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RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores asociados a una alimentacién enteral exitosa en

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo retrolectivo, transversal, descriptivo
y analitico incluyendo a todos los recién nacidos con diagndstico de gastrosquisis
ingresados al servicio de neonatologia del Hospital General de Pachuca que

cumplieron con los criterios de inclusién.

Resultados: Se revisaron 47 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
gastrosquisis mediante analisis univariado se observaron los siguientes factores
asociados a una alimentacion enteral exitosa: inicio de la alimentacion con leche
materna ya que 40% de los pacientes con alimentacion enteral exitosa fueron
alimentados con leche materna de forma exclusiva y el 60% restante con
alimentacion mixta, los pacientes de término tuvieron mejores resultados ya que de

los pacientes con alimentacién enteral exitosa el 100% fueron de término.

Otro factor asociado fue el inicio temprano de la alimentacion, si bien ninguno de
nuestros pacientes inicio la alimentacién en las primeras 72 horas, el 100% de los
pacientes con alimentacion enteral exitosa iniciaron en los primeros 10 dias de vida.
5 de los pacientes (10.63%) alcanzaron una via enteral completa antes de los 21
dias de vida por lo que se consider6 una alimentacion enteral exitosa, Se encontrd
gue el 100% de nuestros pacientes presentaron periodos de ayuno posterior al inicio
de la alimentacion, también el 100% de nuestros pacientes utilizaron nutricion

parenteral.

Conclusiones: Recientemente se han planteado protocolos de tratamiento a nivel
internacional con el objetivo de estandarizar el manejo nutricional en éstos pacientes
sin embargo la conducta a seguir en éstos casos parece no estar muy clara y al
menos en los pacientes de ésta investigacion no se observo un tratamiento
estandarizado. Se requieren mas estudios con el objetivo de registrar otras
caracteristicas de la alimentacion y poder establecer posteriormente un protocolo
de tratamiento en el Hospital General de Pachuca.

Palabras clave: gastrosquisis, alimentacion enteral exitosa, factores asociados



. MARCO TEORICO

Gastrosquisis es uno de los defectos congénitos de la pared abdominal
caracterizada por un defecto paraumbilical, generalmente localizada del lado
derecho del cordon umbilical que condiciona una solucion de continuidad a
través de la cual protruye el contenido intraabdominal sin ninguna membrana
que los recubra, estando en contacto los 6rganos abdominales directamente
con el liguido amniético.! La palabra gastrosquisis proviene del prefijo griego
gaster que significa estbmago y schisis que significa fisura, aunque dicho
termino no define todas las caracteristicas de la malformacion se sigue
aceptando su uso.? Existen registros en Babilonia de dicha patologia desde el
afio 1056, sin embargo fue hasta 1557 que se describi6 en la literatura médica
por Lycosthenes como “hernia amniética”, y en 1953 fue clasificada segun sus

caracteristicas macroscépicas y apariencia por Moore y Stokes.?

Su prevalencia en nuestra poblacion es de aproximadamente 0.5 a 7 por cada
10,000 recién nacidos vivos, con una media de 1/2700 nacimientos.* Puede
presentarse de forma aislada con una relacion hombre/mujer 1:1.3 o0 asociada
a otras malformaciones con una relacion hombre/mujer 4:1%. Se ha observado
un incremento en la frecuencia de presentacién de la gastrosquisis de 10 a 20
veces mas a nivel mundial, esto desde 1980, sin saber con certeza la causa
especifica de dicho aumento.®

En nuestro pais también se ha reportado un incremento en la prevalencia de
ésta enfermedad, siendo de 0.77 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos
en el periodo de 1982 a 1986, posteriormente en el periodo de 1987 a 1991 se
reportaron 1.45 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos, 3.75 casos de
1997 a 2001 y 5.34 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos en el periodo
comprendido de 2002 a 2006.* Actualmente se considera la cuarta causa de
mortalidad en la poblacion menor de 5 afios, Unicamente después de las
malformaciones cardiacas congénitas, de los defectos del cierre del tubo neural

y la trisomia 21.5



Cerca del dia 21 posterior a la concepcion, el embrion esta conformado por un
disco trilaminar que se situa entre la cavidad amnio6tica y el saco vitelino, en el
momento de la formacion del tubo neural los bordes del disco se sitian
ventralmente formando los pliegues laterales extendiéndose hacia abajo. En el
dia 24 inicia el plegamiento del embrion mediante la formacion de los pliegues
cefalico y caudal, originando el tallo de Yolk y al tallo corporal.’

