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RESUMEN

Introduccién: la hiperlactatemia puede dividirse en dos grupos: tipo A, que resulta del
metabolismo anaerobio por hipoxia tisular en cualquier parte del organismo, y tipo B, que
incluye causas no anaerobias. Su valor normal en neonatos es de 0.5 a 1.5 mmol/] en estado de
reposo. En los enfermos en estado critico se ha considerado como moderadamente elevados los
valores de lactato entre 2 y 4 mmol/l, mientras que valores mayores de 4 mmol/l son
notablemente elevados, indicando un mal prondstico ya que traducen un trastorno de mala

perfusion.

Objetivo: Describir la correlaciéon entre hiperlactatemia y mortalidad en neonatos pos

quirdrgicos de gastrosquisis.

Metodologia: Se realizo un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional, con
una muestra de pacientes neonatos (del dia 0-30 dias) con toma de gasometria previo a
intervencion quirurgica y seguimiento ingresados en el Hospital Pediatrico Moctezuma en un

periodo comprendido del 01/02/2019 al 01/02/2020.

Resultados: De acuerdo con los resultados obtenidos se logr6 identificar que de todas las
variables la que presento una evidencia significativa en la mortalidad de los pacientes fue el
valor de lactato sérico. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa con una p <
0.00001 en las tres mediciones que se realizaron de lactato (a su ingreso, posterior a la cirugia
y 24 horas después de esta). Entre la hiperlactatemia y la mortalidad en neonatos pos
quirurgicos de gastrosquisis, los niveles de lactato fueron significativamente mayores en los no
sobrevivieron en comparacion con los sobrevivientes. Una concentraciéon mas alta de lactato a
las 24 horas posquirtrgico dentro del rango de referencia se asocié con una mayor mortalidad

hospitalaria, con una tasa de mortalidad de 21.6%.



Conclusiones: La medicion del lactato por gasometria previo, posterior a la cirugia y 24 horas
después de esta, mostrd que una concentracién mas alta de lactato a las 24 horas posquirtrgico
dentro del rango de referencia se asocié con una mayor mortalidad hospitalaria, con una tasa
de mortalidad de 21.6%. Por lo que concluimos que este es un adecuado marcador bioquimico

de hipoxia tisular sistémico que nos ayuda como predictor de mortalidad en esta patologia.



1. MARCO TEORICO

El lactato o acido lactico se describié en 1780 como producto
derivado de la leche. Su existencia en la sangre humana se documenté en 1843 y en
1858 se asocid con el metabolismo anaerobio. En la actualidad es un parametro de

evaluacion de la gravedad en pacientes hospitalizados, principalmente en areas criticas.

El acido lactico es el metabolito final que se obtiene en la glucdlisis anaerobia por la
reduccion del piruvato por lactato-deshidrogenasa en condiciones de alta demanda
energética o de oxigeno; o a falta de éste. En el paciente sano, la mayor parte del lactato
se produce en el musculo esquelético, la piel, el cerebro, intestinos y los eritrocitos;
mientras que la depuracién se efectda en su mayor parte por el higado y el rifi6n,
aunque en condiciones de hipoxia severa las células hepaticas también pueden
producirlo.?

El nivel sérico de acido lactico se eleva entre otras causas cuando el consumo celular de
oxigeno disminuye ya sea por alteraciones del intercambio de gases a nivel pulmonar,
por alteraciones de la capacidad de transporte en la circulaciéon sanguinea, por
trastornos de la disponibilidad y entrega a nivel tisular o por alteraciones en el consumo
celular. En estas circunstancias, las células tienen que obtener energia a partir de la
glucdlisis anaerobia. En la practica clinica, la hiperlactatemia generalmente se asocia
con condiciones de hipoxia tisular; sin embargo, éste no es siempre su mecanismo
fisiopatolégico, porque las concentraciones en sangre dependen del equilibrio de dos
factores: su produccion y su depuracién. 10

En el paciente neonato critico la produccién de lactato esta alterada, se produce en

mayor proporcion en los eritrocitos y se agregan nuevos sitios de produccion:
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pulmones, leucocitos, tejidos esplacnicos y sitios locales de infeccidn e inflamacidn. Las
insuficiencias hepatica y renal son causa de hiperlactatemia persistente por falla en la
depuracién y no por la produccién constante del metabolito. Este concepto debe
aplicarse a cada paciente de manera individual para la interpretacion correcta de la

hiperlactatemia en el contexto clinico y en la toma de decisiones terapéuticas.

De acuerdo con su causa, la hiperlactatemia puede dividirse en dos grupos: tipo A, que
resulta del metabolismo anaerobio por hipoxia tisular en cualquier parte del
organismo, y tipo B, que incluye causas no anaerobias, y que a su vez se subdivide en
tres grupos: B1= Causada por enfermedades subyacentes, como insuficiencia renal o
hepatica; B2= Causada por fadrmacos, y B3= Por errores innatos del metabolismo. Otros
mecanismos de hiperlactatemia son la leucocitosis asociada o no con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, metabolismo anaerobio de bacterias en infecciones
severas, aumento de la glucélisis y gluconeogénesis secundario a sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica o a sepsis.

