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RESUMEN

Titulo: Factores prondsticos en recién nacidos con atresia esofagica

Antecedentes: La atresia esofagica (AE) con o sin fistula traqueoesofagica (FTE) es una
de las anomalias congénitas potencialmente mortales corregibles quirdrgicamente mas
frecuentes, es una malformacion relativamente frecuente con una incidencia aproximada
de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. En México se estima que cada afio hay entre
500 y 600 casos nuevos de nifios con atresia de es6fago sin predominio de sexo. Debido a
las mejoras en las técnicas quirargicas, los avances en cuidados intensivos neonatales,
soporte nutricional y mejora de las técnicas anestésicas, la tasa de mortalidad ha disminuido

en los Ultimos arios.

Objetivo general: Determinar los principales factores pronésticos en la supervivencia de

los pacientes con atresia esofagica en un hospital de tercer nivel.

Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, analitico y transversal de
registros clinicos de neonatos de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo comprendido del 01 de enero
del 2019 al 31 de diciembre del 2020.

Resultados: Se incluyeron 33 expedientes clinicos de pacientes con atresia esofagica, el
sexo predominate fue el masculino con 20 pacientes (60.5%), solo en 7 casos hubo
diagnéstico prenatal. La presencia de las malformaciones cardiacas fue el factor asociado
a mortalidad con un OR de 14.87 (p<0.05). La mortalidad fue de 24.2% (8/33 pacientes).
La media de supervivencia fue de 112 dias. La clasificacion de Montreal demostré ser mas

certera para los grupos de alto riesgo.

Recursos e Infraestructura: El protocolo se realizé en las instalaciones de la unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
CMN La Raza. El hospital cuenta con archivo clinico general, asi también el servicio de
cuidados intensivos neonatales cuenta con un archivo clinico propio, la elaboracién del

trabajo se realizé por el residente, asesorado por médico adscrito de esta unidad.

Conclusiones: Las malformaciones cardiacas fue el factor asociado a mortalidad en este
estudio. Los pacientes con fistula traqueoesofagica superan el periodo neonatal. Hace falta

estudios de seguimiento y con mayor muestra.



MARCO TEORICO

Antecedentes:

La atresia esofagica (AE) con o sin fistula traqueoesofagica (FTE) es una de las anomalias
congénitas potencialmente mortales corregibles quirdrgicamente mas frecuentes, la
primera reparacion exitosa de un AE con FTE en el periodo neonatal fue realizada por
Haight en 1941. Desde entonces, sucesivas publicaciones que describen AE han
demostrado una mejora constante en la supervivencia del paciente a lo largo del tiempo. La
descripcion clasica de Myers demostré una mejora lineal en la supervivencia del 34% (1948-
1952) al 89% (1968-1972)" 2 3, Es una malformacion relativamente frecuente con una
incidencia aproximada de 1 por cada 2,500 a 4,500 nacidos vivos. Hasta un tercio de los
niflos afectados son prematuros. En México nacen aproximadamente 2 millones de nifios
por afio y se estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos huevos de nifios con atresia
de esofago sin predominio de sexo . Es una malformacién congénita cuya continuidad del
esoéfago se ve interrumpida dando origen a dos segmentos, uno superior y otro inferior . El
desarrollo del diverticulo respiratorio se produce al principio de la gestaciéon. Durante la
cuarta semana de desarrollo, el embrién forma el tubo laringotraqueal que se divide en el
esé6fago y la traquea. Cuando el tubo laringotraqueal no se desprende y se divide

correctamente, puede ocurrir una fistula y / o atresia del eséfago °.

El segmento superior es un cabo ciego dilatado con una pared muscular hipertrofiada, por
lo general este cabo se encuentra entre la segunda y la cuarta vértebra toracica. En
contraste, la porcién distal es un cabo atrésico o hipotréfico con un diametro muy pequefio
y una pared muscular delgada de longitud variable que se localiza algunas veces a 1-3 cm
arriba del diafragma. Hasta 99% de los pacientes tiene una comunicacién anormal entre la

traguea y el eséfago llamada fistula traqueoesofagica (FTE) “.
Clasificacion

La AE se puede presentar con multiples variantes, existen diversas clasificaciones
anatémicas y varios sistemas de clasificacion (Gross, Vogt y Ladd) *®teniendo como base
la anatomia que se identifique (algunos la clasifican con nimeros y otros con letras). Los
datos mas importantes para estas clasificaciones son el sitio de la fistula y la separacién de
los cabos. Se han reportado mas de cien tipos de atresia de es6fago, pero la clasificacion
original de Vogt (1929), modificada por Ladd en 1944 y Gross en 1953 se sigue utilizando

actualmente *”#, cuenta con 6 variaciones que se describen a continuacion:



e Tipo l.- Atresia del eséfago con ambos cabos esofagicos ciegos sin fistula
traqueoesofagica, frecuencia 5-8%

e Tipo Il.- atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica proximal y cabo inferior
ciego, frecuencia 0.5-1%

e Tipo lll.- atresia del es6fago con fistula traqueoesofégica distal y cabo esoféagico
superior ciego, frecuencia 80-85% (la mas frecuente).

e Tipo IV.- atresia del es6fago con fistula traqueoesofagica en ambos cabos del
eso6fago, frecuencia 0.5-1%

e Tipo V.- fistula en H. es una fistula traqueoesofagica sin atresia de esoéfago,
frecuencia 3-5%

e Tipo VI. - estenosis esofagica aislada, frecuencia 0.5-1%

Si bien la AE tipo V o fistula en H aislada y la AE tipo VI o estenosis esofagica no son en

realidad AE, se incluyen en algunas clasificaciones . (Anexo 2).