A los 28 dias posterior a la concepcion se forma el anillo umbilical mediante la
apertura de dichos tallos, en cuyo interior se contiene el conducto y las arterias
vitelinas, el alantoides, el tallo conector y un canal que comunica las cavidades
intra y extraembrionaria. En el dia 29 se forma un asa por medio del tubo
intestinal, sobre la cual se origina la arteria mesentérica superior por la
coalescencia de las arterias vitelinas; en el dia 37 se origina el cordén umbilical,
por medio de la unién del conducto vitelino con el tallo conector.

Todos estos cambios estan dados por el movimiento y la fusion de los pliegues
laterales hacia la linea media, siendo mediados por diversos mecanismos como

la apoptosis, interaccion célula — célula y la migracién celular.®

Se han propuesto diversas teorias referentes al desarrollo de ésta enfermedad,
en 1963 Duhamel propone que la falla en la diferenciacion del mesénquima
embriénico (somatopleural) causa defectos en el crecimiento de la pared
abdominal lateral y herniacibn del intestino debido a una exposicion
teratogénica durante la cuarta semana del desarrollo. Sin embargo, no esta
claro cudl es el tipo de teratégeno y como éste afecta a un area tan pequefia.®
Shaw en 1975 planted que la gastrosquisis es causada por la ruptura de la
membrana amniética en la base del cordén umbilical durante el tiempo de
herniacion fisiologica o por el retraso en el cierre del anillo umbilical. Esta teoria
no explica como ocurre la ruptura, ni como existe piel normal entre el cordon
umbilical y el defecto de la pared.

Fue en 1980 que De Vries sugirié que la involucion anormal de la vena umbilical
derecha lleva a efectos adversos en el mesodermo adyacente, seguidos de la

ruptura subsecuente de la pared corporal. Sin embargo, la vena umbilical no



drena al mesodermo de la region umbilical y las venas no degeneran hasta el
segundo y tercer mes del desarrollo, después de que ya ocurri6 el cierre de la
pared corporal, lo que hace poco probable ésta teoria. -°

En 1981 Hoyme y cols. formularon que la disrupcion de la arteria vitelina
derecha (onfalomesenterica) en la region umbilical ocasiona infarto y necrosis
de la base del cordon umbilical, ruptura de la pared corporal y herniacion
intestinal a través del defecto. Esta hipotesis ya no es aceptada debido a que
se ha esclarecido recientemente que las arterias vitelinas irrigan tanto al
intestino como al saco vitelino pero no a la pared abdominal, ya que ésta area
es irrigada por las ramas dorsolaterales de la aorta. Feldkamp y cols. en 2007
plantearon que las anormalidades en el plegamiento corporal son responsables
de los defectos de la pared; sin embargo, en la mayoria de estos casos ocurren
en la linea media y no del lado derecho (como ocurre en la gastrosquisis).
Probablemente esto se debe a la asimetria en los pliegues corporales, a la
posicion de los 6rganos y al desarrollo vascular. La porcion de piel entre el
defecto y el cordon umbilical puede ser el resultado del crecimiento de tejido
ectodérmico. Es importante aclarar que ésta hipétesis se basdé en estudios
previos realizados en ratén, donde la malformacion tiende a ser masiva y letal;

en el humano generaria un defecto cuerpo-pared-miembro. 8

Recientemente, Stevenson y cols., en 2009, propusieron que la gastrosquisis
es ocasionada por la falla del saco y del conducto de Yolk, asi como de los
vasos vitelinos, para incorporarse inicialmente al alantoides y posteriormente al
tallo corporal. Se ha determinado que existe una segunda perforacion en la
pared abdominal, ademas de la del anillo umbilical, a través de la cual el punto
medio del intestino (punto de Meckel) estd unido a las estructuras vitelinas
exteriorizadas. Estas se unen al intestino de modo anormal, separandolo del
tallo corporal, lo que ocasiona una falla en la incorporacién al tallo umbilical.
Como consecuencia, el intestino es extruido a la cavidad amnidtica, sin
remanentes del saco de Yolk o del amnios, por lo que el punto medio del

intestino siempre esta exteriorizado y hay ausencia de remanentes vitelinos en



el corddn umbilical. La localizacion derecha del defecto puede explicarse por la
tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este lado debido a la presencia del
corazén y al crecimiento mas rapido de la pared lateral izquierda.®

