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RESUMEN

Titulo. “Factores asociados con un menor tiempo en lograr la alimentacion enteral

completa y exitosa en recién nacidos con gastrosquisis”.

Introduccidon. Los pacientes con gastrosquisis son una poblacion con alto riesgo de
desarrollar complicaciones, representando un gran reto para los médicos tratantes en lo
gue respecta al logro de una alimentacion enteral completa. Ademas, de que un mayor
tiempo en el cual se logre una alimentacion enteral completa, se ha relacionado a que
estos pacientes tengan estancias hospitalarias prolongadas, alto riesgo de infeccion, y

una elevada mortalidad.

Objetivo. Identificar los factores asociados con un menor tiempo en lograr la alimentacién

enteral completa y exitosa en recién nacidos con gastrosquisis.

Material y Método. Se realizé un estudio de cohorte ambispectivo durante el periodo del
1 de enero del 2010 al 31 de julio del 2017 en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron a todos
los pacientes con gastrosquisis que ingresaron a nuestro servicio para la realizacion de
tratamiento quirdrgico. Se evalué la frecuencia y nimero de pacientes que lograron la
alimentacién enteral completa y exitosa, asi como el tiempo en su obtencion. Entre los
factores estudiados y que se han asociado con un menor tiempo para lograr la
alimentacién enteral completa, se encuentran: 1) menor tiempo de cierre del defecto, 2)
recién nacidos (RN) de término, 3) RN con peso adecuado para la edad gestacional, 4)
RN que no desarrollaron sepsis, 5) gastrosquisis de tipo simple, y 6) el inicio de

alimentacion enteral con leche materna.

Aspecto Estadistico. Se realiz6 un andlisis de la distribucion de las variables para
determinar el tipo de datos estadisticos a utilizar en el estudio. Se usé estadistica
descriptiva, con el uso de frecuencia y porcentajes, para las variables cualitativas;
medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. Asi mismo se utilizé el

programa estadistico SPSS version 24, para la obtencion de analisis estadistico.



Resultados.

En el presente estudio, definimos alimentacién enteral completa (AEC) cuando el paciente
lograra tolerar 150ml/kg/dia sin suspension de la misma, a partir del inicio de la
estimulacion enteral una vez que el recién nacido fue estabilizado desde el punto de vista
cardiaco y respiratorio y que no existiera evidencias de anormalidad gastrointestinal. La
mediana de tiempo para lograr la AEC fue de 13 dias con un rango de 8 a 32 dias.

Durante el periodo de estudio, se atendieron un total de 72 pacientes con gastrosquisis,
de los cudles, el 77.8% (n=56) sobrevivio y se logré en el 100% la AEC. Sin embargo, un
22.2% (n=16) de los pacientes con gastrosquisis, fallecié antes de lograr la AEC y fueron
excluidos del estudio. Ningun paciente incluido present6 fracaso en la alimentacion
enteral.

La frecuencia de complicaciones fue del 25% (n=18), siendo la principal complicacion la
dehiscencia de herida quirdrgica (88%), seguida de hemorragia intraventricular con
hidrocefalia secundaria (6%), y un paciente re-intervenido por atresia intestinal (6%).
Ademas, dos pacientes presentaron sepsis nosocomial, uno por Pseudomonas
aureginosa y otro por Staphyloccoccus epidermidis. En promedio, la estancia hospitalaria
de los pacientes con gastrosquisis fue de 68.8 dias (x37.6), con un rango entre 35-302
dias.

Conclusiones. En el desarrollo clinico de los recién nacidos con gastrosquisis se han
podido identificar una gran diversidad de factores clinicos que contribuyen al resultado
satisfactorio o no de los mismos, posterior a la realizacion del cierre de pared abdominal,
lo cual contribuye al establecimiento de la alimentacion, asi como su progresién. Los
factores asociados al inicio y éxito de la alimentacion en recién nacidos con postquirdrgico
de gastrosquisis, de acuerdo al estudio realizado y que tienen mayor peso estadistico son:
La edad gestacional cercana a término, peso adecuado al nacimiento, y el presentar una
gastrosquisis simple. Asi mismo aquellos factores que influyen de forma negativa para el
inicio de la via enteral temprana son: Edades gestacionales asociadas con prematurez,
peso bajo al nacimiento y gastrosquisis complicada, lo cual contribuye a la presentacion

de un factor secundario, que es la deficiencia nutricional.

Palabras clave. Gastrosquisis, recién nacido, alimentacion enteral completa, nutricion.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal paraumbilical asociado a la
evisceracion del intestino. Se han propuesto varias hipotesis para explicar la patogénesis
de la gastrosquisis; todas implican la formacion defectuosa o la interrupcion de la pared
del cuerpo en el periodo embrionario, con la posterior herniacion del intestino [1].

Dentro de lo postulado se encuentran: Fracaso del mesodermo para formar la pared
abdominal, ruptura del amnios alrededor del anillo umbilical, involucion anormal de la vena
umbilical derecha que conduce al debilitamiento de la pared abdominal, interrupcién de la
arteria vitelina derecha con dafio posterior a la pared abdominal, defecto de la pared

ventral del cuerpo.

Asimismo, los polimorfismos de genes que interactan con los factores ambientales, como
fumar, pueden desempenfar un papel en la patogénesis [2]. La respuesta inmune materna
a los antigenos paternos (fetales) también puede desempefiar un papel [3]. Sin embargo,
no hay evidencia clara de que cualquier droga causa gastrosquisis, pero una posible
asociacion se ha informado de la aspirina [4], ibuprofeno [5], paracetamol (7) y los

agentes vasoconstrictores (por ejemplo, pseudoefedrina) [6].
EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de gastrosquisis parece ser mayor en las zonas agricolas, en donde los
niveles de quimicos en el agua y en las superficies son altos, y cuando la concepcién se
produce en primavera, la época en que los productos quimicos agricolas (por ejemplo, la
atrazina) son comunmente aplicados (8,9). El posible papel de estas sustancias quimicas
en la patogénesis de la gastrosquisis requiere mas estudios para asociarlos con
resultados adversos del nacimiento ya que no han sido reportados de forma consistente
[10,11].

La gastrosquisis junto con el onfalocele son los defectos de la pared abdominal més

comunes: con una prevalencia de aproximadamente 3 a 4 por cada 10.000 nacidos [12].



No hay diferencias en la incidencia de gastrosquisis con relacion al sexo [13-15], pero si
en relacion a cuando se trata de un embarazo Unico en comparacion 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 [12].

Estudios en todo el mundo han informado consistentemente que las mujeres jovenes (es
decir, menores de 20 afios de edad) tienen una mayor tasa de presentar descendencia
afectada con gastrosquisis en comparacion con la poblacién general [12,16-20]. Y que
esto estd 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
[5,17,19-24].

Recientemente, se ha reportado un incremento en la incidencia de gastrosquisis en todo
el mundo [18,25,26]. En un estudio en donde se analizaron 25 registros basados en la
poblacion de 15 paises de Europa, la incidencia de gastrosquisis aumentd casi cuatro
veces, desde 0,54 por cada 10,000 nacimientos entre 1980y 1984 a 2.12 por cada 10.000
nacimientos entre 2000 y 2002 [20]. 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 [20].

En un metaanalisis del 2013 la prevalencia referida de la muerte fetal intrauterina en
pacientes con gastrosquisis, la prevalencia combinada fue 4.48 por cada 100 embarazos
(95% CI 3.48-5.76) y 1,28 por cada 100 nacimientos con gastrosquisis 236 semanas (95%
Cl1 0.72-2.26) [41].

