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RESUMEN

Objetivo.- Identificar los factores que intervienen en la mortalidad de
pacientes con atresia de es6fago en el Hospital Pediatrico Moctezuma en el
periodo comprendido entre el 01 de enero del 2004 y el 31 de diciembre del
2005.

Material y métodos.- A través del censo de 24 expedientes clinicos se
realizd6 un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo;
recabandose el sexo, la edad gestacional, el peso al nacer, tipo de atresia
de esdéfago, edad al diagnéstico y al ingreso, edad materna, realizacion de
ultrasonido prenatal, sitio de procedencia, condiciones de traslado, proceso
infeccioso previo o intrahospitalario, germen causal, antibiéticos empleados,
utilizacién de catéter central y duracién, si requirié nutricion parenteral total y
duracion, malformaciones congénitas asociadas, la edad posnatal en que se
realiz6 el tratamiento quirurgico, el tiempo quirdrgico, complicaciones
quirurgicas y dias de estancia intrahospitalaria. A los resultados se les aplico
estadistica analitica consistente en Prueba de Odds, X? y NNT, analisis
descriptivo con frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, percentilas).
Resultados: ElI 50% de los pacientes correspondieron al sexo femenino. La
Atresia de Esofago mas frecuente fue el tipo Il en el 79.2% de los casos. La
mortalidad fue del 62.5%.

Conclusion: La mortalidad continua siendo elevada y los factores que tienen
significancia en el desenlace final es el uso de Nutricion Parenteral Total y la
edad al momento de la correccién quirdrgica.

Palabras claves: atresia de eséfago, mortalidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores que inciden de manera directa o indirecta en la
mortalidad de nifios con atresia esofagica en el Hospital Pediatrico

Moctezuma?



ANTECEDENTES

La atresia de esofago es un defecto congénito de etiologia desconocida
donde la continuidad esofagica esta interrumpida, por lo que la estructura se
divide en dos cabos ciegos que pueden estar o no comunicados con la via
respiratoria. Si el paciente no recibe tratamiento medicoquirurgico, este
defecto es incompatible con la vida y el pronostico depende tanto de su
correccion quirurgica como una serie de factores que continuamente se
modifican, en funcién de la percepcién y conocimiento de la enfermedad.

En 1697, Thomas Gibson describié por primera vez la forma tipica de la
anomalia.

Poco a poco fueron comprendidas la anatomia del defecto y se definio los
componentes necesarios para el tratamiento quirdrgico exitoso, control del
segmento esofagico superior ciego para prevenir la aspiracion de saliva,
division de la fistula para prevenir la regurgitacion de contenido gastrico,
establecimiento de una ruta para nutricién y posible establecimiento de la
continuidad esofagica.’

En nuestro medio la primera correccién de atresia esofagica con éxito se
llevé a cabo por Navarro en el Hospital Infantil de México en 1943.2

La embriologia de estas anomalias aun no se comprende del todo. La via
respiratoria y el eséfago tienen un origen comun. La érgano-génesis incluye
dos procesos principales: la separacién y la elongacion; los trastornos en
cualquiera de ellos puede suscitar malformaciones traqueo-esofagicas.’

Se han postulado varias teorias para explicar la embriogénesis de las
malformaciones con atresia esofagica y fistula traqueo-esofagica. Algunos
estan deacuerdo con el trastorno en el proceso de fusion que divide la parte
anterior de la traquea de la parte posterior del eséfago. Se ha propuesto
como causa la deficiencia de la division celular y la induccion

mesenquimatica, asi como una posicidn ectopica de la notocorda; también



como efecto raro de la talidomida y el uso de progesterona sola o en
combinacion con estrégeno. *

La frecuencia de la atresia esofagica es en otros paises de 1 de cada 3000 a
4500 neonatos vivos®, sin embargo en las unidades de concentracion de
nuestro pais es una anomalia congénita que ocupa uno de los primeros
lugares en la atencidn del servicio de cirugia pediatrica neonatal y al parecer
existe un ligero predominio en los varones en proporcién de 1.6 a 1. %7

A pesar de ser una de las malformaciones mas importantes, en nuestro
medio se desconoce su frecuencia real, algunas cifras reportadas van de 6.6
a 13.2 casos por afio.?

El primer sistema de clasificacion para los defectos esofagicos lo desarrolld
Vogt en 1929. Mas tarde Ladd, Gross y otros mas presentaron esquemas
similares.’

Para fines practicos, existen cinco tipos anatémicos de anomalias
esofagicas originalmente descritas por Gross: Tipo |, atresia esofagica con
cabo superior e inferior ciego y sin fistula traqueo esofagica (3 a 5% de los
casos); Tipo Il, atresia esofagica con cabo inferior ciego y fistula proximal
(2% de los casos) ; Tipo lll, atresia esofagica con cabo proximal ciego y
fistula distal (85% de los casos); Tipo IV, atresia esofagica con fistula en los
segmentos superior e inferior (3 a 5% de los casos) y Tipo V, fistula traqueo-
esofagica sin atresia (3 a 6% de los casos)."