Anomalias asociadas

En el 50% de los casos se asocia con anomalias anatémicas adicionales (9), entre las que
se incluyen: anomalias cardiovasculares (29%), musculoesqueléticas (10%), urinarias
(14%), gastrointestinales (27%), del sistema nervioso central (10%) y respiratorio (6%) 2
910113 veces estas anomalias se combinan en asociacion sindrémica, como el sindrome
de VACTERL (atresia vertebral, anorrectal-duodenal, cardiaco, traqueoesofagico, renal, de
extremidades) y sindrome CHARGE (coloboma, corazoén, atresia coanal, retraso del
crecimiento y desarrollo, hipoplasia genital, Deformidades del oido) 2. Se presentan casos
en hermanos e hijos de padres con atresia de eséfago y con una mayor frecuencia en
gemelos; sin embargo, aln no existe un patrén hereditario establecido. Entre 6 y 10% de
los casos se asocian a anomalias cromosOmicas, las mas frecuentes son las trisomias 18
(sindrome de Edwards) y 21 (sindrome de Down) 58, La etiologia es desconocida, pero se

considera que es multifactorial, que incluye factores genéticos y ambientales “.
Diagndstico prenatal

El diagnéstico prenatal de AE sigue siendo un desafio, oscilando entre el 24% y el 32% *2,
En la etapa prenatal puede sospecharse el diagnéstico mediante un ultrasonido obstétrico
después de la semana 18 de gestacion #; los principales signos ecograficos prenatales que
hacen sospecha de atresia esofagica son: presencia de polihidramnios, asi como de una
burbuja estomacal fetal pequefia o ausente, pero ambos criterios ecograficos son

inespecificos. El hallazgo de polihidramnios en asociacion con un estomago pequefio o

6



ausente tiene un valor predictivo positivo de 44% y 55% respectivamente. Algunos
investigadores han utilizado ultrasonido para visualizar la dilatacién del segmento esofagico
superior ciego en el cuello y el mediastino durante la deglucion fetal (el lamado signo de la
bolsa superior) *> &3 Algunos centros tienen la capacidad de realizar imagenes de
resonancia magnética (RM) fetal, que pueden ser altamente predictivas para el diagnéstico
de AE con FTE si hay una bolsa esofagica superior. Sin embargo, la resonancia magnética
fetal ha sido criticada por su menor viabilidad y rentabilidad °, ya que su valor sigue siendo

limitado, con una tasa de falsos positivos de hasta el 64% 8.
Diagnostico postnatal

La AE con o sin FTE no diagnosticada es bastante comun ya que la ecografia prenatal tiene
una sensibilidad del 26% °. La evaluacion fisica detallada del recién nacido puede identificar
signos clinicos que pueden conducir a un diagnéstico precoz de AE / FTE; debe
sospecharse durante la valoracion inicial del recién nacido inmediatamente después del
parto cuando hay dificultad del paso de la sonda para verificacién de la permeabilidad
esofagica; de no hacerse en el momento del pato, el paciente permanecera asintomatico
en las primeras horas. Los datos clinicos en los recién nacidos son diversos como sialorrea,
tos, cianosis, dificultad respiratoria (ocasionados por el paso de saliva y jugo gastrico hacia
las vias aéreas) y distension abdominal. Puede existir neumonia por la presencia de una
infeccidén pulmonar agregada, la cual es propiciada por el paso de las secreciones gastricas

acidas hacia la via aérea a través de la fistula *°.

La confirmacién del diagndstico, brinda informacion adicional para orientar el manejo
quirdrgico 6ptimo y determinar la presencia de anomalias asociadas . Una radiografia, en
posicién frontal y lateral utilizando un tubo radiopaco, proporcionara toda la documentacion
necesaria. No se recomiendan los estudios de contraste de la bolsa superior, ya que a
menudo aportan poca informacién y pueden resultar en la aspiracién de contraste a los
pulmones; se pueden inyectar 5 cm?® de aire por la sonda antes de tomar la radiografia, con
lo que ser& posible observar la bolsa esofagica proximal y, asi, determinar su altura 8. En
la radiografia toracoabdominal se observara aire intestinal si se trata de una atresia tipo lll
y ausencia del mismo si fuera una atresia tipo I. En la radiografia de térax debe evaluarse
el parénquima pulmonar en busca de datos de neumonia, atelectasia, ademas de otras
malformaciones, como cardiacas o esqueléticas. Como el tratamiento es quirirgico, se
deberan realizar exdmenes de laboratorio preoperatorios (biometria hematica completa,

recuento plaquetario y tiempos de coagulacion) /. Para descartar otras malformaciones, es



necesario solicitar ultrasonido renal, cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias de
radio y columna al igual que andlisis cromosdmico; todos los pacientes deben someterse a
un ecocardiograma antes de la cirugia para definir cualquier anomalia estructural del
corazén o de los grandes vasos sanguineos *’. El manejo del recién nacido con AE debe
ser integral, es necesario determinar la presencia de malformaciones asociadas y evaluar
un posible proceso infeccioso, en especial el de origen pulmonar. En la etapa prequirtrgica
deben cubrirse ciertos puntos para que el abordaje quirtrgico se lleve a cabo de manera

6ptima, los cuales se describen en la Tabla 1. (Ver anexo 3) .

