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1. R E S U M E N 
 

TÏTULO. “Alimentación enteral en pacientes postoperados de gastrosquisis con 

la técnica Simil Exit”.  
INTRODUCCIÓN. La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal que 

conduce a la extrusión libre de vísceras intrabadominales.  Para su tratamiento 

se ha validado la técnica Simil Exit, pero no se ha establecido cual es la mejor 

manera de proporcionar la alimentación enteral para alcanzar en menor tiempo, 

la cantidad de requerimientos basales de alimentación de acuerdo a la edad, y 

con ello suspensión de  la nutrición parenteral y disminución de estancia 

intrahospitalaria, disminuyendo los riesgos  que conlleva.  

OBJETIVO. Determinar el mejor método de alimentación enteral en los 

pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio descriptivo, ambilectivo, 

homodémico, transversal, serie de casos. En el Hospital de Ginecología 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 tamaño 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 elaboró un cuestionario con las variables en forma de 

pregunta, donde incluyó, modo de alimentación, la concentración de la fórmula 

láctea, uso de fórmula elemental, el tiempo que transcurrió desde la 

intervención quirúrgica y el  inicio de la vía enteral, tiempo de uso de nutrición 

parenteral  y el gasto biliar previo al inicio de la alimentación. Se relacionó la 

intolerancia alimentaria con el modo de alimentación, concentración de fórmula 

láctea, fórmula elemental y el gasto biliar. Los resultados fueron analizados con 

el software IBM SPSS Statistics 21 con estadística descriptiva, frecuencias y 

porcentajes, se compararon las  diferencias de proporciones entre los grupos 

con prueba de Fisher. Se calculó el OR con IC del 95%. 
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RESULTADOS. Se incluyeron un total de 35 pacientes. En un rango de 34 a 40 

semanas de gestación, con predominio  a las 36 semanas. Mayor incidencia en 

el sexo masculino 22 (62.8%). La cantidad  por modo de alimentación fueron: 

continua 2, cíclica 2, estímulo 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 concentración de formula láctea usada fue al 8 y al 13%, pero   en la 

mayoría fue administrado al 13% en todos los modos de alimentación, con 50% 

de intolerancia en ambos p=0.02. Con fórmula elemental presentan 20%  de 

intolerancia contra 80% a los alimentados con fórmulas normales, p=0.001. El 

inicio de la vía oral determinante de 71.4% a 100% entre los 6 y 10 días, en 

todos los modos de alimentación. La duración de alimentación con nutrición 

parenteral fue en la mayoría en rango de  entre  21 y 30 días en los 4 modos 

estudiados, en menor número de pacientes duración más de 50 días. 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 ml/kg/hr con 20% de 

intolerancia, p=0.01. 

CONCLUSIÓN: Es recomendable iniciar la alimentación con fórmula 

correspondiente a la edad a concentraciones normales. Las primeras tomas 

iniciar a manera de estímulo enteral y continuar de forma intermitente hasta 

completar el aporte enteral, en cuanto al gasto biliar sea menor a 0.5 ml/kg/hr.  

Debería iniciarse la alimentación en el rango de 6 a 10 días de postoperado. 
. 
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2. A N T E C E D E N T E S 
 
