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1.- Antecedentes

1.1.- Introduccién

El manejo quirurgico de la patologia de es6fago es un reto para el cirujano pediatra,
quien debera conocer perfectamente la anatomia cervical, toracica y abdominal y
ademas reconocer las anormalidades funcionales del eséfago y estdmago. El
conocimiento de las posibles complicaciones por problemas técnicos y anomalias
asociadas permitird anticiparse y evitar esos problemas. Durante el manejo post
operatorio inmediato en general requieren estancia en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, debido a la severidad en la patologia de base de los nifios asi como
también por el uso de dispositivos médicos de forma invasiva que finalmente

impactaran en la sobrevida . 2?3



1.2.- Antecedentes
ATRESIA ESOFAGICA

El primer caso descrito data de 1670, sin embargo el primer éxito de anastomosis
primaria se dio para 1941. La primera reparaciéon exitosa de atresia esofagica (AE) y
fistula traqueoesofagica (FTE) se realizé en 1941 por Cameron Haight quien ligé la
TFE vy realizdé una esdfago anastomosis término terminal a través de un abordaje
extrapleural izquierda. Presenta una incidencia de uno por cada tres a 5000 nacidos
vivos, lo cual significa que en México habra entre 500 y 600 casos nuevos tomando

en cuenta que nacen aproximadamente 2 000 000 nifios por afio (CONAPO).

La reparacién de la (AE) ha sido descrita como el epitome de la cirugia moderna, ya
que, para la anastomosis de los cabos terminales del eso6fago, el cirujano debe ser tan
delicado y preciso debido a que no existe otra operacion quirurgica donde se pueda

demostrar esta técnica artistica tan pura.

Décadas posteriores, ya para 1975 la supervivencia global habia mejorado superando
el 90%, con un porcentaje menor de mortalidad generalmente asociada a la
prematurez y/o comorbilidad cardiaca mayor. A pesar de una mejor supervivencia, las
complicaciones durante el manejo post quirurgico son frecuentes y por causas
diferentes al procedimiento quirurgico, referido por los estudios por una posible
deficiencia en la atencion perinatal que se ve reflejado en la alta mortalidad
preoperatoria del 9.6% segun Bracho y col. comparada con la literatura

internacional.”” La mortalidad en la actualidad es menor debido a los avances



tecnoldgicos, cuidados intensivos, monitoreo, técnicas quirurgicas refinadas, manejo y

anticipacion de las complicaciones, nutricion parenteral y el uso de antibiodticos.

Otras publicaciones que buscan encontrar un factor determinante para el prondstico de
los pacientes con atresia esofagica hacen énfasis en el peso al nacer, asi como en las
malformaciones asociadas, y se ha reportado elevada mortalidad en pacientes con
peso igual o menor a 1 500 g, con 66% de supervivencia, comparado a 90% en

pacientes con peso mayor a los 1 500 g.

La mayor parte de estos nifios con AE, lleva al menos una anomalia congénita
asociada, muchas de las cuales son agrupadas bajo la asociacion VACTER. Los
principales sistemas involucrados son el cardiovascular (con tasa de supervivencia de
59%, siendo mas letal la cardiopatia congénita ciandgena ) y el gastrointestinal (con
tasa de supervivencia de 70%; lo mas comun son el ano imperforado y la atresia
duodenal). Los sindromes relacionados son las trisomias 21 y 18 (se relaciona con
muerte temprana, incluso pre quirurgica) ademas del sindrome CHARGE. La
supervivencia es de 75% cuando se asocia a malformaciones renales; sin embargo, la
hipoplasia renal y los rifiones poliquisticos pueden llevar a mortalidad aun mas elevada.
Las alteraciones en el sistema musculo esquelético no afectan importantemente la
supervivencia que se describe hasta de 90%. Se ha concluido que a mayor numero de

sistemas afectados el peso del paciente es menor y la tasa de supervivencia disminuye



En este estudio presentaremos la prevalencia de diferentes variables reportadas en la
literatura como factores de riesgo en pacientes referidos al Instituto Nacional de

Pediatria ya que no contamos con estadistica propia.