Algunos autores recomiendan realizar una broncoscopia antes de la cirugia 7 con la

siguiente finalidad:

Determinar la localizacion de la fistula con respecto a la carina, lo cual ayuda a decidir
la altura del abordaje del térax y la profundidad de la colocacién del tubo endotraqueal
durante el transoperatorio.

Evidenciar el grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar un lavado
bronquial o de obtener cultivos.

Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea.

Evaluar el grado de traqueomalacia, ya que una traqueomalacia grave puede influir en
el momento de extubar al bebé después de la cirugia.

Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial.

Factores prondsticos

Las complicaciones pueden presentarse en forma inmediata o tardia. Las inmediatas
pueden ser la dehiscencia de la anastomosis esofagica, neumonia, atelectasia,
mediastinitis y dehiscencia de la sutura traqueal ’. Entre las complicaciones tardias se
encuentra la estenosis a nivel de la sutura esofagica y se presenta en aproximadamente
30% de las anastomosis primarias. La refistulizacion se produce entre la anastomosis y la
fistula traqueal con una frecuencia entre 2 y 5%. El reflujo gastroesofagico se presenta en
mas de 50% de los pacientes con AE corregida. Se han reportado otras complicaciones
como infecciones respiratorias frecuentes, deformidad de la pared del térax, escoliosis e

hiperreactividad bronquial *”.

La descripcién mas temprana de un bebé con atresia esofagica (AE) se atribuyé a William
Durston en 1670, sin embargo, no fue hasta 1939 que un bebé sobrevivié después de la

intervencién quirargica. La primera reparacion primaria exitosa se produjo en 1941 y fue



realizada por el Dr. Cameron Haight en Ann Arbor a través de una toracotomia izquierda
(3), a partir de entonces las cifras de supervivencia mejoraron y llegaron casi a dos de tres
pacientes al final de los afios sesenta **. Debido a las mejoras en las técnicas quirdrgicas,
los avances en cuidados intensivos neonatales, soporte nutricional y mejora de las técnicas
anestésicas, la tasa de mortalidad ha disminuido en los Ultimos afios **6, actualmente los
recién nacidos con AE tienen una tasa de supervivencia esperada de mas del 90% "7,
Factores como la prematuridad, el bajo peso al nacer, la sepsis, las complicaciones
respiratorias, los trastornos de anomalias cromosdmicas y otras anomalias congénitas se

asocian con una alta mortalidad en AE 4.

Para disminuir la tasa de mortalidad en AE, se han desarrollado varios sistemas de
clasificacion prondstica 4. (Ver Anexo 4). Todas las publicaciones de Waterston, Poenaru
y Spitz propusieron herramientas de prondstico simples especificas de la enfermedad
basadas en una combinacién de peso al nacer, parametros respiratorios y la presencia o
ausencia de anomalias asociadas ®. Waterston propuso su clasificacién para AE en 1962
gue incluia bajo peso al nacer, neumonia y anomalias congénitas asociadas como factores
de riesgo '8, La clasificacion prondstica de Montreal, descrita por Poenaru en 1993, se
basa en la dependencia y/o necesidad prequirargica de ventilacion mecénica, asi como a
las malformaciones asociadas. Dicha clasificacion define dos grupos: clase 1, no
dependencia de ventilador, con o sin anomalias menores o mayores. También pacientes
con dependencia ventilatoria, con o sin anomalias menores. Se reporta una mortalidad
temprana de 4% y tardia de 9%. La clase II, dependencia de ventilacion y/o con anomalias

mayores. La tasa de mortalidad temprana es de 53% Y la tardia de 43% 2.

En 1994, Spitz et al., actualizé la clasificacién de prondstico AE / FTE para centrarse en el
peso al nacer, con un umbral de 1,5 kg, y la cardiopatia congénita mayor como los
principales predictores independientes de supervivencia . Muchos informes han
encontrado que la clasificacién de Spitz es Gtil para planificar el tratamiento, asesorar a los

padres y comparar los resultados en cada centro %,



2. JUSTIFICACION

La atresia esofagica (AE) es la anomalia mas comun y grave del eséfago. La anomalia era
uniformemente fatal en todo el mundo antes de 1939, actualmente la tasa de supervivencia
de la enfermedad es superior al 90%. Se han identificado factores prondsticos para
supervivencia tales como peso al nacimiento menor de 1500 g, malformaciones cardiacas
o anomalias cromosomicas; existen varias clasificaciones que ayudan a determinar el
prondstico de estos nifios por lo que conocer dichos factores y las diferentes clasificaciones
prondsticas (Waterston, Montreal y Spitz) es esencial para la intervencién oportuna de estos
pacientes. El servicio de neonatologia es un servicio de referencia de pacientes con
patologia quirtrgica, donde la atresia esofagica es una de las malformaciones mas
frecuentes y motivo de estancia hospitalaria prolongada debido de las comorbilidades y a
las complicaciones asociadas a la cirugia, por lo que consideramos de interés el integrar
los factores propuestos por las clasificaciones anteriores, ademas de otras caracteristicas

clinicas y prequirargicas que puedan mejorar la prediccion del porcentaje de supervivencia.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque existen varias clasificaciones para determinar la supervivencia de los pacientes con
atresia esofagica, la combinacién de estos, mas las caracteristicas clinicas de los pacientes,
tipo de malformaciones asociadas y otros factores relacionados al evento quirdrgico como
la edad a la que se interviene quirirgicamente, puede mejorar la identificacion de los
factores de mal pronéstico en comparacion con una sola escala, siendo la clasificacion de
Spitz la mas usada actualmente. En la actualidad la atresia esofagica sigue siendo uno de
los principales desafios no solo de la cirugia neonatal sino de los cuidados pre y
postquirdrgicos. Establecer factores pronésticos para la supervivencia ayudara al
planteamiento del tratamiento.

4. HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo, no requiere hipotesis, por lo que se realiza la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Cudles son los factores prondsticos para supervivencia al periodo neonatal en los
pacientes con atresia esofagica atendidos en una unidad de cuidados intensivos de tercer

nivel?
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5. OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores prondsticos de supervivencia en pacientes con atresia

esofagica en un hospital de tercer nivel.
5.1 Objetivos particulares

5.1.1 Conocer las caracteristicas clinicas y demogréficas de los recién nacidos con atresia
esofagica en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General
Centro Médico Nacional La Raza.

5.1.2 Conocer la mortalidad de los pacientes con atresia esofagica.
5.1.3 Conocer la supervivencia al periodo neonatal de los pacientes con atresia esofagica

5.1.4 Determinar los principales factores predictivos de supervivencia en pacientes con

atresia esofagica.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y disefio de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico
6.2 Poblacion y tamafio de la muestra

Expedientes de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) de Hospital General Centro Médico Nacional La Raza con diagnéstico de atresia
esofégica intervenidos quirirgicamente, en el periodo comprendido del 01 de enero del
2019 al 31 de diciembre del 2020.

6.3 Calculo de tamarfio de la muestra

Se incluyeron todos los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién; también se realiza el célculo del tamafio de muestra para una

proporcion. 2
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Total de la poblacién (N) 200

Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 5%
Proporcién (valor aproximado del parametro que queremos 8%
medir)

TAMANO MUESTRAL (n) 72

TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

Proporcién esperada de pérdidas (R) 15%
MUESTRA ASOCIADA A LAS PERDIDAS 85

6.4 Tipo muestreo
Muestreo no probabilistico, por conveniencia
6.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusion:

o Aguellos expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales en el periodo del 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del
2020 que cumplan las siguientes caracteristicas:

1. Expedientes clinicos completos
2. Cualquier género
3. Cualquier peso

4. Cualquier edad gestacional

Criterios exclusion

o Expedientes clinicos incompletos

Criterios de eliminacién

o Expedientes clinicos de defunciones dentro las primeras 24 horas de ingreso
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7. VARIABLES

Variable independiente: supervivencia de recién nacidos operados de atresia esofagica y

mortalidad

Variables dependientes: género, edad gestacional, peso al nacimiento, diagnostico

prenatal, malformaciones no cardiacas, numero total de malformaciones, anomalias

congénitas del corazon, tipo de fistula, ventilacibn mecanica prequirtrgica, neumonia previa

a la cirugia.

7.1 Tabla operacional de las variables

Variable

Género

Edad gestacional

Peso
nacimiento

Diagndstico
prenatal

al

Definicion
conceptual

Fenotipo
masculino o]
femenino de Ila
persona

Clasificacion  del
Capurro al
nacimiento
correspondiente a
las semanas de
gestacion (SDG)

Peso registrado en

certificado de
nacimiento.
Conjunto de

pruebas que se
realizan durante el
embarazo y
permiten conocer
la adecuada
formacion y
desarrollo del feto

Definicion
operacional

Serd el sexo
referido  en el
expediente clinico

Periodo
comprendido
entre la
concepcion y el
nacimiento
establecido en
certificado de
nacimiento
Primera medida
hecha después
del  nacimiento,
expresado en
expediente

Se obtendran los
datos de la
historia clinica
hecha al ingreso

Tipo de
variable
Cualitativa

nominal
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
dicotdbmica

Codificacion

Femenino=1
Masculino =2

1Extremadamente
prematuro
2: Muy prematuro

3: Pretérmino moderado a

tardio

4: Término

5: Post término

1. Extremadamente bajo
(<1kg)

2. Muy bajo (1 a <1.5 kg)

3. Bajo(1.5a<2.5kg)

4. Adecuado (2.5 a 3.9 kg)

5. Elevado (>4 kg)

1. Si

2. No
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Malformaciones

no cardiacas

NUmero total

de

malformaciones

Anomalias
congénitas
corazon

Tipo de fistula

del

Alteracion

anatomica que
ocurre en la etapa
intrauterina y que
pueden ser
alteraciones de
organos o sistemas

Cantidad de
deformidades
fisicas o]
anomalias,
congénitas

Malformaciones en
la estructura del
corazon que estan
presentes desde el
nacimiento

Clasificacién
teniendo como
base la anatomia,
el sitio de la fistula
y la separacién de
los cabos

Se obtendran
datos del
expediente de
acuerdo a
exploracion fisica
y estudios de
imagen

Sera el nUmero de
malformaciones

referidos en el
expediente clinico

Se tomara
diagndstico de
reporte
ecocardiografico
obtenido del
expediente

Se obtendran
datos del
expediente

Cualitativa
nominal
politomica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
politbmica