El diagndstico prenatal es posible mediante ultrasonografia con una
sensibilidad del 42% y un valor predictivo positivo del 56%, asi como una
relacion significativa entre alteraciones del tubo digestivo y presencia de
polihidramnios."

El diagndstico postnatal es  clinico por la presencia de sialorrea,
regurgitacion inmediata, atragantamiento, tos, taquipnea e hipoxia, asi como
también la continuidad esofagica puede demostrarse con el paso de una
sonda orogastrica. En ocasiones es conveniente obtener la confirmacion

radiologica de la posicion de la sonda.
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Es frecuente que haya malformaciones asociadas, principalmente las
gastrointestinales (ano imperforado, mal rotacion, atresia duodenal), las
cardiacas (Comunicacion Interventricular, Persistencia de Conducto
Arterioso), musculo esqueléticas (anomalias vertebrales y costales) y
craneofaciales (atresia de coanas).'®

La incidencia de anomalias asociadas varia del 32% al 58%, el sistema mas
comunmente involucrado es el cardiovascular (20-29%) y (13-30%) y los
pacientes con mayor peso bajo al nacer se relacionan con mayor frecuencia

de anomalias congénitas.> ™ Son mas comunes cuando existe atresia



esofagica pura y se reconocen menos a menudo en sujetos con fistula
traqueo esofagica aislada.'® '

Las malformaciones pueden presentarse en forma individual o como parte de
asociaciones no aleatorias, bien conocidas ahora, como VATER (defectos
vertebrales y vasculares, anales, traqueales, esofagicos, radiales y renales) o
VACTERL (malformaciones vertebrales, anales, cardiacas, traqueales,
esofagicas, renales y de extremidades). Las anormalidades esofagicas
también forman parte de la asociacion CAARHA (colobomas, anomalias
cardiacas, atresia de coanas, retraso mental, hipoplasia genital y alteraciones
auditivas con sordera).” '® Hay alteraciones genéticas en el 4.5% de los
pacientes, la mayoria de las veces relacionado con la trisomia 18 0 21.
Segun Waterston en 1962, la tasa de mortalidad depende de 3 factores
principales: peso al nacer (prematurez), anomalias congénitas asociadas y
neumonia (dificultad respiratoria). Las anomalias asociadas pueden
subdividirse en leves-moderadas (labio o paladar hendido, defectos del
septum atrial o persistencia del conducto arterioso pequefias) o0 severas
(transposicion de grandes arterias, anomalias renales severas, 0
combinacion de lesiones moderadas y/o severas). Estos tres factores que
influyen de manera significativa en la supervivencia, permite clasificar a estos
pacientes en tres grandes grupos y definir los indices de sobrevida: Grupo A,
peso al nacimiento > 2500g, sin afeccion agregada. Grupo B1, peso al
nacimiento entre 2000g y 2500g, sin otra afeccion y Grupo B2, peso al
nacimiento >2500g, y neumonia moderada o anomalias congeénitas
asociadas y Grupo C, peso al nacer menor de 18009 sin otra afeccidén o peso
mayor al nacer con neumonia severa o anomalias congénitas graves. "8
Se ha mencionado que actualmente esta clasificaciéon ha caido en desuso
debido a un diagnostico temprano y a la eficacia de la terapia intensiva
neonatal, con cifras de supervivencia mas elevadas para los tres grupos.
Anos después nuevas clasificaciones se propusieron, como la de Sptiz,

basada unicamente en el peso y la presencia de cardiopatia congénita



asociada, que modifican los indices de sobrevida °>'*161°

22,23

y la asociacion con
malformaciones congénitas mayores.
Estos sistemas de clasificacion nos permiten también determinar la
indicacion de reparacion quirurgica primaria como tratamiento de la atresia
esofagica. Koop et al, menciona que la evolucién pos operatoria es menos
complicada cuando se resuelven los problemas respiratorios antes de la
reparacion definitiva principalmente en los pacientes con cardiopatia,
insuficiencia respiratoria 0 neumonia grave por aspiracion. 24

En algunos casos de pacientes con fistula traqueo-esofagica distal se
sugiere el abordaje por etapas de la gastrostomia inicial y toracotomia con
division de la fistula, aunque con retraso de la anastomosis esofagica. El
tratamiento del paciente con atresia esofagica aislada o sélo con fistula
traqueo esofagica proximal requiere una conducta diferente. %°

