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RESUMEN

INTRODUCCION

Atresia intestinal, defecto en un segmento del intestino que interrumpe la continuidad
luminal durante el desarrollo fetal. Factores que influyen en la morbi-mortalidad en estos
nifios: prematurez, intestino corto, obstruccion por adherencias, enterocolitis necrosante,
malformaciones congénitas asociadas y tipo de atresia. La incidencia es de 1/330-500 en

recién nacidos vivos.

OBJETIVO
Conocer retrospectivamente morbi-mortalidad quirGrgica en pacientes con diagndstico de

atresia yeyuno-ileal en el HNP en los ultimos 5 afios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. Muestra consecutiva,
pacientes con diagnostico de atresia yeyuno-ileal (2011-2015). Variables: Estancia,
infeccidn, ventilacion mecanica, via oral completa, NPT, reintervencion quirdrgica,
mortalidad, peso al nacer, edad gestacional, tipo atresia, tipo cirugia, comorbilidades, riesgo
cardiovascular, tiempo y sangrado transoperatorio, albumina prequirdrgica, apoyo
aminérgico. Estadistica descriptiva, medidas tendencia central, dispersion, media, mediana,
desviacion estandar, rangos intercuartilares. Pruebas de hipdtesis con Chi cuadrada o
prueba exacta de Fisher para variables categoricas y t de Student o U de Mann Whitney
para variables numéricas. El error alfa ajustado a dos colas menor a 5%(p<0.05). Analisis
realizado en STATA SE 11.0.

RESULTADOS

51 pacientes, 51% masculinos, 49% femenino. <37SDG 19.6%. 13.7% edad materna
<18afos. Parto 51%. Sospecha diagnostica 7.8%. Estancia promedio 24 (15-39 dias). Fase
I1 ventilacion <72hrs 31.4%. Riesgo quirdrgico 68% ASA >I11. Tipo de atresia I-11 53% y
-1V 47%. Reseccion con enteroanastomosis primaria 62.7%, reseccion+derivacion
23.5%, y reseccion+abdomen abierto 13.7%. Apoyo aminérgico 76.5%, NPT 21.7 £ 20.6



dias. Via oral total 21.7£19.5 dias. 33% albimina <3. Complicaciones: reintervencion
quirdrgica 29%, dehiscencia de anastomosis 15.7%. Mortalidad 15.6%, 50% por choque

séptico.

CONCLUSIONES

Mayor frecuencia RNT, peso y tallas adecuados, sin predominio por sexo. Principal motivo
de reintervencién por dehiscencia de anastomosis, principal causa de defuncién: choque
séptico. Variables asociadas con mortalidad: infeccién de herida quirdrgica, dias ayuno,
NPT, albimina.



ANTECEDENTES

INTRODUCCION.

La atresia intestinal es la expresion que describe un defecto en un segmento del intestino
que interrumpe la continuidad luminal del tubo intestinal durante el desarrollo®. Dicha
interrupcion conlleva a la completa o parcial obstruccion de la luz intestinal; posterior al

nacimiento se evidencia un cuadro oclusivo ameritando tratamiento quirtrgico urgente®.

Los factores que influyen en la morbilidad y mortalidad en estos nifios son
maultiples, entre ellos prematurez, sindrome de intestino corto, obstruccion intestinal por
adherencias, enterocolitis necrosante, malformaciones congénitas asociadas y tipo de

atresia®.

EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia de atresia intestinal varia de 1 caso por cada 330-500 recién nacidos vivos, e
incluso 2.8 por cada 10,000 recién nacidos vivos. Se refiere que en 50% de los casos la
atresia ocurre en el duodeno, en 36% en el segmento yeyuno-ileal, y en 7% en el colon®.
Recientes estudios en Latinoamérica reportan 1.32 por 10,000 y en Espafia 1.29 por cada
10,000 nacidos vivos?. Otros autores refieren incidencias tan variables desde 1 por cada 330

hasta 1 cada 10,000, sin diferencias en cuanto a la presentacion por sexo”.

En un estudio realizado en nifios mexicanos se obhservo una mortalidad de 11.4%,

mientras que en otros paises en vias de desarrollo se reporta una mortalidad de 28%.