DIAGNOSTICO

El diagnéstico prenatal puede hacerse por ultrasonido obstétrico, donde se puede
observar el defecto paraumbilical de la pared abdominal relativamente pequefio (<4 cm),
por lo general a la derecha de la linea media, con herniacion visceral. El estbmago 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 amniético.
La visualizacién del intestino se ve reforzada por el edema de la pared intestinal altamente
ecogeénico Yy la inflamacion que puede ocurrir ademas de la dilatacion del lumen que se

crea por multiples vélvulos en las asas flotantes.



Otro estudio prenatal util puede ser la resonancia magnética (RM) para evaluar la
morfologia del defecto de la pared, en donde se puede observar un incremento en el
desplazamiento extracorpéreo del intestino y dilatacion del mismo sugerente de
obstruccion [30].

Es importante mencionar que casi todos los casos de gastrosquisis estan asociados con
un nivel elevado de alfa fetoproteina en suero materno (AFP-SM); por lo tanto, la
posibilidad de gastrosquisis, asi como otras anomalias fetales, deben ser considerados en
los embarazos con AFP-SM elevada en el segundo trimestre [31-32]. En una serie de 23
casos, el nivel de AFP-SM fue elevada en todos los casos, con un valor medio de 9.42
mmo/l [31]. En otra serie de 20 casos de gastrosquisis, la mediana AFP-SM era 7.0 [32].
Por lo tanto, un nivel elevado de AFP-SM es una indicacion para el examen ecografico
minucioso del feto con la finalidad de detectar anomalias anatémicas. La combinacion del
examen de ultrasonido y la deteccion AFP-SM detecta al menos 90 por ciento de los
casos de gastrosquisis [33].

El oligohidramnios es la anomalia de liquido amniético mas comdn en los pacientes con
gastrosquisis, pero puede ocurrir polihidramnios, en particular en fetos con la motilidad

intestinal reducida u obstruccion.

El diagnostico 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 evisceracion del intestino. Por lo general se encuentra a la derecha
de la zona de insercion del cordén umbilical y tiende a ser <4 cm de diametro [28,29] y

este defecto no esté cubierto por ninguna membrana.
ANOMALIAS ASOCIADAS Y HALLAZGOS

En los hallazgos la Gastrosquisis se denomina "simple" cuando se presenta aislada y
"compleja” cuando se asocia con la coexistencia de alteraciones intestinales, estas
incluyen por ejemplo a la mal rotacién, atresia, estenosis, etcétera, las cuales pueden
llegar a presentarse hasta en el 25% de los casos [33,38]. La mayoria de los casos no

tienen alteraciones extraintestinales.



En un estudio donde se incluyeron mas de 3,300 casos de gastrosquisis, soélo
aproximadamente el 10 por ciento de los casos de gastrosquisis se asociaron con
defectos mayores, aproximadamente el 2 por ciento de los casos eran parte de un
sindrome reconocido, y no se detectaron anomalias cardiacas en 2 a 3 por ciento de los
casos [26,33-36] [37]. Esta asociacion de gastrosquisis con otras malformaciones
gastrointestinales puede estar relacionada con la interrupcién vascular causada por el
intestino herniado. La disrupcion de la arteria mesentérica superior, por ejemplo, puede
conducir a la aparicién de vélvulo o a lesiones “apple peel" en yeyuno e ileo. Por su parte,
el diverticulo de Meckel y la atresia de vias biliares también se pueden encontrar en los
pacientes con gastrosquisis, pero son menos comunes. La hernia de la vejiga ha sido

reportada hasta en 6% de casos.

La gastrosquisis se ha observado en algunos casos de sindrome Smith-Lemli-Opitz [39].
El ultrasonido puede mostrar microcefalia, sistema nervioso central, la cara, las
extremidades, corazén, rilones y anomalias genitales, y la restriccion del crecimiento. En
contraste con la AFP-SM normalmente elevada asociada con gastrosquisis, la AFP-SM

puede ser casi normal o ligeramente baja en este sindrome.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El onfalocele es el principal trastorno a considerar en el diagnéstico 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 ubicacion de la zona de inserciéon del higado y el cord6n
umbilical pueden ayudar a diferenciar un onfalocele de gastrosquisis. El onfalocele se
asocia a menudo con un higado extracorp6reo, mientras que el higado es tipicamente
intracorporeo en gastrosquisis. El sitio de insercion del corddén umbilical es en un saco
umbilical en onfalocele y paraumbilical en la pared abdominal, por lo demés 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 [37,40,41].

Otros defectos mayores con el que se debiera hacer diagnéstico diferencial son la ectopia
cordis, extrofia cloacal y el quiste del uraco, aunque éstos son menos frecuentes (con

prevalencia de cada uno de menos de 1 de cada 100.000 nacimientos aproximadamente).



El onfalocele estd conectado al cordén, la ectopia cordis se desarrolla arriba del cordén y
extrofia vesical, por debajo de la insercion del cordon, mientras que como se menciono

anteriormente, la gastrosquisis es paraumbilical.
MANEJO DEL RECIEN NACIDO CON GASTROSQUISIS

Sala de parto —Las pérdidas de liquido neonatales son 2.5 veces la de un recién nacido
sano en las primeras 24 horas de vida [100]. El recién nacido est4 en riesgo de mayores
pérdidas insensibles y de liquidos por la exposicidn del intestino eviscerado. Ademas, las
pérdidas de liquidos al tercer espacio como el secuestro de fluido intestinal pueden ser
significativos. Lo primero que se debe realizar al recibir a estos recién nacidos incluye
[42,43]: Envolver el intestino con apésitos estériles empapados con solucién salina
cubiertas con una envoltura de plastico. La colocacién de una sonda orogastrica para

descomprimir el estdbmago.

La colocacion de un acceso intravenoso periférico para proporcionar liquidos y antibidticos
de amplio espectro que cubren flora vaginal materna (por ejemplo, ampicilina vy
gentamicina). La estabilizacion de la via aérea. Mantener el recién nacido en un ambiente

termoneutral.

Una nueva técnica de cierre de gastrosquisis en el que el defecto se cubre con apdsitos
estériles y se deja granular sin reparacion con sutura fue descrita por primera vez en
2004. Poco se sabe acerca de los resultados de esta técnica. Riboh y Cols.,(2009)
refieren en un estudio retrospectivo de 26 pacientes sometidos a cierre sin sutura entre
2006 y 2008 se compar6 con un grupo control histérico de 20 pacientes con el cierre de la
sutura de la fascia abdominal entre 2004 y 2006. Encontrando que el cierre de la
gastrosquisis sin sutura 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 alimentacién 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). La necesidad de reducir silo aumento
independientemente el momento de la extubacion a (odds ratio, 4,2; p = 0,002) y el tiempo
para la alimentacion enteral (odds ratio, 5,2; P b 0,001). Concluyendo que el cierre sin
suturas de gastrosquisis no complicada es una técnica segura que reduce la duraciéon de
la intubacion y no altera significativamente el tiempo requerido para alcanzar la

alimentacion enteral total o alta hospitalaria. (53).



Sinopsis de manejo quirdrgico - En la sala de operaciones, el intestino se descomprime
mediante la aspiracion de los contenidos del estbmago y la evacuacion 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 reduccion. La pared abdominal se estira manualmente, y el
intestino se desplaza, teniendo cuidado de evitar el incremento de la presion
intraabdominal que es demasiado alto [100,102]. 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. 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 [45].

Dismotilidad postoperatoria prolongada es un problema comun e interfiere con la
alimentacién enteral. Estudios en modelos animales sugieren que la alteracién de la
motilidad es debido al retraso en la maduracién del sistema nervioso entérico [46,47],
posiblemente como resultado de la exposicion prolongada a liquido amniético [48].

