_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Tubo_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Digesti%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Tubo_digestivo

adecuada alimentacién oral
voluntaria, siempre que la
capacidad del aparato
digestivo permita absorber
los nutrientes. Por tanto, el
requisito imprescindible para
que el paciente reciba dicha
alimentaciéon, es que éste

tenga un aparato
digestivocon una minima
capacidad motora y

funcional. Dentro de un
concepto mas amplio, la
nutricion enteral también
incluye la via oral si se
emplean suplementos
alimenticios o  formulas
guimicamente definidas.

ALIMENTACION | Es la alimentacién enteral al | Es la alimentacién | SI/ NO NOMINAL O
ENTERAL llegar a 150 mililitros | enteral al llegar a DICOTOMICA
COMPLETA kilogramo dia. 150 mililitros

kilogramo dia.

INFECCION La invasiéon y multiplicacién | La invasion y | SI/NO NOMINAL O
de microorganismos en un | multiplicacién de DICOTOMICA
drgano de un cuerpo vivo. microorganismos en

un oérgano de un
CUerpo vivo.

TIPO DE | Existen una enorme cantidad | Existen una enorme | 1-CATETERVENONO Polinominal

INFECCCION de infecciones que afectardn | cantidad de | CENTRAL
particularmente a cada parte | infecciones que | 2.NEUMONIA ASOCIADA
del organismo de un ser | afectardn AL VENTILADOR
humano, en tanto, una de las | particularmente a | 3.BACTERIEMIA
infecciones bacterianas mas | cada  parte  del | 4. HERIDA QUIRURGICA
comunes organismo de un ser | 5. SEPSIS

humano, en tanto,
una de las
infecciones
bacterianas mas
comunes

VARIABLE DEPENDIENTE

DIAS PARA | Nimero de dias empleado | Nimero de dias | Dias razon

LOGRAR para lograr una alimentacién | empleado para

ALIMENTACION | que le proporcione | lograr una

ENTERAL 150mlxkgxdia alimentacion que le

COMPLETA proporcione

150mlxkgxdia
VARIABLES CONFUSORAS
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EDAD Es el término usado durante | Tiempo transcurrido | Semanas De Razén
GESTACIONAL el embarazo para describir | desde el primer dia
qué tan avanzado estd éste. | del ultimo ciclo
Se mide en semanas, desde | menstrual de la
el primer dia del dltimo ciclo | madre y el
menstrual de la mujer hasta | nacimiento.
la fecha actual.
TAMANO DEL | Tamafio del defecto de la | Tamafio del defecto | 1-4= pequefia Ordinal
DEFECTO pared abdominal con la | de la pared | 5-8=grande
ABDOMINAL medicién de su didmetro en | abdominal con Ila | 9 0 >=gigante
centimetros. medicion de su
diametro en
centimetros.
INFECCION DEL | son sondas que se | son sondas que se | SI/NO Nominal
CATETER introducen en los grandes | introducen en los dicotdmica
VENOSO vasos venosos del térax o en | grandes vasos
CENTRAL las  cavidades  cardiacas | venosos del térax o
derechas, con fines | en las cavidades
diagndsticos o terapéuticos cardiacas derechas,
con fines
diagndsticos o
terapéuticos
CASO Pacientes que no lograron | Pacientes que no | SI/NO Nominal
via enteral completa en | lograron via enteral dicotémica
menos de 15 dias, desde el | completa en menos
inicio del estimulo enteral. de 15 dias, desde el
inicio del estimulo
enteral
CONTROL Pacientes que lograron via | Pacientes que | SI/NO Nominal
enteral completa en menos | lograron via enteral dicotémica

de 15 dias, desde el inicio
del estimulo enteral.

completa en menos
de 15 dias, desde el
inicio del estimulo
enteral.

24




Descripcion general del estudio.

Lugar. El estudio se realizé en el HP CMN Siglo XXI, que es una Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE), en donde se atienden pacientes provenientes de la zona sur del valle de México y de los estados
de Morelos, Querétaro, Chiapas y Guerrero.

Los pacientes se identificaron de la Libreta registro de Ingreso y Egresos del servicio de Neonatologia, que
cumplieron con los criterios de seleccién.

Se solicitaron los expedientes clinicos al servicio de Archivo Clinico

Se obtuvieron los datos clinicos necesarios de la hoja de recoleccion de datos disefiada ex profeso.

Se capturé dicha informacion en una base electrénica de datos.