ETIOLOGIA.

En 1900 Tandler emitio la teoria de que la falta de revacuolizacion del intestino después de
su estadio de cordon solido era la causa de las atresias intestinales. Observaciones
posteriores de Louw y Barnard, Santulli y Blanc, y de Nixon apoyaron las sospechas de que
existian otros factores, y en 1955 los experimentos de los primeros autores citados
sugirieron que se debian a catastrofes vasculares mesentéricas tardias durante el desarrollo

embrionario.



En diferentes publicaciones se mencionan el vélvulo intestinal intrauterino, los
defectos de rotacion intestinal, la invaginacion, la perforacion del intestino, la peritonitis
meconial, la hernia interna y la compresion del mesenterio en un defecto apretado de la
pared abdominal, por onfalocele o por gastrosquisis, en etapas tardias del embarazo como

posibles causas de lesiones vasculares mesentéricas que originan la atresia intestinal.

La descripcion por varios autores de casos de atresias intestinales multiples
hereditarias sin prueba de lesiones vasculares sugiere la existencia de un proceso

deformante debido posiblemente a una transmision autosémica recesiva.

También han sido descritos casos de atresia consecutivas a lesiones iatrogénicas,
como perforacion in Utero debida a amniocentesis, o ligadura del cordén umbilical que
contiene intestino. Ademas se ha reportado la atresia yeyunoileal adquirida como

consecuencia de enteritis necrosante.

Por otra parte, algunos autores se refieren al compromiso vascular de la placenta
como posible causa en determinados casos, y otros plantean que la trombofilia hereditaria
puede ser el origen de los fendmenos vasculares que en el embrién determine una atresia

intestinal.

CLASIFICACION.

La clasificacion de la atresia yeyuno-ileal inicialmente propuesta por Louw, cataloga la
atresia de intestino en:

a) Atresia tipo I: representada por una membrana o diafragma, en la que los segmentos
proximal o distal del intestino estdn en continuidad y el mesenterio intacto.

b) Atresia tipo Il: representada por sacos ciegos, unidos por una banda; en la que los dos
fondos de saco ciego estan unidos por una banda fibrosa,

c) Atresia tipo 111: constituida por sacos ciegos separados completamente®.

Esta clasificacion la modifico Grosfeld y sus colaboradores, quienes agregaron subtipos a la

malformacidn tipo 111, y en las atresias multiples subdividiéndolas en:



1) tipo Illa caracterizada por segmentos separados y defecto en el mesenterio en forma de
CGV”’
2) tipo IIIb que se parece a la forma de “céscara de manzana”, y

3) tipo 1V que consiste en atresias multiples™*”.

Figura 5. Clasificacion de Grosfeld. |. Defecto de la mucosa con
mesenterio intacto. Il. Cordon fibroso que conecta los dos extremos
atrésicos. llla. Separacion con defecto en “V" del mesenterio. Illb.
Deformidad en cascara de manzana. IV. Atresias multiples.

DIAGNOSTICO PRENATAL.

A pesar de los avances tecnoldgicos en los equipos de ultrasonido de alta resolucion que
han permitido delinear mejor la anatomia fetal, e identificar las malformaciones congénitas
prenatalmente, la ultrasonografia pocas veces logra determinar las obstrucciones
intestinales bajas, por lo que la exclusion de malformacion a este nivel con este estudio no

descarta su existencia®.

En centros de alta especialidad, para la atresia de yeyuno-ileon se vera si hay
polihidramnios, dilatacién desigual entre intestino proximal y distal, la disminucion o
ausencia de peristalsis en asas dilatadas, si la circunferencia abdominal es grande para su

edad gestacional, ascitis fetal y calcificaciones peritoneales®.



La atresia ileal es de diagnostico prenatal tardio y su deteccion no se lleva a cabo
hasta el tercer trimestre de gestacién. Su identificacion por ultrasonidos resulta ademas

compleja; las tasas de deteccion varfan entre el 31 y el 56,3% segun las series’.

ASOCIACIONES.