PRONOSTICO

La gastrosquisis tiene el prondstico mas favorable de los defectos de la pared abdominal
a causa anomalias no gastrointestinales concomitantes y aneuploidia ya que estos no
estan tipicamente presentes [49]. La tasa de supervivencia general de nacidos vivos con

gastrosquisis es superior al 90% [37,41,50,51].

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 poblacion, produciendo un riesgo de recurrencia del 2.4 por ciento [52]. Sin
embargo, los factores no genéticos también son importantes, lo que sugiere un patron de

herencia multifactorial.



ALIMENTACION ENTERAL 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 correlaciono 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). (54).

Se realiz6é una busqueda sistematica de bases de datos, evaluacion de la calidad y un
meta-analisis por Bergholz y Cols., (2014) que evalu6 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 alimentaciéon enteral después y tardan mas en llegar
alimentacién enteral completa con una duracidon posterior mas larga de la nutricion
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 alimentacion por sonda enteral y nutricion parenteral. (55).

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en California por Lieny Cols., (2012) de todos los
pacientes con gastrosquisis tratados en 2 unidades universitarias de cuidados intensivos
neonatales entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de marzo de 2007. De 83 pacientes, 19
(23%) tuvieron gastrosquisis compleja, incluyendo atresias (68%), gangrena (37%), cierre
de gastrosquisis (32%), perforacion (21%), estenosis (21%), y volvulo (11%). La Ecografia
prenatal no predijo complicaciones. 53% sufrio el cierre primario. La duracion de la
ventilacion mecanica y la nutricién parenteral total (NPT) fue de 14,4 + 1,9 dias 'y 90,7 +
9,0 dias, respectivamente. La alimentacion enteral se inicié a 35,9 + 4,6 dias. La estancia
hospitalaria fue 104,4 + 9,6 dias. Los pacientes se sometieron a una mediana de 3

procedimientos abdominales (rango, 2-5) antes del alta.



El noventa y cinco por ciento sobrevivié; 33% y el 67% fueron dados de alta con nutricion
parenteral total y gastrostomia, respectivamente. La supervivencia a 2 afios fue del 89%,
con el 82% de la alimentacion enteral completa, el 12% en una combinacion de la
alimentacion oral y gastrostomia, y 1 paciente (que recibié trasplante de intestino e
higado) en una combinacion de nutricion enteral y parenteral. (56).

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 que recibieron tratamiento nutricional post-
protocolo, comprendia el grupo de alimentacion 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 estadisticamente
significativa en las puntuaciones para dias de estancia intrahospitalaria (P = 0,022) y la
incidencia de sepsis (P = 0,36). No se encontré correlacion entre el niumero de dias al
inicio de la alimentacién y dias de estancia intrahospitalaria (P = 0,732). Sin embargo,
habia una sélida correlacion positiva entre el numero de dias para lograr una alimentacion
enteral completa y dias de estancia intrahospitalaria (p <0,001). Estos hallazgos apoyan el
beneficio del inicio temprano de la alimentacion enteral para la reduccion de la incidencia
de la sepsis. Ademas, sugieren que el tiempo para alcanzar la alimentacién enteral

completa, no es necesariamente el momento de inicio de la alimentacion. (57).

Se realiz6 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 alimentacién enteral completa, tiempo de recuperacion y duracién
de la estancia hospitalaria. Se identificaron 90 recién nacidos, 22 recibieron la leche
humana exclusivamente, 15 fueron alimentados con formula a base de leche de vaca mas
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 mas cortos a la alimentacion enteral completa (mediana de 5 dias
frente a 7 dias, P = 0,03). El tiempo desde el inicio de la alimentacion hasta su alta
hospitalaria, que representa la edad de nacimiento, favoreci6é significativamente a los
infantes alimentados exclusivamente con leche humana (mediana de 7 dias frente a 10
dias, p = 0,01). (58).



Se realiz6 un estudio retrospectivo por Dariel y cols., (2015) el cual comparé los requisitos
para la ventilacion mecanica 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 duracion de la nutricion parenteral (30 y
27 dias), tiempo hasta la primera alimentacion 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. (59).

Lee y Cols., (2015) presentaron dos casos de enfermedad hepética asociada a
insuficiencia intestinal por el cambio de una mezcla de lipidos que contiene el aceite de
pescado y la monoterapia con aceite de pescado Los pacientes recibieron inicialmente
nutricion parenteral con lipidos SMOF 20% (SMOF; Fresenius Kabi Austria Gmbh, Graz,
Austria), 2,0 a 3,0 g / kg / dia, mas de 24 horas. Cuando se desarroll6 enfermedad
hepética asociada a la insuficiencia intestinal, se cambié de SMOF Omegaven a partir de
1,0 g / kg / d durante 12 horas. El caso 1 era una nifia de 11 meses de edad, con un
diagnéstico de la enfermedad de Hirschsprung extensa hasta el yeyuno proximal.
Desarroll6 hiperbilirrubinemia directa a los 3 meses, y se decididé el cambié a Omegaven.
Se observd una disminucién de la bilirrubina directa después de 60 dias con Omegaven y
la enfermedad hepética asociada a la insuficiencia intestinal se resolvié por completo
después de 90 dias. El caso 2 era un nifio de 1 mes de edad, con antecedentes de
gastrosquisis diagnosticado con sindrome de hipoperistaltismo intestinal, microcolon vy
mega vejiga. No podia tolerar la alimentacién oral y se mantiene solo con nutricion
parenteral total. El habia elevado bilirrubina directa y desarrollado enfermedad hepética
asociada a la insuficiencia intestinal desde hace 5 semanas. El tratamiento con
Omegaven se inicid a los 5 meses. Bilirrubina directa se elevé a 8 mg / dL durante el
primer mes en Omegaven. Entonces se observo una disminucion gradual de la bilirrubina
directa, y después de 5 meses en Omegaven, y la enfermedad hepatica asociada a la
insuficiencia intestinal fue resuelta por completo. En conclusion, 2 bebés con enfermedad
hepatica asociada a la insuficiencia intestinal avanzada mostraron reversion de colestasis

cambiando el tipo de lipidos en la nutricién parenteral de SMOF a Omegaven. (60).



ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO

El requerimiento calorico es de un 120-160 calorias/kg/dia. La alimentacion enteral debe
ser iniciada una vez que el recién nacido esté estabilizado desde el punto de vista

cardiaco y respiratorio y que no haya evidencias de anormalidad gastrointestinal. (61).

Alimentacion enteral completa hasta alcanzar los 150 cc/kg/dia en recién nacido de
termino y pretermino. El estimulo enteral recomendado es iniciar con leche materna por
via enteral por 3-5 dias a 10-15 cc/kg/dia. Intolerancia digestiva se define a la aceptacion

de un volumen enteral < 75 cc/kg/dia entre 7-10 dias de vida. (61).

LA ALIMENTACION ENTERAL CON LECHE HUMANA DISMINUYE EL TIEMPO DE
ALTA EN LOS BEBES DESPUES DE LA REPARACION DE LA GASTROSQUISIS

En un estudio retrospectivo se evalla el efecto de la alimentacion enteral con leche
humana después de la reparacion de la gastrosquisis. Se estudiaron 90 recién nacidos
con gastrosquisis, los separaron en 4 grupos, 1 grupo no recibié leche materna, 1 grupo
recibié leche exclusivamente humana y los otros 2 grupos recibieron leche mixta
Cantidades de formula y leche humana. Se utiliz6 un tamafio de muestra mucho mayor
para mostrar diferencias significativas en el tiempo desde la iniciacion de la alimentacién

hasta el alta entre los grupos, incluso después del ajuste para otros factores. (62).