Se realizo el analisis mediante el software estadistico SPSS V 21

Se redacto el escrito final

Recursos

Humanos: residente de cuarto afio de pediatria y medico asesor

Fisicos: hojas blancas, ldpices, boligrafos, computadora, hojas de recoleccién de datos.

Financieros No se requirieron financiamiento especial y los pocos gastos que se generaron fueron
cubiertos por los investigadores responsables.

El tipo de muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia;

Andlisis estadistico: estadistica descriptiva se calcularon las frecuencias simples y proporciones, asi como
medidas de tendencia y dispersién de acuerdo a la distribucién. Estadistica Inferencial fue mediante
Analisis bivariado se hizo cdlculo de Razén de momios para la busqueda de los factores asociados a

alimentacion exitosa.

Aprobacion por el Comité de Investigacion y Etica. Se envié a evaluacién y autorizacién por el Comité
Local de Etica y de Investigacién Cientifica del HP CMN SXXI con el nimero PI-2016-3603-1
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Resultados

Entre enero del 2012 y diciembre del 2015 ingresaron 41 pacientes con Gastrosquisis (GQ) de los cuales,
cuatro neonatos (9.7%) fueron excluidos del analisis debido a que no se contd con expediente clinico
completo, por lo que el grupo final de estudio lo constituyen 37 pacientes dentro de los cuales se incluyen
a cinco RN que fallecieron antes de lograr la via enteral completa.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas generales del grupo de estudio la poblacién, en
donde destaca que la media La edad gestacional fue de 37.11 semanas con edad minima de 30 semanasy
maxima de 41. La media del peso fue de 2351.8 gramos con peso minimo de 1300g y maximo de 3920
gramos con edad al cierre del defecto de media de 3.3 dias encontrando como maximo 11 dias para el
cierre. En cuanto al diametro del defecto se reporta una mediana de 4 cm con un rango entre 2 y 10 cm.
Se reporta una mediana de 29.5 dias al lograr via enteral completa posterior a cierre de gastrosquisis con
un minimo de 14 dias y un maximo de 101. En cuanto al tipo de cirugia realizado se reportaron 15 casos
con cierre primario (40.5%) y 22 casos con cierre diferido (59.5%).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS(n=37)

VARIABLE Medida de tendencia central Valores extremos

EDAD GESTACIONAL (X en semanas de gestacion) 37.11 30-41

PESO AL NACIMIENTO (X en gramos) 2351.8 1300-3920

APGAR AL MINUTO 5 8 7-9

DIAS DE ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA (md en dias)) 9 1-47

EDAD A LA PLASTIA DE PARED ABDOMINAL(md en dias) 2 0-11

DIAMETRO DEFECTO (md en cm) 4 2-10

EDAD AL LOGRAR VIA ENTERAL COMPLETA (md en dias) 29.5 14-101

FRECUENCIA %

SEXO MASCULINO 24 64.86
FEMENINO 13 35.14

PESO AL NACIMIENTO ADECUADO 26 70.27
BAJO 11 29.73

VIA DE NACIMIENTO CESAREA 34 91.89
PARTO 3 8.11

TIPO DE CIRUGIA CIERRE PRIMARIO 15 40.54
SILO 22 59.46

EDAD GESTACIONAL PRETERMINO 10 27.03
TERMINO 27 72.97
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En la tabla 2, se muestra la morbilidad asociada en el grupo, y se puede observar que 22 neonatos (59.4%)
presentaron algun tipo de infeccidn, y de ellas la sepsis abdominal y la infeccidn relacionada a catéter

venoso central fueron las mas frecuentes.

TABLA 2. MORBILIDAD

FRECUENCIA %
INFECCION S| 22 59.46
NO 15 40.54
TIPO DE INFECCION SIN INFECCION 15 40.54
RELACIONADA A CVC 9 24.32
SEPSIS ABDOMINAL 8 21.62
NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR 2 5.41
CONJUNTIVITIS 1 2.70
HERIDA QUIRURGICA 2 5.41
TOTAL 37 100.00

Con respecto a las malformaciones encontradas, en la tabla 3, se describe que la mas frecuente fue atresia
intestinal (2 pacientes) y criptorquidia (2 pacientes) y el 70.2% (26 pacientes) de los pacientes no presentd

ningun tipo de malformacion.
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TABLA 3. MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS EN LOS RECIEN NACIDOS CON GASTROSQUISIS