En las atresias yeyuno-ileales encuentran que entre el 33% y el 60% asocian otra anomalia,
entre las que destacan, 8-11% anomalias cardiacas, 26% otras anomalias gastrointestinales,
16% gastrosquisis, vélvulo 27%, malrotacion 19%, peritonitis meconial 8%, 17% fibrosis

quistica, 14% anomalias del tracto urinario®”.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Posterior al nacimiento, las atresias yeyuno-ileales se caracterizan radiograficamente por
asas de intestino proximal dilatado asociado con niveles hidroaéreos. Los sintomas de los
pacientes con cualquier forma de atresia 0 estenosis intestinal son consistentes con
obstruccién intestinal que incluyen: vomitos biliares, distensién abdominal al nacimiento

124 an casos

suelen indicar peritonitis meconial, con falta de paso de meconio distalmente
muy distendidos o complicados se pueden apreciar en la pared del abdomen venas, asas

intestinales y en ocasiones ondas peristalticas.

Aungue estos elementos clinicos se desarrollan generalmente entre las 12 y las 24
horas posteriores al nacimiento, si se aprecian inmediatamente después del parto son
sugerentes de una peritonitis meconial quistica gigante debido a perforacion intestinal

prenatal.

La calidad del vomito puede sugerir incluso una orientacion topogréfica de la lesion,
de contener bilis pura (verde o negra) la oclusion asentara probablemente en duodeno o
yeyuno, y si el contenido es meconial la orientacion se inclinara a localizar el obstaculo en
principio en intestino delgado cuando las devoluciones se presenten muy precozmente, mas

tarde podran corresponder a una obstruccion célica o rectal mejor toleradas que las altas®.



IMAGENOLOGIA.
Las atresias yeyunales e ileales muestran patrones radiograficos de numerosas asas
intestinales dilatadas con niveles hidroaéreos y el resto del abdomen radiopaco, aunque

también se puede apreciar una imagen conocida como de triple burbuja®.

En la radiografia de abdomen simple, en las posiciones vertical y decubito, se
observa la presencia de varias asas intestinales dilatadas y de niveles hidroaéreos sugieren
fuertemente una obstruccion intestinal mecanica en el recién nacido. En las atresias
yeyunales proximales existen pocos niveles hidroaéreos y ausencia de gas en el resto del
intestino. Mientras mas distal sea la localizacion de la atresia, mayor serd el nimero de asas
dilatadas y de niveles hidroaéreos. En ocasiones la localizacion de la atresia se manifiesta
como un asa intestinal mas grande con un nivel hidroaéreos significativo. La presencia de
calcificaciones intrabdominales o intraluminales pueden ser consecuencia de una

perforacion o de un volvulo prenatal.

Mientras mas precoz se realice el diagndstico, mejor sera el prondstico, y en la gran
mayoria de los nifios con obstruccion completa eso es posible dentro de las primeras 48

horas®.

DIAGNOSTICO.
Las manifestaciones clinicas, los examenes radioldgicos simples y con contraste, permiten

hacer el diagnostico en mas del 95% de los casos®.

TRATAMIENTO.

El tratamiento convencional de las atresias intestinales consiste en la realizacion de
laparotomia y posterior reseccién mas anastomosis con o sin remodelacion del extremo
intestinal préximo en funcion de su dilatacion. El empleo de técnicas de cirugia
minimamente invasiva, para el tratamiento de las malformaciones digestivas en neonatos es
muy reciente. Hasta el momento actual se ha publicado el tratamiento por via laparoscdpica
de atresias de duodeno o malrotaciones™.
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Historicamente, se ha utilizado el abordaje por linea media para el manejo de recién
nacido con patologia intestinal quirdrgica, sin que exista un claro fundamento cientifico que
lo respalde. Esta practica ha sido promovida por preferencias particulares, refiriendo una
mayor exposicion de los érganos abdominales y menor sangrado transquirdrgico. Otros
estudios demuestran ventaja con este abordaje al tener mayor posibilidad de extender la

herida.