La teoria mas aceptada en la patogénesis de la AE es la embriogénesis anormal en la
formacion del surco laringotraqueoesofagico y del septo, cuya separacion anormal

permite la comunicacion persistente entre la traquea y el eso6fago.

Existen 5 tipos de AE que se clasifican de acuerdo a la situacién de los cabos

terminales y la presencia o no de la anomalia asociada mas comun que es la FTE.

Las poblacion pediatrica que es operada tiene riesgo de infectarse durante o después
de la intervencion, pese a los cuidados preventivos, lo cual representa un reto en todo
ambito hospitalario, esto aunado a las particularidades que presentan como la
inmadurez en el sistema urinario, una funcion incompleta del sistema inmunoldgico y
asi como la diferente incidencia en los patdogenos involucrados en las infecciones, lo
cual hace que las recomendaciones establecidas por los Centros para el Control y la
Prevencion de enfermedades (CDC) en cuanto al uso de antibiéticos en unidades de

cuidado intensivo de adultos no sea la 6ptima para nifios.

Existe una clasificacién de la herida quirdrgica (CHQ) la cual se divide en limpia, limpia
contaminada, contaminada y sucial/infectada; la cual dependera de la condicion
quirurgica previa o al finalizar, misma que guiara el tipo de antibi6tico(s) a utilizar. La
clasificacion de la IHQ comprende a la infeccion de la herida quirdrgica incisional

superficial (IHQS), infeccion de la herida quirurgica profunda (IHQP) y la infeccion de



organos y espacios (IOE) del sitio quirurgico. No existe un consenso en pediatria sobre
las definiciones especificas en infeccidon quirdrgica, ademas que las mismas pueden

variar entre paises, lo cual deriva en dificultades para realizar estudios comparativos de

incidencia y prevalencia y asi poder determinar estandares de calidad en los centros
de salud. En el medio contamos <con la Norma Oficial Mexicana
(NOM-045-SSA2-2005), para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las

infecciones nosocomiales. +°

Los factores relacionados con la técnica quirlrgica se agrupan segun su tiempo de
aparicion en tempranos que son: dehiscencia de anastomosis, estenosis esofagica,
refistulizacion traqueoesofagica y quilotérax; y tardios que son, principalmente, reflujo

gastroesofagico y traqueomalacia.

Los estudios que existen en pediatria sobre infecciones son escasos y tienen poca o
nula validez. Por ejemplo en el 2000 un estudio europeo reportd una prevalencia global
del 23.6% en UCIP y otro estudio americano reporté una tasa del 12%. El estudio
multicéntrico mas reciente reportado por Horwitz y cols. que incluye 846 nifos
americanos operados seguidos prospectivamente durante 30 dias reportaron una tasa
de IHQ del 4,4%. En el 2003 un estudio prospectivo, en pacientes operados por
patologia cardiaca e ingresados a la UCIP, reporté una tasa de incidencia mas alta del
15%, con aumento de 2,5 veces los dias de estancia en la UCIP.%’ Los factores de
riesgo identificados en el estudio de Lewys y cols. fueron la duracion de la cirugia y la

contaminacion durante la cirugia. En cirugia cardiaca el tiempo de duracion de la



circulacion extracorpoérea, la duracion de la estancia hospitalaria previa a la cirugia, la
patologia preexistente, el uso de ventilacion mecanica, la edad menor a un mes, el
cierre tardio del esternén, el sangrado post operatorio, el gasto cardiaco bajo
persistente y el uso de agentes inotrépicos fueron identificados como factores de riesgo
de IHQ. El cierre tardio del esternén post operatorio y la alta puntuacién del indice de
riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM) al ingreso en la UCIP también fueron