FRECUENCIA %
MALFORMACIONES S| 9 24.32
NO 28 75.68
TIPO DE MALFORMACION NINGUNA 26 70.27
CRIPTORQUIDEA 2 541
Clv 1 2.70
ATRESIA INTESTINAL 2 541
HIPOPLASIA AMBOS RADIOS 1 2.70
ATRESIA INTESTINAL 1 2.70
DIVERTICULO MECKEL 1 2.70
CIA, COA 1 2.70
HIPOPLASIA PULMONAR 1 2.70
PANCREAS ANULAR 1 2.70
TOTAL 37 100

En la tabla 4 se muestra el tipo de férmula lactea utilizada para el estimulo enteral, de los cuales 32
pacientes los que lograron la via enteral, 17 (53.12%) fueron alimentados con féormula de inicio, 9 (28%)
con féormula extensamente hidrolizada y 6 (18.75%) con féormula para prematuro.

TABLA 4. FORMULA LACTEA UTILIZADA PARA ESTIMULO Y ALIMENTACION ENTERAL

FRECUENCIA %
FORMULA LACTEA DE INICIO 17 53.12
PARA PREMATURO 6 18.75
EXTENSAMENTE HIDROLIZADA 9 28.12
TOTAL 32 100
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El analisis bivariado de los factores asociados a alimentacidn enteral completa encontramos como
significativos la presencia de infecciones, interrupciones de la via enteral y tipo de cirugia durante su
estancia hospitalaria, los cuales se muestran en la tabla 5.

TABLA 5. ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A ALIMENTACION ENTERAL COMPLETA EN PACIENTES CON GASTROSQUISIS

VARIABLE OR IC P
SEXO (FEM) 1.63 0.41-6.35 0.25
PESO (ADECUADO) 0.35 0.08-1.53 0.14
EDAD GEST (PRETERMINO) 0.71 0.16-3.13 0.47
VIA DE NACIMIENTO (CESAREA) 0.84 0.04-14.56 0.71
MALFORMACION (SI) 0.24 0.04-1.40 0.1
TIEMPO A LA PLASTIA (<24HRS) 0.36 0.07-1.74 0.182
TIPO CIRUGIA (SILO) 3.97 0.95-16.52 0.05
TAMARO DEL DEFECTO (MENOR 5CM) 0.45 0.10-2.01 0.25
NTERRUPCION DE LA VIA ENTERAL (SI) 18 2.73-119.23 0.001
INFECCION (SI) 7 1.50-32.47 0.01
Discusion.

Los defectos de pared abdominal congénitos constituyen la primera forma de lesiones abdominales en el
neonato, una de ellas la denominada gastrosquisis tiene como principal reto, una vez logrado el cierre,
alcanzar una via enteral completa exitosa en el menos tiempo posible, fue precisamente el objetivo del
estudio identificar cudles son los factores asociados a este objetivo de lograr una nutricidon por via enteral
completa.

Es importante resaltar que las causas de muerte en nuestro estudio, la frecuencia de sepsis abdominal y
falla renal aguda coincide con estudios revisados en la literatura [73]

Los resultados encontrados en el presente estudio en relacién con la frecuencia, tipo de morbilidad y
tamanio del defecto son similares a lo reportado en la literatura [27, 28]. El peso al nacimiento y la edad
gestacional tampoco varido de lo reportado, en promedio 2350 gramos y 37 semanas de gestacion,
respectivamente. [75]

En cuanto a las malformaciones congénitas asociadas a la gastrosquisis se reportd una incidencia baja de

malformaciones al igual que en otros estudios realizados [25, 76-79]
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Se encontrd que las causas de morbilidad de gastrosquisis son semejantes a las referidas en la literatura,
las infecciones fueron las mas frecuentes. (73)

En nuestro pais e internacionalmente las dos formas de tratamiento mas utilizadas son el cierre primario
del defecto abdominal y el cierre diferido posterior a la colocacién de un SILO. [39,43] Allin y
colaboradores realizaron una revision de pacientes con gastrosquisis tratados mediante ambas técnicas
quirargicas, reportando que aquellos neonatos manejados con cierre diferido presentaron mayor tiempo
de ventilacidn y ayuno pero sin observar incremento en las complicaciones. [44] Nuestros datos muestran
una mayor tasa de uso de SILO, esto probablemente esté relacionado a los hallazgos por el cirujano
durante la intervencion, en la que la intencion original fuese cierre primario

En Meéxico, la experiencia del tratamiento es limitada, incluyendo pocos pacientes en los estudios
publicados. El estudio mas reciente se realizé en 2007 en el Instituto Nacional de Perinatologia por
Aguinaga-Rios, incluyendo 41 neonatos. Compard el tiempo de cierre quirurgico, concluyendo que el
cierre abdominal realizado antes de 24 horas tiene mejores resultados [72].