La gastrosquisis es un defecto paramedial localizado generalmente del lado
derecho del cordon umbilical (en muy raras ocasiones se puede presentar del
lado izquierdo) con protrusion de las visceras abdominales que puede ser de
fleon distal, de estbmago (48%), de higado (23%) u otros érganos (31%).1°

El cordén umbilical se encuentra intacto y por lo general situado lateral al
defecto con un puente de piel normal. Habitualmente con medidas de entre 2 a
8 cm (raramente es un defecto pequefio < 2 cm) involucrando a todas las capas
de la pared abdominal en el epigastrio, el mesogastrio o el hipogastrio.! Casi
siempre se encuentran las asas intestinales con edema y cubiertas por una
matriz gelatinosa densa, resultado de la peritonitis quimica producida por la
exposicién del intestino a la orina fetal después de la semana 30 de gestacion.
El promedio de peso al nacimiento es de 2,400-2,500 g y la edad gestacional
suele ser de entre 36 a 37 semanas de gestacion. El retraso en el crecimiento
intrauterino y el aumento en la morbimortalidad fetal podrian relacionarse con
la malabsorcion o con la pérdida de aminoéacidos fetales hacia el liquido
amniodtico. 25,26 Ocasionalmente la GQ se encuentra asociada con
complicaciones intestinales (10-20%).1> Los pacientes con GQ pueden
presentar otras malformaciones congénitas primarias asociadas (5-53%). Se ha
observado que esta variacion tan grande puede estar relacionada con la forma
de recolectar los datos, si se trata de un estudio uni o multicéntrico asi como el
pais o area geografica donde se realice. Por ejemplo, en China se asocia con
hidrocefalia y en México con los defectos del cierre del tubo neural.* Los
productos con gastrosquisis tienen también mayor riesgo de prematurez (22-
38%), restriccibn del crecimiento intrauterino simétrico  (38-77%),

oligohidramnios (36%) o de ser 6bitos (7%).°



Es bien conocida intolerancia de la via oral que se presenta en los pacientes
con gastrosquisis, asociandose principalmente con la dismotilidad intestinal que
resulta de la rigidez favorecida por la exposicion de las asas intestinales al
liquido amnidtico® ademas de perdida de la contractilidad intestinal, actividad
enzimatica biliar disminuida, cambios en la sintesis de colageno en la region
submucosa e inmadurez en la actividad de las células de Cajal*“.

Esta teoria es soportada por diversos estudios experimentales en animales, en
2004 Midrio y colaboradores reportaron que en modelos de ratas con
gastrosquisis las células de Cajal se veian disminuidas en numero ademas de
tener caracteristicas de inmadurez.’®> Las células de Cajal son células
especializadas presentes en el plexo mientérico responsables de la creacién
de ondas bioeléctricas lentas que dan lugar a los movimientos peristalticos. El
mismo autor, reporto en 2008 caracteristicas similares en el ileon de un recién
nacido con gastrosquisis, en donde las células de Cajal estaban poco
diferenciadas.'®

El retraso en establecer una tolerancia completa a la via oral contribuye al uso
de nutricion parenteral por tiempo prolongado siendo un factor de riesgo para
lesion hepatica e infecciones relacionadas a catéteres que a su vez incrementa

los dias de estancia intrahospitalaria asi como la morbimortalidad. **



ILANTECEDENTES

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en los ultimos afios llegando a
ser de hasta 4 a 5 por cada 10,000 recién nacidos vivos, una de las principales
dificultades en el tratamiento de estos pacientes es el manejo nutricional debido
a la dismotilidad intestinal asociada teniendo un impacto significativo en la
morbilidad y mortalidad*®. Theerayuth y cols observaron que los pacientes con
gastrosquisis tienden a tener un retraso en el establecimiento de la funcion
intestinal normal, sin importar que tan rapido se reduzca el defecto ni el aspecto

del intestino durante la cirugia.*®

Khalil y cols refieren que en su estudio encontraron dificultades en el inicio y
progreso de la via enteral en pacientes con gastrosquisis debido a una
disminucién en la motilidad intestinal secundario a la rigidez de las asas
intestinales por la exposicion al liquido amniético por un periodo prolongado.?°

Después de la reparacidon quirdrgica la dismotilidad intestinal esta presente en
la mayoria de los pacientes con gastrosquisis dando lugar a periodos
prolongados de ayuno, con necesidad de accesos venosos centrales para
lograr un apoyo nutricional de forma parenteral, lo que conlleva a un incremento
en el riesgo de infecciones asociadas al uso de catéteres centrales asi como el
desarrollo de enfermedad hepatica relacionada con la nutricion parenteral como
lo es el sindrome colestasico ademas de incrementar los dias de estancia

intrahospitalaria.?!