Su valor normal en neonatos es de 0.5 a 1.5 mmol/l en estado de reposo. En los
enfermos en estado critico se ha considerado como moderadamente elevados los
valores de lactato entre 2 y 4 mmol/l, mientras que valores mayores de 4 mmol/l son
notablemente elevados, indicando un mal prondstico ya que traducen un trastorno de
mala perfusion. 4

En pacientes quirurgicos sépticos se ha considerado que la concentracion elevada de
lactato en sangre arterial es un marcador de déficit celular de oxigeno. En el sindrome
séptico ocurre ademas un estado de hipermetabolismo con un aumento del transporte

de glucosa dentro de la célula, aumento de la glucdlisis, gluconeogénesis y
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glucogendlisis. Si la glucolisis ocurre a un mayor nivel que el necesario para el
metabolismo oxidativo, el piruvato obtenido no se metaboliza totalmente en el ciclo de
Krebs. A partir del excedente comienza a producirse lactato.?

En la actualidad el pronéstico de la peritonitis estd muy relacionado con la precocidad
del diagnostico y con el tratamiento médico y quirurgico empleado, teniendo en cuenta
la variacion de los criterios diagnodsticos que impone un paciente en estado critico. La
decision de reintervenir a un paciente grave ante la sospecha de una sepsis
intraabdominal es muy dificil, sobre todo cuando requieren de soporte y vigilancia
intensiva porque las manifestaciones propias del postoperatorio inmediato y la
presencia de ileo paralitico, asi como aquéllas derivadas de la aplicaciéon de medidas de
soporte intensivo (ventilatorio, hemodindmico, nutricional) enmascaran las
manifestaciones clinicas. Durante los ultimos afios ha quedado demostrado que la
sepsis intraabdominal desencadena un mecanismo de respuesta inflamatoria sistémica
que se asocia en los casos mas severos a manifestaciones de falla organica multiple.
Dado que el lactato sanguineo proporciona una indicacién cuantitativa de la severidad
de los trastornos metabdlicos y de la perfusion tisular, podria ser utilizado para el
diagnostico en pacientes intervenidos por via abdominal.

Mediciones de lactato capilar, venoso y arterial

El patrén de referencia para la medicién de lactato es la gasometria de sangre arterial;
sin embargo. Se ha establecido una diferencia de 0.18 a 0.22 mmol/L de lactato mas
elevado en sangre venosa tomada de cualquier vena periférica que en muestras de

sangre tomadas de la arteria radial. 12
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Implicacién pronostica de la hiperlactatemia

El valor de hiperlactatemia al ingreso se correlaciona de manera proporcional con la
mortalidad en pacientes hospitalizados, independientemente de su estabilidad
hemodinamica.

En pacientes sépticos sin estado de choque, la mortalidad alcanza una meseta cercana
a 100% cuando el lactato se eleva a mas de 8 mmol/L en las primeras 12 horas del
ingreso y en pacientes en estado de choque esa meseta se alcanza con valores mayores
de 18 mmol/L sin importar la resucitacién hidrica, con aminas o ambas. Por tanto, la
sola elevacién del lactato aumenta la mortalidad en pacientes mal perfundidos y en

muchos casos es independiente de insuficiencia organica. 2

Indices estaticos y dindmicos de la hiperlactatemia

El indice estatico es el valor de una variable en una sola medicién y su interpretacion
simultanea en el tiempo. El valor del lactato al momento del ingreso, en cuyo caso puede
interpretarse como aumento en la produccion, disminucion de la depuraciéon o ambos.
El indice dindmico es la magnitud con la que un valor cambia con el tiempo. En el caso
de la hiperlactatemia, el indice dinamico analiza la duraciéon de la elevacién y su
tendencia o comportamiento, por lo que puede utilizarse para formular hipétesis de

mecanismos fisiopatologicos y de estrategias terapéuticas.
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indices estaticos indices dindmicos

Lactato de admision Magnitud y duracion de la hiperlactatemia

(Hiperlactatemia sostenida)

Lactato minimo Delta lactato

Lactato maximo % Delta lactato

Tasa de depuracién de lactato

En 1996, Bakker describié el concepto de la hiperlactatemia sostenida y le acuiié un
término practico para su facil comprensidn: en inglés, lactime.

El concepto de la hiperlactatemia sostenida se ha estudiado en ensayos longitudinales,
en los que se obtiene su correlacion con la mortalidad en pacientes criticos y
comparandolo con el valor del lactato al ingreso, que hasta el momento es la variable
que predice mejor la mortalidad.

