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1. RESUMEN

TITULO. “Alimentacion enteral en pacientes postoperados de gastrosquisis con
la técnica Simil Exit”.

INTRODUCCION. La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal que
conduce a la extrusion libre de visceras intrabadominales. Para su tratamiento
se ha validado la técnica Simil Exit, pero no se ha establecido cual es la mejor
manera de proporcionar la alimentacion enteral para alcanzar en menor tiempo,
la cantidad de requerimientos basales de alimentacion de acuerdo a la edad, y
con ello suspension de la nutricion parenteral y disminucidn de estancia
intrahospitalaria, disminuyendo los riesgos que conlleva.

OBJETIVO. Determinar el mejor método de alimentacion enteral en los
pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio descriptivo, ambilectivo,
homodémico, transversal, serie de casos. En el Hospital de Ginecologia y
obstetricia No. 3. Centro Médico Nacional “La Raza”. De marzo 2012 a marzo
2015. Incluyendo a todos los recién nacidos con gastrosquisis postoperado con
la técnica Simil Exit que nacieron en el este hospital. Excluyendo a los recién
nacidos con malformaciones congénita mayores, conocimiento o sospecha de
otras malformaciones asociadas a nivel intestinal y los que no fueron tratados
con la técnica de Simil Exit. Eliminados a los que fueron trasladados a otra
unidad. El tamafo de la muestra a conveniencia con pacientes tratados en la
fecha de marzo de 2012 a marzo de 2015. Se revisaron los expedientes y para
obtener los resultados se elaboré un cuestionario con las variables en forma de
pregunta, donde incluyd, modo de alimentacién, la concentracion de la férmula
lactea, uso de formula elemental, el tiempo que transcurri6 desde la
intervencion quirurgica y el inicio de la via enteral, tiempo de uso de nutricion
parenteral y el gasto biliar previo al inicio de la alimentacion. Se relacioné la
intolerancia alimentaria con el modo de alimentacion, concentracién de féormula
lactea, formula elemental y el gasto biliar. Los resultados fueron analizados con
el software IBM SPSS Statistics 21 con estadistica descriptiva, frecuencias y
porcentajes, se compararon las diferencias de proporciones entre los grupos

con prueba de Fisher. Se calcul6 el OR con IC del 95%.



RESULTADOS. Se incluyeron un total de 35 pacientes. En un rango de 34 a 40
semanas de gestacion, con predominio a las 36 semanas. Mayor incidencia en
el sexo masculino 22 (62.8%). La cantidad por modo de alimentacién fueron:
continua 2, ciclica 2, estimulo enteral 14, intermitente 17. Con menor
intolerancia con el modo intermitente 17.6%, RR 0.42 (IC 95% 0.23-0.79), p=
0.002. La concentracion de formula lactea usada fue al 8 y al 13%, pero en la
mayoria fue administrado al 13% en todos los modos de alimentacion, con 50%
de intolerancia en ambos p=0.02. Con féormula elemental presentan 20% de
intolerancia contra 80% a los alimentados con férmulas normales, p=0.001. El
inicio de la via oral determinante de 71.4% a 100% entre los 6 y 10 dias, en
todos los modos de alimentacion. La duracion de alimentacién con nutricion
parenteral fue en la mayoria en rango de entre 21 y 30 dias en los 4 modos
estudiados, en menor numero de pacientes duracion mas de 50 dias. El gasto
biliar fue menor a 0.5 ml/kg/hr con 27 pacientes, de estos con 80% de
intolerancia frente a 8 pacientes con gasto entre 0.5ml -1 mil/kg/hr con 20% de
intolerancia, p=0.01.

CONCLUSION: Es recomendable iniciar la alimentacién con férmula
correspondiente a la edad a concentraciones normales. Las primeras tomas
iniciar a manera de estimulo enteral y continuar de forma intermitente hasta
completar el aporte enteral, en cuanto al gasto biliar sea menor a 0.5 ml/kg/hr.

Deberia iniciarse la alimentacion en el rango de 6 a 10 dias de postoperado.



2ANTECEDENTES

La palabra gastrosquisis proviene del griego, gastér (estdbmago) y squisis
(fisura). Se define como un defecto de la pared abdominal que conduce a la
extrusion libre de visceras intrabadominales, especialmente intestino, sin
cubierta de membranas.’

La prevalecia de esta enfermedad es variable desde 1-10 000 hasta 1-2700.
Con menor incidencia en masculinos que en femeninos 1/1.3. En el centro
médico nacional la raza hay una frecuencia de 25 casos al afio.?