En un afan por disminuir estas complicaciones existen diversos estudios que
han investigado factores relacionados con una mejor tolerancia a la

alimentacion en éste tipo de pacientes.??

Una revisién Cochrane en recién nacidos pretérmino demostré que retrasar el

inicio de la alimentacion incrementa el tiempo en que el paciente alcanza una



via enteral, en 2016 Madhuri Dama realizo una revision Cochrane encontrando
42 trabajos con una muestra total de 4835 pacientes con gastrosquisis
encontrando que el comienzo temprano de la alimentacion enteral se relaciono
con un menor tiempo en alcanzar la via enteral completa, en otra revision
sistematica reporto que los incrementos lentos en la alimentacion resultaron en

un retraso en establecimiento de la via oral. 23

Berseth y colaboradores acufiaron el término “estimulo enteral minimo”
refiriéendose al uso de un inicio asi como incrementos paulatinos con un
volumen pequefio (10 a 12 ml por kilogramo de peso al dia) de leche,
considerando a ésta un medicamento capaz de estimular el trofismo de la
mucosa intestinal mejorando las condiciones y funcion del intestino. Existen
multiples estudios en recién nacidos con gastrosquisis alimentados con éste
principio de estimulo enteral minimo, que reportan una mejoria en la ganancia
ponderal asi como la tolerancia a la alimentacion, ademas de reducir los
episodios de sepsis y la duracion de la nutricion parenteral disminuyendo a su

vez los dias de estancia intrahospitalaria®42°.

Existe evidencia que demuestra los beneficios de la leche materna en
comparacion con la formula lactea incluyendo una mejor absorcion de
nutrientes, maduracién inmunolégica ademas de una mejor relacion madre-
hijo. 2 Se ha reportado también una menor incidencia de enterocolitis
necrotizante en aquellos pacientes con gastrosquisis alimentados con leche
materna comparado con aquellos alimentados con formula.?”-28

En 2016 Gulack realizé un estudio retrospectivo con 3082 pacientes con
gastrosquisis en donde comparo los resultados de 2 grupos, el primero con
pacientes alimentados con leche materna y el segundo de pacientes
alimentados con formula, reportando que el uso de la leche humana para la
alimentacion enteral después de la reparacion de la gastrosquisis reduce
significativamente los periodos de intolerancia asi como el tiempo en que se

alcanza una via oral completa desde el inicio de la alimentacién. 2°
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Miranda y colaboradores en 2015 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo
donde incluyeron 49 pacientes con gastrosquisis en un periodo de 15 afos,
describieron las caracteristicas del manejo nutricional y lo correlacionaron con
los dias de estancia intrahospitalaria®® encontrando que los factores que
incrementaron el tiempo de estancia fueron:

1.- Si existia prematurez, reportando que aquellos pacientes con edad
gestacional menor a 36 semanas de gestacion necesitaron mas dias de
nutricion parenteral y a su vez tuvieron mas periodos de ayuno secundario a
intolerancia a la alimentacion.

2.- El uso de antibiéticos, reportando que aquellos en quienes se administré
mas de 1 esquema antimicrobiano tuvieron més riesgo de infecciones y por lo
tanto requirieron mas dias de estancia hospitalaria.

3.- Tiempo en gue se administré nutricion parenteral, reportando que en
aquellos con duracion prolongada (mayor a 23 dias) se asocié un mayor riesgo
de infecciones y sindrome colestésico.

4.- Dia de vida en que se inici6 la alimentacion encontrando que aquellos en
quienes se iniciaba antes del dia 12 de vida presentaban mejor tolerancia y por
consiguiente menos tiempo de estancia intrahospitalaria.

5.- Dia de vida en que se alcanzo la via enteral completa definiéndola como
aguella en que el volumen total por kilogramo de peso al dia era mayor a 120
ml.