Hablando de cirugia laparoscopica, el principal problema con el que se encuentra en
el recién nacido con obstruccion intestinal, es la falta de espacio y de visualizacion. En los
casos de obstruccion proximal, tanto en duodeno como en yeyuno, esta falta de exposicién
es menor, pudiéndose por lo tanto realizar la exploracion del intestino y las posibles suturas

con mas facilidad.

El tratamiento de patologias intestinales por via laparoscépica ofrece diferentes
ventajas. Evita la realizacion de laparotomia y disminuye la manipulacién de las asas
intestinales, no siendo necesaria su evisceracion. Esto se traduce en que durante la
intervencién el enfriamiento del paciente es menor y las asas intestinales no se resecan ni
sufren lesiones por traccion, lo cual permite una recuperacion tanto del nifio como del

intestino méas precoz

El objetivo del tratamiento quirlrgico serd siempre lograr una continuidad y
conservar una mayor longitud intestinal, con lo que obtendrd mayor superficie de
absorcion. Al practicar una anastomosis es muy conveniente hacerlo con una buena técnica
evitando que los bordes sean lesionados, ya que los tejidos de un recién nacido son muy
delicados, asi que, la unién de los extremos intestinales debe quedar hermética,

hemostatica, isoperistaltica, peritonizante y no estenozante.
COMPLICACIONES.

El uso intensivo de nutricion parenteral total como un método adjunto de tratamiento, ha

mejorado el prondstico porque evita la desnutricién proteico-calérica®.
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El sindrome de intestino corto (SIC) es la causa mas frecuente de insuficiencia
intestinal en pacientes pediatricos. La etiologia neonatal abarca alrededor de un 80% de los
SIC en pediatria en la que se incluyen: atresia, gastrosquisis, volvulo y enteritis
necrotizante®. Ha sido reportado que mas del 80% de los neonatos con resecciones masivas
de intestino logran sobrevivir pero con altos indices de morbimortalidad a largo plazo™.

El sindrome de intestino corto puede ser causado por patologias como atresias
intestinales, aganglionosis extensa en la enfermedad de Hirschsprung, gastrosquisis,
intestino corto congenito, peritonitis meconial, vélvulo intestinal, enterocolitis necrotizante,
trauma abdominal, enfermedad de Crohn, enteritis actinica o enfermedad vascular
isquémica mesentérica. La formacién de un neointestino se vislumbra como una alternativa
emergente contra el alto impacto producido por este sindrome, ademas de representar una

opcion ante el trasplante intestinal.

Es por ello que mediante ingenieria tisular los esfuerzos estan puestos en lograr el
desarrollo de un 6rgano tubular con peristalsis, con una mucosa que digiera y absorba
nutrientes. Se han creado varios modelos animales aprovechando la ventaja de que el tejido
epitelial intestinal es el de mas rapida proliferacion del cuerpo. En distintos laboratorios del
mundo se estan desarrollando organoides experimentales que sean capaces de llevar a cabo

las propiedades fisiolégicas del intestino™.

El trasplante intestinal (TI), contemporaneo al resto de los trasplantes de 6rganos
solidos, no ha tenido el mismo auge que éstos. Las especiales caracteristicas anatomicas e
inmunoldgicas del intestino han sido decisivas en el desarrollo del mismo. En los ultimos
cinco afios se ha producido una notable mejoria en los resultados obtenidos con el TI,
manifestados por la obtencion de unas supervivencias prolongadas en pacientes con una

completa autonomia intestinal**.
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MUERTE.
La causa mas frecuente de muerte en el periodo neonatal es la sepsis secundaria a neumonia
o infeccién peritoneal®®; de manera tardia, la principal causa es el sindrome de intestino

corto y colestasis secundaria a la nutricion parenteral total por tiempo prolongado.

SOBREVIDA.
El aumento de la supervivencia de pacientes con atresia yeyuno ileal se asocia con
reseccion apropiada, enteroplastia y anastomosis oblicua o exteriorizacion con una

anastomosis tardia en casos seleccionados®.