En 2010, Nichol y colaboradores analizaron una cohorte heterogénea de pacientes
criticos, calcularon los indices estaticos y dindmicos de la hiperlactatemia. Se concluy6
que la relacion entre hiperlactatemia y mortalidad es independiente de la existencia o
ausencia de sepsis. En cuanto a la hiperlactatemia sostenida, se observo que por cada

unidad que ésta aumenta hay incremento en la mortalidad, cercano a 37% (p < 0.001)
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y para el delta lactato (magnitud en que el lactato aumenta con respecto al tiempo), la
mortalidad se incrementa 15% por cada unidad de aumento (p < 0.001). 2

Nichol define a la hiperlactatemia sostenida como la elevacién del lactato mayor a 2.5
mmol/L por mas de dos a seis horas y, con base en ello, indica la medicién de la

lactatemia cada dos a seis horas en pacientes criticos.

GASTROSQUISIS

El primer caso conocido de gastrosquisis fue publicado por James Calder en 1773. Se
trata de un defecto de cierre en la pared abdominal que da lugar a la eventracion de
visceras intraabdominales, las cuales contactan de forma directa con el Liquido
Amnidtico. Las visceras extruidas son cominmente el intestino delgado, en ocasiones
el estbmago y rara vez alguna porcion hepatica. Dentro de los defectos de la pared
abdominal se encuentran fundamentalmente el onfalocele y la gastrosquisis. Esta se
diferencia del onfalocele por dos datos: ausencia de membrana que cubre el defecto y
situacion latero umbilical. Dafia el intestino eviscerado, produciendo dilatacidn,
inflamacion y engrosamiento de las asas, que simula una cascara o piel intestinal. Por
lo general no existe asociacion con defectos cromosdémicos ni una tendencia familiar
establecida.

La prevalencia se sitda entre 0.3 y 4.5 casos por 10.000 nacidos, sin diferencias de
género; es mas frecuente en la raza caucasica, y su incidencia se ha visto incrementada
en los ultimos afios a 0,5-1/10.000 recién nacidos vivos, quiza por las notables mejoras

en el ambito del diagnéstico prenatal. El1 10-15% de los casos presentan anomalias
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asociadas, fundamentalmente gastrointestinales, como defectos de rotacion y atresia
(10-20%), seguido de las cardiacas 4%.

En cuanto a los factores asociados a este defecto, se menciona una mayor frecuencia de
casos en mujeres jovenes (menores de 25 afios), primigestas, solteras, sin control
prenatal, con consumo de alcohol, drogas, cigarrillo y otras sustancias. Generalmente

se asocia con peso bajo al nacer (67%) y en nifios prematuros (50 a 60%). 3

La decision de finalizar la gestacion se basa en una combinacién de factores, incluyendo
la edad gestacional (madurez pulmonar), los hallazgos ecograficos (perfil de
crecimiento fetal, volumen de liquido amniético, hallazgos ecograficos en el intestino
fetal) y los resultados de las pruebas de bienestar fetal (monitorizacién fetal, perfil
biofisico y Doppler de la arteria umbilical en los casos de CIR). La aparicién de
complicaciones intestinales e inflamacion es mas frecuente a partir de la semana 34-35,
por lo que adelantar el parto a esa edad gestacional seria beneficioso al reducir la
inflamacién, a lo que contribuiria la maduracion pulmonar fetal con betametasona.
Atendiendo a su fisiopatologia, el nacimiento pretermito electivo acorta la exposicidon
de las asas al liquido amnidtico, causando un menor dafio tisular y por tanto, mayores
tasas de cierre primario. El defecto es posible identificarlo en el examen de las 11 a 14
semanas de gestacion.

La via de parto en fetos con gastrosquisis es controvertida. En un meta analisis
publicado en el afio 2001, Segel et al. Recogian los estudios de 805 fetos y concluian que
la cesarea no confiere ningin beneficio comparado con el parto vaginal, ya que no se
encontraba una relacién estadisticamente significativa entre la via de parto y la tasa de

reparacion primaria del defecto (RR = 1.22; IC del 95%, 0,99-1,51), sepsis neonatal (RR
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= 0,70; IC del 95%, 0,30-1,62) o la mortalidad neonatal (RR = 1,14; IC del 95%, 0,59-
2,21); tampoco con el tiempo de nutriciéon parenteral, el desarrollo de isquemia
intestinal, la obstruccién o enterocolitis necrotizante y la duracién de la estancia
hospitalaria. 16