6.- Interrupcion de la nutricion enteral en al menos una ocasion por factores
abdominales tales como distension abdominal, vémitos de contenido biliar y/o

ausencia de movimientos peristalticos.
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N.LJUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La gastrosquisis es el principal defecto congénito de la pared abdominal con un
alto indice de morbimortalidad y en la mayoria de las veces con evolucion
insidiosa y poco favorable sobre todo en el aspecto nutricional®! lo que conlleva
a un alto impacto econoémico, incrementa el riesgo de complicaciones

asociadas asi como las estancias intrahospitalarias prolongadas.3?

En los ultimos afos se ha observado un incremento significativo en la incidencia
de gastrosquisis y considerando que uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de esta patologia es una edad maternal menor a 20 afios,?
dado que en nuestro hospital tenemos un gran namero de embarazos en
madres jovenes o0 adolescentes representa una patologia frecuente en nuestros

pacientes.

Actualmente a nivel internacional no se han logrado unificar criterios para el
manejo nutricional de los pacientes con gastrosquisis y a pesar de que existen
evidencias de los factores asociados a una alimentacion enteral exitosa®234, en
el Hospital General de Pachuca no se cuenta con un protocolo que nos oriente
sobre las condiciones Optimas para el inicio de la alimentacion tales como el
tiempo transcurrido posterior al nacimiento en el que se iniciara la alimentacion,
el tipo de leche con que se iniciara asi como el volumen y frecuencia con que
se incrementara la via enteral razén por la cual se justifica la realizacion de
nuestro estudio con la finalidad de conocer las caracteristicas relacionadas con

la alimentacién en los pacientes con gastrosquisis en nuestro hospital.
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gastrosquisis es una enfermedad cuya incidencia ha incrementado en las
Gltimas décadas por causas no bien definidas.®® Existen mdltiples
complicaciones asociadas, la mas importante de ellas es la dificultad que se
presenta en estos pacientes para iniciar la alimentacion, favorecido por la
dismotilidad intestinal que se asocia a esta enfermedad3, por lo que a nivel
internacional se han planteado estrategias para lograr una mejor tolerancia a
la alimentacién disminuyendo a su vez el uso de nutricion parenteral asi como
las complicaciones asociadas a la misma3’, sin embargo no existe en nuestro
hospital ni en el pais un protocolo de manejo nutricional en estos pacientes, por
lo que es necesario estudiar de forma completa esta poblacién en un afan por

mejorar el manejo nutricional.
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IV.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢.Cuales son los factores asociados a una alimentacién enteral exitosa en

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca?

IV.2 OBJETIVOS

General:

1.

Determinar los factores asociados a una alimentacion enteral exitosa en

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.

Especificos:

1.

Determinar la edad gestacional de los pacientes con gastrosquisis en el
Hospital General de Pachuca.

Registrar la edad en la que se inicid la alimentacién enteral en los
pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.
Determinar el tipo de alimentacion de inicio en los pacientes con
gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.

Conocer el tiempo que utilizaron nutricion parenteral los pacientes con
gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.

Conocer si existieron periodos de ayuno posterior al inicio de la
alimentacion en los pacientes con gastrosquisis en el Hospital General
de Pachuca.

Identificar la edad en la que se alcanzé la via enteral completa en los

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.

14



IV3HIPOTESIS

Hipotesis nula:
Los factores asociados a una alimentacion enteral exitosa en pacientes con
gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca son diferentes a los reportados

en la literatura.

Hipodtesis alterna:
Los factores asociados a una alimentacion enteral exitosa en pacientes con
gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca son similares a los reportados

en la literatura.
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V.MATERIAL Y METODOS

V.1. DISENO DE INVESTIGACION

Transversal, descriptivo, analitico y retrolectivo.

V.2 ANALISIS DE INFORMACION

La informacién fue analizada utilizando el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales Stata version 12.0, Se exploraron los datos de la siguiente manera:
Andlisis de varianza de una sola via.

Cada variable se estudi6 con andlisis descriptivo, a través de tablas que
proporcionaran datos de N (%) en al caso de variables nominales, y en el caso de
variables escalares con datos de media aritmética y desviacion estandar.

Los resultados se presentaron utilizando tablas, gréficas y cuadros.

Se realizaron medidas de tendencia central, asi como de las proporciones.