La etiologia es aun desconocida y existen varias hipotesis embriologicas,
desde fallas en el mesodermo durante el plegamiento de la pared hasta
vasculares. Aunque existen varias teorias, las mas aceptada es sobre la que
interviene en un proceso disruptivo de la arteria onfalomesentérica derecha,
que irriga la porcion lateral derecha de la pared abdominal y en su porcién
distal forma parte de la arteria mesentérica superior, la izquierda sufre un
proceso normal de involucién. Se caracteriza por ser menor de 4 cm de
diametro, sin membrana que lo cubra y generalmente contiene intestino con
estbmago y posiblemente con génada. Casi se encuentra siempre a la derecha
del corddn umbilical, la pared abdominal y los musculos se encuentran
normales. ' Se denomina gastrosquisis complicada cuando se asocia a otras
malformaciones intestinales frecuente como atresia.>

El diagndstico prenatal se puede establecer desde la semana 12 de gestacion
por ultrasonido. La tasa de deteccion es de 78% en el primer trimestre y de casi
100% en el segundo trimestre. Existe una alteracion de la alfa fetoproteina que
puede detectarse en el tamiz bioquimico del segundo trimestre.*

Tras el nacimiento es caracteristico hallar un recién nacido con un paquete de
asas intestinales evisceradas por un orificio yuxta-umbilical derecho, cuyo
aspecto denota dilatacién, fibrina, engrosamiento de la pared con inflamacién
que simula una cascara intestinal y se ha denominado «peel». Estas
alteraciones se pueden detectar prenatalmente en la ecografia.

Es posible encontrar una desproporcidn entre las visceras herniadas y la
cavidad abdominal que dificulta la reubicacién quirurgica del intestino y obliga a

amplias laparotomias y reparaciones diferidas mediante la colocaciéon de un



silo. El descenso progresivo del intestino alojado en el silo en unos 8-10 dias
permite el cierre abdominal con cierta tension. También es frecuente hallar
atresias intestinales, zonas de necrosis y perforaciones del intestino expuesto.
Es la denominada gastrosquisis complicada. Esta situacion eleva la
morbimortalidad de estos pacientes, pudiendo fallecer por sepsis de origen
intestinal, o llegar a un sindrome de intestino corto tras las resecciones
intestinales que requieren en su reparacion quirurgica.

Estos casos con importante edema e inflamacion intestinal se asocian a un
periodo prolongado de hipoperistalsis intestinal que retrasa la introduccion de la
nutricién oral. Como forma de evitar esta inflamacién intestinal se ha optado por
reducir el tiempo de exposicion de las asas intestinales al liquido amniético,
avanzando la fecha del parto. °

La gastrosquisis ha presentado clasicamente diferentes problemas médico-
quirurgicos derivados, todos ellos, de la inflamacion y engrosamiento de las
asas intestinales, que se evidencian en el recién nacido. La accion de las
enzimas digestivas dafa la serosa y todo el espesor de la pared intestinal,
sobre todo en las etapas finales de la gestacion, cuando existe mayor emision
de meconio. Se ha sugerido el posible factor de constriccion por un orificio
abdominal estrecho, pero algunos estudios han demostrado que el dafio
intestinal es independiente del tamano del orificio, aunque, si existe una gran
dilatacion y engrosamiento, éste puede predisponer a la aparicion de necrosis
intestinal, perforaciones y formacion de atresia intestinal.®

El prondstico neonatal va a depender de las condiciones intestinales al
nacimiento y de la madurez pulmonar, se asocia a parto prematuro en cerca de
la mitad de los casos. El riesgo de muerte in utero, se encuentra aumentado en
relacion con un feto sano, (85/1000 frente a 5.4 /1000).”

Numerosos autores sefialaron el beneficio de la cirugia precoz y sin anestesia
general en la gastrosquisis, incluso otros sugirieron adicionar una interrupcion
en el producto pretérmino a los fines de evitar el dafio que el liquido amnidtico
le imprime a las visceras expuestas en el final del embarazo. Sin embargo, tal
como lo reportan otros autores, el dafio surge por una combinacion de factores:
los productos del liquido amnidtico por un lado, y la obstruccion del intestino y
de su meso a través de un pequeino orificio, en un momento en que éste

comienza a ganar mayor contenido y capacidad de propulsion. Su
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comportamiento es similar al de una gran hernia atrapada que en algun
momento comienza con un proceso de lenta estrangulacion, culminando en el
peel, cuya maxima expresion se da cuando existe presencia de meconio en el
liquido amniético.® Bianchi y cols. Fueron precursores en realizar un cierre
precoz y sin anestesia general.9