1. Renales

2. Gastrointestinales

3. Esqueléticas

4. Sistema Nervioso
Central

5. Ninguna

Numero

1.Si

2: No

1. Tipo I.- Atresia del

eséfago sin fistula

traqueoesofagica,

2: Tipo Il.- atresia del

eséfago con fistula

traqueoesofagica proximal

3: Tipo |lll.- atresia del
eséfago con fistula
traqueoesofagica distal

4: Tipo IV.- atresia del
esoéfago con fistula
traqueoesofagica en ambos
cabos del eséfago

5: Tipo V.- fistula en H. es
una fistula traqueoesofagica
sin atresia de eséfago,
frecuencia 3-5%

6: Tipo VI. - estenosis

esofagica aislada
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Ventilacion
mecanica
prequirdrgica

Neumonia previa
al procedimiento

Todo
procedimiento de
respiracion artificial
que emplea un
aparato para suplir
0 colaborar con la
funcién respiratoria
de una persona
Inflamacion del
parénquima
pulmonar causada
por distintos
agentes,
principalmente
infecciosos

Se obtendra de
expediente clinico
Ssi previo a evento
quirargico amerito
apoyo mecénico
ventilatorio

Paciente que en
expediente clinico
se encuentre con
diagndstico de
neumonia previo
a procedimiento
quirdrgico

8. ANALISIS ESTADISTICO

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Z 2

Las variables cualitativas se representaron en frecuencias simples y proporciones. Para las

variables cuantitativas, después de realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov y de acuerdo a la distribucion de los datos, fueron expresadas con medidas de

tendencia central como media 0 mediana, y con medidas de dispersiéon con desviacion

estandar y rangos intercuartilar P25-50, 0 minimo y maximo, segun corresponda.

Para el andlisis bivariado se utiliz6 la prueba de chi cuadrado de Pearson o Fisher para

determinar las variables estadisticamente significativas asociadas a mortalidad.

Se realizé una curva de supervivencia considerando el periodo de inicio y la edad de ingreso

hasta cumplir 28 dias (periodo neonatal).
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Recopilacion  de
informacion para la
propuesta de
investigacion

Febrero
2021

Marzo
2021

Abril
2021

Mayo
2021

Junio
2021

Julio
2021

Agosto
2021

Septiembre
2021

Octubre
2021

Noviembre
2021

Construccién  de
planteamiento del
problema,
objetivos y
justificacion

Revision
bibliografica,
construccion  de
marco teérico y
conceptual

Disefio y aplicacion
de metodologia

Elaboracion de
protocolo de
investigacion

Presentacion  de
protocolo ante
comité de ética e
investigacion

Recoleccién de
datos

Andlisis estadistico

Presentacién  de
resultados y
elaboracion de
Tesis
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10. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley general de Salud en materia de investigacion en salud, articulo 17 el
presente protocolo se considera sin riesgo para los individuos que participan en el estudio,
ya que consiste en la revision de expedientes clinicos. Se trata de una poblacién vulnerable
por estar realizado en menores de edad. Los procedimientos se apegan a las normas éticas
aplicables, al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud y a la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas.

Los participantes no obtendran algan beneficio, sin embargo, se espera que los resultados
nos permitan conocer mejor las manifestaciones clinicas asociadas a sepsis hosocomial y

a un germen aislado en cultivos.

Dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que s6lo se van a revisar de manera
retrospectiva registros clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-

beneficio es adecuado.

Se garantizard en todo momento la confidencialidad de los participantes, ya que la
informacién recabada sera usada sin dar a conocer el nombre del paciente, del padre o
algun otro dato que podria ayudar a identificarlos. Tanto las bases de datos ni las hojas de
recoleccién de datos contendran informacion que pudiera ayudar a identificarles, dicha
informacién sera conservada en un registro aparte por el bajo llave por el investigador

principal.

Los resultados del estudio, estaran disponibles para la poblacion en general al término del
estudio en la biblioteca del Hospital General del CMN La Raza y en foros y revistas de
divulgacion cientifica por determinar. Al difundir los resultados de ninguna manera se

expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las participantes.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos,
proponemos al comité de investigacion en salud permita que se lleve a cabo sin

consentimiento informado.

Los participantes seran seleccionados por haber sido referidos al Hospital General del
Centro Médico Nacional La Raza y haber presentado en su estancia hospitalaria algun tipo

de infeccibn nosocomial en el periodo de estudio correspondiente; por selecciébn no
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aleatoria de casos consecutivos TODOS los registros de pacientes que cumplan los criterios
de seleccion.

Forma de otorgar a los participantes los beneficios: NO aplica.
No existe conflicto de intereses entre los investigadores.