V.3 UBICACION ESPACIO- TEMPORAL

V.3.1 LUGAR

Hospital General de Pachuca, Pachuca de Soto, Hidalgo, en el area de Unidad
de cuidados intensivos neonatales y Terapia Intensiva Pediatrica.

V.3.2 TIEMPO

Periodo comprendido del 1° de enero 2008 a 28 de febrero 2019.

V.3.3 PERSONA

Se incluyeron todos los expedientes de recién nacidos que cumplieron con los
criterios de inclusion que requirieron tratamiento en el area de neonatologia del

Hospital General de Pachuca.
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V.4 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1 Criterios de inclusion:

- Expedientes de Recién nacidos con diagnoéstico de gastrosquisis que
ingresaron al servicio de Neonatologia en el hospital general de Pachuca del
1 de enero de 2008 al 28 de febrero de 2019

V.4.2 Criterios de exclusion

- Expedientes de Recién nacidos con asfixia perinatal

V.4.3 Criterios de eliminacion
- Expediente clinico incompleto
- Expedientes de Pacientes que fallecieron antes de haber iniciado la

alimentacion enteral.

V.5 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

5. 1 Tamafio de muestra

No se calculd tamafio de muestra ya que se revisaron todos los expedientes
clinicos de recién nacidos con diagndéstico de gastrosquisis atendidos durante
el periodo del 1 de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019

5.2.- Muestreo

El muestreo se realizara de forma no probabilistica a través del registro de 75
pacientes hospitalizados en el servicio neonatologia con diagnostico de

gastrosquisis, durante el periodo de 1 de enero 2008 a 28 de febrero de 2019.
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VLASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, Articulo N° 17, esta Investigacion se clasifica como investigacion sin
riesgo. Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizara su nimero

de expediente y se realizara revision clinica al paciente.

El acceso a la informacién solo la tendran los investigadores con base al reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, publicada en
el Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccion primera. Se califica
el procedimiento a realizar en esta investigacion sin riesgo. Respetando los articulos
13, 14, 15y 16 asi como sus fracciones.

En el capitulo 1, articulo 17, fraccion primera, se identifica y se declara el presente
estudio como investigacion sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.
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VILRECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS:

Investigador principal.

Ernesto de Jesus Cataneo Rivera

Médico Residente de la Especialidad de Pediatria, Hospital General de

Pachuca, Hidalgo.

Asesor Clinico.
Dr. Antonio Espino Cortés
Especialista en Cirugia Pediatrica, Hospital General de Pachuca, Hidalgo.

Asesor universitario.

Dr. Alejandro Augusto Maza Garcia

Profesor investigador de tiempo completo de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo

RECURSOS FiSICOS

Computadora portatii ASUS propiedad del investigador principal, para la
captura y recoleccion de datos. Las hojas de recoleccion de datos, asi como
las hojas de consentimiento informado seran procesadas en una impresora HP

Laser Jet P 1102 w, propiedad del investigador principal

RECURSOS FINANCIEROS:
Los recursos financieros provendran del Servicio de Pediatria del Hospital
General de Pachuca.

CONCEPTO COSTO ASIGNADO

Recuperacion bibliografica, compra de libros e | $3,000.00
impresiones
Articulos de oficina y tecnologia (internet, otros) | $1000.00
TOTAL $4 000.00
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VIIl. RESULTADOS

Se realizé la revision de 47 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de

gastrosquisis que cumplieron con los criterios de inclusion.

Gréfica No. 1 Edad gestacional de los pacientes con gastrosquisis operados en el
Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019
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Fuente: Expediente clinico

N=47 Media 36.29, desviacion estandar 1.48, varianza 2.20 valor minimo de 33y
valor maximo de 39 semanas de gestacion.
Ninguno de los pacientes con alimentacion enteral exitosa fueron pacientes

prematuros.
Grafica No. 2 Dias de estancia hospitalaria de los pacientes con gastrosquisis

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero
de 2019

20



Dias de estancia hospitalaria
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Fuente: Expediente clinico

Media 40.04, desviacion estandar 7.07, varianza 50.12 valor minimo de 27 y valor

maximo de 58 dias de estancia hospitalaria.

Gréfica No. 3 Motivo de egreso hospitalario de los pacientes con gastrosquisis
operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero
de 2019
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Fuente: Expediente clinico

Mejoria 41 pacientes, referencia a otra unidad O pacientes y por defuncién 6

pacientes que representaron el 87.23%, 0y 12.76% respectivamente.