Los recién nacidos prematuros tienen un riesgo extremadamente alto de infecciones y la
leche humana contiene importantes anticuerpos y otros factores inmunolégicos que
pueden ayudar a disminuir la incidencia de estas infecciones. Ademas, mejora la

absorcion de nutrientes vitales y puede ser importante para la salud gastrointestinal. (62).

El uso de leche humana para la alimentacion enteral de recién nacidos prematuros
después de la reparacion de la gastrosquisis disminuy6 significativamente el tiempo desde
la iniciacion de la alimentacién hasta la descarga. Este resultado es probablemente un
sustituto para una reduccion de las complicaciones postquirdrgicas y una mayor

tolerabilidad de la alimentacion enteral. (62).



FACTORES QUE DETERMINAN LOS RESULTADOS EN GASTROSQUISIS:
EXPERIENCIA CLINICA MAS DE 18 ANOS

Se define intestino comprometido como la presencia de atresia intestinal, isquemia grave,
necrosis, volvulo, perforacibn o una combinacién. En la literatura también se ha
encontrado que otros factores se asocian con resultados adversos, incluyendo

prematuridad marcada, modo de administracion y método de cierre. (63).

Después de un andlisis de regresion de estos posibles factores de riesgo, se demostro
gue la presencia de intestino comprometido se asocié con la necesidad de procedimientos
quirdrgicos significativamente mas complicados, con un retraso en el establecimiento de
la alimentacién enteral completa y una estancia prolongada en el hospital. También se
observéd una diferencia significativa en la tasa de mortalidad si el intestino comprometido
estaba presente. Esto coincide con los hallazgos de Molik que clasificaron su serie de 103
neonatos nacidos con gastrosquisis en un grupo simple y complejo por la presencia de

atresia, estenosis, perforacion o isquemia y compararon los grupos para el resultado. (63)

Otros estudios sobre la gastrosquisis también informan aumento de la mortalidad y la
morbilidad de la gastrosquisis en presencia de atresia intestinal. En nuestra cohorte la
mayoria de los pacientes con intestino comprometido presentaron atresia intestinal. Por lo
tanto, la atresia intestinal es un importante factor de riesgo, probablemente debido al
intestino dilatado que causa una mayor presion abdominal e interfiere con el cierre y

colocacion del silo. (63).

Un gran analisis de resultados de 185 pacientes mostré6 que 18 de 21 (86%) de los
pacientes con atresia intestinal sobrevivié. Aunque los pacientes con atresia intestinal
tuvieron una estancia hospitalaria significativamente prolongada, no pudo demostrarse
correlacion con morbilidad y mortalidad en ese estudio. Sélo la necrosis intestinal fue un
predictor independiente de aumento de la mortalidad. También se demostré una diferencia
significativa para los pacientes con atresia intestinal en una estancia prolongada en el
hospital, pero concluy6é que la presencia de atresia intestinal sola no era predictiva de un
aumento de la mortalidad. Concluyeron que tanto la presencia de atresia intestinal como

el desarrollo de necrosis intestinal se asociaron significativamente con la mortalidad. (63).

Nuestro analisis de regresion también demostré que la sepsis fue significativamente més

frecuente en el complicado grupo postoperatorio y el tiempo para la alimentacion enteral



total y la duracion de la estancia hospitalaria fueron significativamente mas largos, pero no
se correlacion6 con la mortalidad. Se explica la mayor incidencia de la sepsis por CVC
principalmente por la mayor necesidad de nutricion parenteral hasta que se alcanza la
alimentaciéon enteral total, lo que ocurre en pacientes con un curso postoperatorio mas

complicado. (63).

Por otro lado, la prematuridad y el bajo peso al nacer parecen correlacionarse con los
resultados adversos, como la mayor incidencia de sepsis y el mayor tiempo hasta la

alimentacion completa y el periodo de hospitalizacion. (63).

No se observaron diferencias en el resultado en el estudio actual entre el cierre primario o
en etapas. En el caso de exceso de tension abdominal debida a cavidad abdominal
desproporcionada o ventilacibn comprometida, se realizd un cierre tardio con colocacién
de un silo protésico (n = 11, de los cuales 3 con intestino comprometido, ns). El
tratamiento de eleccién para la gastrosquisis ha sido ampliamente debatido y la literatura

presenta una gran heterogeneidad entre las pruebas disponibles. (63).

El intestino comprometido es el principal predictor de un curso postoperatorio complicado
con un retraso mas prolongado en el establecimiento de la alimentacién enteral completa
y la duracion de la estancia hospitalaria. Para reducir o superar la morbilidad perinatal en
la gastrosquisis se estan explorando estrategias alternativas, como el parto precoz
planificado, la medicién de la presién intraabdominal y el intercambio de liquido amniético.
(63).

LECHE MATERNA CONTRA FORMULA POSTERIOR AL POSTQUIRURGICO DE
GASTROSQUISIS

En un estudio retrospectivo en recién nacidos postquirtrgicos en un periodo comprendido
de 2000-2010 se evaluaron los dias de cierre de defecto, dias de inicio de alimentacion,
dias para completar la alimentacion y por ultimos los dias de estancia hospitalaria. Se
evaluaron 90 recién nacidos, 22 recibieron leche materna, 26 alimentados con formula
hidrolizada. El tiempo de inicio postquirurgico fueron 10 dias. La alimentacion exclusiva
con leche materna posterior al cierre quirtrgico se ha asociado con disminucién en lograr

la alimentacién enteral completa, disminucién de estancia hospitalaria. (64).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con gastrosquisis son una poblacion con alto riesgo de desarrollar
complicaciones y de morir representando un reto para los médicos tratantes el logro de
una alimentacion enteral completa en estos pacientes. Ademas, un mayor tiempo en que
se logre una alimentacion enteral completa se ha relacionado a que dichos pacientes
tengan estancias hospitalarias prolongadas, alto riesgo de infeccién, y con una elevada
mortalidad. Por lo que el logro de un menor tiempo en lograr una alimentacién enteral
completa y exitosa (sin periodos de ayuno posteriores) es un objetivo a lograr al
enfrentarse ante un paciente con gastrosquisis. A nuestro entendimiento, no se han
realizado estudios acerca de cuales son los factores asociados a un menor tiempo en
lograr la alimentacién enteral completa y exitosa en los pacientes atendidos en nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Por lo cual surgid la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudles son los factores asociados con un menor tiempo en lograr la

alimentacién enteral completa y exitosa en recién nacidos con gastrosquisis?



JUSTIFICACION

Con los resultados del presente estudio y al identificar cuéles son los factores asociados
con un menor tiempo en lograr la alimentaciébn enteral completa en nifios con
gastrosquisis atendidos en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, se podrian
implementar medidas especificas con la finalidad de que dichos pacientes alcancen y
logren mas rapido su alimentacion enteral completa y con ello poder disminuir los dias de

estancia hospitalaria, el riesgo de otras comorbilidades asi como el riesgo de muerte.



HIPOTESIS

En pacientes postoperados de gastrosquisis, factores como el cierre temprano,
gastrosquisis simple, alimentacién con leche maternizada, y nacimiento a término son

factores que favorecen un menor tiempo para lograr la alimentacion enteral exitosa.



OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores asociados con un menor tiempo en lograr la alimentacién enteral

completa y exitosa en recién nacidos con gastrosquisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el tiempo en que se logra la alimentacion enteral completa y exitosa en cada
paciente con gastrosquisis incluido en el estudio.

Determinar el nimero de pacientes que logran una alimentacién enteral completa y exitosa.

Identificar la frecuencia y causas de fracaso en la alimentacion enteral en la muestra

estudiada tras haberse logrado la alimentacion enteral completa.

Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones que presentaron los pacientes con

gastrosquisis durante su estancia en la UCIN.

Determinar el tiempo de estancia hospitalaria.