Carta de consentimiento

Debido a la naturaleza del estudio, en el cual no se realizaran acciones invasivas y se
mantuvo la confidencialidad de los participantes, se considera como un estudio sin riesgo
por lo que no se requiere carta de consentimiento por parte de los padres de los sujetos del

estudio.
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11. RESULTADOS

Se incluyeron 33 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al servicio de Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza
en el periodo comprendido del 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2020, todos
cumplieron los criterios de seleccion. De los 33 pacientes, 20 fueron del sexo masculino
(60.6%) y 13 del sexo femenino (39.4%), con una mediana de edad gestacional de 37 (RIQ
35-38); la media del peso fue de 2482 gramos (x 527 gramos); solo 7 (21.2%) tuvieron
diagnéstico prenatal. Dentro de la valoraciéon prequirargica 18 pacientes (54.5%) tuvieron
ventilacion mecénica y 6 (18.2%) cursaron con neumonia. En 15 pacientes (45.5%) se
detect6 alguna malformacion cardiaca, siendo las principales CIV (18.1%), CIA (6%) y PCA
(9%); 10 (30.3%) casos tuvieron asociacion de algun sindrome, sindrome Down (6%) y
Asociacion VACTERL (12.1%). Los principales tipos de atresia encontrados fueron del Tipo
Il 25 casos (75.8%), del tipo | 7 (21.2%), y 1 caso (1%) del Tipo V.

De acuerdo a la clasificacion de Waterston 13 pacientes (39.4%) correspondieron al grupo
A, 13 (39.4%) al grupo By 7 pacientes (21.2%) al grupo C.

En la clasificacion de Spitz 28 pacientes (84.8%) se incluyeron en grupo I, 3 (9.1%)
pacientes en el grupo Il y 2 pacientes (6.1%) en grupo lll. De igual manera en la clasificacion
de Montreal encontramos la siguiente distribucion: 15 pacientes (45.5%) en clase | de bajo

riesgo y 18 pacientes (54.5%) en clase Il de alto riesgo. (Tabla 1)

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas de la poblacién

VARIABLES (N =33) n %
Género 20 60.6
Masculino 13 39.4

Femenino
Diagnéstico prenatal 7 21.2
Malformaciones cardiacas 15 455
Tipo de Atresia 7 21.2
Tipo | 25 75.8
Tipo 1l 1 3

Tipo V
Ventilacién mecéanica 18 54.5
Neumonia 6 18.2
Sindromes Asociados 10 30.3
Edad gestacional (SDG)* 37 (35-38)
Peso (gramos)** 2482 +527

* Se representa con mediana y rango intercuartilar
** Se representa con media y desviacion estandar
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De los 33 expedientes de pacientes que se analizaron, 8 (24.2%) pacientes fallecieron
(Tabla 2). De los factores asociados a mortalidad se analizaron las variables sexo,
neumonia, malformaciones cardiacas y peso <2500 gramos, encontrando una asociaciéon a
la mortalidad en aquellos pacientes con malformaciones cardiacas con un OR de 14.8; IC
95% de 1.55, 142; y valor de p de 0.008. (Tabla 3).

Tabla 2.- Mortalidad

MORTALIDAD n %
DEFUNCION 8 24.2
Tabla 3.- Mortalidad y relacién de variables
OR IC 95% p

Sexo

Masculino 1.1 0.2,5.7 0.619
Femenino

Neumonia 4.4 0.67,28.6 0.137
Malformaciones 14.87 155,142 0.008
cardiacas

Peso <2500 2.5 0.48,12.8 0.418

La asociacion a mortalidad, de acuerdo a cada tipo de clasificacion, muestra en la
clasificaciéon de Montreal un OR de 8.9 con IC 95% 0.9, 83.6; valor de p 0.04, no hubo

asociacion estadistica en el resto de clasificaciones. (Tabla 4)

Tabla 4.- Mortalidad de acuerdo a clasificacion

OR IC 95% p
Waterston 6.49 0.6, 60.5 0.1
Spitz - - 0.0002
Montreal 8.9 0.9, 83.6 0.04
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De acuerdo a las diferentes clasificaciones para el prondstico de paciente con diagndstico
de atresia esofagica observamos lo siguiente: en la clasificacion de Waterston hubo mayor
mortalidad en aquellos pacientes que de acuerdo a caracteristicas clinicas se incluyeron en
el grupo B y C con un total de 7 defunciones (87.5%). (Tabla 5, grafica 1)

Tabla 5.- Mortalidad por clasificacion

WATERSTON

GRUPO A 1 (12.5%)
GRUPO B 3 (37.5%)
GRUPO C 4 (50%)

MORTALIDAD POR CLASIFICACION.-
WATERSTON

® GRUPO A
= GRUPO B

GRUPO C

Gréfica 1

En relacién a la clasificacion de Spitz la mortalidad fue igual para el grupo 1y Il con 3
pacientes en cada grupo (75%) y 2 (25%) para el grupo lll. (Tabla 6, grafica 2)

Tabla 6.- Mortalidad por clasificacion

SPITZ

GRUPO | 3 (37.5%)
GRUPO I 3 (37.5%)
GRUPO Il 2 (25%)
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MORTALIDAD POR CLASIFICACION.-

SPITZ
3.5
3 3
3
2.5
2
2
1.5
1
0.5
0
GRUPO | GRUPO Il GRUPO Il
Gréfica 2

Por ultimo, la clasificacion de Montreal en la cual el 87.5% de las defunciones (7
pacientes) fueron en la clase Il. (Tabla 7, grafica 3)

Tabla 7.- Mortalidad por clasificacion

MONTREAL
CLASE | 1 (12.5%)
CLASE I 7 (87.5%)

MORTALIDAD POR CLASIFICACION.-

MONTREAL
cween | AR AR
cwset [N
! 1 2 ; . 5 6 7 8
Gréfica 3
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Se realiz6 una curva de supervivencia de Kaplan-Meier donde se aprecia una mediana de
supervivencia de 112 dias; IC 95%. (Figura 1)