reportados como factores de riesgo por Pollock y cols.?®



2.- Planteamiento del problema

De la AE tenemos una incidencia de 1 por cada 3 a 5000 recién nacidos
vivos, con una tasa de mortalidad, para la clase | de la clasificacion
prondstica Montreal (1993), temprana de 4% y tardia de 9%; y para la
clase Il de 53% y 43% respectivamente. Dentro de las areas geograficas
afectadas consideramos que es universal ya que no existe predileccién por
raza, genero 0 region. En la literatura internacional se reporta incremento
de la incidencia de complicaciones en pacientes con peso igual o menor a
1500, cardiopatia congénita ciandégena, malformaciones gastrointestinales,
hipoplasia renal, rinones poliquisticos e incluso trisomia 18 y 21. El grupo
etareo afectado son los recién nacidos, con mayor incidencia en aquellos
con asociacion VACTERL. Dentro de las causas probables hallamos a la
anormal embriogénesis durante la formacién del surco laringo
traqueoesofagico y del septo. Dentro de las posibles soluciones dentro del
manejo post natal se halla la correccion quirdrgica y seguimiento médico;
aun no contamos con terapia prenatal que prevenga esta malformacion. A
todo esto podemos formularnos lo siguiente: Factores de riesgo pre
quirargicos no tomados en cuenta? Ya que lo que se sabe es que es una
patologia congénita de espectro multiple y no un defecto genético unico
que pudiese estar al alcance de estrategias terapéuticas lo que lleva a un
parcial desconocimiento de los mecanismos involucrados en su formacion.
A lo que nos planteamos: Se podra determinar las verdaderas causas
asociadas a su posible patogénesis?. Podremos estimar la verdadera
epidemiologia nacional acerca de la atresia de esofago a través de
estudios multicéntricos?

¢, Cual es la experiencia quirurgica en atresia de es6fago en el periodo de
2015 a 2017 en el INP?



3.- Justificacion

La literatura internacional reporta factores inherentes a malformaciones
congénitas, traducidos en escalas predictivas, sin embargo se mencionan
ciertas variables que antes, durante o después de la cirugia de esofago
pueden tener impacto en la morbimortalidad. Los pocos estudios que
existen en ninos no necesariamente se corresponden a los de la poblacién
mexicana. Hace falta que se hagan estudios validados para obtener datos
fidedignos y poder hacer un correcto analisis de los mismos para la
poblacion pediatrica que acuden a distintos centros de referencia del pais y
asi poder tener estudios multicéntricos y obtener conclusiones para
nuestra poblacion. Se podra contar con informacion epidemioldgica local y
la relacionada con datos datos de interés acerca de la cirugia de eso6fago
en el INP, lo cual podra generar medidas preventivas que disminuyan las
tasas de morbimortalidad asi como los costos relacionados con la atencién
sanitaria que es una prioridad en este tipo de instituciones. Se contara con
acceso al registro de los expedientes clinicos de los pacientes
hospitalizados e intervenidos quirurgicamente que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos pediatricos del INP. Se contara con la autorizacion
pertinente para realizar el presente proyecto utilizando los datos de
pacientes INP por el grupo Académico del instituto. La disponibilidad de
datos estara sujeta a la informacion recolectada de los Expedientes
Clinicos.



4.- Objetivos

4.1.- Objetivo general.-

|. Identificar la epidemiologia en atresia de esdéfago y su
correccion quirurgica

4.2.- Objetivos especificos

VI.
VII.

VIII.

Estimar la frecuencia de los tipos de atresia esofagica que son
sometidos a correccion quirurgica

Especificar factores pre y postnatales relacionadas con posibles
complicaciones

Determinar la frecuencia de complicaciones post quirurgicas de la
cirugia de eso6fago.

Enumerar las diferentes especialidades quirurgicas involucradas.

Clasificar segun el tipo de intervencidn quirurgica efectuada y la
técnica utilizada.

Identificar los tipos de complicacion post quirdrgica descritos.

Determinar factores que hayan influido en la complicacién post
quirurgica.

Identificar otras posibles complicaciones post operatorias.



5.- Material y Métodos

5.1.- Tipo de estudio.

Observacional descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo

5.2.- Poblacién lugar y tiempo.

Expedientes clinicos electrénicos de nifilos y nifas desde el
nacimiento y hasta los 18 afios con Atresia Esofagica operados en el
Instituto Nacional de Pediatria de 2015 a 2017

5.3.-Tipo y tamaio de la muestra

Se procede a calcular el tamafio de muestra para una poblacion
finita, que son 200 pacientes con AE que cuentan con un expediente
clinico electrdnico, del cual con un 17% de margen de error y 95% de
nivel de confianza resultd en 28 pacientes como una muestra
representativa para este estudio.