METODOLOGIA
UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA
Disefio: Estudio de cohorte.
Por la maniobra del observador: Observacional.
Por el nimero de mediciones: Longitudinal.
Por la recoleccion de los datos: Ambispectivo.

Lugar de realizaciéon: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.
Periodo de estudio: 1 de enero del 2010 al 31 de julio del 2017.

Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico de gastrosquisis atendidos en la UCIN
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La
Raza, IMSS.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Recién nacidos con diagndstico de gastrosquisis.

- Que hayan ingresado para tratamiento quirdrgico a la UCIN del hospital sede

durante el periodo de estudio.
- Cualquier género.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacidos que hayan sido trasladados a otra unidad médica para continuar

con su tratamiento posterior de haber ingresado a la UCIN del Hospital sede.
- Recién nacidos con gastrosquisis que hayan fallecido en quiréfano.

- Pacientes intervenidos quirargicamente en otro hospital.



CRITERIOS DE ELIMINACION

- RN con gastrosquisis que hayan fallecido en cualquier momento antes del logro de

la alimentacion enteral completa.
- Pacientes con expediente incompleto.
DESARROLLO DEL PROYECTO

Se realiz6 un estudio de cohorte, observacional, con medicion de variables de forma
longitudinal, ambispectivo, en pacientes con diagndstico de gastrosquisis atendidos en la
UCIN del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional
La Raza, IMSS, en un periodo de estudio del 1 de enero del 2010 al 31 de julio del 2017.

DISENO ESTADISTICO

Se realiz6 un estudio de cohorte, observacional, con medicién de variables de forma
longitudinal, ambispectivo, se realizé un analisis de la distribucién de las variables para
determinar el tipo de andlisis a utilizar para el estudio. Posteriormente se realizé una
estadistica descriptiva de las variables del estudio por medio de las medidas de tendencia

central, y medidas de dispersion.
DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio de cohorte, observacional, con medicion de variables de forma longitudinal,

ambispectivo.
LUGAR DEL ESTUDIO

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez

Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.



VARIABLES

Tabla 1. Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Unidades de Tipo de Escalade
conceptual operacional Medicion Variable Medicién
Género Se refiere a los Rol socialmente | Masculino Cualitativa Dicotémica
conceptos constituido de Femenino
sociales de las comportamiento, Binomial
funciones, actividades y
comportamientos, | atributos que
actividades y una sociedad
atributos que cada | dada considera
sociedad apropiados para
considera los hombres y
apropiados para las mujeres.
los hombres y las
mujeres.
Re?ién. Nacido Producto de la Si el pa_ciente fue | Si/No Cualitativa Nominal
atermino concepcién de 37 | de término (mas S
semanas a 41 de 37 a 42 Dicotomica
semanas de SDG) al
gestacion, momento del
equivalente a un nacimiento.

producto de 2,500
gramos o mas.




Cierre Correccion parcial | Tiempo (dias) Temprano Cualitativa Dicotomica
quirargico o definitiva de una | transcurrido
alteracion entre el Tardio Binomial
congenita grave nacimiento a la
Reduccién de fecha en que se
asas intestinales | realizo el cierre
_ _ del defecto.
Cierre quirdrgico
de pared
abdominal
Estng El estado Si gl paciente Adecuado Cualitativa Nominal
nutricional nutricional de un | t€nia un peso _ o
individuo permite | adecuado para | Bajo Politomica
conocer el grado la edad Al
en que la gestacional. o
alimentacion cubre
las necesidades
del organismo.
Detectar
situaciones de
deficiencia o
exceso.
Pesp gl Cuando el peso Se define con Gramos Cuantitativa Continua
nacimiento corporal se sitda peso que
entre el percentil | presenta el
10y 90 de la paciente al
distribucion de los | momento de
pesos para la realizar el
edad d.e, procedimiento de
gestacion. .
cierre de
defecto de
pared.
Sepsis antes Respuesta in Si el paciente - Si/No Cualitativa Nomina!
del logro de la desarroll6 sepsis dicotomica

alimentacién
enteral
completa

amatoria sistémica
frente ala
infeccién que
puede generar
una reaccion in
amatoria
generalizada que
a la larga puede
inducir disfuncién
orga- nica
multiple.

nosocomial
antes de que se
completara la
alimentacion
enteral, con un
aporte de
100kcal kgd.




Tipo de En los hallazgos la | Variedad de Simple/compleja Cualitativa Nominal
Gastrosquisis Gastrosquisis se | gastrosquisis dicotémica

denomina "simple" | que presentaba

cuando se el paciente, si el

presenta aislada y | paciente

"compleja” cuando | presenta simple

se asocia con la o compleja, de

coexistencia de acuerdo a

alteraciones malformaciones

intestinales, estas | asociadas.

incluyen por

ejemplo a la mal

rotacion, atresia,

estenosis,

etcétera, las

cuales pueden

llegar a

presentarse hasta

en el 25% de los

casos.
Tipo de leche Las formulas Se basa en el Leche materna Cualitativa Npminal
utilizada (ya lacteas son el tipo de Dicotomica
que el seno complemento y/o alimentacion Formula
materno no es | sucedaneo recibida en el

unaférmula
lactea)

alimenticio para el
lactante sano
durante su primer
afio de vida.

La leche materna
humana es el
alimento natural
producido por la
madre para
alimentar al recién
nacido.

recién nacido, ya
sea por seno
materno, formula
hidrolizada,
parcialmente
hidrolizada y
formula de inicio.




Inicio de Ig La nutricién Si el inicio de la | Dias Cuantitativa Discreta
alimentacion enteral es una alimentacion
enteral técnica de soporte enteral del

nutricional que paciente se

consiste en realiz6 utilizando

administrar los leche materna

nutrientes

directamente en el

tracto

gastrointestinal.
Alimentacion Alimentacién Alimentacién Dias Cuantitativa Discreta
completa o enteral completa | enteral completa
exitosa hasta alcanzar los | en recién

150 cc/kg/dia en nacidos, sin

recién nacido de periodos de

termino y ayuno, durante

pretermino. Su estancia en

UCIN
Complicaciones | Las Describir el tipo | Infecciones Cualitativa Nominal
durante su complicaciones de complicacién
estancia en intrahospitalarias | o complicaciones | Metabolicas Politmica
UCIN que condicionan que presentaron L
. . Quirurgicas

una estancia los pacientes

prolongada como | con Respiratorias

son infecciosas, gastrosquisis

metabdlicas, durante su Hemodinamicas

quirargicas, estancia en

respiratorias y UCIN

hemodindmicas.
Tiempg de La estancia Tiempo (en d.ir?\s) Dias Cuantitativa | Discreta
estancia en prolongada en la | due transcurrié
UCIN unidad de entre el

cuidados momento del

intensivos ha sido ingreso y el

definidg enforma | momento del

arbitraria, egreso del

oscilando entre 3
a mas de 30 dias.

paciente de la
UCIN




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del protocolo de investigacion por el Comité Local de Etica e
Investigacién en Salud (CLIES), se llevé a cabo la revision de la libreta de ingresos y
egresos del servicio de UCIN en donde se establece el registro de los pacientes que han
ingresado por diagndstico de gastrosquisis entre otros diagndsticos. Posteriormente, se
realizé la revision de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los

criterios de inclusion.

Se disefid una base de datos para la captura de la informacion en el programa Excel
2010. Una vez capturada la informacién, se realizé la seleccion de la misma, se
codificaron para el andlisis estadistico, se asigné un nimero de folio a cada paciente para
utilizarse en lugar del nombre, y con ello mantener la confidencialidad de la informacion.