La palabra gastrosquisis proviene del griego, gastér (estómago) y squisis 

(fisura). Se define  como un defecto de la pared abdominal que conduce a la 

extrusión libre de vísceras intrabadominales, especialmente intestino, sin 

cubierta de membranas.1 

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 año.2 

La etiología es aún desconocida y existen varias hipótesis embriológicas, 

desde fallas en el mesodermo durante el plegamiento de la pared hasta 

vasculares. Aunque existen varias teorías, las más aceptada es sobre la que 

interviene en un proceso disruptivo de la arteria onfalomesentérica derecha, 

que irriga la porción lateral derecha de la pared abdominal y en su porción 

distal forma parte de la arteria mesentérica superior, la izquierda sufre un 

proceso normal de involución. Se caracteriza por ser menor de 4 cm de 

diámetro, sin membrana que lo cubra y generalmente contiene intestino con 

estómago y posiblemente con gónada. Casi se encuentra siempre a la derecha 

del cordón umbilical, la pared abdominal y los músculos se encuentran 

normales. 1,2 Se denomina gastrosquisis complicada cuando se asocia a otras 

malformaciones intestinales frecuente como atresia.3 

El diagnóstico prenatal se puede establecer desde la semana 12 de gestación 

por ultrasonido. La tasa de detección es de 78% en el primer trimestre y de casi 

100% en el segundo trimestre. Existe una alteración de la alfa fetoproteina que 

puede detectarse en el tamiz bioquímico del segundo trimestre.4 

Tras el nacimiento es característico hallar un recién nacido con un paquete de 

asas intestinales evisceradas por un orificio yuxta-umbilical derecho, cuyo 

aspecto denota dilatación, fibrina, engrosamiento de la pared con inflamación 

que simula una cáscara intestinal y se ha denominado «peel». Estas 

alteraciones se pueden detectar prenatalmente en la ecografía.  

Es posible encontrar una desproporción entre las vísceras herniadas y la 

cavidad abdominal que dificulta la reubicación quirúrgica del intestino y obliga a 

amplias laparotomías y reparaciones diferidas mediante la colocación de un 
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silo. El descenso progresivo del intestino alojado en el silo en unos 8-10 días 

permite el cierre abdominal con cierta tensión. También es frecuente hallar 

atresias intestinales, zonas de necrosis y perforaciones del intestino expuesto. 

Es la denominada gastrosquisis complicada. Esta situación eleva la 

morbimortalidad de estos pacientes, pudiendo fallecer por sepsis de origen 

intestinal, o llegar a un síndrome de intestino corto tras las resecciones 

intestinales que requieren en su reparación quirúrgica.  

Estos casos con importante edema e inflamación intestinal se asocian a un 

período prolongado de hipoperistalsis intestinal que retrasa la introducción de la 

nutrición oral. Como forma de evitar esta inflamación intestinal se ha optado por 

reducir el tiempo de exposición de las asas intestinales al líquido amniótico, 

avanzando la fecha del parto. 5 

La gastrosquisis ha presentado clásicamente diferentes problemas médico-

quirúrgicos derivados, todos ellos, de la inflamación y engrosamiento de las 

asas intestinales, que se evidencian en el recién nacido. La acción de las 

enzimas digestivas daña la serosa y todo el espesor de la pared intestinal, 

sobre todo en las etapas finales de la gestación, cuando existe mayor emisión 

de meconio. Se ha sugerido el posible factor de constricción por un orificio 

abdominal estrecho, pero algunos estudios han demostrado que el daño 

intestinal es independiente del tamaño del orificio, aunque, si existe una gran 

dilatación y engrosamiento, éste puede predisponer a la aparición de necrosis 

intestinal, perforaciones y formación de atresia intestinal.6 

El pronóstico 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 útero, se encuentra aumentado en 

relación con un feto sano, (85/1000 frente a 5.4 /1000).7 

Numerosos autores señalaron el beneficio de la cirugía precoz y sin anestesia 

general en la gastrosquisis, incluso otros sugirieron adicionar una interrupción 

en el producto pretérmino a los fines de evitar el daño que el líquido amniótico 

le imprime a las vísceras expuestas en el final del embarazo. Sin embargo, tal 

como lo reportan otros autores, el daño surge por una combinación de factores: 

los productos del líquido amniótico por un lado, y la obstrucción del intestino y 

de su meso a través de un pequeño orificio, en un momento en que éste 

comienza a ganar mayor contenido y capacidad de propulsión. Su 
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comportamiento es similar al de una gran hernia atrapada que en algún 

momento comienza con un proceso de lenta estrangulación, culminando en el 

peel, cuya máxima expresión se da cuando existe presencia de meconio en el 

líquido amniótico.8 Bianchi y cols. Fueron precursores en realizar un cierre 

precoz y sin anestesia general.9 

Estudios recientes sugieren que una cesárea programada y una reparación 

quirúrgica precoz de la gastrosquisis (en los primeros minutos de vida y antes 

de las 36 semanas de gestación) aumentan la proporción de intervenciones 

primarias exitosas, disminuye la duración de la ventilación mecánica, el inicio 

de la alimentación enteral temprana y por ende la estancia intrahospitalaria es 

menor disminuyendo los factores de riesgo. 10 

Se ha realizado una técnica en diversos países 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 finalización pretérmino del parto de forma 