La mortalidad, ademas de lo ya mencionado también se asocia a
complicaciones tempranas las cuales pueden ser procesos infecciosos
adquiridos, como la colonizacion de catéter central, el apoyo con nutricion
parenteral, diagndsticos e ingresos tardios en condiciones precarias de
hidratacion e hipotermia que reflejan un retraso en el inicio del tratamiento
inicial, especificamente la aspiracion de secreciones del cabo superior del
esé6fago que predisponen a mayores complicaciones pulmonares de diversa
gravedad, asi como las quirdrgicas (dehiscencia de la anastomosis,
dehiscencia de la sutura traqueal, dehiscencia esofagica). & 2* 2°

La complicacion tardia mas frecuente es el reflujo gastro-esofagico en el
56.8%,%% 33 3 ¢| cual requiere posteriormente una o mas intervenciones
quirurgicas adicionales, como la funduplicatura. También sobresalen la
estenosis de la anastomosis (37%) que requieren dilataciones posteriores y
la refistulizacion traqueo-esofagica (5 a 10%) que pueden causar infecciones
de vias respiratorias recurrentes®’. Por este motivo, el seguimiento estrecho
a largo plazo debe ser primordial para identificar y solucionar en forma

oportuna estas complicaciones. *% 7



En los pacientes con atresia de esofago es frecuente que se emita el
prondstico sin tener en cuenta un sin niumero de factores que lo modifican, y
que hacen inexacta la cifra verdadera de supervivencia con la que cursan
estos nifios.?" 32333538

Desde luego, no son diferentes los factores que influyen en su desenlace
final aunque a ellos se agrega la poca sensibilizacion que existe en su
diagnostico. Algunas situaciones muy particulares como el medio
socioeconomico de estos pacientes, y la escasa divulgacion médica e
informacion académica a la poblacién, inciden en la evolucion
desfavorable.zs' 29, 31,34, 36,37, 38

En la actualidad, la supervivencia de pacientes con atresia de esofago ha
mejorado con el paso del tiempo y los factores prondsticos han cambiado,
asi como la conducta terapéutica a nivel internacional. Esto nos hace
suponer que existen diferentes problemas que deben ser analizados, por
esta razon, el tratamiento de estos pacientes seguira siendo un reto en
paises como el nuestro donde el tipo de poblacioén, los recursos médicos y
hospitalarios y la problematica social influyen de manera determinante en la

sobrevida, 3032333



OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que intervienen en la mortalidad de pacientes
con atresia de eséfago en el Hospital Pediatrico Moctezuma en el
periodo comprendido entre el 01 de enero del 2004 y el 31 de
diciembre del 2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el tipo de atresia de eséfago mas frecuente en pacientes
operados en el Hospital Pediatrico Moctezuma

Identificar el tipo de atresia esofagica asociada a mayor mortalidad
Determinar la influencia de la edad gestacional y peso del
paciente sobre la mortalidad

Identificar la necesidad de utilizar ventilacion mecanica antes y
después de la correccion quirurgica

Identificar la edad del paciente al momento del diagndstico
Identificar la presencia de proceso infeccioso previo al ingreso
Identificar la presencia de proceso infeccioso durante su estancia
intrahospitalaria

Identificar el germen mas frecuente en los procesos infecciosos
Identificar el o los antibidticos mas frecuentemente empleados
Identificar la presencia de catéter central y el tiempo de utilizacion
Describir malformaciones congénitas mayores y menores
asociadas

Identificar el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y el acto
quirurgico.

Tiempo de duracién del acto quirurgico.



¢ |dentificar el tiempo de estancia intrahospitalaria



JUSTIFICACION

El Hospital Pediatrico Moctezuma siendo una unidad de 2do nivel, receptora
de pacientes con patologia de resolucion quirdrgica en la ciudad de México y
zona conurbana, realiza aproximadamente entre 120 a 150 cirugias anuales
de pacientes en etapa neonatal, de las cuales aproximadamente 9%
corresponden a atresia de esdéfago en sus diversos tipos, teniendo una
mortalidad muy elevada, aproximadamente del 70%, por lo que es necesario
identificar los factores que la condicionan. Dicho estudio se puede realizar en
un hospital pediatrico de concentracion como es el nuestro, ya que brinda
sus servicios a la poblacion en general, cuenta con el servicio de cirugia
pediatrica los 365 dias del afo, asi como personal médicoquirurgico e
instalaciones calificadas.

Se ha documentado que la mortalidad por malformaciones congénitas
esofagicas se encuentra en franco descenso década tras década, sin
embargo, en nuestra institucion se continta reportando un indice elevado.
En las instituciones de tercer nivel, como es el caso del Instituto Nacional de
Pediatria °, se tiene una mortalidad global del 55% y en diversas series
internacionales la mortalidad va del 12.3% al 62.9%'> ' 1 19. 20, 23,24, 26 |4
que nos hace suponer que existen diferentes problemas que deben ser
analizados de acuerdo con cada poblacion en particular.

Se ha reportado que los principales factores que se asocian con mayor
riesgo de mortalidad por atresia de es6fago son: peso al nacimiento,
malformaciones congénitas asociadas, presencia de neumonia, uso de
ventilacidn mecanica y sepsis.

En este estudio se pretende identificar los factores que intervienen en la
mortalidad de pacientes con atresia de eso6fago, ya que algunos de estos

podrian ser modificados y asi cambiar el curso final de esta patologia.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
longitudinal mediante el censo de un total de 34 expedientes clinicos de
pacientes diagnosticados al ingreso con atresia de eséfago en el Hospital
Pediatrico Moctezuma en el periodo comprendido del 01 de enero del 2004
al 31 de diciembre de 2005, de los cuales se excluyeron 2 expedientes de
pacientes que fueron trasladados a otra Unidad, y 8 fueron eliminados, 6
expedientes inexistentes y 2 con diagnéstico diferente de atresia de eséfago
al egreso, analizandose al final un total de 24 expedientes.

Toda la informacion necesaria se recabé en una cédula de recoleccion de
datos.

Se incluyeron pacientes con diagndéstico de atresia de eséfago y tomando en
cuenta las siguientes variables: sexo, edad gestacional, peso al nacer, tipo
de atresia de esdfago, edad al diagnostico y al ingreso, edad materna,
realizacion de ultrasonido prenatal, sitio de procedencia, condiciones de
traslado, proceso infeccioso previo o intrahospitalario, germen causal,
antibidticos empleados, utilizaciéon de catéter central y duracion, si requirid
nutricion parenteral total y duracién, malformaciones congénitas asociadas,
la edad posnatal en que se realizé el tratamiento quirdrgico, el tiempo
quirurgico, complicaciones quirurgicas y dias de estancia intrahospitalaria.

Se realizé una investigacion sin riesgo y a los datos obtenidos se le aplico
analisis descriptivo con frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar,

percentilas), estadistica analitica consistente en Prueba de Odds, X?y NNT.



RESULTADOS Y ANALISIS

Se registraron un total de 24 expedientes de pacientes con diagndstico de
Atresia de Esdfago en el periodo comprendido del 01 de enero del 2004 al 31
de diciembre del 2005 que ingresaron al Hospital Pediatrico Moctezuma.

De estos 24 pacientes, 12 correspondieron al género masculino y 12 al
género femenino (Anexo 1. Tabla y Fig 1); 12.5% menores de 32 semanas de
gestacion, 25% entre 32 y 36 semanas de gestacion y 62.5% mayores a 36
semanas de gestacion (Anexo 2. Tabla y Fig 2).

El 37.8% con peso menor a 2.000grs, 50.4% entre 2.000 y 3.000grs y el
resto mayor a 3.000grs, con un peso promedio de 2.280grs (Anexo 3. Tabla 3 y Anexo
4. Fig 3).

La atresia de es6fago mas frecuente fue el tipo Ill en el 79.2% de los casos,
seguida del tipo | en el 16.7% vy finalmente el tipo V en el 4.2%. No se
presentaron los tipos Il y IV (Anexo 5. Tabla 4 y Fig 4).

En el 66.7% de los casos el diagnéstico se realizo al momento del nacimiento
al intentar pasar la sonda orogastrica, el 25% entre el primer y segundo dia al
presentar vomitos y dificultad respiratoria con el inicio de la alimentacion; el
8.2% de manera tardia: uno al quinto dia de vida y el otro a los 2 meses de
edad en el caso de la atresia de esofago tipo V (Anexo 6. Tabla 5 y Fig 5).

La edad al ingreso a nuestra unidad hospitalaria fue del 25% dentro de las
primeras 24 horas de vida extrauterina, 20.8% en el primer dia de vida y
29.2% en el segundo dia de vida; 8.3% en el cuarto dia de vida y el resto del
dia 6 hasta los 2 meses de edad (Anexo 7. Tabla 6 y Fig 6).

Durante el embarazo, las madres de 10 de los casos no se realizaron USG
prenatal, y en el 29.2% se reporto polihidramnios y el resto como normal
(Anexo 8. Tabla 7 y Fig 7).

La edad materna oscil6 en el 37.5% entre 20 y 25 afos, 16.7% entre 15 a 20
anos, 16.7% entre 30 y 35 afios, 12.5% entre 25 y 30 anos, 8.3% menores

de 15 anos y el resto mayores de 35 anos (Anexo 9. Tabla 8 y Fig 8).



El 91.7% de los casos fueron referidos de hospitales publicos (anexo 10. Figura 9),
el 41.7% sin sonda de Repogle y sin intubacion, 29.2% con sonda de
Repogle, 16.7% intubado y con sonda y el 12.5% solo intubado (Anexo 10. Figura
10).

El 37.5% de los pacientes tuvieron datos de respuesta inflamatoria sistémica
previo a su ingreso (Anexo 11. Tabla 9 y Fig 11) ¥ €l 41.4% tuvieron hemocultivos
positivos durante su estancia intrahospitalaria (anexo 12. Tabla 10 y Fig 12), siendo
los gérmenes aislados mas frecuentes: Klebsiella pneumoniae (12.5%), S.
epidermidis (8.3%), P. aeruginosa (4.2%), S. aureus (4.2%), E. cloacae
(4.2%), Candida (4.2%) y polimicrobiana (4.2%). En el otro 58.3% sin germen
aislado (Anexo 13. Tabla 11y Fig 13).

El 33% de los pacientes utilizd 1 esquema antimicrobiano, en el 29.2% 2
esquemas, en el 25% 3 esquemas, en el 8.3% 5 esquemas y en 4.2% seis
esquemas (Anexo 14. Tabla 12 y Fig 14). De éstos, los mas utilizados fueron:
ampicilina-amikacina, cefotaxima-amikacina e imipenem; los demas
esquemas utilizados fueron: cefotaxima-vancomicina, ciprofloxacino y
anfotericina (Anexo 15. Tabla 13 y Fig 15).

A los 24 pacientes se les colocd catéter venoso central con una duracion
media de 18 dias (anexo 16. Tabla 14 y Fig 16).

Durante su estancia intrahospitalaria, al 58.3% de los pacientes se les indico
Nutricion Parenteral Total (anexo 17. Tabla 15 y Fig 171), con una duracion media de
10.9 dias (Anexo 18. Tabla 16 y Fig 18).

El 66.7% de los pacientes presentaron malformaciones congénitas asociadas
(Anexo 19. Tabla 17 y Fig 19) Y de éstas, las mas frecuentes fueron: cardiopatias y
alteraciones musculo esqueléticas en el 16.7% respectivamente, seguidas de
otras malformaciones del tubo digestivo en el 20.8% y finalmente asociacién
VACTERL y alteraciones renales. (Anexo 20. Tabla 18 y Fig 20)

Del total de pacientes, el 87.5% recibié tratamiento quirdrgico, el resto
fallecié antes de la cirugia (anexo 21. Tabla 19 y Fig 21). LOS dias de vida extrauterina

al momento de la correccion quirurgica en el 20.8% fue al tercer dia, el



16.7% dentro de las primeras 24 horas de vida y el 12.5% a los 4 dias de
vida con una media de 8.3 dias (anexo 22. Tabla 20 y Fig 22) y la duracion promedio
del tiempo quirurgico fue de 180 minutos (Anexo 23. Tabla 21 y Fig 23).

En el 45.8% no existieron complicaciones quirurgicas y en el resto, las mas
frecuentes fueron: laceracion de pleura y neumotdrax (Anexo 24. Tabla 22 y Fig 24).
Solo el 4.2% no requirié apoyo con ventilacidn mecanica, el 33% la requirid
en el post quirdrgico inmediato y el 25% desde el nacimiento (Anexo 25. Tabla 23 y
Fig 25).

La media de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 20.5 dias (Anexo 26.
Tabla 24 y Fig 26).
De los 24 pacientes, el 62.5% fallecieron (anexo 27. Tabla 25 y Fig 27).

Deacuerdo a la clasificacion de Waterston, ' '® la mortalidad era para el
grupo A del 2%, para el grupo B del 32% y para el grupo C del 94%; en
nuestro estudio, el 25% de la poblacion correspondié al grupo A, 29.2% al
grupo B y 45.8% al grupo C (anexo 28. Fig. 28), con una mortalidad mas elevada
que la referencia ya mencionada para en el grupo A del 16.7% (Anexo 28. Fig.
29). En el grupo B la mortalidad fue del 16.7% vy en el grupo C existi6 menor
porcentaje de mortalidad, reportandose del 33.3% (Anexo 29. Fig. 30 y 31I).

Existe otra serie, en donde se compara la mortalidad deacuerdo a los grupos
de Waterston y la distancia entre ambos cabos esofagicos (< 6 > 2cm) ° en
donde la mortalidad disminuye si la distancia es < 2cm asi como las
complicaciones postquirurgicas; esta serie no es comparable con nuestro
estudio ya que la distancia entre ambos cabos esofagicos no se especifica
de manera continla en las notas post-quirdrgicas de todos nuestros
pacientes.

En una serie estadounidense se menciona una mortalidad global del 5% '3;
en nuestro pais, existe una serie reportada de un hospital de tercer nivel en
donde la mortalidad es del 55% ® y en un hospital de segundo nivel la
mortalidad es del 52% ’. En otros estudios, se revela que conforme pasan

19, 26

los afos, los indices de mortalidad disminuyen existiendo discrepancias



entre diferentes instituciones y paises. Nuestro estudio revela otra
tendencia, ya que la mortalidad que reportamos es del 62.5%, mayor que
la reportada en 19817. El discernir la causa de este fendmeno no es facil.
Existen estudios que mencionan que la mortalidad esta directamente
relacionada con la presencia de otras anomalias congénitas asociadas asi
como el nimero de estas'* las cuales se presentan en alrededor del 59% y
con un rango de mortalidad del 12%. Nosotros tuvimos mayor presencia de
malformaciones congénitas asociadas y lo contrario a lo mencionado en la

5 14 las mas frecuentes o las mas reconocidas fueron las del

literatura
sistema gastrointestinal (malformacion ano-rectal y atresia intestinal) y con
una incidencia muy baja de cardiopatia congénita asociada.

SpItZ 5, 14, 16, 19

reporta una sobrevida para el Grupo | del 97%, Grupo |l del
59% y Grupo Il del 22%, deacuerdo al peso y la presencia de cardiopatia
congeénita; sin embargo, nosotros unicamente tuvimos 3 pacientes con peso
menor a 1.500grs y so6lo 4 con cardiopatia congénita identificada (1 paciente
con peso de 1200grs y cardiopatia el cual fallecid), por lo que esta
clasificacion es poco comparable con nuestro estudio, ya que tenemos pocos
pacientes con bajo peso y cardiopatia congénita.

El 95.8% de nuestros pacientes requirié apoyo con ventilacion mecanica y el
25% del total de pacientes fue desde el nacimiento. Poenaru analiza los
efectos de la dependencia de ventilacidn mecanica previo a la cirugia o no %
23. 24 reportando menor mortalidad si no se requiere ventilacion mecanica,
nosotros realizamos una probabilidad de riesgo encontrando una p no
significativa (p=0.7, IC 95%: 0.2, 29.0).

En el 90% de los pacientes la edad al momento del diagndstico oscilé dentro
de las primeras 72hrs de vida extrauterina y en el 55% de los pacientes la
correccion quirurgica fue dentro de los primeros 4 dias de vida.

En los pacientes con infeccion grave solo el 41.7% tuvieron hemocultivos
positivos y cuando se realizé la prueba de riesgo no se encontro significancia

estadistica (p=0.2, IC 95%: 0.8, 2.9).



Se realizé estudio de probabilidad de riesgo a todas las variables
mencionadas en el estudio con riesgo de afectar la mortalidad,
encontrandose que unicamente fueron significativas la Nutricion Parenteral
Total y la edad al momento de la correccion quirurgica como factores
protectores. La primera con una x* = 3.70, RR 0.476, (p=0.05, IC 95%: 0.25,
0.90); y la segundo con x? = 3.82, (p=0.051, IC 95%: 0.13, 0.98), RR 0.36.
NNT 1.9.



CONCLUSIONES

No existe predominio de género en los pacientes con Atresia de Eséfago
La Atresia de Es6fago mas frecuente es el tipo 1l

Las anomalias congénitas asociadas mas frecuentes son las
gastrointestinales (malformacion ano-rectal y atresia intestinal)

La mortalidad de los pacientes con Atresia de Eso6fago es de origen
multifactorial

El peso al nacer, la edad gestacional, el uso de ventilacién mecanica y la
infeccion grave no parecen influir de manera significativa sobre la
mortalidad

El uso de Nutricion Parenteral Total es un factor protector

La edad al momento de la correccion quirurgica influye de manera
significativa en el desenlace final de los pacientes con Atresia de Esofago

El indice de mortalidad continua siendo muy elevado



RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS
e Hacer hincampié e anotar la distancia entre ambos cabos esofagicos,
pues nos permite realizar estudios comparativos con los reportados en la
literatura
e La correccion quirurgica de los pacientes com Atresia de Eséfago debe
realizarse lo antes posible
e Clasificar las malformaciones congénitas como menores, mayores o0

incompatibles con la vida
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ANEXO 1

GENERO RELACIONADO CON ATRESIA DE ESOFAGO

Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 12 50,0
Masculino 12 50,0
Total 24 100,0

Tabla 1. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Femenimo

Masculino

Fig. 1uente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 2

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

Frecuencia Porcentaje (%)
<32SDG 3 12,5
32 -36 SDG 6 25,0
>36 SDG 15 62,5
Total 24 100,0

Tabla 2. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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14 4

12 +

10 4

Frecuencia
(0]

<32S8SDG 32-36 SDG >36 SDG

Semanas de Edad Gestacional

Fig. 2 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 3

PESO AL NACIMIENTO

Frecuencia Porcentaje (%)
1,22 1 4,2
1,27 1 4,2
1,30 1 4,2
1,70 3 12,5
1,82 1 4,2
1,88 1 4,2
1,90 1 4,2
2,00 1 4,2
2,30 1 4,2
2,40 2 8,3
2,42 1 4,2
2,55 1 4,2
2,62 1 4,2
2,70 2 8,3
2,80 2 8,3
2,90 1 4,2
3,00 1 4,2
3,05 1 4,2
3,50 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 3. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 4

Frecuencia
w

Std. Dev=,62
Mean =2,28
N =24,00

0

1,25 1,75 2,25 2,75 3,25
1,50 2,00 2,60 3,00 3,50

Peso al Nacimiento

Fig. 3 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 5

TIPO DE ATRESIA DE ESO

FAGO

Frecuencia Porcentaje (%)
I 4 16,7
1] 19 79,2
\Y 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 4. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Frecuencia

20

10 4

[ |

10 20 30 40 50

Tipo de Atresia de Estfago

Std. Dev=,90
Mean = 2,8
N = 24,00

Fig. 4 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 6

EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

Frecuencia Porcentaje (%)
0 16 66,7
1 3 12,5
2 3 12,5
5 1 4,2
60 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 5. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

20

Frecuencia
o

60

Edad al Diagnostico (dias de vida extrauterina)

Fig. 5 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 7

EDAD AL MOMENTO DEL INGRESO

Frecuencia Porcentaje (%)

25,0
20,8
29,2
8,3
4,2
4,2
4,2
4,2
Total 24 100,0

NN VRS X))

Tabla 6. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Edad al Ingreso (dias de vida extrauterina)

Fig. 6 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 8

REALIZACION DE ULTRASONIDO PRENATAL

Frecuencia Porcentaje (%)
No se realizo 10 41,7
Polihidramnios 7 29,2
Se reporto normal 7 29,2
Total 24 100,0

Tabla 7. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Se report

Polihidramnios

Fig. 7 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 9

EDAD MATERNA

Frecuencia Porcentaje (%)

<15a 2 8,3

15a-20a 4 16,7

20a-25a 9 37,5

25a-30a 3 12,5

30a-35a 4 16,7

>35a 2 8,3

Total 24 100,0

Tabla 8. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

>353 <15a

A%

Fig. 8 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 10

SITIO DE PROCEDENCIA

Privado

8,3%

Publico

91,7%

Fig. 9 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

CONDICIONES DE TRASLADO

Intubado y con sonda

16,7%

Sin intubar y

Sélo intubado

12,5%

Fig. 10 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 11

INFECCION PREVIA AL INGRESO
(SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA)

Frecuencia Porcentaje (%)
SI 9 37,5
NO 15 62,5
Total 24 100,0

Tabla 9. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Fig. 11 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 12

INFECCION INTRAHOSPITALARIA
(HEMOCULTIVOS POSITIVOS)

Frecuencia Porcentaje (%)
SI 10 41,7
NO 14 58,3
Total 24 100,0

Tabla 10. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

60

50 1

40 1

30 1

Porcentaje

20 1

10 1

Si NO

Infeccién Intrahospitalaria

Fig. 12 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 13

GERMENES AISLADOS EN HEMOCULTIVO

Frecuencia Porcentaje (%)
Klebsiella pneumoniae 3 12,5
Pseudomona 1 4.2
aeruginosa
S. epidermidis 2 8,3
S. aureus 1 4.2
E. cloacae 1 4,2
Candida sp 1 4,2
Polimicrobiana 1 4,2
No aislado 14 58,3
Total 24 100,0

Tabla 11. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Pseudomona aeruginos
Klebsiella pneumonia

12,5%

4,2%

S. epidermidis

8,3%

. aureus

Fig. 13 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 14

NUMERO DE ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

Frecuencia Porcentaje (%)
1 8 33,3
2 7 29,2
3 6 25,0
5 2 8,3
6 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 12. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

10

Frecuencia

1 2 3 5 6

Numero de Esquemas Utilizados

Fig. 14 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 15

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

Frecuencia Porcentaje (%)
Ampicilina-Amikacina 3 12,5
Cefotaxima-Amikacina 3 12,5
CefotaX|_m_a- 1 42
Vancomicina
Imipenem 1 4,2
Am.pl—a_m!ka/cefota— 6 250
amika/imipenem
Todos los esquemas 3 12,5
Ampi-amika/cefota- v 292
vanco
Total 24 100,0

Tabla 13. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Ampicilina-Amikacina

1y 3
29,2%

Todog los esquemas

Fig. 15 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 16

DURACION DEL CATETER VENOSO CENTRALEN DIAS

Frecuencia Porcentaje (%)
1 2 8,3
2 2 8,3
5 2 8,3
6 1 4,2
9 2 8,3
10 2 8,3
11 1 4,2
12 2 8,3
16 1 4,2
17 1 4,2
20 1 4,2
21 1 4,2
25 1 4,2
31 1 4,2
32 1 4,2
47 1 4,2
59 1 4,2
70 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 14. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

Frecuencia

Std. Dev = 18,23
Mean = 18,0
N =24,00

00 200 400 600
10,0 30,0 50,0 70,0

Dias de Catéter Venoso Central

Fig. 16 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 17

NUTRICION PARENTERAL TOTAL

Frecuencia Porcentaje (%)
Si 14 58,3
NO 10 41,7
Total 24 100,0

Tabla 15. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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144

129

10+

Frecuencia
(o)

SI NO

Nutricion Parenteral Total

Fig. 17 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 18

DIAS DE NUTRICION PARENTERAL

Frecuencia Porcentaje (%)
1 1 4,2
2 2 8,3
4 1 4,2
7 2 8,3
8 3 12,5
14 1 4,2
19 2 8,3
23 1 4,2
30 1 4,2
Total 14 58,3
Sistema 10 41,7
24 100,0

Tabla 16. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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3,0

2,5

2,0
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Fig. 18 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 19

PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS

Frecuencia Porcentaje
SI 16 66,7
NO 8 33,3
Total 24 100,0

Tabla 17. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

20

Frecuencia
)

Si NO

Malformaciones Congénitas

Fig. 19 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 20

TIPO DE MALFORMACIONES CONGENITAS

Frecuencia Porcentaje
Malformacién Ano-rectal 3 12,5
Atresia intestinal 2 8,3
Cardiopatia 4 16,7
Musculo-Esqueléticas 4 16,7
Renales 1 4.2
VACTERL 2 8,3
Total 16 66,7
Sin malformaciones 8 33,3

24 100,0

Tabla 18. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

30

Porcentaje

Malformaciones Congénitas Asociadas

Fig. 20 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 21

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje (%)
Sl 21 87,5
NO 3 12,5
Total 24 100,0

Tabla 19. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005

100

801

60+

Porcentaje

405

20+

Tratamiento Quirurgico

Fig. 21 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 22

EDAD AL MOMENTO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
(DIAS DE VIDA EXTRAUTERINA)

Frecuencia Porcentaje (%)
1 4 16,7
2 1 4,2
3 5 20,8
4 3 12,5
5 2 8,3
7 1 4,2
8 2 8,3
12 1 4,2
30 1 4,2
66 1 4,2
Total 21 87,5
No se operaron 3 12,5
24 100,0

Tabla 20. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 22 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 23
TIEMPO QUIRURGICO (HORAS)

Frecuencia Porcentaje (%)
45 2 8,3
1,00 3 12,5
1,20 1 4,2
1,30 1 4,2
1,40 2 8,3
2,00 8 33,3
3,00 2 8,3
3,30 1 4,2
3,45 1 4,2
Total 21 87,5
Sin Operarse 3 12,5

24 100,0

Tabla 21. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 23 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 24

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Frecuencia Porcentaje (%)

1. Ninguna 11 45,8
2. Neumotérax 3 12,5
3. Laceracion de Pleura 4 16,7
4. Dehiscencia

. A 4,2
anastomosis esoéfagica
5. Fistula eséfago-
pleural / [Ileura- 2 8,3
pulmonar
6. Perforacion Gastrica 1 4,2
1!213a4 2 8,3
Total 24 100,0

Tabla 22. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 24 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 25

APOYO CON VENTILACION MECANICA

Frecuencia Porcentaje (%)
No se intuba 1 4,2
Se intuba al ingreso 3 12,5
Salle’ intubado de 8 33.3
quiréfano
Se_ |r’1tu_ba en el post 6 25.0
quirdrgico
Desde el nacimiento 6 25,0
Total 24 100,0

Tabla 23. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 25 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 26

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Frecuencia Porcentaje (%)

1 3 12,5
3 1 4,2

5 1 4,2

8 1 4,2

9 1 4,2
10 1 4,2
11 2 8,3
12 2 8,3
13 2 8,3
17 1 4,2
18 1 4,2
21 1 4,2
22 1 4,2
33 3 12,5
58 1 4,2
71 1 4,2
75 1 4,2
Total 24 100,0

Tabla 24. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 26 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 27

DEFUNCIONES

Frecuencia

Porcentaje (%)

SI
NO
Total

15
9
24

62,5
37,5
100,0

Tabla 25. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 27 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005



ANEXO 28

Frecuencia
o
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Fig. 28 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 29 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005




ANEXO 29

Frecuencia

No Defuncién Si Defuncién
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Fig. 30 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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Fig. 31 Fuente: Archivo Clinico del Hospital Pediatrico Moctezuma 2004 — 2005
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