Finalmente, el andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS versién 24.
CALCULO DE MUESTRA

Para el presente estudio no se calcul6 tamafio de muestra, se incluyeron todos los

pacientes que cumplian con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.
Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.
ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 24. De forma
inicial se realiz6 un andlisis de la distribucién de las variables para determinar el tipo de
analisis a utilizar para el estudio. Posteriormente se realiz6 estadistica descriptiva de las
variables del estudio por medio de las medidas de tendencia central, y medidas de
dispersion. Se calcul6 t de Student entre factores potencialmente asociados a un menor
tiempo en lograr la alimentacion enteral exitosa. Se consider6 estadisticamente

significativo un valor de p menor a 0.05.



PRINCIPIOS ETICOS

Se cumplié con las recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social, SSA y de la séptima declaracion de Helsinki, revisada el 19
de octubre del 2013, en Fortaleza, Brasil, al no modificar la historia natural de ningan
paciente y ser solo un estudio descriptivo de casos, se conservo la confidencialidad de

los pacientes, sin presentar riesgo a los mismos.

El presente estudio no requirid de consentimiento informado al tratarse de un estudio de
revision de expedientes. Los investigadores nos comprometimos en guardar la
confidencialidad de los pacientes en todo momento de la investigacion cambiando sus
nombres por numeros de folio y analizandolos en la base de datos disefiada
exclusivamente para este proyecto. Ademas, de que no se difundieron los nombres ni
datos que permitian identificar a los pacientes incluidos en este analisis en presentaciones
en congresos, videoconferencias ni en ningun otro medio. Solo los investigadores del
proyecto tuvieron acceso a dicha informacién y no se compartira con otras personas ni

contactaran en ningin momento a los participantes del estudio.
ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

El proyecto no tiene implicaciones de bioseguridad.



RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS
El personal médico realiz6 la captacion de datos en el archivo clinico del hospital.
RECURSOS FiSICOS

Se emplearon los recursos fisicos propios del Hospital General del Centro Médico
Nacional La Raza; los cuales son de diagnéstico, control y seguimiento (tales como: la
computadora, el software para la revisién de estudios de laboratorio y gabinete, etcétera).

RECURSOS FINANCIEROS

No se requirieron de recursos financieros extra institucionales, ya que solo se utilizaron

los expedientes clinicos del hospital.
CONFLICTOS DE INTERES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés con el presente trabajo de

investigacion.



RESULTADOS

Tabla 1. Analisis de factores clinicos y su asociacion con el tiempo para el logro de la via

enteral exitosa en pacientes con gastrosquisis

Variable Media DE p*
Cierre temprano <48 h
Si 13.28 5.43 0.52
no 14.51 3.73
RN término
Si 14.36 3.24 0.86
no 14.35 5.07
Gastrosquisis simple
Si 13.57 3.09 0.004
no 17.54 5.44

*t Student

En el presente estudio, definimos alimentacion enteral completa (AEC) cuando el paciente

lograra tolerar 150ml/kg/dia sin suspension de la misma, a partir del inicio de la

estimulacion enteral una vez que el recién nacido fue estabilizado desde el punto de vista

cardiaco y respiratorio y que no existiera evidencias de anormalidad gastrointestinal. La

mediana de tiempo para lograr la AEC fue de 13 dias con un rango de 8 a 32 dias.

Durante el periodo de estudio, se atendieron un total de 72 pacientes con gastrosquisis, de

los cuales, el 77.8% (n=56) sobrevivid y se logré en el 100% la AEC. Sin embargo, un

22.2% (n=16) de los pacientes con gastrosquisis, fallecié antes de lograr la AEC y fueron

excluidos del estudio. Ningun paciente incluido present6 fracaso en la alimentacion enteral.



La frecuencia de complicaciones fue del 25% (n=18), siendo la principal complicacién la
dehiscencia de herida quirdrgica (88%), seguida de hemorragia intraventricular con
hidrocefalia secundaria (6%), y un paciente reintervenido por atresia intestinal (6%).

Ademaés, dos pacientes presentaron sepsis nosocomial, uno por Pseudomonas aureginosa y
otro por Staphyloccoccus epidermidis. En promedio, la estancia hospitalaria de los

pacientes con gastrosquisis fue de 68.8 dias (£37.6), con un rango entre 35-302 dias.

35.07

3005

25.0~ t Student p <0.01

20.0=

15.07

10.0=

Dias entre que se inicio estimulo enteral y se llego a
150mlkgdia

507

I T
Con Atresia Intestinal Gastrosguisis simple

Tipo de Gastrosquisis



Se obtuvo un total de 56 pacientes, de los cuales 27 correspondian al sexo femenino, con
un porcentaje del 48.2% y 29 del sexo masculino, con un porcentaje del 51.8%. Figura (1).

La relacién con respecto al sexo fue de 1.07 de los hombres con respecto a las mujeres.

Distribucién por sexo

Figura 1. Porcentaje de distribucidn por sexo en porcentajes.

La edad de gestacion promedio de presentacion fue de 36.6 semanas, con minimo 33
semanas y maximo de 39 semanas. La moda de presentacion es de 37.5 semanas,

correspondiendo al 44.6% de la poblacion estudiada. Figura (2).



Distribucién por semanas de gestacion

MAXIMA 39
SDG

40.3

MODA 37.5
PROMEDIO SDG
36.6 SDG

38.5
36.8
35.
MINIMA 33

33.3 SDG

31.5

29.8

Figura 2. Porcentaje de distribucién por semanas de gestacion en porcentajes y

presentacion de la moda.

El peso promedio al nacimiento fue de 2.443 kg, siendo el minimo de 1.1 kg y maximo de
3.575 kg, con respecto a la talla el promedio fue de 47.6 centimetros. El peso promedio al
ingreso a la UCIN fue de 2.430 kg. El peso promedio al iniciar la via oral tras la cirugia fue
de 2.484 kg, y al completar la alimentacion por kilogramo dia correspondié a 3.070 kg, con
un incremento promedio de peso al completar la via enteral del 80.9% con respecto al

inicial. Figura (3).



Evaluaciéon de pesos de los casos desde el nacimiento hasta el completar la

alimentacioén

3,875
PESO PROMEDIO DE VIA

ENTERAL COMPLETA 3.070 KG

31 PESO PROMEDIO AL INGRESO
2.430 KG /
o— S

2,325
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2.443 KG '
1,55
0,775
0,

Figura 3. Relacion de pesos en porcentajes, al nacimiento, ingreso a la UCIN y al

completar la via enteral.

Con respecto a la informacién materna de importancia, la edad materna al nacimiento fue
de 23 afos promedio, teniendo el 60.7% de ellas como primera gesta. Solo 1 paciente fue
diagnosticado prenatalmente por ultrasonido, el resto, un 98.2% fueron diagnosticados

durante el primer trimestre. Al 100% se les realiz6 cesarea.

Al cien por ciento se les realiz6 colocaciéon de silo permanente, donde se encontr6 como
hallazgos, serositis en un 83.92%, isquemia en un 5.3%, necrosis en el 3.5%, perforacion
en un 7.14%, y atresia intestinal en un 19.64% de los casos, realizdndose plicatura de
perforaciones en 4 pacientes. Figura (4).



Hallazgos tras la colocacion de silo permanente

90.
67.5
45.
22.5
0. I — [ ]
] ATRESIA
SEROSITIS ISQUEMIA NECROSIS PERFORACION INTESTINAL

Figura 4. Porcentajes de hallazgos encontrados posterior a la colocacién de silo.

El cierre de pared abdominal se realizd entre el 5y 7 dia, con un promedio de 5.28 dias.
Dentro de los hallazgos se encontraron: serositis en un 5.35% de los casos. Las causas

de re intervencion fueron, atresia en un 12.5%, y perforacion intestinal en el 5.3%. Figura

(5).