La tasa de sobrevivencia reportada en algunos centros hospitalarios de tercer nivel
se ha elevado del 68 al 95%, y es debido a los avances tecnoldgicos en los Cuidados
Intensivos y a la alimentacion parenteral, pero también en parte se debe al diagndstico

temprano®.
En los nifios con atresia intestinal, la evolucidn clinica, los hallazgos quirurgicos, las

intervenciones realizadas y las complicaciones postoperatorias varian considerablemente de

acuerdo con la localizacién y tipo de atresia™.
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JUSTIFICACION

La atresia intestinal yeyuno-ileal, es una patologia frecuente en nuestro entorno, que
implica repercusiones en el estado de salud, asi como en la calidad de vida de los pacientes
que la cursan, debido a las complicaciones que conlleva.

Por lo que es relevante para nuestra institucion realizar un estudio retrospectivo
acerca de esta patologia que nos brinde informacion acerca de su epidemiologia, forma de
presentacion, intervenciones quirurgicas, complicaciones, comorbilidades, seguimiento y/o

desenlace a corto plazo.

Todo esto para plantear la evolucion que hemos tenido como institucion de
referencia de tercer nivel en los Gltimos afios y reconocer areas de oportunidad para mejorar
los resultados de nuestros pacientes.

Asi como tratar de establecer factores de riesgo que nos ayuden a determinar
pronosticos pre, trans y/o postquirurgicos en beneficio de los pacientes que cursan dicha

patologia.

Y de esta manera ofrecer el tratamiento 6ptimo en nuestros pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existen actualmente datos epidemioldgicos a nivel institucional acerca de la morbi-
mortalidad de las atresias yeyuno-ileales, dicha patologia es de relevancia desde el
momento prenatal hasta su resolucién quirdrgica postnatal, tomando en cuenta todo lo que

implica desde el abordaje diagnostico hasta el manejo de complicaciones y resolucion final.

Dicho manejo es de suma importancia ya que influye de manera directa en la
calidad de vida posterior, la cual se ve afectada directamente por el tipo de atresia de la cual
se trate, asi como de las complicaciones presentadas durante la evolucién de la enfermedad

y las comorbilidades asociadas.

Por lo tanto es de vital importancia la realizacion de este estudio, con la finalidad de
establecer los datos epidemiol6gicos de la morbi-mortalidad que nos ayuden como
institucién para determinar el mejor manejo posible para cada paciente que curse tal

enfermedad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la morbilidad y mortalidad quirdrgica en pacientes con diagnéstico confirmado de

atresia yeyuno-ileal en el Hospital para el Nifio Poblano en los ultimos 5 afios?
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OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS

OBETIVO GENERAL.:
Conocer de manera retrospectiva la morbilidad y mortalidad quirdrgica en pacientes con
diagndstico confirmado de atresia yeyuno-ileal en el Hospital para el Nifio Poblano en los

altimos 5 afios.

OBETIVOS ESPECIFICOS

*Conocer el nimero de casos de atresias yeyuno-ileal en un periodo de 5 afios.

*Analizar factores de riesgo asociados como: edad materna, embarazo mdltiple,
prematurez.

*Describir caracteristicas epidemioldgicas, como SDG al nacimiento, edad a la primera
intervencién quirdrgica, sexo, peso y talla de los pacientes con atresia intestinal yeyuno-
ileal.

*Conocer la via de nacimiento més frecuente.

*1dentificar si hubo sospecha diagnostica prenatal por ultrasonido.

*Conocer los dias de estancia intrahospitalaria en la primera intervencion.

*1dentificar la mortalidad en los casos estudiados.

*Describir las causas de fallecimiento.

*Conocer media de dias del apoyo ventilatorio en fase 111 en caso de haberse requerido.
*Describir el uso de apoyo aminérgico, empleado.

*Describir si hubo ganancia ponderal o perdida en relacion a los pesos de ingreso y egreso.
*Conocer numero de dias de ayuno, de apoyo con nutricion parenteral y via oral total,
conocer sus promedios asi como rangos.

*1dentificar el Riesgo Cardiovascular con el cual ingresan a quiréfano.

*1dentificar si estudios de laboratorio prequirdrgico son de importancia.

*Conocer tipo de atresia intestinal con mayor frecuencia presentada.

*Describir tipo de cirugia efectuada en cada caso.