electiva mediante cesárea, la cual es programada en función de los signos 

ecográficos de cambios de las asas intestinales, de la reposición de las 

vísceras prolapsadas y el cierre del defecto abdominal, mediante un 

procedimiento quirúrgico que se realiza antes de la deglución fetal. Utilizando 

apoyo sanguíneo fetoplacentario de modo similar a la técnica EXIT (EX -

trauterine Intrapartum Treatment) usadas en las patología que conllevan 

obstrucción de la vía aérea al momento del nacimiento, para revertir la 

obstrucción traqueal producida antenatalmente en forma quirúrgica en el 

tratamiento de algunas hernias diafragmáticas. 

En contraparte la dilatación y engrosamiento intestinal motiva una situación de 

desproporción entre volumen visceral y capacidad del abdomen. Así, la 

reducción quirúrgica puede ser muy dificultosa para reubicar el intestino y 

realizar un cierre primario con una laparotomía. Cuando se consigue, existe el 

riesgo de producir un síndrome compartamental en el interior de la cavidad 

abdominal que comprometa el flujo renal y la vascularización adecuada del 

intestino. En muchas ocasiones no es posible el cierre inicial y se practica un 

cierre diferido con la colocación de un silo con dos láminas de silástic, que 

progresivamente permiten la reintroducción de las asas. 12,13 
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En el Hospital de Alta Especialidad de Ginecología y obstetricia número 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. Córdova 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 vía oral fue en promedio de 16.7 días y uso de NPT en 

promedio de 28.3 días. Con estancia hospitalaria promedio de 34.2 días. 14 

El tiempo de inicio de la vía oral en estos pacientes tratados con la técnica 

Simil Exit, sin duda es menor, en comparación 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 

días de vida es progresivamente lenta o interrumpida con periodos de ayuno, 

manteniendo los riesgos de morbimortalidad por usos de catéteres y nutrición 

parenteral, que se ve reflejado en mayor estancia intrahospitalaria y los riesgos 

que tiene esta última. 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 alimentación en pacientes con esta patología tratados con 

técnica de Símil Exit. 

No hay estudios clínicos de nutrición enteral en los pacientes con gastrosquisis 

tratados con Simil Exit o son escasos. Del Ángel y cols. En un estudio de 

paciente postoperado a las 2 horas de vida, inicia la nutrición enteral a los 11 

días 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 disminuyó posteriormente.15 

Uno de los problemas para el inicio de la alimentación es la hipoperistalsis 

ocasionada por el proceso inflamatorio, edema intestinal y la presión ejercida 

en la cavidad abdominal y que será variable en cada paciente, Walter-Nicolet y 

cols.16 inician la alimentación a los 5 días de la introducción intestinal a cavidad 

abdominal con aporte en infusión a 1 mililitro por kilogramo hora (ml/kg/hr), por 

5 días, después  con incremento diario correspondiente a días de vida en 

mililitros por kilogramo día (ml/kg/día), con adecuada tolerancia hasta sus 

requerimientos normales y suspensión de nutrición parenteral.  
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Reusmann y cols.17 Consideran  que  la relajación y sedación del paciente, 

disminuiría la presión dentro del abdominal lo que permitiría incluir a casi la 

totalidad de los niños con gastrosquisis como candidatos a la curación con 

Simil Exit, evitando las complicaciones inherentes a la colocación de un silo y 

favoreciendo una recuperación intestinal más rápida como consecuencia de 

devolver las vísceras exteriorizadas a la cavidad sin demoras; sin en sus 

grupos de estudio los pacientes sometidos a ventilación mecánica, tuvieron 

mayor mortalidad y proceso infeccioso.  

Hay modalidades de nutrición enteral como son la alimentación continua por 

sonda orogástrica y alimentación 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 alimentación en forma de bolo 

intermitente por gravedad se considera más fisiológica ya que promueve el 

aumento cíclico de las hormonas intestinales como ocurre normalmente en el 

recién nacido de termino sano. Estas hormonas gastrointestinales tales como 

gastrina, péptido inhibitorio gástrico y enteroglucagon son factores tróficos que 

requieren la presencia de nutrientes intraluminales para su secreción. Los 

aumentos bruscos cíclicos de las concentraciones plasmáticas de estas 

hormonas parecen ser de importancia para el desarrollo y la maduración del 

tracto gastrointestinal postnatal. Por otro lado, las limitaciones funcionales del 