Funcion de supervivencia

Tratam ignto

1.0 M
quirargico

-censurado

0.8

0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0.2

0.0

.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00 120.00 140.00

Tiempo en dias

Figura 1

12. DISCUSION

En las dltimas décadas se han desarrollado varios sistemas de clasificacion de prondstico,
incluidos los sistemas de clasificacion de Waterston, Spitz y Montreal, entre otras, para
guiar el diagnostico y estrategias de tratamiento en pacientes con atresia esofagica.
Waterston et al. Propuso un sistema de puntuacién para estratificar a los nifios con atresia
esofagica segun el peso al nacer, la presencia d neumonia u otras anomalias congénitas
para estimar el riesgo de muerte®. Hoy en dia, dos de las clasificaciones prondsticas mas
utilizadas son las publicadas por el grupo de Montreal y Spitz!’. De acuerdo a todas las
variables analizadas en el presente estudio, se encontré que las malformaciones cardiacas
fue el factor asociados a mortalidad en recién nacido con atresia esofagica en nuestra
unidad, con un OR de 14.8, y valor de p < 0.05, sin embargo un intervalo de confianza muy
amplio, probablemente por el tamafio de muestra.

Spitz y col., propuso su clasificaciébn basada en anomalias cardiacas y peso al nacer en
1994, y actualmente la clasificaciéon de Spitz es el sistema mas utilizado?!®, sin embargo, en
este estudio encontramos que la mortalidad fue igual para el grupo | y Il con 3 pacientes en

cada grupo (75%) y 2 (25%) para el grupo lll, considerado como el de mayor riesgo, aunque
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es de considerar el tamafio de la muestra por lo cual no pudimos encontrar datos

estadisticamente significativos.

El andlisis posterior de su conjunto de datos por Poenaru et al., sugirié que la insuficiencia
respiratoria y la necesidad de ventilacion preoperatoria, junto con la presencia de
malformaciones congénitas graves, se correlacionaban mejor con la mortalidad. Con la
atencion respiratoria moderna, mas recién nacidos de bajo peso o muy bajo peso al nacer
han sobrevivido a una tasa mayor, lo que cuestiona la importancia pronéstica del estado
respiratorio de la atresia esofagica'®; los resultados que encontramos en este estudio
apreciamos que la clasificacion de Montreal fue clinicamente mas util para conocer el
prondstico de los pacientes, detectando el 87.5% de la mortalidad (7 pacientes) clasificados

en la Clase Il o de alto riesgo.

La supervivencia de los nifios con atresia esofagica ha mejorado drasticamente en las
Gltimas cinco décadas y se debe principalmente a los importantes avances en la atencién
perioperatoria de estos pacientes. Esto ha incluido el uso generalizado de técnicas de
ventilacion suave, nutricion parenteral total perioperatoria, profilaxis antibidtica dirigida y el
mejor manejo de las anomalias congénitas asociadas'®; la supervivencia de estos pacientes
depende de muchos factores, nosotros encontramos una mediana de supervivencia de 112
dias, en la actualidad, y de acuerdo a lo reportado en la literatura, se alcanzan

supervivencias ligeramente superiores al 80%?’.

13. CONCLUSIONES

En este estudio el principal factor asociado a mortalidad fue la presencia de cardiopatia
congénita, ademas la escala de Montreal fue mas certera en la clasificacion de los
pacientes con alto riesgo de mortalidad. Por otra parte los recién nacidos con fistula
tragueoesofégica superan la etapa neonatal, de acuerdo a la mediana de supervivencia
encontrada; sin embargo como debilidades del estudio podemos considerar la muestra
limitada correspondiente solo a un periodo de tiempo, ademas existe la posibilidad de
realizar estudios longitudinales, donde se tenga vigilancia de las variables predictoras y
considerar los avances en los cuidados pre y posoperatorios asi como la técnica quirtrgica

utilizada.
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15. ANEXOS:

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

FACTORES PRONOSTICOS EN RECIEN NACIDOS CON ATRESIA ESOFAGICA
Iniciales del paciente: Atresia esofagica: Si ( ) No ( )
Género: 0= Femenino ( ) 1= Masculino ( )

Diagndstico prenatal

1. Si )

2. No ()
Edad gestacional Peso al nacimiento en gramos
Extremadamente prematuro (< 28 SGD) () Extremadamente bajo (<1kg) ()
Muy prematuro (28 a < 32 SDG) () Muy bajo (1 a <1.5 kg) ()
Pretérmino moderado a tardio (32 a <37 SDG) ( ) Bajo (1.5 a <2.5 kg) ()
Término (37 a 41 SDG) () Adecuado (2.5 a <3.9 kg) ()
Post término (42 o0 mes SDG) () Elevado (>4 kg) ()

Malformaciones no cardiacas:
1. Renales
2. Gastrointestinales
3. Esqueléticas
4. Sistema Nervioso Central

A~~~
—_—— — — —

5. Ninguna
Anomalias congénitas del corazén
1. Si ()
2. No ()
Tipo de fistula
1. Tipol ()
2. Tipoll ()
3. Tipo lll ()
4. Tipo IV ()
5. TipoV ()
6. Tipo VI ()
Ventilacion mecanica prequirdrgica
1. Si ()
2. No ()
Neumonia previa al procedimiento
1. Si ()
2. No ()