Las infecciones posteriores a procederes quirdrgicos, se mantienen como un problema
frecuente en las instituciones de salud, lo que se debe a la aparicion de gérmenes
multirresistentes y a las caracteristicas de los pacientes quirtirgicos.> El neonato que se
interviene quirdrgicamente esta expuesto al desarrollo de complicaciones durante el
posoperatorio. En ocasiones puede ser muy dificil la distinciéon entre sepsis y otras
condiciones inflamatorias como las desencadenadas durante el posoperatorio

inmediato, por lo que los procesos infecciosos son un desafio diagndstico.>

Existen biomarcadores de infeccion y los méas utilizados en la practica médica son el
recuento diferencial leucocitario y la concentracién de proteina C reactiva. Otras
sustancias que se encuentran elevadas durante la infecciéon son: factor de necrosis
tumoral alfa, interleucinas 1, 6,8; interfer6n gamma. En la sepsis y como respuesta al
estrés quirdrgico ocurre un estado de hipermetabolismo con un aumento en el
transporte de glucosa dentro de la célula y aumento del glucolisis, gluoconeogénesis y
glucogenolisis. Si la glucolisis ocurre a un mayor nivel que el necesario para el
metabolismo oxidativo y el piruvato obtenido no se metaboliza totalmente en el ciclo
de Krebs, a partir del excedente comienza a producirse lactato sérico por rutas
metabdlicas alternativas como la de la enzima lactato deshidrogenasa. La acumulacién
de lactato sérico por este mecanismo seria independiente de la presencia de hipoxia o

isquemia tisular.
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El tratamiento inicial debe ser la estabilizacion del neonato para luego continuar con la
reparacion del defecto de la pared, con los objetivos principales de reducir visceras
herniadas hacia la cavidad abdominal y cerrar la fascia y la piel, creando una pared
abdominal sélida, sin afectar al estado respiratorio del paciente, el retorno venoso o la
vasculatura intestinal. El desarrollo de técnicas quirurgicas, la nutricién parenteral, los
cuidados respiratorios y la practica anestésica han reducido las tasas de mortalidad
hasta menos del 5%, sobre todo a expensas de la disminucién de infecciones
nosocomiales, que constituyen la causa de muerte mas frecuente. Para decidir el tipo
de tratamiento quirdrgico se evalian pardmetros como el tamafio del defecto, la
capacidad de la cavidad abdominal, las visceras herniadas y el estado clinico del
paciente. Se utiliza la medida de la presiéon intraabdominal via vesical o gastrica y de la
presion venosa central para definir las limitaciones del cierre.

Si la presion intravesical es mayor de 20 mmHg o la PVC excede 4 mmHg, el cierre se
hace por etapas. Un cierre primario en defectos grandes puede originar aumento de la
presion intraabdominal y causar insuficiencia respiratoria por elevacion de los
diafragmas, disminucion del retorno venoso por compresion de la vena cava y
reduccion del flujo de la arteria renal, por lo que las visceras se alojan en un silo
temporal de nilén o silastic que se sutura a la fascia. Esto permite la reduccion gradual
de las asas en 5-9 dias, con cirugia correctora posterior. En el postoperatorio se observa
un periodo prolongado de hipomotilidad intestinal que obliga a una nutricion
parenteral y a una mayor estancia hospitalaria. Conlleva un mayor tiempo de soporte

respiratorio y mas riesgo de infeccidn.
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En objetivo principal es llevar a cabo el cierre completo del defecto, sin comprometer
la funcidén respiratoria ni el retorno venoso o la vasculatura intestinal; esta medida y el
aporte nutricio con alimentacién parenteral total, ademas del apoyo para el manejo del
nifo mediante sedacién y relajaciéon durante la ventilacién mecanica (VMC), con un
menor lapso de soporte ventilatorio, permiten una mayor sobrevivencia para estos

ninos. 3

Las complicaciones mas frecuentes en estas pacientes son la sepsis seguida por el ileo,
infeccion del sitio operatorio, evisceracion e hipertension intraabdominal.

La sobrevida con el cierre primario llega a ser de 90%, en paises desarrollados: todo
depende, principalmente, por las condiciones del tejido exteriorizado. En cuanto a la
letalidad, cercana a 8 6 10% en paises desarrollados, se debe principalmente a
complicaciones mecanicas, mientras que en los paises subdesarrollados llega a ser de

52%, generalmente por sepsis. 3

2. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en estudiar la hiperlactatemia como factor
pronoéstico de mortalidad, tomando en cuenta poblacién de 0-30 dias, diagnosticados
con gastrosquisis, con tomas de lactato previo a la cirugia y posterior a ella, valorando

asi el aumento de este posterior a un evento hipéxico a nivel intestinal.