sistema gastrointestinal de un paciente con gastrosquisis tienen retardo en el 

vaciamiento gástrico o  tránsito intestinal y pueden afectar su capacidad de 

tolerar la alimentación dada en forma de bolo intermitente.18 

Otro modo de administrar alimentación a la vía enteral es con alimentación 

trófica que se define como la administración de leche materna o fórmula entera 

o diluida, en cantidades que no tienen consecuencia nutricional y mantenida 

por varios días, mientras la nutrición parenteral es la fuente principal de 

nutrientes. Los volúmenes investigados en la mayoría de los trabajos oscilan 

entre 10 y 24 ml/kg/día.  Aunque no es posible extrapolar los datos, en 

neonatos con enfermedades,  investigaciones  a este nivel han iniciado la 

alimentación enteral 24 a 48 horas después de iniciado algún procedimiento, 

sin mayores complicaciones  En un estudio retrospectivo de RN > 35 semanas 

de edad gestacional con cardiopatía congénita dependiente de conducto y con 

infusión de PGE1 se observó una buena tolerancia a la alimentación por la vía 
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enteral.  Por lo anterior, es probable que también toleren la estimulación enteral 

mínima los recién nacidos muy enfermos y/o recibiendo tratamiento con 

inotrópicos.19 

Por último la administración cíclica  de alimentos, que es administrar de manera 

continua, de preferencia durante la noche y en el día en forma intermitente o 

ayuno, pero no hay estudios en pacientes postoperados de gastrosquisis. 

La mayoría de los estudios y el consenso de la sociedad Iberoamericana de 

Neonatología recomiendan evaluar a cada caso en forma individual para cada 

tipo de paciente.18, 20 
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3. J U S T I F I C A C I Ó N     D E L     E S T U D I O 
 

Las primeras semanas de vida representan una etapa crítica para el desarrollo 

y crecimiento del neonato, es el periodo en el cual los requerimientos 

nutricionales intervienen en procesos más destacados en comparación a otras 

etapas de la vida. 

La nutrición intraluminal es necesaria para la integridad funcional y estructural 

del sistema digestivo, la estimulación de la actividad de diversas enzimas y la 

mejor absorción de nutrientes. Algunos autores refieren que la alimentación 

enteral en los primeros 5 días de vida promueve la adaptación endocrina y la 

maduración de patrones de motilidad. La alimentación enteral precoz también 

proporciona nutrientes luminales y beneficia la función inmune. 

La inclusión temprana de la alimentación enteral incluye la menor duración de 

la alimentación parenteral con uno de los riesgos frecuentes que es la toxicidad 

hepática, menos días de accesos venosos centrales y por ende menor estancia 

intrahospitalaria y riesgos que ello implica, menor incidencia de infección y 

otras complicaciones. Además, la presencia de sustrato en el tracto 

gastrointestinal ejerce un efecto protector contra la colestásis causada por 

toxicidad de la nutrición parenteral.  

Se ha estudiado el modo de alimentación en niños sin patologías quirúrgicas. 

Con la nueva técnica quirúrgica de Simil Exit, se ha disminuido complicaciones 

a nivel abdominal, incluso acortar el tiempo de inicio de la vía enteral, sin 

embargo el periodo en alcanzar el porte a requerimientos basales sin apoyo de 

nutrición parenteral es prolongado que lleva días de estancia intrahospitalaria.  

El objetivo de este estudio es, mediante una revisión de expedientes de los 

pacientes tratados con esta técnica quirúrgica, conocer  el método de mayor 

efectividad de alimentación enteral hasta alcanzar sus requerimientos basales  

y con ello dar paso a otros estudios clínicos para determinar el método de 

alimentación adecuado para los pacientes con estos padecimientos. 
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4. P L A N T E A M I E N T O   D E L   P R O B L E M A 
 

¿Cuál es el mejor método de alimentación,  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 nutrición parenteral total? 
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5. O B J E T I V O S 
 
5.1 OBJETIVO GENERAL: 

 Determinar el mejor método de alimentación enteral tolerado en los 

pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit en el 

Hospital de Ginecología y obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional 

la Raza. 