Causas de re intervencion

16.3

13.

9.8

6.5

3.3

ATRESIA PERFORACION
INTESTINAL INTESTINAL

Figura 5. Porcentajes de causas de re intervencion.



Al iniciar la via enteral, se optd por leche hidrolizada al 8%, en el 94.64% de los casos,
extensamente hidrolizada, leche materna, y formula de aminoacidos en un 5.3%. Los dias

que correspondieron entre la cirugia v el inicio de la via enteral fueron en promedio 31.96

dias; y para alcanzar la via enteral completa de 14.39 dias. La progresion a leche

maternizada fue del 100%. La duracion de NPT fue de 46.55 dias promedio. Figura (6).

Formulas lacteas utilizadas al inicio de la via enteral

FORMULA
EXTENSAMENTE
HIDROLIZADA

I FORMULA
MATERNIZADA
HIDROLIZADOAL
8%

0. 25. 50. 75. 100.

Figura 6. Porcentajes de férmulas lacteas utilizadas al inicio de la alimentacion.

En el 100% se presentd infeccién asociada, teniendo como origen infecciéon de la herida
quirdrgica y dehiscencia de la misma en un 28.57%, solo dos pacientes presentaron
hemocultivos positivos, uno de ellos para Pseudomonas aureoginosa, teniendo como
antibioticoterapia inicial principalmente a base de ampicilina, amikacina, cefotaxima,
vancomicina, y con progresién a meropenem, y en el caso antes mencionado, cefepime y

ciprofloxacino.

El tiempo de ventilacién y extubacién programada promedio fue de 16.5 dias. Y dentro de
las complicaciones asociadas se encontraron dehiscencia de herida quirdrgica e

insuficiencia renal aguda, en un 28.57% y 10.7%, respectivamente. Figura (7).



Complicaciones presentadas

Figura 7. Porcentajes de complicaciones que se presentaron de forma postquirdrgica.
La estancia hospitalaria fue de 2 a 4 meses con un promedio de 77 dias.
DISCUSION

En este estudio se revisaron expedientes clinicos de pacientes diagnosticados de
gastrosquisis a los que se realizaron cierre de pared abdominal con la finalidad de evaluar
los factores asociados con un menor tiempo en lograr la alimentacion enteral completa.
Es un tema prioritario en la investigacion en salud, debido a que se pueden desencadenar
complicaciones graves en el recién nacido en el restablecimiento del aporte enteral. Asi
como una elevada mortalidad si no es tratada de forma adecuada y oportuna, es por ello
gue deben ser evaluados aquellos indicadores que determinan el resultado de nuestro

estudio.

Las gastrosquisis es un defecto de pared abdominal y paraumbilical asociada
generalmente con evisceracion del intestino, como lo menciona Feldkamp en el 2007, (1).
El diagndstico prenatal puede hacerse por ultrasonido obstétrico, donde se puede
observar el defecto paraumbilical de la pared abdominal (<4cm), por lo general a la
derecha de la linea media, con herniacion visceral. En los hallazgos la gastrosquisis se
denomina simple cuando se presenta aislada y compleja cuando se asocia con la



coexistencia de alteraciones intestinales como son rotacion, atresia, estenosis, etc.; como

lo refieren Moore y Brugger en el 2011, (33,38).

En el estudio se aislaron 11 pacientes con diagnéstico de atresia intestinal, equivalente a

un 31.9%, sin reporte de otra malformacién asociada.

Como comentamos anteriormente, en este trabajo se revisé el manejo del recién nacido
con gastrosquisis, desde el nacimiento por cesdarea, colocacion de silo permanente, cierre
de la pared abdominal, inicio de la alimentacion, el tipo de férmula de inicio, progresion y

complicaciones asociadas recabados de los expedientes clinicos.

Al evaluar la relaciéon entre las diferentes variables edad gestacional cercana a término,
peso adecuado al nacimiento, y presentar una gastrosquisis simple encontramos que
dichas variables se encuentran asociadas significativamente, lo cual es consistente con lo
reportado en la literatura cientifica revisada. Factores negativos que influyen para inicio de
alimentacién enteral temprana son edades gestacionales asociadas con prematurez y
gastrosquisis complicada, lo cual contribuye a la presentacién de un factor secundario que

es la deficiencia nutricional.

Diversas condiciones maternas, obstétricas, y neonatales predisponen al recién nacido a
complicaciones asociadas y a completar una alimentacién enteral completa y exitosa.
Estos factores asociados estan asociados a un menor tiempo en lograr la alimentacién

enteral completa.

Por otro lado, la evidencia disponible acerca de la alimentacion enteral en los pacientes
con gastrosquisis, se logré la alimentacion enteral completa a los 25 dias después del
nacimiento. En ese estudio se correlaciond el cierre temprano del defecto con el inicio
temprano de la alimentacion y un menor tiempo para lograr la alimentacién enteral
completa (p=0.018) como lo menciona Bergholz en el 2014, (55). Se tom6é como
definicion alimentacion enteral completa alcanzar los 150 cc kg dia en recién nacido
pretermino y termino, con estimulo enteral recomendado de 10-15 ml/kg/dia. Lo anterior
es consistente con los hallazgos de nuestra investigacion, ya que observamos un logro de
alimentacion enteral completa a los 31 dias, a un estimulo enteral a 12.5mlkgdia e inicio

de formula temprano a base de formula hidrolizada al 8%. Figura (6).

Es importante mencionar la alimentacion enteral con leche humana disminuye el tiempo

de alta en los bebes después de la reparacion de gastrosquisis. Los recién nacidos



prematuros tienen un riesgo extremadamente altos de infecciones y la leche humana
contiene importantes anticuerpos y factores inmunoldgicos que ayudan a disminuir la
incidencia de estas infecciones, ademas mejora la absorcién de nutrientes vitales y puede
ser importante para la salud gastrointestinal, referido por Gulack en el 2016, (62). En
nuestro estudio un paciente pretermino de 35 SDG fue alimentado con leche maternizada,
disminuyendo incidencia de infecciones y tiempo hospitalario y adecuada tolerancia de la

alimentacion enteral completa en menor tiempo.

Otros factores que determinan los resultados de la gastrosquisis, se basan si el intestino
estd comprometido como la presencia de atresia intestinal, isquemia grave, necrosis,
vélvulo, perforacion o una combinacién, demostré que la presencia de intestino
comprometido se asocié a la necesidad de procedimientos quirtrgicos significativamente
mas complicados, con un retraso en el establecimiento de la alimentacion enteral
completa y una estancia prolongada en el hospital, como lo menciona Jager en el 2007,
(63). En nuestro estudio 19.64% de los pacientes se asociaron a malformacion tipo
atresia intestinal, como importante factor de riesgo para mayor presiéon abdominal e
interfiere en el cierre de la pared abdominal. En contraste los pacientes que tuvieron
necrosis intestinal fue predictor independiente de aumento de la mortalidad. Con lo que
podemos concluir que el intestino comprometido es el principal factor de un curso
postoperatorio complicado con un retraso mas prolongado en el establecimiento de la

alimentacién enteral completa y la duracién de estancia hospitalaria.
CONCLUSIONES

En el desarrollo clinico de los recién nacidos con gastrosquisis se han podido identificar
una gran diversidad de factores clinicos que contribuyen al resultado satisfactorio o no de
los mismos, posterior a la realizacion del cierre de pared abdominal, lo cual contribuye al
establecimiento de la alimentacion, asi como su progresion, con efectos de una estancia

hospitalaria menor y egreso temprano de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Los pacientes presentados en este estudio cuentan con las caracteristicas clinicas para el
desarrollo de la investigacion entre los factores asociados al inicio y éxito de la
alimentacién en recién nacidos con postquirargico de gastrosquisis, y de la cual se puede

concluir lo siguiente.