Asi, el presente trabajo permitiria mostrar mediante un pardmetro gasométrico y de
rapido acceso las probables intervenciones tempranas a nuestro paciente, y con ello

disminuir el indice de mortalidad en estos pacientes.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe relacion entre la elevacion del lactato y la mortalidad de pacientes neonatos pos
quirdrgicos de gastrosquisis en el Hospital Pediatrico Moctezuma durante el periodo

comprendido de febrero 2019 a febrero del 20207

4, HIPOTESIS

La hiperlactatemia estd asociada a un aumento en la mortalidad en pacientes neonatos

posquirurgicos de gastrosquisis

Hip 0: La hiperlactatemia no se asocia con aumento en la mortalidad en pacientes

neonatos posquirurgicos de gastrosquisis

5. OBJETIVO GENERAL

Describir la correlaciéon entre hiperlactatemia y mortalidad en neonatos pos

quirurgicos de gastrosquisis

5.1. OBJETIVOS PARTICULARES

e Determinar ingresos de neonatos con gastrosquisis en el periodo febrero 2019
a febrero 2020

e Determinar si los niveles de lactato posquirurgico son un factor pronostico de
mortalidad

e Comparar el lactato al ingreso del paciente, posterior a la cirugia asi como

control en las primeras 48 hrs

18



¢ Informar de la frecuencia de esta malformacién y la letalidad en estos pacientes,
con el fin de conocer aquellos factores que pudieran ser modificados para
ofrecer a los pacientes un prondstico mas alentador.

6. METODOLOGIA

Para la toma de la muestra sanguinea se realizara mediante previa asepsia y antisepsia
con colocaciéon de campos estériles, asi como con todas las medidas higiénicas,
mediante la puncién de un capilar se obtiene 0.2ml, una vez obtenida la muestra, esta
se procesara en el gasometro.

TIPO DE ESTUDIO

Por mediciones realizadas: Transversal

Por recuperacion de la informacion: Retrospectivo

Por incluir grupo de edad: Descriptivo

Por ser de caracter estadistico: Observacional

Poblacion

Pacientes neonatos (del dia 0-30 dias) con toma de gasometria previo a intervencion
quirurgica y seguimiento ingresados en el Hospital Pediatrico Moctezuma en un

periodo comprendido del 01/02/2019 al 01/02/2020.

Criterios de inclusion

Pacientes ingresados con diagnostico de gastrosquisis de febrero del 2019 a febrero de

los 2020 Neonatos (0-30 dias)
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Criterios de exclusion

Pacientes trasladados a otra unidad médica

Criterios de eliminacion

Pacientes mayores a 30 dias de vida

Diseifio

Disefio de investigacion: Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal

y observacional.

7. VARIABLES:

Eda
d

Sexo

Peso

Tall

Eda

gest

Cuantitativ

a discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativ

a nominal

Cuantitativ

a nominal

cuantitativ

a discreta

0-30 dias

Condicién organica:
masculino o femenino de

los animales y las plantas

Medida de fuerza

gravitatoria que actua

sobre un objeto

Altura de una persona.
Periodo de tiempo
comprendido entre la

concepcién y el nacimiento

Dias

Masculino,

femenino

Kilogramos

gramos

Metros
centimetros

Capurro

y

(0]

Ballard en caso

de FUM

no

Expedient

e

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente
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acio

nal

Gaso Cualitativa

metr nominal

z

ia
Seps Cualitativa
is nominal

Coag Cualitativa
ulop nominal

atia

Es una medicion de la
cantidad de oxigeno y de
dioxido de carbono
presente en la sangre. Este
examen también
determina la acidez (pH)

de la sangre.

Se define como la

presencia  (posible o
documentada) de wuna

infeccion junto con
manifestaciones

sistémicas de infeccion

Grupo heterogéneo de
enfermedades que cursan
con diadtesis hemorragica y
que son producidas por
alteraciones de las
proteinas plasmaticas de la

hemostasia

confiable

(SEMANAS)

Academia,
alcalemia,
respiratorio/m
etabolica

compensa o no

Si/No

Si/No

Referido en
reporte de

laboratorio

Detectado por
estudios de
laboratorio:

tiempos  de

coagulacion
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8. CRONOGRAMA:

=)
.=,
o
g
()
(=W
Eleccién del tema y Revision
—c‘; Bibliografica
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X
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HUMANOS:

e Residente de Pediatria: Realizara el protocolo de investigacion y el analisis de
los datos obtenidos bajo asesoria del tutor metodoldgico, recolectara la
informacién de los expedientes clinicos y bases de datos, asi como la busqueda

de la literatura para la elaboracién del marco tedrico.

e Asesor metodoléogico: Es el responsable de guiar el disefio del protocolo de
investigacion, la redaccion de éste, asi como apoyar en el andlisis de la
informacion para la presentacion de los resultados. Jefe del Servicio de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital Pediatrico Moctezuma Dra. Zoraya Hernandez

Veloz.

e FINANCIAMIENTO

El presente protocolo no cuenta con financiamiento externo al SSCDMX, dado que es un

estudio descriptivo no generara gastos adicionales.

9. RESULTADOS

Durante el estudio se realiz6 el analisis estadistico de los pacientes con diagnostico de
gastrosquisis y los niveles de lactato por gasometria, esto previo a la cirugia, posterior
a esta y 24 horas después, asi como de la mortalidad de los pacientes que cumplen con

dichas caracteristicas.