 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Conocer cuáles son los métodos de alimentación 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 método de alimentación enteral, con diagnóstico de 

gastrosquisis postoperado con técnica de Simil Exit. 

 Determinar cuál es la concentración de fórmula láctea utilizado 

inicialmente, en pacientes con diagnóstico de gastrosquisis postoperado 

con técnica de Simil Exit. 

 Determinar el tiempo de inicio de alimentación enteral en los pacientes 

con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit 

 Cuantificar los días de alimentación con nutrición parenteral en los 

pacientes con gastrosquisis postoperados con técnica de Simil Exit.  

 Cuantificar el  gasto biliar al inicio de la vía enteral. 
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6. H I P Ó T E S I S 
 

 Ho. El mejor método de alimentación tolerado en pacientes con 

gastrosquisis postoperados con la técnica de Simil Exit, es el 

intermitente, con fórmula láctea a una concentración del 13% e iniciando 

durante la primera semana posterior a la intervención quirúrgica. 

 

 Hi. El mejor método de alimentación en pacientes con gastrosquisis 

postoperados con la técnica de Simil Exit, es diferente al método 

intermitente, a fórmula láctea con una concentración diferente al 13% y 

no iniciando durante la primera semana de la intervención quirúrgica. 
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7. M A T E R I A L   Y   M É T Ó D O S 
 

Se realizó un estudio descriptivo, ambilectivo, homodémico, transversal, serie 

de casos. En el Hospital de Ginecología 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 Ginecología 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 tamaño de la muestra fue asignado  a  todos los pacientes tratados en la 

fecha correspondiente de marzo de 2012 a marzo de 2015. 

Se realizó seguimiento de los pacientes a través del expediente clínico hasta su 

egreso del hospital (por mejoría o defunción) y se anotaron los datos en  un 

cuestionario creado en base a las variables del protocolo de estudio. 

Para obtener los resultados se elaboró un cuestionario con las variables en 

forma de pregunta, donde incluyó, modo de alimentación, la concentración de 

la fórmula láctea, uso de fórmula elemental, el tiempo que transcurrió desde la 

intervención quirúrgica y el  inicio de la vía enteral, tiempo de uso de nutrición 

parenteral  y el gasto biliar previo al inicio de la alimentación.  

En el mismo periodo  evaluamos  la suspensión de la administración, al que se 

ha denominado intolerancia alimentaria. Finalmente se elaboró un concentrado 

de resultados en el programa excel, que posteriormente analizamos con el 

programa Software SPSS 21. Se relacionó la intolerancia alimentaria con el 

modo de alimentación, concentración de fórmula láctea, fórmula elemental y el 

gasto biliar,  para obtener el mejor modo de alimentación. 

 

Las variables se definió como: 
1. Alimentación enteral: se refiere a  la  administración de cualquier alimento en 

el tracto gastrointestinal, esto incluye alimentación mediante sonda 

intragástrica, vaso o seno materno. 
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2. Método de alimentación enteral: es la manera de introducir el alimento al 

tracto gastrointestinal sea continua con sonda o  intermitentes, cíclica o 

nutrición enteral mínima: 
3. Método de alimentación continua: administración de alimento por sonda al 

tracto gastrointestinal, una cantidad determinada, en un tiempo determinado, 

de manera constante. Obtenido del expediente clínico. 

4. Método de alimentación intermitente: administración de alimento por sonda o 

por succión, al tracto gastrointestinal, una cantidad determinada cada cierto 

periodo de tiempo, de manera intermitente. Obtenido del expediente clínico. 

5. Método de alimentación cíclica: es la alimentación continua por un periodo 

determinado de tiempo, habitualmente administrada durante la noche, 

alternando durante el día de forma intermitente. Obtenido del expediente 

clínico. Obtenido del expediente clínico. 

6. Nutrición enteral mínima: es el aporte de pequeñas cantidades de leche, 

menos de 20 ml/kg/día durante 3 o 4 días. Obtenido del expediente clínico. 

7. Concentración de fórmulas lácteas: sustituto de leche materna validado en 

cuanto a la  cantidad de soluto en el solvente, al  8 y 16%. Obtenido del 

expediente clínico. 

8. Fórmula láctea elemental: sustituto de leche materna derivado de leche de 

vaca, la cual sus proteínas son modificados a formas oligoméricas a péptidos y 

aminoácidos, para su fácil digestión por  los recién nacidos. Obtenido del 

expediente clínico. 