Estudios recientes sugieren que una cesarea programada y una reparacion
quirurgica precoz de la gastrosquisis (en los primeros minutos de vida y antes
de las 36 semanas de gestacién) aumentan la proporcion de intervenciones
primarias exitosas, disminuye la duracion de la ventilacion mecanica, el inicio
de la alimentacién enteral temprana y por ende la estancia intrahospitalaria es
menor disminuyendo los factores de riesgo. "°

Se ha realizado una técnica en diversos paises de Latinoamérica a la cual han
denominado Simil-Exit, la cual es una nueva forma de abordaje perinatal de la
gastrosquisis, que consiste en la finalizacion pretérmino del parto de forma
electiva mediante cesarea, la cual es programada en funcion de los signos
ecograficos de cambios de las asas intestinales, de la reposicion de las
visceras prolapsadas y el cierre del defecto abdominal, mediante un
procedimiento quirdrgico que se realiza antes de la deglucion fetal. Utilizando
apoyo sanguineo fetoplacentario de modo similar a la técnica EXIT (EX -
trauterine Intrapartum Treatment) usadas en las patologia que conllevan
obstruccion de la via aérea al momento del nacimiento, para revertir la
obstruccion traqueal producida antenatalmente en forma quirdrgica en el
tratamiento de algunas hernias diafragmaticas.

En contraparte la dilatacion y engrosamiento intestinal motiva una situacién de
desproporcion entre volumen visceral y capacidad del abdomen. Asi, la
reduccion quirurgica puede ser muy dificultosa para reubicar el intestino y
realizar un cierre primario con una laparotomia. Cuando se consigue, existe el
riesgo de producir un sindrome compartamental en el interior de la cavidad
abdominal que comprometa el flujo renal y la vascularizacién adecuada del
intestino. En muchas ocasiones no es posible el cierre inicial y se practica un
cierre diferido con la colocacion de un silo con dos laminas de silastic, que

progresivamente permiten la reintroduccion de las asas. ">
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En el Hospital de Alta Especialidad de Ginecologia y obstetricia numero 3
(HGO 3) del Centro Médico Nacional la Raza (CMN La Raza), se ha realizado
este procedimiento en los pacientes con gastrosquisis, en un tiempo de entre 2
y 5 minutos, como se reporta en estudio de Dra. Cérdova y cols. De entre
agosto de 2012 y agosto de 2013, donde se menciona que de un total de 17
pacientes, el inicio de la via oral fue en promedio de 16.7 dias y uso de NPT en
promedio de 28.3 dias. Con estancia hospitalaria promedio de 34.2 dias. ™

El tiempo de inicio de la via oral en estos pacientes tratados con la técnica
Simil Exit, sin duda es menor, en comparacion a la técnica tradicional, como se
demuestra en reportes de varios autores; sin embargo el tiempo de estancia
hospitalaria aun es amplia, principalmente porque el aporte enteral aunque es
de inicio temprano, el incremento hasta sus necesidades normales para los
dias de vida es progresivamente lenta o interrumpida con periodos de ayuno,
manteniendo los riesgos de morbimortalidad por usos de catéteres y nutricion
parenteral, que se ve reflejado en mayor estancia intrahospitalaria y los riesgos
que tiene esta ultima. Sin embargo la tolerancia al aporte enteral es variable en
cada paciente por lo que es importante investigar los métodos de inicio e
incremento de la alimentacion en pacientes con esta patologia tratados con
técnica de Simil Exit.

No hay estudios clinicos de nutricidn enteral en los pacientes con gastrosquisis
tratados con Simil Exit o son escasos. Del Angel y cols. En un estudio de
paciente postoperado a las 2 horas de vida, inicia la nutricién enteral a los 11
dias de postoperado con leche materna, posteriormente continuando con leche
hidrolizada, sin explicar el porqué del cambio. El gasto biliar inicial fue de
0.6ml/kg/hr que disminuyo posteriormente. '

Uno de los problemas para el inicio de la alimentacion es la hipoperistalsis
ocasionada por el proceso inflamatorio, edema intestinal y la presién ejercida
en la cavidad abdominal y que sera variable en cada paciente, Walter-Nicolet y
cols."® inician la alimentacion a los 5 dias de la introduccién intestinal a cavidad
abdominal con aporte en infusion a 1 mililitro por kilogramo hora (ml/kg/hr), por
5 dias, después con incremento diario correspondiente a dias de vida en
mililitros por kilogramo dia (ml/kg/dia), con adecuada tolerancia hasta sus

requerimientos normales y suspension de nutricion parenteral.
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Reusmann y cols."” Consideran que la relajacion y sedacién del paciente,
disminuiria la presion dentro del abdominal lo que permitiria incluir a casi la
totalidad de los nifios con gastrosquisis como candidatos a la curacion con
Simil Exit, evitando las complicaciones inherentes a la colocacion de un silo y
favoreciendo una recuperacion intestinal mas rapida como consecuencia de
devolver las visceras exteriorizadas a la cavidad sin demoras; sin en sus
grupos de estudio los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, tuvieron
mayor mortalidad y proceso infeccioso.