5.4.- Criterios de seleccion

5.4.1.- Criterios de Inclusién

Expedientes clinicos completos: de nifios y nifas desde en
nacimiento y hasta los 18 afios con Atresia Esofagica en el Instituto
Nacional de Pediatria de 2015 a 2017

5.4.2.- Criterios de Exclusién: Expedientes clinicos que reporten:

Infeccion sistémica previa

Intervencion quirurgica reciente < 3 meses

Muerte postoperatoria por otra causa

Comorbilidades que asocien Inmunodepresidén adquirida o congénita

Cardiopatia congénita Mayor (tetralogia de Fallot, canal auricular
unico, estenosis adrtica, estenosis arterial pulmonar)



5.5.- Variables de estudio

Obietivo Variable Definicion Tipo Rango/Nivel Catalogo/Categoria
RJEtvo I Conceptual de Medicion (Operacionalizacién)
Conjunto de
caracteristicas
Determinar las bioldgicas que
caracteristicas definen al Cualitativa Nominal 1. Femenino
giﬁf;ﬁ,’ii ZZ ' Sexo espectro de Indepznd'ent Dicotémica | 2. Masculino
, humanos como
estudio
hombres o
mujeres
Vocablo que
permite hacer
mencion al tiempo | Cuantitativa
Edad que ha Numérica Desde 1 mes a 16 afios
transcurrido Independient Discreta cumplidos
desde el e
nacimiento de un
ser vivo
Son el o los
. resultados que se
Determinar la arrojan luego de _ 1 Ciruaia Cardiotoraci
frecuencia de Especialidad un estudio Cualitativa Nominal 5 OI uglla ~ardioforacica
Ziagnésticos quirdrgica evaluacion ,o Independient ol 3: Ci?ﬁ;izg(gaeneral
pz sp Jzi]r/ﬂrgica analisis sobre © olitomica 4. Otro
’ determinado
ambito u objeto.
Conocer la via Localizacion y 1. Cervical
de al_)ordaje y ' . _ Ipr_]gnud de Ia_ Cualitativa Nominal 2 Cavidad Toracica
los tipos de Via de abordaje | incision quirurgica
técnicas Quirurgico para el ingreso a | Independient L 3. Cavidad Abdominal
quirdrgicas cavidad o espacio e Politémica
empleados anatomico 4. Oftro
Tipo de . .
o proc_:edimiento Cualitativa Nominal 1. A cielo abierto
Técnica realizado para 2. Laparoscopica
Quirurgica incidir en el lugar | Independient Politémica
anatémico e 3. Otro
seleccionado
Cierre de la Método empleado Cualitativa Nominal 1. Primaria
! para aproximar
Herida los bordes Ind dient ;
Quirdrgica ndependien Politomica | 2 Secundaria

quirdrgicos

e




3. Terciaria

Identificar
Sl
fa_:ctores de . , Cualitativa Nominal
riesgo de Comorbilidades | Patologia de base Dependiente Dicotémica
infeccién pre P NO
quirdrgico
Identificar Tiempo
Factores de Tiempo transcurrido entre | Cuantitativa NUmérica
Riesgo lemp la incision de la , Tiempo en horas
, , quirdrgico . . . Discreta
intraoperatoria piel y el cierre del | Dependiente
s mismo
Condicion del
i i 1. Electi
Condicion/triaje plaaCIii?etfszec\ilcl’)Ona Cualitativa Nominal el
J ; Dependiente Dicotéomica | 2. Urgencia
que permite o no :
su estabilizacién
1. General
Farmacos 2. Regional
Anestesia ontoner ol | Cualiativa | Nominal | 5 £epinayEpidural
: o Dependiente Politdmica '
paciente inmévil .
durante la cirugia 4. Combinado
5. Otro
Uso de Farmacos - . Sl
. . . Cualitativa Nominal
corticoesteroide | inmunosupresore Dependiente Dicotémica
s s P NO
Identificar Uso de catéteres
factores de de manera Sl
riesgo de Cateterismo invasiva para Cualitativa Nominal
infeccion infusion de Dependiente Dicotomica o
Postoperatorio soluciones y otros N
s farmacos
Invasién de
espacios, Sl
Sondaie cavidades, Cualitativa Nominal
J orificios naturales | Dependiente Dicotémica o
0 quirargicos por N
sondas
Abertura
espontanea de
una zona
Dehiscencia suturadat(o z)ocr;a Cualitativa Nominal Sl
herida con "puntos”) de . PP
quirtrgica una herida Dependiente Dicotomica NO
quirurgica,

quedando de
nuevo los bordes
de dicha herida




separados sin
cumplirse el
propdsito de la
sutura.