9. Tiempo de inicio de alimentación enteral: tiempo que transcurre de un 

periodo de ayuno hasta el inicio del  aporte enteral, por cualquier modo de 

administración. Obtenido del expediente clínico. 

10. Intolerancia alimentaria: son reacciones adversas al organismo hacia 

alimentos que no son digeridos, metabolizados o asimilados completa o 

parcialmente. Originando suspensión de la alimentación. Obtenido del 

expediente clínico. 

11. Gasto biliar:   cantidad de líquido biliar que se excreta por la sonda 

orogástrica cuantifcado  en ml/kg/hr. Obtenido del expediente clínico. 

12. Edad Gestacional: tiempo transcurrido desde la última regla hasta el 

momento de la medición (puede ser al nacimiento) de un embrión, feto o recién 

nacido. Obtenido del expediente clínico. 
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Análisis estadístico. 
Los resultados fueron analizados con el software IBM SPSS Statistics 21.  

Para los datos de las variables cualitativas se utilizó estadística descriptiva 

como frecuencias y porcentajes. Se compararon las  diferencias de 

proporciones entre los grupos con prueba de Fisher. Para las variables 

cuantitativas que presentaron distribución simétrica empleamos estadística 

descriptiva, la media y desviación estándar, además se calculó el OR con IC 

del 95%. 
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8. F A C T I B I L I D A D   Y   A S P E C T O S   É T I C O S 
 

Los autores consideramos que el siguiente es un estudio totalmente factible, ya 

que dentro del Hospital de Ginecología 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 atención 

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 administración 

más adecuada de alimentación enteral a los paciente con este tipo de cirugía, y 

a partir de este estudio, poder iniciar estudios comparativos y abrir paso a otras 

investigaciones de esta índole. Considerando que “todos los procedimientos” 

estarán de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud:  

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, Investigación con riesgo 

mínimo, no amerita consentimiento informado. 

Título Segundo, Capítulo III, De la Investigación en menores de edad o 

incapaces, Artículos 34-39.  

Se presentaron al Comité Local de Investigación en Salud (CLIS) del Hospital 

de Ginecología y Obstetricia 3 “Doctor Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez”. Con su adecuada aceptación. 

 

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD 
De acuerdo al Reglamento General de Salud en materia de investigación para 

la salud, títulos primero al sexto y noveno. Norma técnica No.313 para la 

presentación de proyectos e informes técnicos de investigación en las 

instituciones de atención a la salud. REGLAMENTO FEDERAL. Titulo 45, 

sección 46 y que tiene consistencia con las buenas prácticas clínicas.  

 

DECLARACION DE HELSINKI 
Principios éticos que tiene su origen en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial para las investigaciones médicas en seres 

humanos, con la última revisión en Seúl, Corea, octubre 2008.  
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9. R E S U L T A D O S 
 
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 gestación, 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 gestación. (Gráfica 1) Mayor incidencia en el sexo 

masculino 22 (62.8%) y femenino 13 (37.3%).  (Gráfica 2) 
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Gráfica 1. Número de pacientes en relación a la edad gestacional. 
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Gráfica 2. Número de pacientes en relación al sexo. 
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De los 35 pacientes la cantidad  por modo de alimentación fueron: continua 2, 

cíclica 2, estímulo enteral 14, intermitente 17. (Gráfica 3) Mayor intolerancia 

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

intermitente con17.6%, RR 0.42 (IC 95% 0.23-0.79), p= 0.002. (Gráfica 4)   

 

 
 

 

 
 

 

Con respecto a la concentración de formula láctea, hubo predominio al 13% en 

todos los modos de alimentación con 50% de intolerancia y  con concentración 

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

intermitente con 5 pacientes, p=0.02. (Grafica 5) 

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

Continua Ciclica Estímulo
enteral

Intermitente

N
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

. 

 
Modo de alimentación. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

 
Modo de alimentación. 

P
or

ce
nt

aj
e 

 d
e 

pa
ci

en
te

s 
co

n 
in

to
le

ra
nc

ia
. 

Gráfica 3. Número de  pacientes de acuerdo al modo de alimentación. 