Se realizé la determinacion de dichas caracteristicas en 45 pacientes con diagnoéstico de

Gastrosquisis.
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1. Sexo

Sexo Hombre Mujer

# 30 15

SEXO

H Hombre m Mujer

Tabla 1. Datos recabados de los expedientes clinicos del Hospital Pediatrico Moctezuma,

SSA.

Se determiné el sexo para establecer la frecuencia en género de pacientes con
diagnoéstico de gastrosquisis, siendo en hombres el sexo con mayor frecuencia de

aparicion en Hospital Pediatrico Moctezuma.

Sin embargo, ser hombre da un riesgo relativo de RR 1.4054 (95% IC 0.3917 a 5.0427,

p = 0.6016) para mortalidad, por lo que no tiene significancia estadistica.

Tabla de variables

Variable Total (n=45) Vivos Muertos Valor de p

(n=37) (n=8)

Sexo 0.6016
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Hombre
Mujer
Edad (dias)
Peso (g)
Talla (cm)

Semanas de

gestacion

Lactato

prequirdrgico

Lactato

posquirdrgico

Lactato a 24

horas
Dias en UCIN

Dias en

hospitalizacién
[squemia
Trombosis

CID

Sepsis

abdominal
Sepsis

NACS

30

15

3.62

2307

46.96

36.66

2.23

4.71

4.27

21.88

25.37

12

10

18

14

24

2311.89

47.12

37

1.85

4.13

2.88

23.7

27.95

15

12

13

6.5

2282.5

46.93

36.59

4.05

7.4

10.72

13.5

13.5

0.000012

0.890162

0.846892

0.610856

0.000015

< 0.00001

< 0.00001

< 0.00001

< 0.00001

0.0036

0.6824

0.8336

0.4342

0.8739

0.6857
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Tabla 2. Datos recabados de los expedientes clinicos del Hospital Pediatrico Moctezuma,
SSA.

Comparacion de desenlace segun las caracteristicas demografica. Las variables
dicotémicas se calcularon ODDS ratio con tablas de contingencia de 2x2 y las variables
continuas se utiliz6é prueba de T para dos medias independientes (2 colas) por ser todas
de distribuciéon normal. CID: coagulacién intravascular diseminada; NACS: neumonia

asociada los cuidados de salud; Lactato en mmol/L.

Edad: los que sobrevivieron, en promedio se operaron en 32 dia, contra los que
murieron en el 62 dia; la diferencia de tiempo es significativa, podemos decir que, a mas

dias transcurridos entre el nacimiento y la cirugia, aumenta la mortalidad.

Lactato prequirtrgico: los pacientes que sobrevivieron tuvieron en promedio 1.85 y los
que murieron 4.05, esta diferencia es significativa, es decir, desde antes de la cirugia, se
puede “predecir” el desenlace. El AUC-ROC para lactato > 2.0 mmol/L es de 0.72 con

sensibilidad de 100% y especificidad de 65% para predecir mortalidad.

Lactato posquirtrgico: los pacientes que sobrevivieron tuvieron en promedio 4.13 y los
que murieron 7.4, esta diferencia es significativa, es decir, en el posquirtrgico, se puede
“predecir” el desenlace. E1 AUC-ROC para lactato > 5.0 mmol/L es de 0.89 con

sensibilidad de 100% y especificidad de 78% para predecir mortalidad.

Lactato a las 24 h: los pacientes que sobrevivieron tuvieron en promedio 2.88 y los que
murieron 10.72, esta diferencia es significativa, es decir, a las 24 horas de la cirugia, se
puede “predecir” el desenlace. El AUC-ROC para lactato > 5.0 mmol/L es de 0.98 con

sensibilidad de 100% y especificidad de 97% para predecir mortalidad.
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Isquemia, representa un riesgo relativo de RR 19.2500 (95% IC 2.6355 a 140.6031)

para mortalidad, es decir, tener isquemia incrementa el riesgo de morir 19 veces.

Trombosis, representa un riesgo relativo de RR 1.4643 (95% IC 0.2357 a 9.0968) para
mortalidad, es decir, la trombosis no parece incrementar el riesgo de morir,
probablemente porque solo son 4 casos de los 45 pacientes, con una muestra pequefia
el resultado es poco confiable, si fueran muchos mas casos, probablemente la trombosis

seria un factor de riesgo.

CID, representa un riesgo relativo de RR 1.1667 (95% IC 0.2770 a 4.9131) para

mortalidad, es decir, la CID no parece incrementar el riesgo de morir.

Sepsis abdominal, representa un riesgo de RR 2.0000 (95% IC 0.3520 a 11.3646) para

mortalidad, es decir, la sepsis abdominal no parece incrementar el riesgo de morir.