Gréfica No. 4 Uso de nutricion parenteral en los pacientes con gastrosquisis
operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero
de 2019

Uso de nutricion parenteral

=Si = No

Fuente: Expediente clinico
47 pacientes utilizaron nutricion parenteral representando el 100% de la muestra.
Grafica No. 5 Duracién de la nutricion parenteral en los pacientes con gastrosquisis

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero
de 2019
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Duracidén de nutricidon parenteral
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Fuente: Expediente clinico

Media 40.91, desviacion estandar 6.39, varianza 40.91 valor minimo de 16 y valor

maximo de 41 dias.

Grafica No. 6 Edad de inicio de alimentacion enteral en los pacientes con
gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008
a 28 de febrero de 2019
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Fuente: Expediente clinico

23



Media 11.65, desviacion estandar 2.21, varianza 4.90 valor minimo de 8 y valor
maximo de 16 dias de edad.

Tabla No. 1 Tipo de alimento con que se inici6 la alimentacion enteral en los
pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de
enero de 2008 a 28 de febrero de 2019

TIPO DE ALIMENTO

Leche materna 2 4.25%
Formula 31 65.95%
Mixta 14 29.78%
Total 47 100%

Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 2 Cantidad de pacientes que lograron alimentacion enteral completa de
los pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1°
de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019

ALIMENTACION

ENTERAL COMPLETA CANTIDAD PORCENTAJE
SI 41 87.23%
NO 6 12.76%

Fuente: Expediente clinico
Gréfica No. 7 Edad en la que alcanzaron la alimentacion enteral completa los

pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de
enero de 2008 a 28 de febrero de 2019
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Edad en alcanzar la alimentacion enteral completa
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Fuente: Expediente clinico
Media 31.87, desviacion estandar 7.11, varianza 50.62 valor minimo de 20 y valor

méaximo de 48 dias de edad. Alimentacién enteral exitosa (antes de los 21 dias) 5
pacientes (10.63%)

Tabla No. 3 Cantidad de pacientes con prematurez extrema en los pacientes con

gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008
a 28 de febrero de 2019

PREMATUREZ EXTREMA CANTIDAD PORCENTAJE
SI 0 0.00%
NO 47 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 4 Cantidad de pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital
General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 sometidos a

ayuno posterior al inicio de la alimentacion.
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AYUNO POSTERIOR AL

INICIO DE LA
ALIMENTACION CANTIDAD PORCENTAJE
NO 0 0.00%
SI 47 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Tabla No. 5 Cantidad de pacientes con malformaciones asociadas en los pacientes
con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de
2008 a 28 de febrero de 2019

PACIENTES CON
MALFORMACIONES

ASOCIADAS CANTIDAD PORCENTAJE
Sl 9 19.14%
NO 38 80.85%

Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 8 Tipo de malformaciones asociadas en los pacientes con gastrosquisis

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero
de 2019
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Fuente: Expediente clinico
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Gréfica No. 9 Uso de antimicrobianos en los pacientes con gastrosquisis operados
en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019
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Fuente: Expediente clinico

Grafica No. 10 Cantidad de esquemas antimicrobianos utilizados en los pacientes
con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de
2008 a 28 de febrero de 2019
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Fuente: Expediente clinico
Media 3.42, desviacion estandar 0.76, varianza 0.58 valor minimo de 2 y valor

maximo de 6 esquemas antimicrobianos.
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IX.- DISCUSION

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en los dltimos afios llegando a ser
de hasta 4 a 5 por cada 10,000 recién nacidos vivos, el manejo nutricional es uno
de las principales dificultades que se presentan en estos pacientes debido a la
dismotilidad intestinal asociada teniendo un impacto significativo en la morbilidad y
mortalidad.

La dismotilidad intestinal asociada a la gastrosquisis se encuentra con mayor
frecuencia en pacientes prematuros, los pacientes presentaron una edad oscilo
entre las 33 y 39 semanas de gestacion con una media de 36.29 semanas de
gestacion, presentaron prematurez en 57.44%, no se present6 prematurez extrema
en ninguno de los pacientes, por lo que se considera peor pronostico dado el
porcentaje de prematurez.t

Parte del manejo nutricional en ésta poblacion estd dado por el uso de nutricion
parenteral, con riesgo complicaciones asociadas misma que se manejo en el 100%
de los pacientes, con una media de 40.91 dias considerandose como un uso
prolongado de la misma lo que incrementa el riesgo de morbimortalidad y los dias
de estancia hospitalaria.®?