Hay modalidades de nutricion enteral como son la alimentacion continua por
sonda orogastrica y alimentacion intermitente, que se han estudiado en
pacientes prematuro a diferentes edades gestacionales, sin evidenciar cual es
la mejor manera, lo que se sabe es que la alimentacién en forma de bolo
intermitente por gravedad se considera mas fisiolégica ya que promueve el
aumento ciclico de las hormonas intestinales como ocurre normalmente en el
recién nacido de termino sano. Estas hormonas gastrointestinales tales como
gastrina, péptido inhibitorio gastrico y enteroglucagon son factores tréficos que
requieren la presencia de nutrientes intraluminales para su secrecidén. Los
aumentos bruscos ciclicos de las concentraciones plasmaticas de estas
hormonas parecen ser de importancia para el desarrollo y la maduracion del
tracto gastrointestinal postnatal. Por otro lado, las limitaciones funcionales del
sistema gastrointestinal de un paciente con gastrosquisis tienen retardo en el
vaciamiento gastrico o transito intestinal y pueden afectar su capacidad de
tolerar la alimentacion dada en forma de bolo intermitente.'®

Otro modo de administrar alimentacion a la via enteral es con alimentacion
trofica que se define como la administracion de leche materna o formula entera
o diluida, en cantidades que no tienen consecuencia nutricional y mantenida
por varios dias, mientras la nutricibn parenteral es la fuente principal de
nutrientes. Los volumenes investigados en la mayoria de los trabajos oscilan
entre 10 y 24 mi/kg/dia. Aunque no es posible extrapolar los datos, en
neonatos con enfermedades, investigaciones a este nivel han iniciado la
alimentacién enteral 24 a 48 horas después de iniciado algun procedimiento,
sin mayores complicaciones En un estudio retrospectivo de RN > 35 semanas
de edad gestacional con cardiopatia congénita dependiente de conducto y con

infusion de PGE1 se observd una buena tolerancia a la alimentacion por la via
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enteral. Por lo anterior, es probable que también toleren la estimulacion enteral
minima los recién nacidos muy enfermos y/o recibiendo tratamiento con
inotropicos. ™

Por ultimo la administracion ciclica de alimentos, que es administrar de manera
continua, de preferencia durante la noche y en el dia en forma intermitente o
ayuno, pero no hay estudios en pacientes postoperados de gastrosquisis.

La mayoria de los estudios y el consenso de la sociedad Iberoamericana de
Neonatologia recomiendan evaluar a cada caso en forma individual para cada

tipo de paciente.'® %
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3.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las primeras semanas de vida representan una etapa critica para el desarrollo
y crecimiento del neonato, es el periodo en el cual los requerimientos
nutricionales intervienen en procesos mas destacados en comparacién a otras
etapas de la vida.

La nutricion intraluminal es necesaria para la integridad funcional y estructural
del sistema digestivo, la estimulacion de la actividad de diversas enzimas y la
mejor absorcién de nutrientes. Algunos autores refieren que la alimentacién
enteral en los primeros 5 dias de vida promueve la adaptacion endocrina y la
maduracion de patrones de motilidad. La alimentacion enteral precoz también
proporciona nutrientes luminales y beneficia la funcion inmune.

La inclusion temprana de la alimentacion enteral incluye la menor duracion de
la alimentacién parenteral con uno de los riesgos frecuentes que es la toxicidad
hepatica, menos dias de accesos venosos centrales y por ende menor estancia
intrahospitalaria y riesgos que ello implica, menor incidencia de infeccion y
otras complicaciones. Ademas, la presencia de sustrato en el tracto
gastrointestinal ejerce un efecto protector contra la colestasis causada por
toxicidad de la nutricion parenteral.