10. DISCUSION

En el presente trabajo se logré evidenciar los datos de laboratorio que confieren alto
riesgo para mortalidad en pacientes pos operados de gastrosquisis, lo cual se logré

mediante un analisis estadistico de las variables previamente descritas.

De los resultados obtenidos en esta investigacion, se puede deducir que, en relacién con
el sexo, el sexo masculino se presenta con mayor frecuencia en gastrosquisis en el
Hospital Pediatrico Moctezuma; esto corresponde a lo reportado en la literatura en
donde el Dr. Klein reporta un predominio para el sexo masculino difiriendo esto en lo

reportado en la literatura por Gasca et al. (2014). Donde refiere que en los ultimos afios

27



se hareportado un incremento en la incidencia de gastrosquisis en México, con relacion
al género Hombres: Mujeres 1.0 a 1.4., en otras series reportadas por el Dr. Svetliza no
se observa diferencias significativas, esto posiblemente sea por el tamafio pequefio de

la muestra.

En cuanto a nuestra investigacion deducimos que esta variable resulté con una p = 0.60

para mortalidad, por lo que no tiene significancia estadistica.

En cuanto al peso al momento del nacimiento, se present6é un peso adecuado para la
edad gestacional (75%) y (25%) present6 bajo peso para la edad gestacional, esto es
congruente con lo reportado en la literatura donde Landisch y cols., reportan un 28.9%
de bajo peso para la edad gestacional en pacientes con esta patologia. Sin embargo, no
tiene relevancia estadistica con la mortalidad de los pacientes en este estudio, ya que
se obtuvo una p = 0.89. Por lo que el peso y talla en nuestros pacientes no tuvieron

significancia en relacion con la moralidad.

En cuanto a la edad en el momento de la cirugia, los que sobrevivieron, en promedio se
operaron en el dia 3 de vida, contra los que murieron en el dia 6 de vida; la diferencia
de tiempo es estadisticamente significativa con una p > 0.00001, por lo que a mas dias
transcurridos entre el nacimiento y la cirugia, aumenta la mortalidad; esta diferencia
entre los dias de nacimiento y la cirugia recaen en la duracién entre la referencia del
paciente de la unidad de nacimiento y el arribo a esta unidad hospitalaria. Cabe
mencionar que el Hospital Pediatrico Moctezuma es un centro de referencia del

paciente neonato quirurgico.
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Por lo que la atencidn quirdrgica oportuna de estos pacientes es vital para mejorar la
sobrevida la cual llega a ser de 90%. Por tal motivo se sugiere mejorar el envio a centros
quirdrgicos de referencia dentro de las primeras 48 horas posteriores al nacimiento.
Como menciona Jacobo et. al. (2018). En su estudio, donde el cierre temprano de la
cavidad abdominal se realiza dentro de las primeras 3 horas de vida extrauterina en el
area de quir6fano bajo intubacién endotraqueal, sedacién y relajacion, refiriendo la
literatura que realizarlo de esta manera y durante este periodo de tiempo, re-establece
la peristalsis mas tempranamente, lo que permite una instalacién precoz de la
alimentacién enteral y por lo tanto disminuye mortalidad y dias de estancia
intrahospitalaria. Estudios recientes sugieren que una cesarea programada y una
reparacion quirurgica precoz de la gastrosquisis aumentan la proporcién de

intervenciones primarias exitosas.

La edad gestacional promedio de nacimiento en nuestros casos fue de 36.5 semanas,
similar alo que reporta Svetliza et. al (2011). Donde su rango de edad gestacional oscilo

entre 34 a 37 semanas de gestacion con promedio de 35 semanas.

En nuestros pacientes, el cierre secundario se realizé en 3 casos complicados o en
neonatos con espacio abdominal inadecuado donde un cierre primario resultaria en
compromiso respiratorio, gastrointestinal o renal. Por lo tanto, requirieron mas tiempo
para establecer la funcién intestinal que en pacientes con cierre primario y, en

consecuencia, mayor duracién de dias de estancia intrahospitalaria.

De acuerdo con los resultados obtenidos se logro identificar que de todas las variables