Dias de
estancia
hospitalaria

Tiempo en dias
gue permanece
dentro de la
unidad

Cuantitativa
Dependiente

Numeérica
Discreta

S

NO

Uso de ATB +
48 hrs

Uso de profilaxis
antibiotica mas
alla de lo
recomendado

Cualitativa
Dependiente

Nominal
Dicotomica

S

NO

Infeccion de la
herida
quirdrgica
Superficial

Ocurre en el sitio
de laincisién
dentro de los 30
dias posteriores a
la cirugia y que
solamente
involucra piel y
tejido celular
subcutaneo del
sitio de la incision.

Cualitativa
Independient
e

Nominal
Dicotomica

S

NO

Infeccion de la
herida
quirdrgica
Profunda

Es aquélla que
ocurre en el sitio
de la incision
quirdrgica y que
abarca la fascia y
el musculo y que
ocurre en los
primeros 30 dias
después de la
cirugia si no se
colocé implante o
dentro del primer
afio si se coloco
implante.

Cualitativa
Independient
e

Nominal
Dicotomica

S

NO

Infeccién de
érganos y
espacios

Involucra
cualquier region
(a excepcion de la
incision) que se
haya manipulado

durante el

procedimiento

quirargico. Ocurre
en los primeros
30 dias después
de la cirugia si no
se coloco
implante o dentro
del primer afo si

Cualitativa
Independient
e

se coloco

Nominal
Dicotéomica

Si

NO




implante. Para la
localizacion de la
infeccion se
asignan sitios
especificos
(higado,
pancreas,
conductos
biliares, espacio
subfrénico o
subdiafragmatico,
o tejido
intraabdominal).

5.6- Analisis estadistico

Se utilizara el programa estadistico SPSS v.22 para llevar a cabo las
siguientes operaciones:

Estadistica Descriptiva
Medidas de Tendencia Central
a) Media
b) Mediana
c) Moda
Medidas de Dispersion
a) Rangos

b) Desviacion estandar y Varianza




5.8.- Maniobras para Evitar sesgos

Se procedera a recolectar los datos a través de una persona
experimentada en la lectura y revisiéon de expedientes clinicos, mismo que
procedera a recolectar las principales variables de estudio y asi proceder a
vaciar a una base de datos en formato Excel para poder luego trasladarlos
a un programa estadistico para su correspondiente analisis.

5.9.- Instrumento de Evaluacién
Hoja de Datos bien identificada con las principales variables del estudio.




6.- Aspectos Eticos

6.2.- Recursos

6.2.1.- Recursos humanos
Personal de la salud, licenciados en Medicina y/o especialistas

6.2.2.- Recursos fisicos
Expedientes clinicos del registro de archivo del INP

6.2.3.- Recursos materiales

Hojas para la recoleccion de datos, boligrafos, calculadora, una laptop.

6.3.- Aspectos vy consideraciones éticas

6.3.1.- Declaracion de Helsinki.

El autor considera que la investigacion se apega integramente a la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la
18° Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 |,
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn, octubre de
1975; y en la modificaciones posteriores incluyendo la 64% Asamblea
General, Fortaleza, Brasil Octubre 2013.

6.3.2.-Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud

Asi como apegado al reglamento de la Ley General en Salud en Materia
de Investigacion para la Salud principalmente lo concerniente a la
clasificacién en categorias segun el articulo 17 el presente estudio queda
dentro de: |.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental o retrospectiva y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las
variables, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros, en los que no se traten aspectos sensitivos
de su conducta.