Nuestros resultados demuestran que no existe diferencia en las variables estudiadas respecto a las
caracteristicas demograficas, a excepcién de la comparacién entre el cierre primario y el diferido en
cuanto a dias de asistencia mecanica ventilatoria, el tiempo en lograr via enteral completa y estancia
hospitalaria en el grupo de cierre diferido. Esto es debido a que nuestros pacientes permanecen con
asistencia ventilatoria durante el tiempo que se realizan los descensos del contenido abdominal previo a
su cierre electivo.

Hasta el momento no se habia realizado ningun estudio que investigara cuales son los factores asociados a
alimentacion enteral exitosa en recién nacidos postoperados por gastrosquisis. Harris y colaboradores
correlacionaron en un estudio de 2015 el cierre temprano del defecto con el inicio temprano de la
alimentacion [58]. En contraste, Owen y colaboradores encontraron que no habia diferencia en el inicio o
progresion de la alimentacion enteral total entre el SILO y el cierre primario. En ocasiones la decisién de
cual cirugia realizar, que se fundamenta generalmente en la experiencia de cada cirujano, aunque existen
pautas generales, con respecto a la toma de decisiones y con valor prondstico recientemente, el grupo
canadiense “The Canadian Pediatric Surgery Network” validaron una escala pronostica cuyo objetivo fue
identificar aquellos neonatos en quienes se pudiese disminuir el tiempo de ayuno y de NPT, asi como la
estancia hospitalaria, basado en el aspecto del intestino que incluye aspecto, necrosis, presencia de

atresia, y/o perforacién, entre otros [74].
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En cuanto a la hipdtesis de nuestro estudio, se acepté parcialmente en cuanto a que el cierre temprano si
se relaciond con el inicio temprano de la alimentacién enteral la cual es que el cierre temprano del
defecto de gastrosquisis y la mayor edad gestacional se asocian con el inicio temprano de la alimentacién
se asocia con un menor tiempo para lograr la alimentacion enteral completa, pero no fue significativa en

cuanto a la edad gestacional.

Las limitaciones del presente trabajo, son principalmente el ser estudio retrospectivo, no hubo un solo
cirujano tratante y esto pudo influir en la decisién final entre intentar cierre primario o dejar el Silo, Si bien
nuestro estudio proporciona evidencia de que el cierre primario del defecto se correlaciona con un inicio
mas temprano del estimulo enteral y la alimentacidn enteral completa, en los expedientes revisados no
gueda claro la base clinica sobre la que se decidid el inicio de la via enteral, por la misma limitante de ser
un estudio documental, por lo que conviene un estudio prospectivo que podria fundamentar mejor el tipo
de cirugia y tiempo de esta con la alimentacién enteral completa, no obstante los hallazgos pueden ser
utilizados para guiar el manejo de los pacientes que han sido sometidos a colocacién de SILO. La
realizacion de un estudio multicéntrico podria conducir a un mayor numero de pacientes, para
correlacionar mejor la fecha de cierre ideal posterior a la colocacién de SILO. Ademas de que como
evaluacién de la variable resultado se podria utilizar la escala prondstica de gastrosquisis mencionada [74]

gue permitiria dar mayor validez a la evaluacion.
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Conclusiones

1. El cierre primario de gastrosquisis se asocié con la iniciacién del estimulo enteral y un menor
tiempo para alcanzar la alimentacidon enteral total.

2. Elintroducir las visceras en la cavidad abdominal en el menor tiempo posible puede dar lugar a un
retorno mas rdpido de la funcidn intestinal.

3. La edad gestacional no influyé aparentemente en el éxito de la via enteral.

4. Eltipo de alimento utilizado para el estimulo enteral no se asocia a alimentaciéon enteral exitosa.

5. Se requiere un estudio prospectivo y probablemente multicéntrico, para establecer cual es la
mejor alternativa quirdrgica temprana en neonatos con Gastrosquisis, y plantear criterios mas

objetivos para el inicio de la via enteral.
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