Numero total de malformaciones
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ANEXO 2. Clasificacion anatdémica de Gross

Tipo | Tipo Il Tipo 1Nl
e
—
Tipo IV Tipo V Tipo VI

7.Garcia H, Franco GM. Manejo multidisciplinario de los pacientes con atresia de es6fago. Bol Med Hosp Infant
Mex. 2011; 68(6): 467-75
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ANEXO 3. Tabla 1. Manejo prequirurgico del paciente con atresia de
esofago

Tabla 1. Manejo prequirurgico del paciente con atresia de es6fago
1. Manipulacion minima del recién nacido, la sobreestimulacién puede provocar complicaciones

respiratorias, aumento del consumo de oxigeno, estrés por frio y regurgitacion del contenido
gastrico a través de la fistula
2. Evitar la exposicion al frio manteniendo al recién nacido en una cuna de calor radiante
3. Mantener en posicion semisentada con la cabeza elevada a 300-450 para minimizar el reflujo
de contenido gastrico dentro de la traquea por la fistula distal o la aspiracion del contenido del
cabo esofagico proximal
4. Colocar una sonda de doble lumen (la cual fue disefiada originalmente por el Dr. Repogler) para
la aspiracion continua con baja presion e irrigacion con solucion fisiolégica a razén de 15-20 ml/h,
verificando continuamente la funcionalidad del sistema de aspiracion para evitar el riesgo de
broncoaspiracién. No debera estar nunca en contacto con la mucosa de la bolsa esofagica, ya
gue podria ocasionar lesiones. Si no es posible contar con este sistema de aspiracion continua,
debe realizarse la aspiracion de secreciones orofaringeas con sonda y jeringa cada 10 minutos o
mas frecuentemente si hay salivacion excesiva
5. Oxigenoterapia si se requiere para mantener una saturacion normal
6. En los RN con insuficiencia respiratoria debe realizarse intubacion endotraqueal y aplicar
ventilacion mecanica con presiones bajas y frecuencias altas para minimizar la fuga del volumen
corriente a través de la fistula traqueoesofagica. Evitar la colocacién de CPAP (presion positiva
continua en la via aérea) nasal y ventilacion con bolsa y mascara
7. Indicar ayuno y administrar soluciones intravenosas para asegurar un aporte adecuado de
liquidos, electrolitos y glucosa
8. Ingresar o trasladar al paciente lo mas pronto posible a una unidad de terapia intensiva neonatal
gue cuente con el equipo médico multidisciplinario
9. Realizar los examenes de laboratorio preoperatorios (biometria heméatica completa, pruebas de
coagulacion, grupo sanguineo y Rh)
10. Realizar los ultrasonidos: renal, cardiaco y transfontanelar para descartar otras
malformaciones asociadas
11. Si existen datos de neumonia, iniciar doble esquema de antibiéticos (ampicilina mas un
aminoglucésido)
12. Iniciar nutricién parenteral temprana a través de un catéter venoso central. Se recomienda no
colocar el catéter en el lado izquierdo del cuello por la posibilidad de que se requiera realizar
esofagostomia
13. Iniciar blogqueadores H2
14. Broncoscopia antes de la cirugia con la siguiente finalidad: a) Determinar la localizacion de la
fistula con respecto a la carina, lo cual ayuda a decidir la altura del abordaje del térax y la
profundidad de la colocacién del tubo endotraqueal durante el transoperatorio, b) Evidenciar el
grado de compromiso de la via aérea y la necesidad de realizar un lavado bronquial o de obtener
cultivos, c) Descartar la presencia de mas de una fistula en la via aérea, d) Evaluar el grado de
traqueomalacia y e) Buscar otras malformaciones del arbol traqueobronquial

4. Covarrubias MS, Herndndez CC, Gonzalez GM. Factores de morbimortalidad en pacientes operados de

atresia de esofago. Arch Inv Mat Inf. 2015; VII(2): 54-60
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ANEXO 4. Clasificaciones pronosticas

Tabla 2. Clasificacién de Waterston

Peso al nacimiento >2,500grs,
Sanos

Peso al nacimiento 2000-2500
gr, neumonia leve-moderada o
anomalias cardiacas
moderadas

Peso al nacimiento <2000 gr,
neumonia severa o
malformacion cardiaca grave

Tabla 3. Clasificacion de Spitz

Peso al nacimiento >1,500grs,
sanos

Peso al nacimiento <1500 gr, o
malformacion cardiaca mayor
Peso al nacimiento <1500 gr y
malformacion cardiaca mayor
asociada

Grupo

Grupo

Supervivencia (%)
100

85

65

Supervivencia (%)
97

59

22

11.Vara Callau M, Royo Pérez D, Gonzalez Esgueda A.J, et al. Atresia de esé6fago: estudio descriptivo de una
serie de 34 pacientes. Acta Pediatr Esp. 2014, 72(4): 76-80.

Tabla 4. Clasificacion de Montreal

CLASE | (Bajo riesgo)

CLASE Il (Alto riesgo)

Sin dependencia del ventilador y sin

malformaciones congénitas mayores 0

menores

Con dependencia del ventilador y con
malformaciones que ponen en riesgo

la vida

7. Garcia H, Franco GM. Manejo multidisciplinario de los pacientes con atresia de eséfago. Bol Med Hosp Infant

Mex. 2011; 68(6): 467-75

31



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía

