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l. RESUMEN

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

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

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

Material y métodos

Disefio: casos y controles anidados en una cohorte retrospectiva.

El universo de trabajo fue el grupo de pacientes con diagndéstico de Gastrosquisis
pertenecientes al Hospital de Pediatria CMN SIGLO XXI, que fueron operados del
1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2021. El tipo de muestra fue de tipo no
probabilistico por conveniencia; se localizaron los expedientes y se obtuvo la
informacion solicitada en una hoja de recoleccién de datos disefiada ex profeso.

Resultados. Entre enero del 2012 y diciembre del 2021 ingresaron 74 pacientes
con Gastrosquisis (GQ) de los cuales, seis neonatos (8%) fueron excluidos del
analisis debido a ausencia de expediente clinico completo, estudiandose a 68
pacientes. Se destaca la media de la edad gestacional de 36.7 semanas y de 2282
gramos para el peso. Resulté favorable para el inicio de la via enteral el cierre del
defecto de forma primaria, con diferencia de casi 9 dias en relacion al grupo al que
se le colocd SILO de forma inicial. Los dias de NPT del primer grupo fueron de
16.3 de media, mientras que el segundo grupo llegd a 25 dias. La ventilacién
mecanica tuvo una duracidbn menor en los pacientes con plastia inicial, y de
acuerdo a la media de edad al egreso de UCIN, los pacientes con SILO y posterior
cierre de defecto se mantuvieron 9 dias mas en internamiento, incrementando el
riesgo de sepsis, presentandose en el 85% de este grupo de pacientes vs el 53%
de los pacientes con cierre abdominal primario.

Conclusiones. La realizacion de cierre abdominal primario se relacion6 con un
inicio méas rapido de la via enteral, menos dias de intubacién y menos dias con
aportes de NPT, permitiendo que la estancia en UCIN sea de menor tiempo,
disminuyendo los riesgos inherentes a la permanencia en cuidados intensivos,
como lo son la sepsis, Neumonia, desnutricion y resto de comorbilidades.



. ANTECEDENTES.

Gastrosquisis.

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

Patogénesis
Se han propuesto varias hipétesis para explicar la patogénesis de la gastrosquisis;
todas implican la formacién defectuosa o la interrupcién de la pared del cuerpo en
el periodo embrionario, con la posterior herniacion del intestino [1]:
e Fracaso del mesodermo para formar la pared abdominal
e La ruptura del amnios alrededor del anillo umbilical
e Involuciobn anormal de la vena umbilical derecha que conduce al
debilitamiento dela pared abdominal
e La interrupciéon de la arteria vitelina derecha con dafio posterior a la pared
abdominal
e Defecto de la pared ventral del cuerpo.

Asi mismo, los polimorfismos de genes que interactian con los factores
ambientales, como fumar, pueden desempefiar un papel en la patogénesis [2]. La
respuesta inmune materna a los antigenos paternos (fetales) también puede
desempeiiar 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], y los agentes vasoconstrictores (por ejemplo,
pseudoefedrina) [6]. Pero con el uso de paracetamol durante el primer trimestre se
ha reportado puede disminuir [7] y otros estudios, que puede incluso incrementar
el riesgo de gastrosquisis [8].

Epidemiologia

La prevalencia de gastrosquisis parece ser mayor en las zonas agricolas, en
donde los niveles de quimicos en el agua y las superficies son altos y cuando la
concepcion se produce en la primavera, la época en que los productos quimicos
agricolas (por ejemplo, la atrazina) son comunmente aplicados [9-14]. El posible
papel de estas sustancias quimicas en la patogénesis de la gastrosquisis requiere
mas estudio para asociarlos con resultados adversos del nacimiento ya que no
han sido reportados de forma consistente [15,16].

La gastrosquisis junto con el onfalocele son los defectos de la pared abdominal
MAs comunes: con una prevalencia de aproximadamente 3 a 4 por cada 10.000
nacidos [17,18]. No hay diferencias en la incidencia de gastrosquisis con relacion
al sexo [19-21], pero si en relaciébn 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
[18].



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
poblacidon general [18,22-24]. Y que esto esta probablemente relacionado con el
estilo de vida que llevan las mujeres de este grupo de edad, como una mayor
frecuencia de tabaquismo, uso de drogas recreativas, el consumo de alcohol,
aumento de la frecuencia de infecciones genitourinarias, etcétera [5,22,25-30].

Diagnadstico

El diagndstico postnatal de gastrosquisis se basa en el examen fisico que muestra
el hallazgo clinico caracteristico de un defecto de la pared abdominal
paraumbilical, a menudo asociada con evisceracion del intestino. Por lo general se
encuentra a la derecha de la zona de insercion del cordon umbilical y tiende a ser
<4 cm de didmetro [34,35] y este defecto no esta cubierto por ninguna membrana.

El diagndstico prenatal

Al examen de ultrasonido, la gastrosquisis consiste en un defecto paraumbilical de
la pared abdominal relativamente pequefio (<4 cm), por lo general a la derecha de
la linea media, con herniacion visceral. El sitio de insercion del cordon umbilical
puede estar adyacente y separado del defecto, y este suele ser normal. El
intestino  normalmente es el Udnico 6rgano herniado; otros &rganos
intraabdominales rara vez pasan a través del defecto, pero el higado y el
estbmago también puede herniarse. El estdbmago esta comunmente  mal
posicionado, incluso cuando se encuentra intraabdominal. La masa intestinal
carece de una membrana que la cubra y flota libremente en el liquido amniético. El
intestino exteriorizado parece coliflor porque el fluido entre las asas intestinales
adyacentes resulta en las interfaces acusticas en las paredes intestinales
cercanas y lejanas. La visualizacion del intestino se ve reforzada por el edema de
la pared intestinal altamente ecogénico y la inflamacién que puede ocurrir ademas
de la dilatacion del lumen gue se crea por multiples vélvulos en las asas flotantes.

Al final del embarazo, el intestino eviscerado aparece engrosado y ligeramente
dilatado debido a la exposicion cronica al liquido amniotico. El estdbmago y las
asas intestinales intraabdominales también se pueden llegar dilatar debido a la
obstruccion. En un estudio que us6 imagenes de resonancia magnética (RM) para
evaluar la morfologia de la gastrosquisis en 24 fetos en el transcurso del
embarazo, tres fetos fotografiados tanto en el segundo y tercer trimestre mostraron
un incremento en el desplazamiento extracorporeo del intestino en el tercer
trimestre, y tres fetos con dilatacion del intestino sugerente de obstruccion, tenian
estenosis intestinal pequefa al nacer [36]. El estbmago, el duodeno, el higado, el
bazo y la vejiga eran intraabdominales en los 24 fetos, y, en ausencia de dilatacion
del intestino, el estbmago fetal estaba en contacto con la vejiga fetal.

Es importante mencionar que casi todos los casos de gastrosquisis estan
asociados con un nivel elevado de alfa feto proteina 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
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trimestre [37-39]. En una serie de 23 casos, el nivel de AFP-SM fue elevada en
todos los casos, con un valor medio de 9.42 MoM [38].En otra serie de20 casos de
gastrosquisis, la mediana AFP-SM era 7.0 MoM 39]. Por lo tanto, un nivel elevado
de AFP-SM es una indicacién 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 [40].

Anomalias asociadas y hallazgos

La Gastrosquisis se denomina "simple" cuando se presenta aislada y "compleja”
cuando se asocia con la coexistencia de alteraciones intestinales, pero esta
distincidbn a menudo no es posible realizarla antes de nacer. La mayoria de los
casos no tienen alteraciones extra intestinales. En un estudio de 24 defectos de
nacimiento registrados se incluyeron mas de 3,300 casos de gastrosquisis, solo
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 [32,41-44].

En un estudio en donde se analizaron datos de una base de datos recolectados de
forma prospectiva y en donde se incluyeron casi 4,700 bebés con gastrosquisis,
de 348 unidades de cuidados intensivos neonatales de Norteamérica, se
reportaron anomalias asociadas en un 8% de los casos y anomalias cardiacas en
el 1% [45]. Otras malformaciones gastrointestinales asociadas incluyen por
ejemplo a la mal rotacion, atresia, estenosis, etcétera, las cuales pueden llegar a
presentarse hasta en el 25% de los casos [41,46]. Esta asociacion de
gastrosquisis con otras malformaciones gastrointestinales puede estar relacionada
con la interrupcion vascular causada por el intestino herniado.

El oligohidramnios es la anomalia de liquido amniético mas comun en los
pacientes con gastrosquisis, pero puede ocurrir polihidramnios, en particular en
fetos con la motilidad intestinal reducida u obstruccion. La gastrosquisis se ha
observado en algunos casos de sindrome Smith-Lemli-Opitz [47]. EIl ultrasonido
puede mostrar microcefalia, sistema nervioso central, la cara, las extremidades,
corazon, riflones 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.

Diagnaostico diferencial

El onfalocele es el principal trastorno a considerar en el diagndstico diferencial de
los nifios con gastrosquisis. El saco membranoso ayuda a distinguir al onfalocele
de la gastrosquisis, sin embargo, ocasionalmente se da la ruptura de membranas
en el Gtero. Si la ruptura de membranas, la ubicacion de la zona de insercion del
higado y el cordén umbilical pueden ayudar a diferenciar un onfalocele de
gastrosquisis. El onfalocele se asocia a menudo con un higado extracorporeo,
mientras que el higado es tipicamente intracorpdreo en gastrosquisis. El sitio de
insercion del cordon umbilical es en un saco umbilical en onfalocele y
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paraumbilical en la pared abdominal, por lo demdas intacta 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 [45,48,49].

Otros defectos mayores con el que se debiera hacer diagnoéstico 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 esta conectado al cordon, la ectopia
cordis se desarrolla arriba del cordon y extrofia vesical, por debajo de la insercion
del corddn, mientras que como se menciond anteriormente, la gastrosquisis es
paraumbilical.

Manejo obstétrico

Existe una gran variabilidad en el tratamiento prenatal de gastrosquisis, debido a
una falta de evidencia cientifica solida proveniente de estudios metodolégicamente
bien disefiados como para servir de base para guiar la practica clinica [21].

Seguimiento Las complicaciones durante el embarazo que se asocian mas
frecuentemente con gastrosquisis incluyen la restriccion del crecimiento (30 a 60%
de los casos), muerte fetal intrauterina (3 a 6%), parto pretérmino (30%), y la
dilatacion y engrosamiento de la pared intestinal (la frecuencia depende de los
criterios de diagnostico) [42,52-55].

Los mecanismos que causan estos resultados adversos en la gastrosquisis no son
claros. Por lo tanto, el seguimiento del embarazo es empirico y por lo general
incluye exdmenes de ultrasonido en diferentes etapas del embarazo para la
evaluacion del crecimiento fetal y detectar alguna anormalidad en el intestino del
feto asi como pruebas estandar para la vigilancia fetal antes del parto.

Evaluacion del crecimiento fetal y el volumen de liquido amnidtico

La restriccion del crecimiento es comun, tan comun que ocurre en uno de cada
dos a tres fetos [52,53]. La restricciébn del crecimiento puede ser debida a la
pérdida de proteina y fluido a través del intestino expuesto [56]. Debido a que las
férmulas mas utilizadas para estimar el peso fetal confian en gran medida de la
medicion de la circunferencia abdominal, estas formulas tienden a subestimar el
peso de estos fetos [57]. Siemer y sus colegas desarrollaron una férmula
especifica para estimar el peso en fetos con defectos de la pared abdominal
utilizando el didmetro biparietal, diametro occipitofrontal, y las mediciones de
longitud del fémur [58]. Esta formula parece estimar el peso fetal en estos fetos
con mayor precision que el uso de formulas de circunferencia abdominal [58-60].

La restriccion del crecimiento en fetos con defectos de la pared abdominal es
predictivo de un incremento del riesgo neonatal negativo en algunos estudios [61].
Dados los riesgos perinatales conocidos asociados con restriccion del crecimiento
fetal, creemos que una adecuada vigilancia fetal antes del parto se debe realizar
siempre.



Se producen con frecuencia anomalias del volumen de liquido amnidtico.
Oligohidramnios pueden estar relacionados con la restriccion del crecimiento
intrauterino y es un factor de riesgo para la compresion de la médula y sus
secuelas. El polihidramnios es menos comun, pero es un hallazgo importante
porque a menudo es causada por la disfuncion del tracto gastrointestinal debido a
la atresia intestinal.

Evaluacion del intestino fetal

La exposicion prolongada al ambiente toxico del liquido amnidtico puede dafiar los
intestinos, aunque el mecanismo no ha sido comprobado. La dilatacion del
estomago, la dilatacion del intestino, y el engrosamiento de la pared intestinal han
sido considerados como factores de mal prondstico en diversos estudios [62-67],
pero otros no han encontrado la presencia de estas anomalias suficientemente
predictivos para influir en la gestidén clinica [52,68-76]. Una revision sistematica
incluyendo los datos de 10 estudios observacionales (n = 273 pacientes) llegaron
a la conclusiébn de que no habia una fuerte evidencia de que los fetos con
gastrosquisis aislada y la dilatacion del intestino prenatal mayor a 10 mm o mayor
que 18 mm incrementara el riesgo de muerte intrauterina, reseccion intestinal
posnatal, la duracién de tiempo para alimentacién oral, o la cantidad de tiempo de
hospitalizacion [77]. Sin embargo, el pequefio nimero de eventos adversos en
estos estudios impidié hacer una conclusion definitiva sobre la importancia de la
dilatacion del intestino prenatal en fetos con gastrosquisis.

Existe cierta evidencia de que una pequefia dilatacion extra abdominal del
intestino> 25 mm se asocia con complicaciones prenatales a corto plazo,
incluyendo la prueba fetal desalentadora y muerte fetal intrauterina [66]. En una
pequefia serie, los tres fetos con didmetros intestinales externos de 27 a 28 mm
tuvieron estos resultados adversos, mientras que el 11 fetos con didmetros de 5 a
24,5 mm no lo hicieron [66].

Las secuelas prenatales pueden estar relacionadas con la compresion del cordon
umbilical por el intestino dilatado o grave insuficiencia uteroplacentaria. Otras
series han observado que la dilatacion intraabdominal fue predictivo de
obstruccion intestinal [78,79] y se asocia con una mayor morbilidad neonatal
cuando es multiple, pero no cuando se encuentra una sola asa intestinal dilatada
[67]. Pero los datos estan lejos de ser definitivos: el umbral para la dilatacion
predictivo de resultados adversos varia entre los estudios, y algunos estudios no
han observado efectos adversos ya sea dilatacion intraabdominal o
extraabdominal del intestino [80,81].

Partos La gastrosquisis aumenta el riesgo de parto pretérmino, en una serie de
mas de 4600 de casos, soélo el 35% de los partos fueron mayores a 37 semanas
de gestacion [45]. Lo ideal seria que el parto se llevara a cabo en una instalacion
con recursos adecuados para el cuidado de estos neonatos como la evidencia lo
sugiere ya que los recién nacidos tienen mejores resultados que los que
requieren traslado después del nacimiento para el tratamiento [85]. La
gastrosquisis por si sola no es una indicacién para provocar el parto pretérmino o
parto por cesarea.



El parto pretérmino electivo cuando los pacientes son diagnosticados con
gastrosquisis prenatalmente se ha propuesto como una estrategia para minimizar
la morbilidad postnatal. Esta hipétesis se puso a prueba mediante el analisis de los
resultados en relacion con la edad gestacional y el peso al nacer en el parto por
Charlesworth y Cols., (2007) en una revision retrospectiva de los bebés nacidos
con gastrosquisis durante un periodo de 13 afios (enero 1993-diciembre 2005). La
poblacidon del estudio consistié en 110 recién nacidos con gastrosquisis. Fueron
divididos segun la edad gestacional y el peso al nacer, duracion en el hospital y el
tiempo para la alimentacion enteral total, fue mayor en el grupo de edad
gestacional menor vs peso al nacer. En comparacion, la duracion en el hospital,
dias con ventilacion, el logro de la alimentacion enteral completa, y de la nutricion
parenteral, dando como resultado que no hay evidencia de que la prematuridad
confiere una ventaja en restitucion de la funcién gastrointestinal en los recién
nacidos con gastrosquisis; de hecho, parece lo contrario. El peso al nacer, en
lugar de la edad gestacional, aparece un mejor predictor de los resultados [86].

Sincronizacion Coordinar el parto en un centro de atencién de tercer nivel,
ofrece las condiciones 6ptimas para el recién nacido [88]. La decisién sobre el
momento adecuado del parto se basa en una combinacion de factores, incluyendo
la edad gestacional (madurez pulmonar), hallazgos ecograficos (perfil de
crecimiento fetal, volumen de liquido amniético, aparicion de intestino fetal), y el
resultado de pruebas fetales (NST, BPP, Doppler del corddén umbilical si el
paciente presente restriccion del crecimiento).

Sugerimos consultar con un meédico perinatdlogo, neonatélogo, y un cirujano
pediatra antes del parto para discutir los factores especificos del paciente en el
momento de la entrega. No consideramos que la dilatacion del intestino como
unico hallazgo sea una indicacion de parto pretérmino, si el crecimiento fetal, el
volumen de liquido amnidtico y pruebas fetales (BPP, NST) siguen siendo factores
tranquilizadores. En las practicas de algunos autores, los fetos con gastrosquisis
con crecimiento normal y pruebas fetales normales pueden realizarse la cesarea
en un periodo tan temprano como a las 37 semanas, si la madurez pulmonar es
demostrada por la amniocentesis, 0 a las 38 semanas sin amniocentesis). El parto
pretérmino se realiza en indicaciones obstétricas especificas (por ejemplo,
pruebas fetales desfavorables, la falta de crecimiento). Sin embargo, un
contribuyente a este tema (LWH) no interviene hasta la 39 semana de gestacion si
la vigilancia fetal dos veces por semana (BPP, NST) es normal y el intestino no se
dilata de manera significativa, pero la ofrece mas temprano si la dilatacion del
intestino mayor a 25 mm se desarrolla después de las 37 semanas de gestacion.
Incluso cuando se intenta la conducta expectante, la edad gestacional promedio al
momento del parto es de aproximadamente 37 semanas [89].

No hay evidencia de alta calidad en la cual basar una recomendacion para la
sincronizacion 6éptima del parto [90].

Se han sugerido partos pretérmino de hasta 33 semanas de gestacion, basandose
en informes de un aumento del riesgo de muerte fetal en el tercer trimestre
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[52,83,91,92] y un posible aumento en el riesgo de los cambios inflamatorios del
intestino de exposicibn permanente de liquido amnidtico. Los estudios
contemporaneos de los embarazos complicados por gastrosquisis han encontrado
que el parto prematuro es el predictor mas importante de los malos resultados
[93,94]. Por lo tanto, si el crecimiento fetal, el volumen de liqguido amniotico y
pruebas fetales (BPP, NST) son normales, el riesgo de muerte fetal intrauterina
antes del plazo parece ser minima, y el parto en menores de 37 semanas reduce
el riesgo de muerte fetal injustificada.

En una revision retrospectiva en Washington por Bucher y Cols. (2012) de las
historias clinicas de todos los recién nacidos ingresados en su centro médico
entre 2001-2010. El transporte, estabilizaciéon del intestino y cierre, se define
como el tiempo desde el nacimiento hasta la admision, ingreso a la primera
intervencidn quirdrgica para el cierre abdominal. Los resultados incluyeron el
tiempo de inicio de la alimentacion enteral completa, el total de dias de nutricion
parenteral, dias de ventilacion, y la duracion de la estancia hospitalaria. (n=118) El
tiempo de transporte y tiempo de estabilizacion intestinal no fueron predictivos de
cualquier resultado. Sin embargo, el momento de cierre de la pared abdominal y
complicaciones gastrointestinales postnatales si eran predictivos independiente
de la edad para la alimentacion enteral completa, el total de dias de nutricion
parenteral, y la duracion de la estancia hospitalaria [93].

Tampoco hay pruebas convincentes de que un parto pretérmino electivo
disminuye la necesidad de cierre de silo, el tiempo para iniciar la alimentacion
enteral, u otros problemas gastrointestinales, los datos disponibles son
contradictorios y, en general de baja calidad [89,97].

Ruta - No hay evidencia de que el parto por cesarea mejora el resultado en
gastrosquisis sin complicaciones; la cesarea debe reservarse para indicaciones
obstétricas especificas [98-100]. En un meta andlisis de estudios observacionales
que evaluaron el efecto del tipo de parto en los fetos con defectos de la pared
abdominal (gastrosquisis, onfalocele), no hubo relacion significativa entre la
cesédrea y la tasa de reparacion primaria de la pared, sepsis neonatal, la
mortalidad infantil, el tiempo hasta la alimentacion enteral, o la duracién de la
estancia hospitalaria [101].

El trabajo de parto y la ruptura de las membranas no han demostrado afectar
negativamente el resultado, aunque muy pocos pacientes se han estudiado para
permitir una conclusion definitiva [102]. En general, el parto por cesarea debe
llevarse a cabo sélo por las razones obstétricas especificas. Algunos
investigadores sugieren parto por cesarea para la gastrosquisis con afectacion
hepatica; sin embargo, este es un hallazgo relativamente raro y pueden presentar
onfalocele complicado por la ruptura de la membrana amnioperitoneal circundante.
Hay insuficiente evidencia de alta calidad para basar una recomendacion en este
contexto.
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Enfoque al neonato

Sala de parto. La inflamacién y fibrosis de la exposicion cronica al liquido
amnidtico da lugar a un engrosamiento, enmarafiamiento de los intestinos y la
disminucién de la movilidad intestinal y la posibilidad de una obstruccién luminal
[34]. Las pérdidas de liquido neonatales son 2.5 veces la de un recién nacido sano
en las primeras 24 horas de vida [104]. El recién nacido esta en riesgo de mayores
pérdidas insensibles y de liquidos por la exposicién del intestino eviscerado.
Ademas, las pérdidas de liquidos al tercer espacio como el secuestro de fluido
intestinal pueden ser significativas. Lo primero que se debe realizar al recibir a
estos recién nacidos incluye [105,106]:

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

e La colocacion de una sonda orogastrica para descomprimir el estbmago.

e La colocacibn de un acceso intravenoso periférico para proporcionar
liquidos y antibidticos de amplio espectro que cubren microbiota vaginal
materna (por ejemplo, Ampicilina y Gentamicina).

e La estabilizacion de la via aérea.

e Mantener el recién nacido en un ambiente térmico neutral.

En un estudio retrospectivo por Du y Cols., (2014) donde se investigd los factores
gue mejoran la tasa de supervivencia de los recién nacidos con gastrosquisis,
participaron 64 recién nacidos que cumplieron los criterios de inclusién, que se
presentaron en su centro desde el nacimiento en su sala de partos hasta el
establecimiento de la cirugia. La tasa de supervivencia global de los lactantes fue
60,9%. La tasa de supervivencia de los recién nacidos en ese hospital fue 76,5%,
y la tasa de supervivencia de los recién nacidos en otro hospital fue 43,3%. Los
bebés del grupo nacidos en otro hospital tomaron mas tiempo para alcanzar la
alimentacion enteral total, y tuvieron una estancia prolongada en el hospital en
comparacion con los del grupo de neonatos, se concluyd que la estrategia de que
los pacientes nazcan en un centro preparado para llevar a cabo el cierre de la
gastrosquisis en la sala de partos, parece mejorar la supervivencia de los
pacientes con gastrosquisis. Y disminuye la tasa de mortalidad asi como el lograr
la alimentacién enteral completa en menos tiempo [108]

Sinopsis de manejo quirdrgico. En la sala de operaciones, el intestino se
descomprime mediante la aspiracion de los contenidos del estdémago y la
evacuacion del intestino grueso a través del recto. ElI 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 [104,109]. Aunque el cierre primario tiene éxito en el 70 por ciento de los
casos, si no tiene éxito, un cierre por etapas con un silo de silastic puede ser
utilizado, como en los casos de onfalocele. Si es probable que tenga éxito el
cierre primario, un silo preformado con un anillo por resorte se puede colocar en la
cabecera para cubrir el intestino herniado rapidamente sin sutura [110].
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Se realiz6 un estudio por parte de Weil y Cols.,(2012) donde el objetivo fue
identificar como las técnicas de cierre de gastrosquisis han cambiado y como se
han afectado los resultados, se revisaron los expedientes de los pacientes
sometidos a cierre de gastrosquisis en una sola institucion 2000-2009. Las
caracteristicas de los pacientes y los resultados fueron recogidos y comparados
entre los sometidos a cierre primario versus colocacion de silo. Los resultados
también fueron comparados en una era en que el cierre primario predomind (2000-
2002) vs uno cuando silo primaria predominé (2003-2009).

Se encontré del 2000 a 2009, 203 pacientes fueron sometidos a cierre de
gastrosquisis. El cierre primario se realizo en el 50% de los pacientes desde 2000
hasta 2002 vs 12,3% entre 2003 y 2009. Los silos fueron colocados en un 34,7%
de los pacientes desde 2000 hasta 2002 vs 84,4% entre 2003 y 2009. Los
pacientes tratados desde el 2000 hasta 2002 vivieron mas corto hospitalizaciones
y menos tiempo para el logro de la nutricion enteral completa. Los pacientes
tratados del 2003-2009 desarrollaron un menor nimero de hernias ventrales e
infecciones de heridas y requirieron menos dias de asistencia respiratoria. Los
pacientes sometidos a cierre primario temprano desarrollaron hernia ventral a
tasas mas altas en comparacion con los tratados con silos preformados. La
estancia en una unidad de cuidados intensivos fue mayor en los pacientes que
recibieron silos preformados [111].

La dismotilidad postoperatoria prolongada es un problema comun e interfiere con
la alimentacion enteral. Estudios en modelos animales sugieren que la alteracion
de la motilidad es debido al retraso en la maduracién del sistema nervioso entérico
[112,113], posiblemente como resultado de la exposicion prolongada a liquido
amniético [114].

Prondstico - gastrosquisis tiene el pronostico mas favorable de los defectos de la
pared abdominal a causa de anomalias no gastrointestinales concomitantes [118].
La tasa de supervivencia general de nacidos vivos con gastrosquisis es superior al
90% [45, 52, 72, 119, 120].

Gastrosquisis en lactantes puede ser categorizado como simple o complejo
basado en la presencia 0 ausencia de atresia intestinal, estenosis, perforacion,
necrosis, o volvulo [121]. Aproximadamente el 17% de los casos son complejos, y
estos bebés tienen significativamente mas complicaciones gastrointestinales,
respiratorias, y las enfermedades infecciosas en el periodo neonatal [122]. En una
revision sistematica de 2014 y meta analisis de los estudios que compararon el
resultado de gastrosquisis complejas versus sencilla, la gastrosquisis compleja se
asocié con un mayor riesgo de mortalidad en el hospital, El sindrome de intestino
corto, obstruccion intestinal, enterocolitis necrotizante y de la nutricion parenteral y
alimentacion por sonda, pero las tasas de cierre abdominal y la colocacion de
bolsa silo primaria fueron similares para ambos grupos [122]. EI curso
postoperatorio de estos nifios puede ser largo (en un estudio: significativa 53 dias,
rango de 8 a 307 dias [76]).
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En una revision retrospectiva realizada en Taiwan por Tsai y Cols. (2010) en 44
recién nacidos con gastrosquisis entre 1996 y 2007 en el Hospital Chang Gung
Children. Se registraron y analizaron los datos demograficos béasicos, incluyendo
el peso al nacer corporal, la edad gestacional, el tamafio del defecto de la pared,
procedimiento quirdrgico inicial, los resultados y la mortalidad. La relacion hombre-
mujer fue de 21:23. Los pacientes tenian un peso corporal bajo al nacer (2.263 +
539 g, media + DE) y fueron prematuros (edad gestacional = 36,3 = 1,86
semanas). A 32 pacientes se les realizo cierre primario y 12 se les coloc6 silo
como tratamiento inicial. Siete de los recién nacidos murieron a causa de la
intervencion quirdrgica inicial retardada (n = 2), complicaciones relacionadas con
la operacion (n = 4), o multiples anomalias congénitas subyacentes (n = 1). La
tasa de mortalidad fue del 16%. Al comparar el tipo de cierre (excluyendo
gastrosquisis "compleja”), no hubo diferencias significativas en la supervivencia,
dias de ventilacion mecanica, dias para alcanzar la alimentacion enteral completa,
y la estancia hospitalaria [124].

Riesgo de recurrencia - Existe un mayor riesgo de recurrencia en las familias con
un nifio con gastrosquisis, lo que sugiere que los factores genéticos juegan un
papel en la causalidad. Treinta y siete familias afectadas se han descrito en la
literatura, y 10 recurrencias familiares se han encontrado entre 412 casos de
gastrosquisis en registros basados en la poblacién, produciendo un riesgo de
recurrencia del 2.4 por ciento [125]. Sin embargo, los factores no genéticos
también son importantes, lo que sugiere un patron de herencia multifactorial.

Alimentacién enteral completa en los pacientes con gastrosquisis

En un estudio retrospectivo realizado por Harris y cols., (2015) en donde
incluyeron pacientes con gastrosquisis atendidos en una unidad de cuidados
intensivos de tercer nivel de atenciéon 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 alimentacién enteral
completa en promedio a los 25 dias después del nacimiento. En dicho estudio se
correlacioné el cierre temprano del defecto con el inicio temprano de la
alimentacion (p=0.0001), y con un menor tiempo para lograr la alimentacion
enteral completa (p=0.018) [126].

Lemoine y Cols.,(2015) realizaron un estudio retrospectivo tras la aplicacion de un
nuevo protocolo de alimentacién enteral temprana para mejorar los resultados
para los pacientes con gastrosquisis, Los pacientes manejados sin el nuevo
protocolo, formé el grupo de alimentacion 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 numero de
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dias al inicio de la alimentacion y dias de estancia intrahospitalaria (P = 0,732).
Sin embargo, habia una sélida correlacion positiva entre el nimero 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 Ila
alimentacion enteral para la reduccion de la incidencia de la sepsis. Ademas,
sugieren que el tiempo para alcanzar la alimentacion enteral completa, no es
necesariamente el momento de inicio de la alimentacion [130].

Se realizé un estudio retrospectivo de los recién nacidos con gastrosquisis 2000-
2010 por Kohlery Cols., donde se examiné la demografia, dia de cierre, dia en el
comienzo de la alimentacion, dia de la alimentacion 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 férmula 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 formulas a base de leche de vaca. Los bebés
alimentados exclusivamente con leche humana tuvieron tiempos
significativamente mas cortos a la alimentacién 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, favorecio
significativamente a los infantes alimentados exclusivamente con leche humana
(mediana de 7 dias frente a 10 dias, p = 0,01) [131].

Dariel y Cols.,(2015) en un estudio retrospectivo el cual compard los requisitos
para la ventilacion mecéanica y la anestesia general, la atencién nutricional, y los
resultados entre el cierre primario y el cierre secundario con silo, se incluyé a 64
pacientes, 23 de cierre primario y 41 de cierre secundario con silo. Las
caracteristicas de los dos grupos eran comparables. La mediana de duracién de la
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 [135].

El tratamiento quirdrgico de gastrosquisis es controvertido. La estrategia mas
comunmente utilizada para el cierre de la pared abdominal es la cirugia en el dia 1
de la vida con el fin de cierre primario o la colocacién de un silo quirtrgico y de
cierre secundario a partir de entonces. La otra técnica muy utilizada es la
aplicacion de un silo preformado y la reduccion del contenido unos pocos dias
antes del cierre final. Todavia hay una escasez de datos de los resultados
comparativos.

Charlesworth y Cols. (2014) realizaron una revision de casos de notas
retrospectiva de todos los recién nacidos tratados inicialmente en una sola
institucion, entre octubre de 1993 y octubre de 2012. La colocacion de silo
preformado fue adoptada como la técnica de eleccion en abril de 2005. Los
infantes con gastrosquisis fueron excluidos si ya se encontraban cerrados. Los
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datos se presentan como mediana (rango) p <0,05 fueron significativas. Hubo 163
lactantes. Se les coloco silo preformado en 67 lactantes y cierre primario con
colocacion de silo en 89 bebés de los cuales 19 bebés requieren una colocacion
de silo posterior. No hubo diferencia estadistica entre la edad gestacional (p =
0,8), el peso al nacer (p = 0,7), tiempo hasta el inicio de la via enteral (p = 0,07) y
la alimentacion enteral completa (p = 0,08), la duracion de la estancia hospitalaria
(p = 0,17), o enterocolitis necrotizante (p = 0,4) y la mortalidad (p = 0,4). Los
lactantes tratados con cierre primario y colocacion de silo estaban cerrados en el
dia O (rango, 0-11 dias) versus 6 dias (rango, 2-22 dias) de vida (p <0,001). PC p
SS fueron ventilados para el dia 5 (rango, 1-22 dias) frente a 3,5 dias (rango, 0-20
dias) dias (p = 0,01). No hubo diferencias en el tiempo hasta la alimentacion
enteral completa, la duracién de la estancia hospitalaria mortalidad o morbilidad
[138].

La nutricién parenteral es un método efectivo para la nutricion del recién nacido
gue no puede recibir alimentacion enteral total. La colestasis puede ser una
complicacion de la nutricion parenteral y puede conducir a dafio hepatico severo
por lo que Jolin y Cols., (2013) realizaron una revision retrospectiva de los recién
nacidos ingresados desde enero de 2006 a mayo de 2011 en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales de su institucion y que recibieran nutricion
parenteral por mas de 14 dias. La colestasis se defini6 como bilirrubina> 50 mmol /
L en suero.

En México, en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de occidente,
Villelas y Cols. En el afio de 2009, publicaron un estudio realizado por 6 afios de
la evolucion medico quirdrgica, de neonatos operados con cierre primario y por
cierre electivo, donde se puede observar que se reporta el los pacientes con
cierre primario 22 dias para completar la via enteral y 32.2 dias para los de cierre
electivo [142]

También en México en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes, Secretaria de Salud, México, D.F, Aguinaga y Hernandez (2007) hicieron
un estudio donde demostraron que el cierre quirdrgico en las primeras 24hrs de
vida tenia mejoras en la etapa neonatal, incluso disminuia el tiempo de ayuno en
estos pacientes. [143]

En nuestro hospital se encuentra un estudio en el afio 2002, por Garcia y Cols.,
donde se estudio la morbilidad y la mortalidad en pacientes operados de defectos
abdominales, dando como resultado que fueron las infecciones la causa principal
de mortalidad, sin embargo en ese estudio no se analizd la alimentacion enteral.
(144)

Proceso desde la nutricion enteral minima hasta la nutricion enteral
completa.

En estudios recientes, distintos grupos de trabajo han optado por iniciar de manera
temprana el estimulo enteral minimo, concepto introducido para disminuir la
morbilidad asociada a la alimentacion enteral en pacientes con bajo peso al nacer.

15



Este concepto incluye el uso de pequefios volimenes en la alimentacion enteral y
considera a la leche como un farmaco que puede mejorar las funciones
intestinales. La también llamada alimentacion trofica promueve el crecimiento
global de la mucosa intestinal, optimiza la maduracion de la funcidbn muscular
intestinal, mejora la liberacion de péptidos y hormonas gastrointestinales y
contribuye al desarrollo de la microbiota entérica (146).

Walter-Nicolet et al. publicaron un estudio en 2019 en el que evaluaron a un grupo
de intervencion de 22 recién nacidos con diagndéstico de gastrosquisis de forma
prospectiva en el que se introdujo un protocolo de alimentacién enteral y se
compard con otro grupo control de 51 pacientes de forma retrospectiva en los que
el inicio de la alimentacidn enteral respondi6 a condiciones clinicas postquirdrgicas
sin establecer un protocolo determinado. Todos los pacientes incluidos en el
estudio tuvieron diagndstico prenatal y nacieron posterior a las 30 sdg, contaron
con manejo prenatal, y la atencion médica y quirargica postnatal fueron similares
en ambos periodos.

En el grupo de intervencion, el protocolo consistio en inicio de NPT en las primeras
24 hrs postquirdrgicas y continu6é hasta que el paciente alcanz6 la via enteral
completa. El inicio de la via enteral minima fue tan pronto como a los 5 dias
posteriores al cierre abdominal, contabilizando residuo gastrico diario menor a
30mL/kg sin considerar otras caracteristicas del mismo. Después de 5 dias con
Nutricion Enteral Minima (NEM), se incremento el volumen de forma progresiva en
12mL/kg/dia de leche humana hasta llegar a capacidad total.

En dicho estudio se demostré que el inicio de NEM temprana y el aumento
progresivo de la alimentacion se asociaron con una duracién mas corta de la NPT,
con menos infecciones nosocomiales y estancias hospitalarias mas cortas,
considerando que todos fueron egresados antes de los 90 dias. En el grupo
control, tuvieron mayor retraso en la ganancia ponderal y mas bajo peso al nacer
por debajo de 2000 grs. Se informd que el peso al nacer por debajo de 2000 grs y
el retraso del crecimiento es el predictor mas importante en términos de
morbilidad. Se reportaron de forma global 5 fallecimientos en el grupo control
asociados a complicaciones intestinales y uno a sepsis respiratoria grave.

Cuando se comparo6 el tiempo para lograr la alimentacién enteral total entre ambos
grupos, se evidenci6 que a los 60 dias ya se habia alcanzado por parte de todo el
grupo de intervencion, en contraste con el grupo control, quienes
aproximadamente un tercio aun requerian aportes parenterales en este mismo
lapso (p=0.004). La mediana de tiempo para la nutricion enteral total en este grupo
fue de 106 dias (60-100). Ademas, dos lactantes del grupo de intervencion
presentaron 4 eventos de infecciones, mientras que 17 pacientes del grupo control
presentaron 22 eventos infecciosos (p=0.016), la mayoria relacionadas a S.
epidermidis o septicemia por S. aureus. En cuanto a complicaciones
postquirargicas, el grupo de intervencion no presentd ninguna complicacion, en
tanto que en el grupo control se presentd un evento de enterocolitis necrozante en
el dia 32. Seis pacientes mas de este grupo reportaron perforacion intestinal (n=2),
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estenosis intestinal tardia (n=2), estenosis pilérica (n=1) y bridas con volvulo
postquirdrgicas (n=2).

Como se analiz6é en el estudio antes descrito, existen multiples consideraciones
que apoyan el uso de protocolos de alimentacion enteral temprana con el objetivo
de llegar en el menor tiempo posible a la alimentacion enteral completa,
disminuyendo los riesgos asociados al uso de NPT de forma prolongada. En
nuestro estudio, se analizan ademas, condiciones intestinales evaluadas al
nacimiento que pueden influir como factor prondstico en el éxito de la introduccion
de la alimentacion enteral minima precoz, establecidos en una escala
confeccionada por un grupo de trabajo de cirujanos pediatras y desarrollada en
Canada en 26 centros de atencion perinatal de tercer nivel.

Utilidad de una Escala prondéstica en Gastrosquisis.

Muchos esfuerzos se han realizado en poder confeccionar una escala basada en
hallazgos ultrasonograficos en el periodo prenatal y que se relacione con las
condiciones clinicas del paciente al momento del nacimiento (151). A pesar de
algunos resultados prometedores, variables como grosor de la pared intestinal y la
dilatacién intestinal no han logrado significarse como predictores confiables de
morbilidad y mortalidad (152-153).

En 2012, el grupo de trabajo de cirujanos pediatras en Canada (CAPSNet)
encabezados por Cowan, Puligandla, Laberge, Skargard, Bouchard vy
colaboradores publicaron un trabajo en el que conjuntaron dos cohortes de
pacientes con diagndéstico de gastrosquisis; la cohorte 1 (de accién) compuesta
por 225 pacientes consistid en un analisis retrospectivo que abarcé desde el 1 de
mayo de 2005 hasta el 30 de junio de 2008, mientras que la cohorte 2 (de
validacion) integrada por 184 pacientes se baso en el analisis de datos de forma
prospectiva con recién nacidos diagnosticados con gastrosquisis entre el 1 de julio
de 2008 y octubre 31 de 2010.

Para el estudio, se estableci6 una escala de puntuacibn basada en las
caracteristicas de la lesion intestinal sefialadas por el cirujano en las primeras 6
hrs del nacimiento. Los aspectos evaluados fueron:

a) Sufrimiento intestinal (Ninguno: O; leve: 1; Severo: 2).

b) Necrosis intestinal (Ausente: 0; focal: 1; difusa: 2).

c) Atresia intestinal (ausente, 0;sospecha, 1, o presente, 2)

d) Perforacion intestinal (Ausente: 0; Presente: 2).

Las caracteristicas de las lesiones intestinales se basaron en un consenso
fotografico en el cual se realizaron descripciones detalladas por escrito y se
publicaron en la web oficial del grupo de trabajo en un intento por estandarizar la
puntuacion intestinal entre los cirujanos. La escala de evaluaciéon pronostica (GPS
por sus siglas en inglés) empleada categorizé a los pacientes como riesgo bajo si
contabilizaban un puntaje menor a 2; en puntajes de 2 o 3 se considero como alto
riesgo para morbilidades asociadas, mientras que en puntajes mayores a 4 se
establecio un alto riesgo de mortalidad (154)
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El 91% de los pacientes incluidos en la base de datos se evaluaron dentro de las
primeras 6 hrs posteriores al nacimiento, la tasa de supervivencia global de estos
pacientes fue del 96.8%; la media de dias de hospitalizacion fue de 37 dias,
mientras que la mediana de dias para la primera alimentacion enteral y los dias
de alimentacion parenteral fue de 14 y 28 dias respectivamente. El analisis
univariado identificd necrosis, ya sea focal o difusa, como la Unica variable con la
puntuacion de lesion intestinal capaz de predecir de forma independiente la
mortalidad con intervalo de confianza del 95%. El score de puntuacién de
Gastrosquisis (GPS) permitié la identificacion de pacientes con mayor riesgo de
muerte, ya que los recién nacidos con una puntuacibn de 4 o mayor
experimentaron una tasa de mortalidad del 16%. Asi mismo, se determiné que una
puntuacion de 2 o mas pronostica un mayor riesgo de morbilidad multifactorial y
prolongada hospitalizacion.

El valor y el uso del GPS se basan en su capacidad para proporcionar informacion
de pronéstico clinicamente relevante sobre la morbilidad que se puede utilizar para
impulsar debates importantes sobre consejeria familiar, asignacion de recursos
institucionales y uso de terapias novedosas para esta poblacion de pacientes
(145).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

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

El tiempo para lograr alimentacion enteral completa no es predecible y puede
prolongar el tiempo de estancia, asi como infecciones, entre otros, por lo que
surge la siguiente:

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son los Factores asociados con una alimentacion enteral exitosa en
pacientes operados de gastrosquisis?
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V. JUSTIFICACION

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

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

Por el momento se desconoce cuales son los factores asociados a una
alimentacion exitosa enteral y dado que el retardo en ese logro, favorece un
mayor tiempo de estancia hospitalaria y todas las complicaciones inherentes a
ello, por lo que el conocer cuales son dichos factores, permitira implementar
estrategias para controlarlos o minimizarlos y con ello favorecer un egreso mas
temprano, con el consecuente descenso en morbilidad y aun de mortalidad.
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VI. HIPOTESIS DE TRABAJO
El cierre primario temprano del defecto de gastrosquisis y la mayor edad
gestacional se asocian con el inicio temprano de la alimentaciéon y con un menor
tiempo para lograr la alimentacién enteral completa.

Vil.  OBJETIVOS

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

Objetivos particulares:

e Indagar si la edad gestacional al nacimiento y al momento de la cirugia de
correccidn de gastrosquisis se asocia a alimentacion enteral exitosa.

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

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

¢ Indagar si el tipo de alimento utilizado para el estimulo enteral se asocia a
alimentacion enteral exitosa.
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VII. METODOLOGIA CIENTIFICA

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

El universo de trabajo fue el grupo de pacientes con diagndstico de Gastrosquisis
pertenecientes al Hospital de pediatria CMN SIGLO XXI, que fueron operados del
1 de enero del 2012 al 31 de dic del 2021.

Criterios de Seleccién

Criterios de inclusion:

a. Pacientes con diagndstico de gastrosquisis.

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

Criterios de exclusion:
a. Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis operado en otra unidad hospitalaria.

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

Variable Definicion conceptual | Definicién Escala de | Tipo de
Operativa Medicion Variable
VARIABLES UNIVERSALES
EDAD Tiempo que ha vivido | Tiempo Dias, meses, | De Razén
una persona contando | transcurrido afios
desde su nacimiento. desde su
nacimiento.
EDAD Es el término usado | Tiempo semanas De Razon
GESTACIONA | durante el embarazo | transcurrido
L para describir qué tan | desde el
avanzado esté éste. Se | primer dia del
mide en semanas, | Gltimo ciclo
desde el primer dia del | menstrual de
altimo ciclo menstrual | la madre y el
de la mujer hasta la | nacimiento.
fecha actual.
SEXO Condicién orgénica que | Condicion 1.Masculino NOMINAL
distingue a los machos | organica que | 2.Femenino 0]
de las hembras. distingue a los DICOTOMI
machos de las CA
hembras.
PESO AL | Es la medicién de la | Es la medicién | Kilos, Kg De Razén
NACER masa corporal del|de Ila masa
individuo al dia del | corporal del
nacimiento. individuo al dia
del nacimiento
TALLA AL | Es la medicién de la | Es la medicién | Centimetros, De Razon
NACER estatura o longitud del | de la estatura | cm.
cuerpo humano desde | o longitud del
la planta de los pies | cuerpo
hasta el vértice de la | humano desde
cabeza al dia del | laplanta de los
nacimiento. pies hasta el
vértice de la
cabeza al dia
del nacimiento.
EDAD A LA | Tiempo que ha vivido | Tiempo Dias De Razon
CIRUGIA una persona contando | transcurrido
desde su nacimiento al | desde su
dia de su primera | nacimiento al
cirugia. dia de su
primera
cirugia.
EDAD AL | Tiempo que ha vivido | Tiempo Dias De Razon
INICIO DE LA | una persona contando | transcurrido
VIA ENTERAL | desde su nacimiento al | desde su

dia que inicia
alimentacién enteral.

nacimiento al
dia que inicia
alimentacion
enteral.
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EDAD AL | Tiempo que ha vivido | Tiempo Dias De Razon
LOGRAR una persona contando | transcurrido
ALIMENTACIO | desde su nacimiento al | desde su
N ENTERAL | dia que inicia | nacimiento al
COMPLETA alimentacion enteral | dia que inicia
hasta lograr | alimentacién
150mlkgdia. enteral hasta
lograr
150mlkgdia.
VARIABLES INDEPENDIENTES
GASTROSQUI | Es un tipo de defecto | Defecto en la | 1-4= pequefia | Ordinal
SIS en la pared abdominal, | pared 5-8= grande
en el cual los intestinos | abdominal, en | 9 0 >= gigante
y otros organos se |el cual los
desarrollan fuera del | intestinos y
abdomen del feto, a | otros &rganos
través de una apertura | se desarrollan
de la pared abdominal, | fuera del
casi siempre a la|abdomen del
derecha del cordén | feto, a través
umbilical. El defecto | de una
originalmente es | apertura de la
producido  por una | pared
involucion  defectuosa | abdominal con
del mesenquima embri | la medicién de
onario en su union con | su didmetro en
el tallo corporal, lo que | centimetros.
resulta en
una displasia de la
pared abdominal.
Frecuentemente puede
diagnosticarse
con ultrasonografia o
con pruebas de liquido
amniotico.
INTUBACION Se refiere al método en | Método en el | DIAS De razén
OROTRAQUEA | el que se introduce un | que se
L tubo en un orificio | introduce  un
externo o interno del | tubo
cuerpo. En la | orotraqueal co
intubacion n ayuda de

orotraqueal con ayuda
de un laringoscopio, se
pasa un tubo a través
de la boca, laringe, y
cuerdas vocales hasta
la traquea.

un laringoscopi
0, Se pasa un
tubo a través
de la boca,
laringe, y
cuerdas
vocales hasta
la trAdquea.

24



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

CIERRE Es cuando se realiza el | Cierre por | SI/NO Nominal
PRIMARIO cierre por planos de la | planos de la dicotémica
herida quirurgica | herida
incluyendo tejido | quirdrgica
celular subcutaneo vy | incluyendo
piel. tejido  celular
subcutaneo y
piel.
CIERRE El cierre retardado de | cierre de la | SI/NO Nominal
RETARDADO la herida es cuando se | herida Dicotémica
realiza el cierre de la | quirargica
herida quirdrgica hasta | hasta la
la aponeurosis, | aponeurosis,
dejando abierta la piel y | dejando
el tejido celular | abierta la piel y
subcutéaneo. el tejido celular
subcuténeo
DIAS DE | Tiempo en los que se | Dias con los | Dias De razén
APLICACION utiizo un  material | que se
DE SILO sintético especial | mantuvo con
utilizado para | el Material
reparacion  quirdrgica | sintético
de onfaloceles y | especial
gastrosquisis. utilizado para
reparacion
quirdrgica de
onfaloceles vy
gastrosquisis.
CATETER son sondas que se |son sondas | SI/ NO Nominal
VENOSO introducen en  los | que se dicotémica
CENTRAL grandes vasos venosos | introducen en
del térax o en las |los grandes
cavidades  cardiacas | vasos venosos
derechas, con fines | del térax o en
diagnésticos o | las cavidades
terapéuticos cardiacas
derechas, con
fines
diagnésticos o
terapéuticos
VIA ORAL Acto 0 proceso | Acto o proceso | SI/ NO Nominal
fisiol6gico de tomar o | fisiolégico de dicotémica

dar alimento por la
boca, para conseguir
un adecuado aporte
nutricional

tomar o dar
alimento por la
boca, para
conseguir un
adecuado
aporte
nutricional

25




LECHE
MATERNA

Es el producto obtenido
de la secrecion de las
glandulas mamarias de
las mujeres.

Es el producto
obtenido de la
secrecion de
las glandulas
mamarias de
las mujeres

SI/NO

Nominal

dicotdmica

FORMULA
LACTEA

Es el producto
elaborado a partir de
ingredientes propios de
la leche, tales como
caseina, grasa,
lactosueros, agua para
uso y consumo
humano, con un
minimo de 22 g/L de
proteina de la leche v,
de ésta, el 70% de
caseina, puede
contener grasas de
origen vegetal en las
cantidades necesarias.

Es el producto
elaborado a
partir de
ingredientes
propios de la
leche, tales
como caseina,
grasa,
lactosueros,
agua para uso
y consumo
humano

formula
prematuros
formula
inicio
férmula soya
parcialmente
hidrolizada
extensamente
hidrolizada
aminoacidos.
Elemental

de

Polinomina

ALIMENTACIO
N ENTERAL

Es una técnica especial
de alimentacion.
Consiste en administrar
los diferentes
elementos nutritivos a
través de una sonda,
colocada de tal forma
gue un extremo queda
en el exterior y el otro
en distintos tramos
del tubo digestivo como
el estbmago, duodeno
0 yeyuno, suprimiendo

las etapas bucal vy
esofagica de
la digestion. Este tipo

de soporte nutricional
esta indicado cuando
no es posible una
adecuada alimentacion
oral voluntaria, siempre
que la capacidad del

aparato digestivo
permita absorber
los nutrientes. Por
tanto, el requisito

imprescindible para que
el paciente reciba dicha
alimentacién, es que

Consiste en
administrar los
diferentes
elementos
nutritivos a
través de una
sonda,
colocada de tal
forma que un
extremo queda
en el exterior y
el otro en
distintos
tramos

del tubo
digestivo

SI/NO

Nominal

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

éste tenga un aparato

digestivo con una
minima capacidad
motora y

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

alimenticios o férmulas
guimicamente

definidas.

ALIMENTACIO |Es la alimentacién | Es la | SI/NO NOMINAL

N ENTERAL | enteral al llegar a 150 | alimentacion @]

COMPLETA mililitros kilogramo dia. | enteral al DICOTOMI

llegar a 150 CA
mililitros
kilogramo dia.

INFECCION La invasion y | La invasién y | SI/NO NOMINAL
multiplicaciéon de | multiplicacién @]
microorganismos en un | de DICOTOMI
organo de un cuerpo | microorganism CA
Vivo. 0s en un

6rgano de un
cuerpo vivo.

TIPO DE | Existen una enorme | Existen una | 1- Polinomina

INFECCCION cantidad de infecciones | enorme CATETERVE ||
que afectaran | cantidad de | NONO
particularmente a cada | infecciones CENTRAL
parte del organismo de | que afectaran | 2.NEUMONIA
un ser humano, en | particularment | ASOCIADA
tanto, una de las|e a cada parte | AL
infecciones bacterianas | del organismo | VENTILADOR
mas comunes de un ser | 3.BACTERIE

humano, en | MIA

tanto, una de | 4. HERIDA
las infecciones | QUIRURGICA
bacterianas 5. SEPSIS
mas comunes

VARIABLE DEPENDIENTE

DIAS PARA | Namero de dias | Numero de | Dias razén

LOGRAR empleado para lograr | dias empleado

ALIMENTACIO | una alimentacion que le | para lograr

N ENTERAL | proporcione una

COMPLETA 150mixkgxdia alimentacion

que le

proporcione
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https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo

150mixkgxdia

VARIABLES CONFUSORAS

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

desde el inicio del
estimulo enteral.

completa en
menos de 15
dias, desde el
inicio del
estimulo
enteral.
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IX. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Lugar. El estudio se realiz6 en el HP CMN Siglo XXI, que es una Unidad Médica
de Alta Especialidad (UMAE), en donde se atienden pacientes provenientes de la
zona sur del valle de México y de los estados de Morelos, Querétaro, Chiapas y
Guerrero.

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

Se solicitaron los expedientes clinicos al servicio de Archivo Clinico.

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

Se capturo6 dicha informacion en una base electronica de datos.

Se realiz6 el andlisis mediante el software estadistico SPSS V 21

Se redacto el escrito final.

X. RECURSOS
Humanos: residente de segundo afio de Neonatologia y médico asesor
Fisicos: hojas blancas, lapices, boligrafos, computadora, hojas de recolecciéon de
datos.
Financieros No se requirieron financiamiento especial y los pocos gastos que se
generaron fueron cubiertos por los investigadores responsables.

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

Xl.  ANALISIS ESTADISTICO:

Estadistica descriptiva se calcularon las frecuencias simples y proporciones, asi
como medidas de tendencia y dispersién de acuerdo a la distribucion.

Estadistica Inferencial fue mediante Andlisis estadistico para la busqueda de los
factores asociados a alimentacion exitosa.

Para la diferencia entre grupos se usaron Pruebas paramétricas.

Aprobacion por el Comité de Investigaciéon y Etica. Se envio a evaluacion y
autorizacion por el Comité Local de Etica y de Investigacion Cientifica del HP CMN
SXXI con No. De registro R-2016-3603-6, con dictamen de enmienda autorizado el
28 de Septiembre de 2021. Se considerd un estudio sin riesgo.
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Xll.  RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se ingresaron a la UCIN, sede de la presente
investigaciéon 1960 RN de los cuales fueron diagnosticados con Gastrosquisis un
total de 35 pacientes, de los cuales cumplieron criterios de inclusiéon 31, que
constituyen el tamafio de muestra total, ya que fueron eliminados 4 casos (11.4%)
por expediente incompleto.

En la Tabla 1 se puede observar que del total de pacientes incluidos en el andlisis,
23 corresponden a sexo masculino (74.1%), mientras que 8 (25.9%) corresponden
al sexo femenino. La edad gestacional promedio fue de 36 SDG, con registro mas
bajo en 33 SDG. Al nacimiento, la media de peso registrado fue de 2200 gramos.
La edad materna reportd media de 21.77 afios, con un valor minimo de 14 afos.
Con relacion a la frecuencia, obtiene un total de 27 recién nacidos con peso
adecuado para la edad, con el 87.1%, contra 4 que registraron peso bajo, llegando
al 12.9%. En cuanto a la via de nacimiento, el 90.3% se obtuvo por cesarea,
mientras que el 9.7% fue por parto vaginal.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS GENERALES DE LOS
PACIENTES CON GASTROSQUISIS (n=31)
VARIABLE n* Valores extremos
SEXO N.A.
M 23 (74.1 %)
F 8 (25.9 %)
RELACION 1:3.4
FEMENINO/MASCULINO
EDAD GESTACIONAL (X 36 33-40
en semanas de gestacion)
PESO AL NACIMIENTO (X 2200 1520-3200
en gramos)
PESO AL INGRESO (X en 2171 1515-2980
gramos)
EDAD MATERNA ()_( en 21.77 14-35
afnos)
PESO AL NACIMIENTO
ADECUADO 27 87.1
BAJO 4 12.9
VIA DE NACIMIENTO
PARTO 3 9.7
CESAREA 28 90.3

*Medida de tendencia central o nimero de casos y/o porcentaje.
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Se puede observar en la Tabla 2 las caracteristicas relacionadas al defecto y las
condiciones pre y post quirargicas, promediando el tamafio del defecto en 3 cm,
asociando malformaciones a otro nivel en un 32.3% de los casos de Gastrosquisis,
lo que corresponde a un total de 10 pacientes, siendo las cardiacas las que mayor
frecuencia presentaron, que consisti6 en un 40% de los pacientes con
malformaciones asociadas. Con relacion al tipo de cirugia en el primer momento,
la colocacion de SILO con la consiguiente plastia abdominal en un segundo
momento quirdrgico reportd a 18 pacientes (58.1%) contra 13 pacientes (41.9%)
en quienes se logro cierre primario. La edad promedio al momento de la plastia
abdominal fue de 5 dias.

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL DEFECTO Y CONDICIONES PRE Y
TRANSQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS (n=31)
VARIABLE n* Valores extremos
TAMANO DEL DEFECTO (X 3 1.5-4.5
en centimetros)
MALFORMACIONES N.A.
ASOCIADAS
NO 21 (67.7%)
Si 10 (32.3%)
GENITOURINARIAS 3
RENALES 2
CARDIACAS 4
OTRAS 1
TIPO DE CIRUGIA N.A.
SILO** 18 (58.1%)
CIERRE PRIMARIO 13 (41.9%)
EDAD AL MOMENTO DE LA 1 0-4
COLOCACION DE SILO
(MEDIANA EN DIAS)
EDAD AL MOMENTO DE LA 5 0-12
PLASTIA ABDOMINAL (X EN
DIAS)

* Medida de tendencia central o nimero de casos y/o porcentaje.
** Bolsa de contencion generalmente plastica que se coloca en regién abdominal
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En la tabla 3 se detallan las condiciones postquirdrgicas de los pacientes operados
por gastrosquisis. El Score pronéstico calculado mostr6 una mediana de 1, con
valores extremos que fueron desde O hasta 7, siendo el méas repetido el 1 en
puntuacion. Con relacién a las complicaciones quirdrgicas, 7 pacientes (22.6%) las
presentaron, mientras que las complicaciones no quirdrgicas se presentaron en 17
pacientes (54.8%). En cuanto a la relacion de los pesos, la media al ingreso fue de
2171 grs y al inicio de la via enteral en 2504 grs. La edad al iniciar via enteral
marcé una mediana de 20 dias, con valores minimos desde 7 hasta 53. La edad al

alta de UCIN se calculdé en media de 23 dias, con valores extremos en 8-55 dias.

TABLA 3. CONDICIONES POSTQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES CON

GASTROSQUISIS (n=31)

VARIABLE n* Valores extremos
SCORE PRONOSTICO 0-7
MEDIANA 1
MODA 1

COMPLICACIONES N.A.
QUIRURGICAS

Sl 7 (22.6%)

NO 24 (77.4%)
COMPLICACIONES NO N.A.
INFECCIOSAS

Sl 17 (54.8%)

NO 14 (45.2%)
PESO DE INGRESO (X en 2171 1515-2980
gramos)
PESO AL INICIO DE VIA 2504 1860-3500
ENTERAL (X en gramos)
EDAD AL INICIO DE VIA 20 7-53
ENTERAL (MEDIANA en dias)
INICIO DE VIA ENTERAL 16 3-52
POST CIRUGIA (MEDIANA en
dias)
EDAD AL ALTA DE UCIN 23 8-55

(MEDIANA en dias)

* Medida de tendencia central o nimero de casos y/o porcentaje.
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En la siguiente tabla, se especifican las condiciones postquirdrgicas Unicamente
los pacientes a los que se les colocd SILO en primera instancia, teniendo una
edad al momento de la colocacion con mediana de 1 dia, sin embargo con valores
extremos de 0-4 dias. El tiempo que transcurrid entre colocacion de SILO y
realizacion de plastia fue de 7 dias (Mediana). Se establecié mediana de 19.5 dias
como el tiempo transcurrido entre colocacion de SILO e inicio de via enteral. La
edad al lograr la via enteral completa tuvo una media de 31 dias, con valores
extremos de 18 hasta 102 dias. La puntuacion prondéstico de este grupo tuvo una
media de 2. Los dias de duracion de NPT fueron de 19 (Mediana) y los dias de
intubacién reportaron mediana de 15 dias. La mediana de edad al egreso para
este grupo se situdé en 26.5 dias, con valores extremos desde 11 hasta 55 dias.

TABLA 4. CONDICIONES POSTQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES CON
COLOCACION DE SILO Y POSTERIOR PLASTIA ABDOMINAL (n=18)
VARIABLE n* Valores extremos
Edad lera. Cirugia (Mediana en dias) 1 0-4
Tiempo entre colocacion de SILO**y 7 3-12
realizacién de plastia (Mediana en dias)
Edad al momento de la realizacion de 8 3-12
Plastia (Mediana en dias)
Tiempo entre colocacion de SILO** e 195 9-47
inicio de via enteral (Mediana en dias)
Edad al inicio del estimulo enteral 195 9-48
(Mediana en dias)
Edad al lograr via enteral completa 31 18-102
(Mediana en dias)
Puntuacién prondéstica (Mediana) 2 0-7
Duracion de NPT (Mediana en dias) 19 11-56
Dias de intubacion (Mediana en dias) 15 9-30
Presencia de infecciones asociadas N.A.
Sl 17 (94.4%)
NO 1 (5.6%)
Duracion de terapia con Antimicrobiano 13.5 7-25
(Mediana en dias)
Edad al egreso de UCIN*** (Mediana en 26.5 11-55
dias)

* Medida de tendencia central o nimero de casos y/o porcentaje.
** Bolsa de contencion generalmente plastica que se coloca en regién abdominal
*** Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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A continuacién, se exponen la Tabla 5 las condiciones postquirurgicas en los
pacientes con realizacion de plastia abdominal de forma primaria. La mediana en
edad al momento de la plastia fue de 1 dia, mientras que la mediana en dias
transcurridos entre la plastia y el inicio de la via enteral fue de 19 dias. La mediana
de edad al lograr la via enteral completa fue de 31 dias. La puntuacion prondstica
tuvo mediana de 1, y los dias de duracion se calcularon con mediana de 19. La
mediana de tiempo de intubacién fue de 6 dias con valores extremos de 3 a 34
dias. El egreso reporté mediana de 22 dias, con valores extremos de 8 a 55 dias.

TABLA 5. CONDICIONES POSTQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES CON
REALIZACION DE PLASTIA ABDOMINAL PRIMARIA (n=13)

VARIABLE n* Valores extremos
Edad Plastia abdominal 1 0-2
(Mediana en dias)
Tiempo entre plastia e inicio 19 6-52
de via enteral (Mediana en
dias)
Edad al inicio del estimulo 20 7-53
enteral (Mediana en dias)
Edad al lograr via enteral 31 19-59
completa (Mediana en dias)
Puntuacién prondstica 1 0-2
(Mediana)
Duracién de NPT** (Mediana 19 8-43
en dias)
Dias de intubacion (Mediana 6 3-34
en dias)
Presencia de infecciones N.A.
asociadas 10 (76.9%)
SI 3 (23.1%)
NO
Duracion de terapia con 17 7-31
Antimicrobiano (Mediana en
dias)
Edad al egreso de UCIN*** 22 8-55

(Mediana en dias)

* Medida de tendencia central o nimero de casos y/o porcentaje.

** Nutricion Parenteral

*** Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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En la tabla 6 se resumen las caracteristicas comparativas entre los dos grupos de
pacientes, identificando media de edad gestacional de 35.5 y 36.7 SDG para
grupos de cierre primario y SILO respectivamente. En cuanto al peso al nacer se
identifica menor peso en el grupo de cierre primario con media de 2098 gramos,
mientras que el grupo de SILO reporté media de 2274 gramos. En el inicio de la
via oral no hubo diferencias con respecto a las medias en dias para su inicio,
calculandose en 21.3 dias para cierre primario, y en 21.6 dias para el grupo con
colocacién de SILO. La edad para lograr la alimentacion enteral total tuvo un
promedio de 34 dias en el grupo de cierre primario, mientras que en los pacientes
con SILO se extendié hasta los 38.4 dias. El total de aportes por NPT tuvo una
media de 22.4 dias para pacientes con cierre primario, mientras que tuvo una
media de 25.7 dias para pacientes con colocacion de SILO. Los pacientes con
cierre primario registraron un promedio de 10.2 dias con ventilacibn mecénica, en
comparacion de los dias de ventilacion en pacientes con colocacion de SILO que
promediaron 17.2 dias. La edad al egreso de UCIN tuvo media de 25.3 dias en el
grupo de cierre primario, y promedié 28.1 dias en el grupo al que se le coloco
SILO de primera intencion. La puntuacion prondstica fue menor en los pacientes
con cierre primario, con mediana de 1, y de 2 en pacientes con SILO. El tamafio
del defecto también mostr6 diferencias, con media de 2.6 cm en pacientes con
cierre primario, y de 3.2 cm en pacientes con cierre diferido.

TABLA 6. CARACTERISTICAS COMPARATIVAS DE PACIENTES OPERADOS DE
GASTROSQUISIS (n=31)

CIERRE SILO*
VARIABLE PRIMARIO P
MEDIA MEDIA
EDAD GESTACIONAL (X en SDG) 35.5 36.7 0.52
PESO AL NACER (X en gramos) 2098.8 2274 0.213
EDAD DE INICIO DE VIA ORAL (X en dias) 21.3 21.6 0.782
EDAD AL LOGRAR ALIMENTACION ENTERAL 34 38.4 0.414
TOTAL (X en dias)
DIAS DE NPT** (X en dias) 22.4 25.7 0.488
DIAS CON VENTILACION MECANICA (X en dias) 10.2 17.2 0.023
EDAD AL EGRESO DE UCIN*** (X en dias) 25.3 28.1 0.556
INFECCIONES EN UCIN*** # % # % |0.161
S| 10 | 769 | 1 5.6
NO 3 23.1 | 17 | 944
DIAS DE ANTIMICROBIANO (X en dias) 15.8 15.1 0.795
PUNTUACION PRONOSTICA (Mediana) 1 2 0.32
TAMANO DEL DEFECTO (X en centimetros) 2.6 3.2 0.10

* Bolsa de contencidon generalmente plastica que se coloca en region abdominal
** Nutricion Parenteral
*** Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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En la siguiente tabla 7, se realizO el comparativo entre pacientes con cierre
primario y pacientes con colocacion de SILO, y se incluyeron a los pacientes del
estudio previo, incrementando la muestra hasta 68 pacientes en total, con
variables compatibles y medibles en ambos estudios. La edad gestacional media
entre cierre primario vs SILO fue muy similar, al calcularse en 36.7 y 36.6
respectivamente. El peso al nacer de igual forma no muestra gran diferencia, con
media de 2308 gramos para el grupo de cierre primario, y de 2264 gramos para el
grupo de SILO. En la edad al inicio de la via enteral la media fue de 16.3 dias de
edad en el primer grupo, y de 25 dias en el segundo grupo. Se ajusto la edad a
partir del momento de inicio de via enteral obteniendo media en pacientes con
cierre primario de 11.2 dias, mientras que en el segundo grupo la media cerrd en
17.9. Los dias de NPT mostraron promedio de 16.3 en pacientes con plastia
primaria, y de 25.6 dias en pacientes con colocacion de SILO, al igual que los dias
de ventilacidbn mecanica, con apenas 7.6 dias para el grupo de cierre primario,
mientras que fue de 16 dias para el segundo grupo. Por ultimo la edad al egreso
de UCIN fue mas alta en pacientes con colocacion de SILO de forma primaria,
llegando a una media de 30 dias, en comparacion con media de 21 dias para
pacientes con cierre primario.

TABLA 7. CARACTERISTICAS COMPARATIVAS DE PACIENTES OPERADOS
DE GASTROSQUISIS CON INCREMENTO DE MUESTRA (n=68)

CIERRE SILO

VARIABLE PRIMARIO p**
MEDIA MEDIA

EDAD GESTACIONAL (X en SDG) 36.7 36.6 0.893

PESO AL NACER (X en gramos) 2308 2264 0.693

EDAD DE INICIO DE VIA ORAL (X en dias) 16.3 25 0.009

EDAD  AJUSTADA* AL LOGRAR 11.2 17.9 0.0001

ALIMENTACION ENTERAL TOTAL (X en

dias)

DIAS DE NPT (X en dias) 16.3 25.6 0.016

DIAS CON VENTILACION MECANICA (X 7.6 16 0.0001

en dias)

EDAD AL EGRESO DE UCIN (X en dias) 21 30 0.019

PRESENCIA SE SEPSIS 15 (53.6%) | 34 (85%) | 0.004

* Se ajusto edad a partir del momento de inicio de via enteral.
** Valor de P
*** Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
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Xlll. DISCUSION

La Gastrosquisis es una de las patologias neonatales que han ido en incremento
de frecuencia en los ultimos afios, sin que se establezca hasta el momento una
causa determinada, con buen pronéstico y sobrevida generalmente superior al
90%; no obstante con multiples comorbilidades al tratarse de pacientes que
continlan teniendo estancias intrahospitalarias prolongadas en mayor parte
asociado a complicaciones postquirargicas y estados nutricionales alterados.

Existen actualmente algunas escalas que permiten pronosticar la evolucion de
estos pacientes basadas en las caracteristicas del defecto y del contenido. La
importancia de contar con una herramienta de prediccion confiable en el
diagnoéstico y manejo de la gastrosquisis resulta pertinente, ya que dicha alteracion
ha mantenido una tendencia a la alza en cuanto a su incidencia en los ultimos 20
afnos, llegando a reportarse tasas de hasta 4.6 por cada 10 000 nacidos vivos®®.

Con relacién al estado nutricional en estos pacientes, Es bien conocido que en los
pacientes con diagndstico de gastrosquisis que han sido sometidos a correccion
quirargica pueden persistir con trastornos de la motilidad intestinal de forma
persistente y requerir manejo con nutricion parenteral de forma prolongada,
incrementando los riesgos de sepsis por manejo de catéter venoso central, riesgo
de colestasis y alteraciones hepaéticas relacionadas al empleo de NPT.146 La falta
de alimentacién enteral tiene efectos nocivos e irreversibles sobre el crecimiento y
el desarrollo intestinal durante el periodo neonatal, ya que se retrasa la
maduracion intestinal, la actividad enzimatica y la alteracién de la renovacién de la
mucosa, conduciendo a la atrofia de las vellosidades intestinales y disfuncién
neuroldgica propia del intestino, incrementando el riesgo de fallo a la alimentacion
enteral una vez que ésta se inicia.14-148

El objetivo de este trabajo fue incrementar el tamafio de muestra del estudio previo
realizado hace 5 afios, con los cuales poder validar con mayor fuerza estadistica
los resultados obtenidos; ademas, se incluyé la aplicacion de la Escala de
Puntuacién Prondstica como una forma de relacionar la evolucion que presentaron
los pacientes durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos con la
puntuacion alcanzada.

Descripciéon general de los pacientes con Gastrosquisis

El presente estudio incluyé a 31 pacientes con diagnostico de Gastrosquisis, de
los cuales hubo un importante predominio de pacientes masculinos en relacion
M:H de 1:3.4, contrastando con lo reportado en la literatura donde no se logran
establecer diferencias en la incidencia con respecto al sexo %21,
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Con relacion al primer grupo de estudio con una muestra de 37 pacientes, también
se encontré predominio del sexo masculino, aunque menos marcado, con una
relacion de M:H de 1:1.8. Con un universo de estudio de 68 pacientes, es llamativo
que fuera el sexo masculino predominante de forma clara, probablemente
asociado al tamafio de muestra con menor grupo de pacientes con relacion a otras
series en las que se incluyen metaanalisis y bases de datos de estudios
multicéntricos.

Edad gestacional, peso al nacer y edad materna: tres variables con adecuada
comparacion.

Con relacion a la edad gestacional, se reporta que hasta el 50% de los pacientes
con diagnéstico prenatal seran pretérmino'®¢, coincidiendo con los hallazgos
presentados, en donde se determind una media de 36 semanas de gestacion
(SDG). En relacion con el peso al nacimiento, se establecié una media de 2200
gramos, lo que se relaciona con lo reportado a nivel mundial, en donde la
restriccion del crecimiento intrauterino se presenta hasta en el 60% de los casos?,
probablemente asociado a la pérdida de proteinas y fluido a través del intestino
expuesto®. Como ya se ha mencionado en capitulos previos, en muchas
evaluaciones prenatales el peso fetal se subestima debido a que estan basadas
en gran medida en la determinacién de la circunferencia abdominal®’, por lo que la
aplicacion de formulas en donde se consideren otras medidas como diametro
biparietal, longitud de fémur, entre otras, podria otorgar una mejor estimaciéon del
peso al nacer y de esta forma mejorar la atencion al nacimiento, limitando
complicaciones relacionadas al peso.

La edad materna es otra de las variables que coincidi6 ampliamente con lo
reportado en las distintas series de casos que se publican sobre Gastrosquisis, ya
gue mientras en nuestro estudio se obtuvo una media de 21.7 afos, en estudios
realizados y publicados en México establecen la edad materna menor a 20 afios
como un factor de riesgo, por incrementar la tasa de nacimientos de pacientes con
gastrosquisis!®’. La adecuada promociéon de métodos anticonceptivos, la difusion
de la educacién sexual y una optimizacibn en la atencion obstétrica en la
poblacién de riesgo contribuird a disminuir la prevalencia de Gastrosquisis al
disminuir la tasa de embarazos en adolescentes.
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Caracteristicas del defecto y tipo de Cirugia.

El didmetro del defecto no se considera determinante para decidir técnica
quirurgica, por lo que las series publicadas solo consideraron el dato de forma
descriptiva. En el trabajo del doctor Villela y Cols. ya citado en el presente
documento, se establece una media del defecto abdominal de 2.5+/- 0.8 cm'#2,

En otro trabajo publicado en la revista mexicana de pediatria por la Doctora Del
Angel Cruz y Cols. se menciona el diametro de 4 cm como punto de corte para
decidir entre cierre primario o colocacion de SILO, siendo de eleccion el cierre
primario en defectos mayores a esta cifral®®. En el presente trabajo la media del
defecto fue de 3 cm, asociandose a una mayor frecuencia de colocacién de SILO
como cirugia primaria. En las notas quirdrgicas del Hospital sede de este trabajo
no se establece como criterio quirdrgico el tamafio del defecto, no obstante existio
una correlacion entre lo publicado por el equipo de la doctora Del Angel y lo
realizado en este Hospital.

En cuanto a las malformaciones asociadas, las mismas se presentaron en un 32%
de los pacientes, con predominio de las malformaciones cardiacas. En 2017 se
reporté un trabajo por el Doctor Villamil y Cols. en Murcia, Espafia, compuesto por
25 pacientes, en el que se determiné la presencia de malformaciones asociadas
en 8 pacientes, lo que corresponde al 32%%%°, dato muy similar al que se encontrd
en la presente serie. De igual forma, las alteraciones cardiacas fueron las mas
frecuentes en ambos estudios, representando el 40% en este trabajo. En un
trabajo que fue presentado en el afio 2012 se establecié una asociacién del 38%
entre gastrosquisis y cardiopatias congénitas, siendo de igual forma la mas
frecuente en dicha serie®!.

¢ SILO o Cierre primario?

Se determind una frecuencia del 58% correspondiente a 18 pacientes a quienes
se les coloco SILO de primaria instancia. Esta frecuencia se relacioné con media
del tamafio del defecto abdominal como ya se comenté en parrafos anteriores. En
otros trabajos realizados en los que se comparan frecuencias de una técnica vs
otra, no se detalla el criterio que se establecié para tomar la decision quirdrgica.
Kidd et al. en 2006 compararon 118 pacientes, 58 (49%) tratados mediante cierre
primario y 60 (51%) cierre diferido!®t. En 2002, Gémez-Alcala realizé cierre
primario en 4 de 11 neonatos (36%), falleciendo 2 de ellos por complicaciones
médicas'®2. Por su parte, El doctor Villamil y Cols. reporté 6 pacientes (24%) a
quienes se les colocd SILO Unicamente, de un universo de 25 pacientes®®®. En la
literatura existe controversia respecto a que técnica quirdrgica tiene mejores
resultados. Los resultados descritos no suelen ser constantes de una serie a otra,
debido a la ausencia de criterios unificados que sustenten cualquiera de las dos
decisiones. Se han realizado multiples intentos por homologar criterios, como los
propuestos por la doctora Del Angel y su equipo, en el que se considera que los
recién nacidos pretérmino, al tener menor tiempo de exposicion a la irritacion que
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produce el liquido amnidtico, permitiria la reincorporacion del contenido abdominal
al presentar menor dilataciéon y edema, asi como menor reaccioén inflamatoria®®8.

Utilidad de una Escala de evaluaciéon prondstica

Como se coment6 anteriormente en este trabajo, la propuesta de crear una escala
prondstico resulta pertinente debido al incremento en la incidencia de los casos
de Gastrosquisis. Actualmente no existen en México escalas desarrolladas en
poblacién nacional, por lo que se decidi6 hacer uso de la escala validada
propuesta por el doctor Cowan y Cols. en Canada. Uno de los objetivos de este
trabajo fue relacionar el puntaje inicial obtenido con la evolucién que presentaron
los pacientes. La mediana de Score Prondstico que se calculdé fue de 1, con
valores extremos que oscilaron entre 0 y 7. En el estudio original del doctor Cowan
publicado en 2012 se realizd un punto de corte de cuatro en el score Prondéstico, a
partir del cual, en los casos que superé dicha puntuacidn se experimentd una tasa
de mortalidad del 16%4°.

En la presente serie, no se reportan fallecidos, por lo que no se relacioné con
estos resultados. Ademas, en el estudio raiz de la escala de puntuacion
prondstica, puntajes por debajo de dos se relacionaron con mejor evolucion,
mientras que los pacientes que superaron los dos puntos tuvieron mayor riesgo de
morbilidad'#°. Lo anterior pudo demostrarse en este trabajo, al encontrar una baja
frecuencia de complicaciones postquirargicas (22.6%), presentes en 7 pacientes,
sin condicionar, ningun fallecimiento como ya se describio.

En un trabajo de Tesis realizado en Puebla en 2020, se utilizé la Escala de
Evaluacion Prondstica en 83 pacientes, presentando una moda de 2-3 puntos que
incluyé a 39 pacientes, que represent6 el 47% de frecuencia®®. Resulté en una
frecuencia de puntaje mas alta que la reportada en este trabajo. No se especifica
mediana, y se engloba en grupos de puntuacion, por lo que no puede saberse
cuantos pacientes presentaron un puntaje determinado. Se presentdé una moda de
1 en los datos que se registraron en la presente serie.

Caracteristicas entre ambos grupos: SILO vs Cierre primario

Como se ha referido ya en este trabajo de tesis, no existe un consenso
generalizado que aborde de manera clara si existen beneficios reales o no entre
cada una de las cirugias iniciales, tomandose la decision de acuerdo a las
condiciones del paciente y a la inspeccion macroscépica del defecto y el contenido
expuesto. Se realiz6 comparacion de variables independientes considerando el
peso al nacer, la edad de inicio de la via oral, la edad al lograr la alimentacion
enteral completa, los dias de NPT, la edad de egreso de la UCIN, la presencia de
infecciones, dias de antimicrobianos, puntuacion prondstica y tamafio de defecto,
sin llegar a ser estadisticamente significativas entre ambas. No obstante, la Gnica
variable que presenté relevancia estadistica fueron los dias de ventilacion
mecanica, con un valor de p< a 0.05, y lo anterior es explicado por la prolongacion
del tiempo que demoraron en efectuar la plastia abdominal diferida, dias en que el
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paciente se mantuvo acoplado a ventilador mecanico. La mediana en dias entre la
colocacion del SILO y la plastia abdominal fue de 7 dias, justo la diferencia que
existio en la media de dias de ventilacion en pacientes con cierre primario vs
SILO, lo cual explica este resultado.

En otras series de casos, el tiempo de intubacion de forma global se reporta con
media de nueve dias, y valores extremos que fueron desde 1 hasta 30 dias. En
este mismo trabajo se reporto el inicio de la via enteral a los nueve dias de vida y
un tiempo de NPT de 15 dias®®® En la presente serie se calcul6 media de 22.4
dias de NPT para el grupo de cierre primario, y de 25 dias para el grupo de SILO,
mostrandose incrementado con relacion a los dias sefialados en el trabajo
referido. En general, las variables se mostraron mas incrementadas en este
documento, no obstante que el tamafio de muestra fue mayor con relacién a lo
gue se publicé por parte del grupo del Doctor Villamil ya referido. Con relacion a la
serie publicada por el Doctor Villela, que incluyé a 34 neonatos, una cifra muy
similar al estudio que aqui se presenta, la NPT tuvo una duracion de 20.5 dias de
media, acercandose a lo reportado en la presente serie, mientras que en el cierre
diferido la duracion media fue de 30.5 dias, discretamente incrementado con
relacion al grupo de pacientes de este trabajo. Asi mismo, los dias de ventilacion
se calcularon con media de 5.6 para pacientes con cierre primario, mientras que
los pacientes con SILO demoraron hasta 14.2 dias de media'*2. Ambos datos de
igual forma son muy similares a lo aqui descrito, por lo que se concluye que en
cuanto al manejo ventilatorio y de NPT los rangos de tiempo coinciden con lo
publicado en otras series.

Con relacién a la estancia hospitalaria, en este trabajo se determiné una media
25.3 dias para pacientes con plastia primaria, mientras que fue discretamente mas
prolongada en pacientes con SILO de forma inicial, llegando a 28 dias. En el
trabajo antes referido del doctor Villela realizado en Guadalajara, el primer grupo
(plastia primaria) la estancia registr6 una media de 26.2 dias, muy similar a los
datos que se presentan en este reporte, mientras que la estancia de pacientes con
colocacioén inicial de SILO si se prolongdé mucho, llegando hasta 38 dias de
medial*?, quedando por arriba de los registros que se describen en el hospital
sede del presente estudio.

En general, la estancia en area de cuidados intensivos neonatales, la duracion de
NPT, la edad de inicio de via enteral tienen muchas determinantes que vuelven
muy dificil el trabajo de equiparar datos. Las fluctuaciones responden a la
disponibilidad de recursos de un centro a otro, de los equipos multidisciplinarios
médico-quirdrgicos y a las propias condicionantes del recién nacido, sin que
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necesariamente se establezca una diferencia en cuanto a la calidad de la
atencion.

Incremento del tamafio de muestra. Mayor certeza estadistica.

El incremento del tamafio de muestra se requiere para dar mayor certeza a los
planteamientos que se establecen al desarrollar un trabajo de investigacion. En
este caso, se incremento la muestra de 37 pacientes iniciales, hasta 68 pacientes,
aportando 31 casos en los ultimos 5 afios. Al realizar el andlisis estadistico
comparativo entre ambos grupos quirdrgicos, si se identificaron mas variables con
significancia estadistica que en cada grupo de pacientes por separado.

Variables como la edad de inicio de la via oral resulta significativa con valor de p
en 0.009, asi como la edad ajustada al lograr la alimentacion enteral con valor de
p de 0.0001. Los dias de NPT también resultaron con valor de p estadisticamente
significativo en 0.016. Los dias de ventilacion mecanica, la edad de egreso de la
UCIN vy la presencia de SEPSIS fueron otras variables que destacaron por la
significacién estadistica.

En resumen, con el incremento de la muestra de pacientes fue mas preciso
comparar a dos grupos independientes que permitieron cotejar con mayor
exactitud los datos obtenidos. Tras el analisis estadistico correspondiente, se pudo
observar que result6é favorable para el inicio de la via enteral el cierre del defecto
de forma primaria, con diferencia de casi 9 dias en relacion al grupo al que se le
colocé SILO de forma inicial. Asi mismo, los dias de NPT del primer grupo fueron
de 16.3 de media, mientras que el segundo grupo incremento nueve dias llegando
a 25 dias. La ventilacidon mecénica tuvo una duracion considerablemente menor en
los pacientes con plastia de forma inicial, y de acuerdo a la media de edad al
egreso de UCIN, los pacientes con SILO y posterior cierre de defecto se
mantuvieron 9 dias mas en internamiento, incrementando el riesgo de sepsis,
presentandose en el 85% de este grupo de pacientes vs el 53% de los pacientes
con cierre abdominal primario.
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XIV. CONCLUSIONES

1. Se determind que los factores como el tipo de cirugia primaria, la edad al
cierre del defecto abdominal y una Escala de Evaluacién Prondstica baja se
asociaron a un inicio temprano de la via enteral.

2. El cierre primario de gastrosquisis se asocio con la iniciacion del estimulo
enteral y un menor tiempo para alcanzar la alimentacién enteral total.

3. El introducir las visceras en la cavidad abdominal en el menor tiempo
posible puede dar lugar a un retorno mas rapido de la funcién intestinal.

4. La edad gestacional no influyo aparentemente en el éxito de la via enteral.
Se requiere un estudio prospectivo y probablemente multicéntrico, para
establecer cuél es la mejor alternativa quirargica temprana en neonatos con
Gastrosquisis, y plantear criterios mas objetivos para el inicio de la via
enteral.

6. Los objetivos particulares sobre el tipo de inicio y el tipo de alimento
utilizado en la alimentacién enteral no se cumplieron por tratarse de un
estudio retrospectivo y no precisarse en el expediente clinico el tipo de
férmula empleada, la forma de administracion, ni la dosis con que se inicio
la misma.

7. No fue empleada ninguna guia clinica para el inicio de la via enteral ni para

la progresion de la misma.
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