7.- RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 2015 a diciembre del 2017 se obtuvieron
28 casos de patologia de esdfago en pacientes pediatricos que acudieron
a valoracion por la Consulta externa de Pediatria, en su gran mayoria de la
ciudad de México y Estado de México, seguido del estado de Michoacan, y
posterior referencia al servicio de Cirugia en el INP con el diagnédstico de
Atresia Esofagica, de las cuales la tipo Ill fue la mas frecuente con un
53.6%, al momento 24 pacientes se mantienen en seguimiento por la
consulta externa. La mediana de edad al ingreso a esta institucién fue de
42 meses (3.6 afnos) con un minimo de recién nacido y un maximo de 12
anos. Tuvimos 4 pacientes con APGAR menor a 6 y 3 con APGAR muy
bajo que requiri6 maniobras avanzadas. La mediana de peso al nacer fue
de 2.56 kg con un minimo de 1.4 y un maximo de 3.35 kg. La mediana de
talla al nacimiento fue de 46 cm con un minimo de 40 y un maximo de 53
cm. De los casos 11 fueron masculinos (39.3%) y 17 femeninos (60.7%)
con una relacion masculino:femenino de 3 a 1. Los servicios que
intervinieron fueron Cirugia Pediatrica General y el Servicio de Cirugia de
Torax; en 3 pacientes neonatos intervino el servicio de Cirugia Neonatal.
La via de abordaje variaba de acuerdo al hallazgo al momento de la
valoracidon, si presentaban derivaciones esofagicas previas, todos los
pacientes con arco aodrtico a la izquierda, en esta serie no se reportaron
cardiopatias complejas, con un 37.5% de pacientes nuevos que nunca
habia sido intervenido previamente. Todos tuvieron uso de antibidticos,
cateterismo, sondaje y uso de tubo endotraqueal al momento del egreso
de quirdéfano a la sala de Cuidados Intensivos. En cuanto a comorbilidades
asociadas como la asociacion VACTER, la tuvieron 4 pacientes. El tipo de
anestesia empleado en su mayoria fue la combinada (61.54%). Como
complicaciones postoperatorias en 1 paciente se tuvo infecciéon de la
herida quirurgica, 3 presentaron fuga anastomotica, 17 quedaron con
constricciones o estenosis por lo que requirieron dilataciones, 9 registraron
reflujo gastroesofagico, hubieron 8 con disfagia, y en 4 pacientes se



generd afeccion pulmonar desde neumotérax hasta infeccidn pulmonar lo
cual lo deja como la mas grave complicacion hallada.

8.- DISCUSION

Las tasas de supervivencia en la atresia esofagica (AE) de los pacientes
han alcanzado el 90% aproximadamente en la actualidad. En estudios de
seguimiento a largo plazo la atencion se ha desplazado desde Ia
evaluacion puramente quirdrgica o gastrointestinal hacia un enfoque
multidisciplinario. Dentro de las variables prondsticas reportadas en la
literatura, no menciona a la atencidn prenatal como un factor influyente en
la sobrevida y desarrollo de posibles complicaciones, ya que observamos
que hay una incidencia importante de pacientes con puntaje bajo a muy
bajo de APGAR al nacimiento lo cual podria plantearse como posible
pregunta de investigacion. '** En los adultos jovenes se produce la
enfermedad por reflujo gastroesofagico frecuentemente lo cual no ha sido
objetivo de nuestro estudio. Es dificil estimar la morbilidad respiratoria en
nifos pos operados de esofago ya que en la literatura difieren en cuanto a
definiciones, cuestionarios y disefios de estudio que ha utilizado. Sin
embargo, muchos pacientes parecen sufrir de problemas respiratorios,
incluso en la edad adulta.”®

9.- CONCLUSIONES

El diagndstico y manejo inmediato al momento del nacimiento es vital para
controlar los factores asociados a estas patologias que involucran varios
sistemas, ademas que sera necesario un tratamiento oportuno y por
manos experimentadas para disminuir el riesgo de desarrollar
complicaciones post quirdrgicas, sabiendo que actualmente es un
procedimiento que pasé de ser una urgencia a una semi urgencia
quirurgica, lo que hace referencia a estabilizar y controlar cualquier factor
asociado a un mal prondstico pre operatorio.
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11.- ANEXOS