Gráfica 4. Porcentaje  de  pacientes  con intolerancia en relación al  total a cada 
modo de alimentación.  
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Solo 7 pacientes usaron formula elemental, con mayor uso en el modo de 

estímulo con 4 pacientes. Con formula elemental presentan 20% de 

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

de intolerancia, p=0.001. (Gráfica 6) 

 

 
 

 

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

en todos los modos de alimentación. Menor número de pacientes su inicio fue 

de entre 16-20 días. (Gráfica 7) 
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Porcentaje de pacientes que usaron fórmula 
elemental y su relación con su tolerancia enteral. 

Gráfica 5.  Porcentaje  del total pacientes  con intolerancia en relación a la concentración 
de la fórmula láctea. 

Gráfica 6. Porcentaje de  pacientes con intolerancia y su relación con el uso  fórmula 
elemental.  



 

 

25 

 

 
 

 

La duración de alimentación con nutrición parenteral fue en mayor proporción  

entre  21 y 30 días en los 4 modos estudiados. En menor cantidad a más de 50 

días de duración. (Gráfica 8) 

 

 
 

 

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. (Gráfica 9) 
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Número de días de duración de nutrición parenteral. 

Gráfica 7.  Cantidad de pacientes que iniciaron la alimentación de acuerdo al número 
de días. 

Gráfica 8.  Número de pacientes de acuerdo a duración  en días  de nutrición  parenteral. 
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Gráfica  9.  Porcentaje  del total pacientes  con intolerancia en relación al  gasto biliar. 
 

Los resultados se resumen a continuación en la siguiente tabla. 

 
Tabla 1. Características en el total de pacientes de cada modo de alimentación. 
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Modo de  

Alimentación. 

No. de  

pacientes 

por modo 

de alimentación. 

Total de 

pacientes 

con  

Intolerancia. 

Pacientes que 

usaron 

concentración al 8 

y 13%. 

Pacientes 

que 

usaron 

fórmula 

elemental

. 

Cantidad de 

gasto biliar al 

inicio de la vía 

oral (ml/kg/hr). 

Días en 

iniciar la 

VO en 

mayor 

porcentaje. 

Días de NPT 

en mayor 

porcentaje. 

8% 13% 0-0.5 0.6-1 

Continua 2 1(50%) 1 1 2 1 1 6-10 

días 

(100%) 

31-40 

días 

(50%) 

Cíclica 2 2(100%) 2 0 0 2 1 6-10 

días 

(100%) 

21-30 

días 

(100%) 

Estímulo 

enteral 

14 4(28.5%) 2 12 4 9 4 6-10 

días 

(71.4%) 

 

21-30 

días 

(100%) 

Intermitente 17 3(17.6%) 5 12 1 15 2 6-10 

días 

(82.3%) 

21-30 

días 

(70.5%) 

Intolerancia % 

P 

28 

0.002 
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20 
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0.01 

  

P: Prueba exacta de Fisher. 
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10. D I S C U S I Ó N 
 

En los pacientes con gastrosquisis se han realizado tratamientos quirúrgicos 

con la técnica de Simil Exit, pero no se ha encontrado el modo  para el inicio de 

la alimentación enteral temprana y por tanto la disminución en  la 

administración de nutrición parenteral total con  estancia intrahospitalaria 

menor, disminuyendo los factores de riesgo que estas implican.10 

No hay estudios clínicos del modo de iniciar la nutrición enteral en los pacientes 

con gastrosquisis tratados con Simil Exit.  Del Ángel y cols. En un estudio de 

paciente postoperado a las 2 horas de vida, inicia la nutrición enteral a los 11 

días 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 disminuyó posteriormente.15 

En nuestro estudio se analizaron 4 tipos de modo de alimentación, destacando 

el modo intermitente con 17 pacientes, demostrando menor cantidad de 

intolerancia con 17.6% de estos. Se sabe que es la alimentación más 

fisiológica ya que promueve el aumento cíclico de las hormonas intestinales 

como ocurre normalmente en el recién nacido de termino sano.18  

 En segundo lugar encontramos la alimentación por estimulo mínimo o 

estimulación trófica con 14 pacientes, con 28.5% de intolerancia del total de 

ellos. Algunos de los pacientes que fueron alimentados por modo intermitente, 

se inició previamente con estimulación enteral mínima. Esta técnica de 

alimentación está estudiada para pacientes prematuros para disminución de la 

atrofia de vellosidades del epitelio intestinal.19 En nuestro caso por las 

condiciones de esta enfermedad, las astas intestinales se encuentran en estrés 

y por lo que sería factible iniciar con estimulación enteral continuando con 

modo intermitente. 

El uso de concentración al 8% de fórmula láctea fue en 10 pacientes, siendo 

más utilizado en el modo intermitente, en un 29.4%, predominando la 

concentración habitualmente utilizada en nuestro hospital que es al 13%, por lo 

que iniciar a concentración al 8%, estadísticamente no es mejor. La cantidad de 

intolerancia es del 50% en ambos, mencionando que a menor concentración 

disminuye el aporte calórico. 
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Se utilizó fórmula elemental en 7 pacientes con menor intolerancia en estos de 

solo 20%. Se podría considerar su uso, por la representación estadística, sin 

embargo fisiopatológicamente tiene poca relación a menos que tenga 

antecedentes familiares de alergia a proteínas a la leche de vaca. 

El tiempo de inicio de la vía enteral, se encontró que fueron en la mayoría de 

los modos de alimentación entre los 6 y 10 días de vida, alcanzando el aporte 

completo entre los 21 y 30 días, tiempo en que se suspende la nutrición 

parenteral. Cabe destacar que se encontró pacientes que a pesar de 

administración de forma intermitente, se prolongó el inicio de alimentación 

hasta más de 20 días y prolongación de la nutrición parenteral hasta más de 50 

días. Relacionando a factores de riesgo como: mayor cantidad de asa 

expuesta, mayor tiempo quirúrgico, mayor edad gestacional y  presencia de 

peel.5 

La cantidad de gasto biliar cuantificado antes del inicio de la vía 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/día. 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.  

Habría que hacer estudios de comparación, a cantidades más pequeñas de 

gato biliar, para poder determinar el gasto biliar preciso, lo que sí es evidente, 

que mientras menor gasto biliar exista, la posibilidad de tolerancia es mayor, 

fisiopatológicamente explicable. 
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11. C O N C L U S I Ó N 
 

Por los resultados obtenidos, se demuestra que es recomendable iniciar la 

alimentación 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 concentración y realizar más estudios de esta naturaleza con 

concentraciones al 16%, para descartar finalmente que las concentraciones de 

la formula láctea utilizada no interfiere en la mejor tolerancia. Tratar con formula 

elemental  si se sospecha intolerancia a proteínas a la leche de vaca o realizar 

más estudios. Las primeras tomas debe iniciarse a manera de estímulo 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 debería iniciarse la alimentación en el rango 

mínimo de 6 a 10 días de postoperado, para terminar el aporte completo antes 

de los 30 días de vida y con ello finalización de administración de la nutrición 

parenteral y riesgos que con lleva por mayor estancia hospitalaria y 

tratamientos invasivos como uso de catéteres centrales. 
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13. A N E X O 
 
HOJA  DE  RECOLECCIÓN  DE  DATOS 
 
NOMBRE:                                            AFILIACIÓN: 

NÚMERO DE FOLIO CORRESPONDIENTE 

AL NÚMERO DE PACIENTE. 

  

GÉNERO (MASCULINO,  FEMENINO) (M / F)  

EDAD GESTACIONAL SDG  

ALIMENTACIÓN CONTINUA CON SONDA 

OROGÁSTRICA 

(S / N)  

ALIMENTACIÓN INTERMITENTE (S / N)  

ALIMENTACIÓN CICLICA (S / N)  

ALIMENTACIÓN CON ESTÍMULO MÍNIMO (S / N)  

INTOLERANCIA ALIMENTARIA (S / N)  

CONCENTRACIÓN DE LA FÓRMULA 

LÁCTEA 

%  

USO DE FORMULA ELEMENTAL (S / N)  

TIEMPO DE INICIO DE ALIMENTACIÓN 

ENTERAL  POSTERIOR A CIRUGÍA. 

DIAS  

TIEMPO DE ADMNISTRACIÓN DE NPT DIAS  

GASTO BILIAR POR SONDA 

OROGÁSTRICA AL INICIAR LA 

ALIMENTACIÓN 

ML/KG/HR  
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