la que presento una evidencia significativa en la mortalidad de los pacientes fue el valor
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de lactato sérico. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa con una p <
0.00001 en las tres mediciones que se realizaron de lactato (a su ingreso, posterior a la
cirugia y 24 horas después de esta). Entre la hiperlactatemia y la mortalidad en
neonatos pos quirdrgicos de gastrosquisis, los niveles de lactato fueron
significativamente mayores en los no sobrevivieron en comparacién con los
sobrevivientes. Una concentracién mas alta de lactato a las 24 horas posquirurgico
dentro del rango de referencia se asocié con una mayor mortalidad hospitalaria, con
una tasa de mortalidad de 21.6%. También hubo una significativa relacién entre lactato
a la admision del paciente y el lactato a las 24 horas posquirtrgico. El AUC-ROC para
lactato > 5.0 mmol/L es de 0.98 con sensibilidad de 100% y especificidad de 97% para
predecir mortalidad. Estos datos permiten reafirmar la asociacién positiva entre la
hiperlactatemia y la mortalidad, pero en mucha mayor magnitud con la hiperlactatemia
sostenida que con la sola medicidn transversal de lactato al ingreso. Por lo que el lactato
es un adecuado marcador bioquimico de hipoxia tisular sistémico que nos ayuda como
predictor de mortalidad en esta patologia. Esto se podria relacionar con lo que plantea
Nichol etal. (2010), donde indican que la hiperlactatemia sostenida mayor de 4 mmol/L
por mas de 24 horas en pacientes criticos puede asociarse con mortalidad

intrahospitalaria, incluso, de 89%.

En ninguno de nuestros casos se presento alguna malformacién congénita asociada, sin
embargo, sabemos que las atresias intestinales acompafan entre un 10 a 28% a este

tipo de pacientes.

Los dias de estancia hospitalaria en nuestro estudio fue un promedio de 25 dias, se

podria relacionar con lo que plantea Svetliza el. al. (2011) en donde se refiere que el
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alta hospitalaria se produjo entre los catorce y cuarenta y tres dias después del
nacimiento (media: 25.3 dias). Cabe recalcar que los dias de estancia hospitalaria en
relacion ala mortalidad no tuvo un resultado estadisticamente significativo esto debido
a que el momento de traslado del hospital de proveniencia al de referencia fue diferente
en cada paciente, sin embargo, se observo que los pacientes que se trasladaron dentro
de las primeras 72 horas de vida con correccion quirurgica dentro de este lapso, la

mortalidad fue menor en comparacion de los que se trasladaron después.

En cuanto a la isquemia en nuestro estudio se reporté la presencia de un riesgo relativo
de RR 19.2500 (95% IC 2.6355 a 140.6031) para mortalidad, es decir, tener isquemia
incrementa el riesgo de morir 19 veces. Esto probablemente relacionado a mayor

exposicidn de las asas intestinales fuera de la cavidad abdominal.

Las complicaciones presentadas en nuestros pacientes fueron sepsis, neumonia
asociada a cuidados relacionados a la salud, mismas que no tuvieron significancia
estadistica con la mortalidad de nuestros pacientes. En nuestro estudio observamos
que la sepsis neonatal no fue estadisticamente significativa obteniendo una p 0.8, en
contrario a lo que nos plantea Espinoza et. al., (2005), los pacientes con gastrosquisis
en cuanto a la letalidad se mencionan de un 8 a 10% en paises desarrollados, y esto se
debe principalmente a complicaciones mecanicas, mientras que en los paises

subdesarrollados llega a ser de 52%, generalmente por sepsis.

Este estudio no fue disefiado para determinar hallazgos prenatales que pudieran
identificar a pacientes con gastrosquisis. Por lo tanto, el momento del nacimiento del

paciente con gastrosquisis con evidencia de compromiso fetal debe seguir en estudio,
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hasta que haya mas evidencia disponible para guiar el momento del nacimiento de los

fetos con gastrosquisis.

II.

I1L.

IV.

VL

11. CONCLUSIONES

El diagnostico y la atencidn oportuna de estos pacientes es vital para mejorar la
sobrevida.

El cierre quirdrgico temprano de la gastrosquisis mejorar la sobrevida y
disminuye la morbimortalidad, tratando de evitar las complicaciones asociadas
al manejo.

Lactato por encima del rango de referencia se asocian con una mayor
mortalidad.

La medicién del lactato por gasometria previo, posterior a la cirugia y 24 horas
después de esta, mostrd que una concentraciéon mas alta de lactato a las 24 horas
posquirurgico dentro del rango de referencia se asoci6 con una mayor
mortalidad hospitalaria, con una tasa de mortalidad de 21.6%. Por lo que
concluimos que este es un adecuado marcador bioquimico de hipoxia tisular
sistémico que nos ayuda como predictor de mortalidad en esta patologia.

El lactato es un marcador util en el entorno de cuidados intensivos neonatales
para identificar a los pacientes con alto riesgo de muerte.

En la actualidad el manejo de los pacientes con gastrosquisis se ha dirigido en
mejorar la sobrevida y disminuir la morbi-mortalidad, el cierre temprano lleva
esa direccioén, sin embargo, para poder realizar un cierre temprano, se requieren

de un equipo multidisciplinario que esté disponible en el momento requerido,
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asi como contar con la infraestructura necesaria para que dicho procedimiento
tenga éxito.

VII. La buena comunicacién entre el centro de referencia y la unidad de recepcion
asi como del equipo multidisciplinario es bdasico para tener éxito con este

procedimiento quirurgico.
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