Tipo_AE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Valido Tipo | 11 39.3 39.3 39.3
Tipo I 15 53.6 53.6 92.9
Tipo V 2 7.1 71 100.0
Total 28 100.0 100.0
Género
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 17 60.7 60.7 60.7
Masculino 11 39.3 39.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
Estado
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Valido  Baja California 1 3.6 3.6 3.6
Ciudad de México 8 28.6 28.6 32.1
Guanajuato 1 3.6 3.6 35.7
Guerrero 1 3.6 3.6 39.3
Hidalgo 1 3.6 3.6 42.9
Jalisco 1 3.6 3.6 46.4
México 5 17.9 17.9 64.3
Michoacan de Ocampo 4 14.3 14.3 78.6
Oaxaca 3 10.7 10.7 89.3
Querétaro de Arteaga 1 3.6 3.6 92.9
Quintana Roo 1 3.6 3.6 96.4
Sonora 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
Delegacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Valido  Agua Pri 1 3.6 3.6 3.6
Arroyo s 1 3.6 3.6 71
Chimalhu 1 3.6 3.6 10.7
Coyoacan 3 10.7 10.7 21.4
Cuahtemo 1 3.6 3.6 25.0




Hidalgo 1 3.6 3.6 28.6
Iztapala 3 10.7 10.7 39.3
Jiquilpa 1 3.6 3.6 42.9
José Azu 1 3.6 3.6 46.4
Juarez 1 3.6 3.6 50.0
Lagos de 1 3.6 3.6 53.6
Melchor 1 3.6 3.6 571
Morelia 1 3.6 3.6 60.7
Naucalpa 1 3.6 3.6 64.3
Salina C 1 3.6 3.6 67.9
SAN MART 1 3.6 3.6 71.4
San Salv 1 3.6 3.6 75.0
Silao 1 3.6 3.6 78.6
Solidari 1 3.6 3.6 82.1
Teposcol 1 3.6 3.6 85.7
Tijuana 1 3.6 3.6 89.3
Tlalpan 1 3.6 3.6 92.9
Valle de 1 3.6 3.6 96.4
Villa Te 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
GestaMat
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Valido 1.0 10 35.7 35.7 35.7
20 9 321 32.1 67.9
3.0 7 25.0 25.0 92.9
4.0 1 3.6 3.6 96.4
5.0 1 3.6 3.6 100.0
Total 28 100.0 100.0
SDG
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Valido 28.00 1 3.6 3.6 3.6
32.00 1 3.6 3.6 71
33.00 2 7.1 7.1 14.3
34.00 6 214 21.4 35.7
35.00 1 3.6 3.6 39.3
36.00 1 3.6 3.6 42.9
37.00 4 14.3 14.3 57.1
38.00 5 17.9 17.9 75.0
39.00 3 10.7 10.7 85.7
40.00 2 7.1 7.1 92.9
41.00 2 7.1 7.1 100.0
Total 28 100.0 100.0




Nacim

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Valido Parto 5 17.9 17.9 17.9
Cesérea 23 82.1 82.1 100.0
Total 28 100.0 100.0
Aorta
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
\Valido  Arco Adrtico Izquierdo 28 100.0 100.0 100.0
CardioP
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
\Valido Presenta Cardiopatia 27 96.4 100.0 100.0
|Perdidos  Sistema 1 3.6
Total 28 100.0
Cierre_Fist
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Valido  Cierre Primario de Fistula 21 75.0 75.0 75.0
Cierre diferido de Fistula 2 7.1 71 82.1
Fistula previamente cerrada 5 17.9 17.9 100.0
Total 28 100.0 100.0
Cierre_Herida
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Valido  Primario 17 60.7 60.7 60.7
Ostomia 11 39.3 39.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
Dilat
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje [Porcentaje vélido acumulado
\Valido  Sirequirio dilataciones 17 60.7 60.7 60.7
No ha requerido dilataciones 11 39.3 39.3 100.0
Total 28 100.0 100.0




Actual

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Valido  Vivo 24 85.7 85.7 85.7
Muerto 4 14.3 14.3 100.0
Total 28 100.0 100.0
Tipo_AE
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