Se ha estudiado el modo de alimentacién en nifios sin patologias quirurgicas.
Con la nueva técnica quirurgica de Simil Exit, se ha disminuido complicaciones
a nivel abdominal, incluso acortar el tiempo de inicio de la via enteral, sin
embargo el periodo en alcanzar el porte a requerimientos basales sin apoyo de
nutricion parenteral es prolongado que lleva dias de estancia intrahospitalaria.
El objetivo de este estudio es, mediante una revision de expedientes de los
pacientes tratados con esta técnica quirurgica, conocer el método de mayor
efectividad de alimentacion enteral hasta alcanzar sus requerimientos basales
y con ello dar paso a otros estudios clinicos para determinar el método de

alimentacién adecuado para los pacientes con estos padecimientos.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el mejor método de alimentaciéon, mejor tolerado, en
recién nacidos portadores de gastrosquisis, postoperados con la
técnica de Simil Exit, que permita alcanzar los requerimientos

nutricionales basales y descontinuar la nutricion parenteral total?
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5.0BJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el mejor método de alimentacion enteral tolerado en los
pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit en el
Hospital de Ginecologia y obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional

la Raza.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer cuales son los métodos de alimentacidon enteral utilizados en
los pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit.
Conocer si existe intolerancia alimentaria en los pacientes que inician
con cierto meétodo de alimentacion enteral, con diagndstico de
gastrosquisis postoperado con técnica de Simil Exit.

Determinar cual es la concentracibn de formula lactea utilizado
inicialmente, en pacientes con diagnostico de gastrosquisis postoperado
con técnica de Simil Exit.

Determinar el tiempo de inicio de alimentacion enteral en los pacientes
con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit

Cuantificar los dias de alimentacion con nutricion parenteral en los
pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit.

Cuantificar el gasto biliar al inicio de la via enteral.
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6.HIPOTESIS

e Ho. El mejor método de alimentacion tolerado en pacientes con
gastrosquisis postoperados con la técnica de Simil Exit, es el
intermitente, con formula lactea a una concentracion del 13% e iniciando

durante la primera semana posterior a la intervencion quirurgica.

e Hi. El mejor método de alimentacion en pacientes con gastrosquisis
postoperados con la técnica de Simil Exit, es diferente al método
intermitente, a formula lactea con una concentracion diferente al 13% vy

no iniciando durante la primera semana de la intervencion quirurgica.
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7. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, ambilectivo, homodémico, transversal, serie
de casos. En el Hospital de Ginecologia y obstetricia No. 3. Centro Médico
Nacional “La Raza”. De marzo 2012 a marzo 2015.

Se incluyeron a todos los recién nacidos con gastrosquisis postoperado con la
técnica Simil Exit que nacieron en el Hospital de Ginecologia y obstetricia No.
3. Centro Médico Nacional “La Raza”. Excluyendo a los recién nacidos con
malformaciones congénita mayores, conocimiento o sospecha de otras
malformaciones asociadas a nivel intestinal y los que no fueron tratados con la
técnica de Simil Exit. Fueron eliminados a los que fueron trasladados a otra
unidad.

El tamafo de la muestra fue asignado a todos los pacientes tratados en la
fecha correspondiente de marzo de 2012 a marzo de 2015.

Se realizé seguimiento de los pacientes a través del expediente clinico hasta su
egreso del hospital (por mejoria o defuncidén) y se anotaron los datos en un
cuestionario creado en base a las variables del protocolo de estudio.

Para obtener los resultados se elaboré un cuestionario con las variables en
forma de pregunta, donde incluyd, modo de alimentacion, la concentracion de
la formula lactea, uso de formula elemental, el tiempo que transcurrié desde la
intervencién quirurgica y el inicio de la via enteral, tiempo de uso de nutricion
parenteral y el gasto biliar previo al inicio de la alimentacién.

En el mismo periodo evaluamos la suspension de la administracion, al que se
ha denominado intolerancia alimentaria. Finalmente se elaboré un concentrado
de resultados en el programa excel, que posteriormente analizamos con el
programa Software SPSS 21. Se relacioné la intolerancia alimentaria con el
modo de alimentacion, concentracion de formula lactea, formula elemental y el

gasto biliar, para obtener el mejor modo de alimentacion.

Las variables se definié como:
1. Alimentacion enteral: se refiere a la administracion de cualquier alimento en
el tracto gastrointestinal, esto incluye alimentacion mediante sonda

intragastrica, vaso o seno materno.
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2. Método de alimentacion enteral: es la manera de introducir el alimento al
tracto gastrointestinal sea continua con sonda o intermitentes, ciclica o
nutricion enteral minima:

3. Método de alimentacion continua: administracion de alimento por sonda al
tracto gastrointestinal, una cantidad determinada, en un tiempo determinado,
de manera constante. Obtenido del expediente clinico.

4. Método de alimentacion intermitente: administracién de alimento por sonda o
por succion, al tracto gastrointestinal, una cantidad determinada cada cierto
periodo de tiempo, de manera intermitente. Obtenido del expediente clinico.