El inicio de la alimentacion enteral de forma temprana es decir antes de las primeras
72 horas de vida (3 dias) se relaciona con una mejor tolerancia a la alimentacion,
en los pacientes se reporté un valor minimo de 8 dias para inicio de alimentacion,
con una media de 11.6 dias por lo que se considera un inicio tardio, otro factor
asociado a una alimentacion exitosa es el inicio de la alimentacion con leche
materna, los pacientes reportaron un porcentaje muy bajo para esta condicion, de
solo 4.25% ofreciendo en su mayoria formula, lo que disminuye las posibilidades de
una tolerancia adecuada.*®

Se reportd un porcentaje bajo comparado con lo reportado en la literatura (10.63%)

de pacientes que lograron una alimentacion enteral exitosa. 182123
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X. CONCLUSIONES

Se encontré que en aquellos pacientes en quienes se inicio la alimentacion antes
de los primeros 10 dias, lograron una alimentacion exitosa antes de los 21 dias de
vida.

Los pacientes que iniciaron la alimentacion con leche materna también presentaron
una mejor tolerancia a los incrementos en el volumen administrado sin embargo no
se report6 en todos los pacientes la cantidad de volumen que se incrementaba ni la
frecuencia con que se realizaba siendo esto un factor importante en la tolerancia.
Si bien todos los pacientes presentaron eventos de ayuno transitorio posterior al
inicio de la alimentacién, aquellos que lo hicieron con leche materna presentaron
periodos de ayuno con menor frecuencia y en menor cantidad.

El tratamiento con base en multiples esquemas antimicrobianos se asocia al uso de
accesos centrales durante mas tiempo, con un incremento en la morbimortalidad
asi como los dias de estancia hospitalaria, en todos los pacientes se administraron

mas de 2 esquemas antimicrobianos.

Recientemente se han planteado protocolos de tratamiento a nivel internacional con
el objetivo de estandarizar el manejo nutricional en éstos pacientes sin embargo la
conducta a seguir en éstos caso parece no estar muy clara y al menos en los

pacientes de ésta investigacion no se observo un tratamiento estandarizado.
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Xl. RECOMENDACIONES

Las limitaciones que se encontraron fueron que del numero total de expedientes
revisados (75) solo 47 cumplieron con los criterios de inclusion para participar en el
estudio, no se registré el volumen ni la frecuencia con que se realizaban
incrementos a la alimentacion tampoco se registrd la causa ni la duracién de los
periodos de ayuno en las variables estudiadas, siendo éstos un factores importantes

para la tolerancia presentada en los pacientes.

En estudios posteriores se recomienda incluir registros de las caracteristicas de los
incrementos en la alimentacion asi como de los periodos de ayuno indagando sobre
causa y duracion de los mismos para de ésta forma poder establecer un
antecedente para la realizacion de un protocolo de tratamiento nutricional en el

Hospital General de Pachuca.
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IX. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE: FECHA NACIMIENTO:

Datos del paciente

Capurro Semanas de Esquemas antimicrobianos:
gestacion 1.- 1 esquema
2.- Mas de 2 esquemas

Dias de estancia Hospitalaria: Motivo de egreso
1.- Mejoria ()
2.- Referencia a otra unidad ( )

3.- Defuncion ()

Nutricion parenteral Dias de wuso de nutricion
1.-SlI () parenteral

2.- No () Dias:

Edad de inicio de alimentacion Tipo de alimento con que se
enteral inicid la alimentacion enteral:
Dias: 1.- Leche materna: __

2.- Formula: __
3.- Mixta:
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Alimentacion enteral completa:

1.-Si
2.-No

Edad en alcanzar via enteral
completa

Dias:

Prematurez extrema
1.-Si ( )
2.-No ()

Ayuno posterior a haber
iniciado la alimentacion

1-Si ()

2-No ( )

Malformaciones asociadas
1-Si ()
2.-No ()

Tipo de malformacion asociada:
1.- Atresia intestinal

2.- Diverticulo de Meckel
3.- Vélvulo

4.- Especifique:

Uso de antibiéticos:
1.-Si
2.- No

Cantidad de

antimicrobianos utilizados:

esquemas
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