De los factores clinicos evaluados, se encontré que aquellos pacientes cercanos a
término y con peso adecuado para su edad desde el nacimiento presentaron una
reduccion en el tiempo estimado para el inicio de la alimentacion y su posterior
progresion, lo cual contribuyo a un egreso mas temprano. Lo cual y ante lo
reportado en la literatura consultada se puede confirmar, entre mejores edades
gestacionales y mejor peso, mayor la posibilidad de la alimentacion efectiva.

Se encontré asi mismo que tras el inici6 de la alimentacion, el porcentual de
incremento de peso practicamente fue del 80%, hecho que es relevante, porque es
indicativo que al tener una alimentacion efectiva y progresiva, pueden alcanzarse

pesos adecuados y esto establecido en un lapso aproximado de 15 dias.

Dentro de los factores quirtrgicos asociados al inicio temprano de la alimentacion
se encontrd que en aquellos pacientes con asociacion de gastrosquisis con atresia
intestinal o gastrosquisis complicada, se estableci6 un periodo mayor a su
contraparte de gastrosquisis simples, correspondiendo a 19.6% de los casos y de
los cuales también se asocié perforacion intestinal y a re intervenciones que

correspondio6 al 17.8% de la poblacion estudiada.

También pudo definirse que la formula hidrolizada al 8% es adecuada para el inicio
de la alimentacién para practicamente mas del 90% de los pacientes con esta

patologia.

Finalmente se establecié que el tiempo tras la cirugia y el inicio de la via enteral
fue de aproximadamente 32 dias, solo un 21% mayor que el registrado en la
literatura que fue de 25 dias, lo anterior teniendo en cuenta a aquellos casos con
gastrosquisis complicada con atresias intestinales, necrosis, perforacion,
dehiscencia de herida quirdrgica e infecciéon de la misma y con insuficiencia renal
aguda que requirieron mayor tiempo de inicio de la alimentacién. Sin embargo y de
relevancia para el estudio y estudios futuros, se encontr6 que se logré una
alimentacion enteral completa aproximadamente al 14 dia, lo cual contribuyo a una

estancia menor, con un promedio global de 77 dias.

Se puede definir que aquellos factores clinicos que intervienen en una
alimentacion temprana y eficaz en pacientes con gastrosquisis postoperados de

cierre de pared abdominal, de acuerdo al estudio y que tienen mayor peso



estadistico son: La edad gestacional cercana a término, peso adecuado al
nacimiento, y el presentar una gastrosquisis simple. Asi mismo aquellos factores
qgue influyen de forma negativa para el inicio de la via enteral temprana son:
Edades gestacionales asociadas con prematurez, peso bajo al nacimiento y
gastrosquisis complicada, lo cual contribuye a la presentacion de un factor

secundario, que es la deficiencia nutricional.
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ANEXO 1

“FACTORES QUE PREDICEN ALIMENTACION ENTERAL EXITOSA EN

PACIENTES POSTOPERADOS DE GASTROSQUISIS”

Folio

Fecha de revisiéon | Dia Me | Ano
del Expediente S

A
1

FICHA DE IDENTIFICACION GENERAL

01

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre del nifio (a)

Nom
bre

O

02

Afiliacion o nimero de
expediente

Sexo:
1) Masculino

2) Femenino

03

Hospital en donde nacié: (NUMERO Y ESTADO)

a) HGZ b) HGR

C)GINECO 4 d)PRIVADO

e)OTRO

04

Fecha de nacimiento del nifio bia Mes

05

Edad gestacional en semanas al nacimiento:

06

Tipo de nacimiento: | Cesarea

Parto




07 | Peso al Peso al ingreso: Peso | Peso al inicio la via
nacimiento: al oral:

mome
nto
del
cierre
del
defect
o:

08 | Lugar de a)ler nivel b)2do nivel c)3er nivel Municipio y
nacimiento Estado:
Hospital donde
nacio:

09 | Edad de la madre: Numero de Gestacion:
¢ Tabaquismo Sl o No
materno?

10 | Malformacién asociada o Sindrome: | a) b) Cardiopatia c) PCA

Hidronefrosis

Atresia Intestinal Si o No:

e) otras: ¢, Cuéles?

11

:Se Si [ no

Horas de intubado:

Dias intubado:




intubo?

12

Fecha de ingreso | °? Mes

UCIN:

Fecha de
cirugia:

13

Tipo de tratamiento | Cierre primario
recibido:

¢ Colocacion de
SILO REQUIRIO
PLICATURAS
DEL SILO?

¢, CUANTAS?

Otro: (ej. SILO y
luego cirugia).

Fecha de
colocacion del
SILO

14

De las caracteristicas del defecto, anotar la descripcion del intestino, estomago,

higado, etc.

Descripcion en la técnica quirdrgica y hallazgos

REQUIRIO PROCINETICO? SI, NO CUANTOS DIAS?

A | ALIMENTACION
2
01| Fecha de inicio del estimulo enteral | °® Mes

Tipo de formula lactea: seno materno, hidrolizada, parcialmente hidrolizada,

formula de inicio

02

Dosis de inicio del estimulo enteral:




03 | Incremento de la via oral: (dosis de incremento)

Tipo de

04 |.
incremento:

Goteo Infusién continua

05 | *Si es en bolo, cada cuanto? Cada 3hrs, cada 4 hrs, cada 8 hrs, etc

06 | Fecha en que se logro la alimentacion enteral completa bia
-PREMATURO
-DE TERMINO
07 | Dias entre que se inicio el estimulo enteral y se llegé a 100mlkgdia
Dia

08 | Fecha en que se logro la alimentacion enteral a 150mlkgdia

09 | Dias entre que se inicio el estimulo enteral y se llegé a 150mlkgdia

10 | ¢ Se interrumpié la alimentacion en algiin momento antes de lograr 150mlkgdia?

Dia Mes Afio

*Fecha de la Motivo:

interrupcion:

¢ Se interrumpié la alimentacion después de haber logrado mas de 150mlkgdia hasta el
egreso del paciente?

Sl NO
:Se reinicié la|SI |P? Mes Afio NO | ¢Por
via oral? qué?
11 | ¢ Present6 infeccién durante su estancia en UCIN? NO Sl

12 | ¢ Present6 complicacion durante su estancia en UCIN? NO Sl




13 | ¢ Present6 re intervencion | NO S|P M| Afo ¢ Por
quirdrgica? I es qué
?
:Se reinicié la|SI [P? Mes Afio NO | ¢ Por
via oral? qué?
Dosis de inicio del estimulo enteral:
Incremento de la via oral: (dosis de incremento)
Tipo de incremento: | goteo Infusién continua Bolos*
14 |Fecha de egreso/DEFUNCION del | P Mes
paciente de la UCIN
15 | Tipo de ALTA DEFUNCION
egreso:
16 | Motivo de defuncién de acuerdo al certificado de defuncion:
17 | Requiri6 Catéter venoso central | NO SI |FECHA: |P@ Mes
(CVC)
Si se colocé més de 2 veces, fechas de Dia | Mes Afto bia
colocacion:
Sitio de colocacion:
Tipo de catéter:
18 | ¢ Recibi6 NO S| | FECHA: Dia Mes

NPT?




19

Dias que recibié NPT:




ANEXO I
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FACTORES ASOCIADOS CON UN MENOR TIEMPO EN LOGRAR LA
ALIMENTACION ENTERAL COMPLETA Y EXITOSA EN RECIEN NACIDOS CON
GASTROSQUISIS”

Este trabajo se realizé mediante el uso de expedientes clinicos, por lo cual no se requiere

de consentimiento informado.
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