5. Método de alimentacion ciclica: es la alimentacion continua por un periodo
determinado de tiempo, habitualmente administrada durante la noche,
alternando durante el dia de forma intermitente. Obtenido del expediente
clinico. Obtenido del expediente clinico.

6. Nutricidn enteral minima: es el aporte de pequefas cantidades de leche,
menos de 20 ml/kg/dia durante 3 o 4 dias. Obtenido del expediente clinico.

7. Concentracion de férmulas lacteas: sustituto de leche materna validado en
cuanto ala cantidad de soluto en el solvente, al 8 y 16%. Obtenido del
expediente clinico.

8. Formula lactea elemental: sustituto de leche materna derivado de leche de
vaca, la cual sus proteinas son modificados a formas oligoméricas a péptidos y
aminoacidos, para su facil digestion por los recién nacidos. Obtenido del
expediente clinico.

9. Tiempo de inicio de alimentaciéon enteral: tiempo que transcurre de un
periodo de ayuno hasta el inicio del aporte enteral, por cualquier modo de
administraciéon. Obtenido del expediente clinico.

10. Intolerancia alimentaria: son reacciones adversas al organismo hacia
alimentos que no son digeridos, metabolizados o asimilados completa o
parcialmente. Originando suspensién de la alimentacion. Obtenido del
expediente clinico.

11. Gasto biliar: cantidad de liquido biliar que se excreta por la sonda
orogastrica cuantifcado en ml/kg/hr. Obtenido del expediente clinico.

12. Edad Gestacional: tiempo transcurrido desde la ultima regla hasta el
momento de la medicion (puede ser al nacimiento) de un embrion, feto o recién

nacido. Obtenido del expediente clinico.
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Analisis estadistico.

Los resultados fueron analizados con el software IBM SPSS Statistics 21.

Para los datos de las variables cualitativas se utilizé estadistica descriptiva
como frecuencias y porcentajes. Se compararon las  diferencias de
proporciones entre los grupos con prueba de Fisher. Para las variables
cuantitativas que presentaron distribucion simétrica empleamos estadistica
descriptiva, la media y desviacion estandar, ademas se calculd el OR con IC
del 95%.
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8. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Los autores consideramos que el siguiente es un estudio totalmente factible, ya
que dentro del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 se cuenta con los
pacientes y todas las herramientas y recursos necesarios financiados por el
Instituto Mexicano del Seguro Social en el proceso inherente a la atencion
habitual de los derechohabientes.

Los autores de este proyecto consideramos que fue un estudio ético, ya que la
finalidad del mismo es demostrar cual es el tiempo y modo de administracién
mas adecuada de alimentacidn enteral a los paciente con este tipo de cirugia, y
a partir de este estudio, poder iniciar estudios comparativos y abrir paso a otras
investigaciones de esta indole. Considerando que “todos los procedimientos”
estaran de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud:

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, Investigacion con riesgo
minimo, no amerita consentimiento informado.

Titulo Segundo, Capitulo Ill, De la Investigacibn en menores de edad o
incapaces, Articulos 34-39.

Se presentaron al Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS) del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia 3 “Doctor Victor Manuel Espinosa de los Reyes

Sanchez”. Con su adecuada aceptacion.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD

De acuerdo al Reglamento General de Salud en materia de investigacion para
la salud, titulos primero al sexto y noveno. Norma técnica No.313 para la
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de atenciéon a la salud. REGLAMENTO FEDERAL. Titulo 45,

seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.

DECLARACION DE HELSINKI
Principios éticos que tiene su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial para las investigaciones médicas en seres

humanos, con la ultima revisién en Seul, Corea, octubre 2008.
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9. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre marzo 2012 y marzo 2015, se incluyeron
un total de 35 pacientes con gastrosquisis, postoperado con la técnica Simil
Exit. En un rango de 34 a 40 semanas de gestacion, con predominio de 14
pacientes (40%) a las 36 semanas y en menor cantidad 1 paciente (2.8 %) a
las 39 y 40 semanas de gestacion. (Grafica 1) Mayor incidencia en el sexo
masculino 22 (62.8%) y femenino 13 (37.3%). (Grafica 2)
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Grafica 1. Numero de pacientes en relacion a la edad gestacional.
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Grafica 2. Numero de pacientes en relacion al sexo.
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De los 35 pacientes la cantidad por modo de alimentacién fueron: continua 2,

ciclica 2, estimulo enteral 14, intermitente 17. (Grafica 3) Mayor intolerancia

alimentaria con el modo ciclico de 100% y menor intolerancia con el modo

intermitente con17.6%, RR 0.42 (IC 95% 0.23-0.79), p= 0.002. (Gréfica 4)
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Grafica 4. Porcentaje de pacientes con intolerancia en relacién al total a cada

modo de alimentacion.

Con respecto a la concentracion de formula lactea, hubo predominio al 13% en

todos los modos de alimentacion con 50% de intolerancia y con concentracion

al 8% de igual manera con 50% de intolerancia, sobresaliendo el modo

intermitente con 5 pacientes, p=0.02. (Grafica 5)
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Grafica 5. Porcentaje del total pacientes con intolerancia en relacion a la concentracion
de la formula lactea.

Solo 7 pacientes usaron formula elemental, con mayor uso en el modo de

estimulo con 4 pacientes. Con formula elemental presentan 20%

de

intolerancia, contra los 28 pacientes que usaron formulas normales con un 80%

de intolerancia, p=0.001. (Grafica 6)
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Grafica 6. Porcentaje de pacientes con intolerancia y su relacién con el uso férmula
elemental.

El inicio de la via oral fue determinante de 71.4% a 100% entre los 6 y 10 dias,

en todos los modos de alimentacion. Menor numero de pacientes su inicio fue

de entre 16-20 dias. (Grafica 7)
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Grafica 7. Cantidad de pacientes que iniciaron la alimentacion de acuerdo al numero

de dias.
La duracion de alimentacién con nutriciéon parenteral fue en mayor proporcion
entre 21y 30 dias en los 4 modos estudiados. En menor cantidad a mas de 50

dias de duracion. (Gréfica 8)
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Grafica 8. Numero de pacientes de acuerdo a duracién en dias de nutricion parenteral.

El gasto biliar fue menor a 0.5 ml/kg/hr en 27 pacientes con un 80% de
intolerancia, frente a 8 pacientes con gasto entre 0.5ml -1 ml/kg/hr con un 20%

de intolerancia, p=0.01. (Grafica 9)
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Grafica 9. Porcentaje del total pacientes con intolerancia en relacion al gasto biliar.

Los resultados se resumen a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla 1. Caracteristicas en el total de pacientes de cada modo de alimentacion.

Modo de No. de Total de | Pacientes que Pacientes | Cantidad de Dias en Dias de NPT
Alimentacion. pacientes pacientes usaron que gasto biliar al | iniciar la en mayor
por modo con concentracién al 8 | usaron inicio de la via | VOen porcentaje.
de alimentacion. Intolerancia. | y 13%. féormula oral (ml/kg/hr). mayor
8% 13% | elemental | 0-0.5 0.6-1 | porcentaje.
Continua 2 1(50%) 1 1 2 1 1 6-10 31-40
dias dias
(100%)  (50%)
Ciclica 2 2(100%) 2 0 0 2 1 6-10 21-30
dias dias
(100%)  (100%)
Estimulo 14 4(28.5%) 2 12 4 9 4 6-10 21-30
enteral dias dias
(71.4%) (100%)
Intermitente 17 3(17.6%) 5 12 1 15 2 6-10 21-30
dias dias
(82.3%) (70.5%)
Intolerancia % 28 50 50 20 20 80
P 0.002 0.02 0.02 0.001 0.01 0.01

P: Prueba exacta de Fisher.
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10. DISCUSION

En los pacientes con gastrosquisis se han realizado tratamientos quirurgicos
con la técnica de Simil Exit, pero no se ha encontrado el modo para el inicio de
la alimentacion enteral temprana y por tanto la disminucién en la
administracion de nutricion parenteral total con estancia intrahospitalaria
menor, disminuyendo los factores de riesgo que estas implican.10

No hay estudios clinicos del modo de iniciar la nutricion enteral en los pacientes
con gastrosquisis tratados con Simil Exit. Del Angel y cols. En un estudio de
paciente postoperado a las 2 horas de vida, inicia la nutricion enteral a los 11
dias de postoperado con leche materna, posteriormente continuando con leche
hidrolizada, sin explicar el porqué del cambio. El gasto biliar inicial fue de 0.6
ml/kg/hr que disminuyé posteriormente.™

En nuestro estudio se analizaron 4 tipos de modo de alimentacién, destacando
el modo intermitente con 17 pacientes, demostrando menor cantidad de
intolerancia con 17.6% de estos. Se sabe que es la alimentacion mas
fisiologica ya que promueve el aumento ciclico de las hormonas intestinales
como ocurre normalmente en el recién nacido de termino sano.

En segundo lugar encontramos la alimentacion por estimulo minimo o
estimulacion tréfica con 14 pacientes, con 28.5% de intolerancia del total de
ellos. Algunos de los pacientes que fueron alimentados por modo intermitente,
se inici6 previamente con estimulacion enteral minima. Esta técnica de
alimentacion esta estudiada para pacientes prematuros para disminucion de la
atrofia de vellosidades del epitelio intestinal.” En nuestro caso por las
condiciones de esta enfermedad, las astas intestinales se encuentran en estrés
y por lo que seria factible iniciar con estimulacion enteral continuando con
modo intermitente.

El uso de concentracion al 8% de férmula lactea fue en 10 pacientes, siendo
mas utilizado en el modo intermitente, en un 29.4%, predominando la
concentracion habitualmente utilizada en nuestro hospital que es al 13%, por lo
que iniciar a concentracion al 8%, estadisticamente no es mejor. La cantidad de
intolerancia es del 50% en ambos, mencionando que a menor concentracion

disminuye el aporte calérico.
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Se utilizé férmula elemental en 7 pacientes con menor intolerancia en estos de
solo 20%. Se podria considerar su uso, por la representacion estadistica, sin
embargo fisiopatolégicamente tiene poca relacion a menos que tenga
antecedentes familiares de alergia a proteinas a la leche de vaca.

El tiempo de inicio de la via enteral, se encontré que fueron en la mayoria de
los modos de alimentacion entre los 6 y 10 dias de vida, alcanzando el aporte
completo entre los 21 y 30 dias, tiempo en que se suspende la nutricion
parenteral. Cabe destacar que se encontr6 pacientes que a pesar de
administracién de forma intermitente, se prolongé el inicio de alimentacién
hasta mas de 20 dias y prolongacién de la nutricién parenteral hasta mas de 50
dias. Relacionando a factores de riesgo como: mayor cantidad de asa
expuesta, mayor tiempo quirurgico, mayor edad gestacional y presencia de
peel.’

La cantidad de gasto biliar cuantificado antes del inicio de la via enteral, en 27
pacientes fue menor a 0.5 ml/kg. 8 del de los 35 tuvieron gasto biliar entre 0.5 y
1 ml/kg/dia. Sin embargo el porcentaje de los pacientes con intolerancia
relacionado con el gasto biliar fue 80% en los que tuvieron gasto biliar menor
de 0.5 ml/kg/hr y solo 20 % de los que tuvieron gasto biliar entre 0.5-1 ml.
Habria que hacer estudios de comparacion, a cantidades mas pequenas de
gato biliar, para poder determinar el gasto biliar preciso, o que si es evidente,
que mientras menor gasto biliar exista, la posibilidad de tolerancia es mayor,

fisiopatolégicamente explicable.
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11. CONCLUSION

Por los resultados obtenidos, se demuestra que es recomendable iniciar la
alimentaciéon con formula correspondiente a la edad a concentraciones
normales, en nuestro hospital es habitual el inicio al 13%, por lo que se sugiere
iniciar con esta concentracion y realizar mas estudios de esta naturaleza con
concentraciones al 16%, para descartar finalmente que las concentraciones de
la formula lactea utilizada no interfiere en la mejor tolerancia. Tratar con formula
elemental si se sospecha intolerancia a proteinas a la leche de vaca o realizar
mas estudios. Las primeras tomas debe iniciarse a manera de estimulo enteral
y continuar de manera intermitente hasta completar el aporte enteral completo.
En cuanto al gasto biliar debe ser menor a 0.5 ml/kg/hr.

Al cumplirse estas condiciones deberia iniciarse la alimentacion en el rango
minimo de 6 a 10 dias de postoperado, para terminar el aporte completo antes
de los 30 dias de vida y con ello finalizacion de administracién de la nutricidon
parenteral y riesgos que con lleva por mayor estancia hospitalaria y

tratamientos invasivos como uso de catéteres centrales.
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13. ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: AFILIACION:
NUMERO DE FOLIO CORRESPONDIENTE
AL NUMERO DE PACIENTE.
GENERO (MASCULINO, FEMENINO) (M/F)
EDAD GESTACIONAL SDG
ALIMENTACION CONTINUA CON SONDA (S/N)
OROGASTRICA
ALIMENTACION INTERMITENTE (S/N)
ALIMENTACION CICLICA (S/N)
ALIMENTACION CON ESTIMULO MINIMO (S/N)
INTOLERANCIA ALIMENTARIA (S/N)
CONCENTRACION DE LA FORMULA %
LACTEA
USO DE FORMULA ELEMENTAL (S/N)
TIEMPO DE INICIO DE ALIMENTACION | DIAS
ENTERAL POSTERIOR A CIRUGIA.
TIEMPO DE ADMNISTRACION DE NPT DIAS
GASTO BILIAR POR SONDA | ML/KG/HR

OROGASTRICA AL INICIAR LA
ALIMENTACION
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