*1dentificar si se conservo o no la valvula ileocecal
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*Conocer tiempo quirdrgico en promedio de la primera cirugia.

*Describir promedio de sangrado transquirurgico en la cirugia.

*Conocer destino para vigilancia del postquirdrgico en la primera intervencion

*Establecer si hubo presencia de infeccion en sitio quirargico

*Conocer las complicaciones mas frecuentes.

*Conocer la frecuencia de reintervenciones quirurgicas

*Describir otras malformaciones asociadas y/o comorbilidades.

*Conocer si los pacientes con atresias yeyuno-ileal presentan alguna secuela de su

patologia.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizd en el Hospital del Nifio Poblano (HNP), en el Servicio de Cirugia
Pediatrica en el periodo comprendido del 01 de enero 2012 al 31 de diciembre 2016, se
tratd de un estudio observacional, ya que solo nos limitamos evidentemente a observar y
medir la poblacion estudiada, descriptivo porque solo se estudié un grupo especifico de la
poblacion, transversal, ya que la medicion se hizo solamente una vez en el tiempo,
retrospectivo porque se revisaron los expedientes de los pacientes que se incluyeron en el
estudio, unicentrico al tratarse solo de una Unidad medica, y homodémico al tratarse del

mismo tipo de poblacion.

Para el tamafio de la muestra se eligié de manera consecutiva el 100% de pacientes
atendidos quirurgicamente por primera vez y con diagndstico de atresia yeyuno-ileal en el

Hospital Para el Nifio Poblano, en el periodo de tiempo establecido.

Donde se incluyeron pacientes con atresia yeyunal o ileal de cualquier clasificacion,
operado por primera vez en el Hospital Para el Nifio Poblano, entre el 01 de enero de 2012
y el 31 de diciembre de 2016. Asi mismo se excluyeron los pacientes que no hayan sido
intervenidos por primera vez en el HNP; asi como aquellos que no contaban con datos en el

expediente clinico de las variables a analizar.
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VARIABLES

DEPENDIENTE: Morbimortalidad de atresia yeyunoileal

INDEPENDIENTE: Tipo de atresia yeyunoileal.

VARIABLES DE DESENLACE

-Dias de estancia intrahospitalaria, frecuencia de infeccion de sitio quirdrgico, dias de
ventilacién mecéanica, dias para inicio de via oral completa, dias de nutricién parenteral
total, frecuencia de rehospitalizacion a 30 dias, frecuencia de reintervencion quirdrgica a 30

dias, mortalidad quirdrgica, malformaciones asociadas

VARIABLES DE RIESGO

-Peso al nacer, peso al ingreso, peso al egreso, edad gestacional, edad posnatal al ingreso,
tipo anatomico del defecto, longitud intestinal, tipo de cirugia efectuada, comorbilidades,
riesgo cardiovascular, duracion de la cirugia, sangrado transoperatorio, destino
postquirargico en la 1ra intervencion, albumina prequirargica, AST prequirirgica,

bilirrubina total prequirdrgica, hemoglobina prequirdrgica, uso de apoyo con aminas.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

*Edad: Tiempo que ha vivido una persona.

*Sexo: Condicion organica, masculina o femenina.

*Peso: Es la masa del cuerpo expresada en kilogramos o gramos.

*Estancia hospitalaria: Es el tiempo en dias que alguien permanece en una unidad médica.
*Clasificacion de la atresia: Agrupacion de la malformacién por su sitio de localizacion.
-Tipo I: Atresia en forma de tabique intraluminal, con intestino y mesenterio intactos.

-Tipo II: Dos extremos atrésicos ciegos, conectados por un corddn fibroso y sin solucién de

continuidad del mesenterio.

-Tipo Illa: Dos extremos atrésicos ciegos, separados por una brecha en forma de V en el

mesenterio.

-Tipo Illb: Atresia yeyunal (casi siempre cerca del ligamento de Treitz) con intestino corto
y una gran brecha mesentérica que separa el bolson ciego proximal del distal, el cual pende
en forma helicoidal de un mesenterio muy corto y tiene una irrigacion retrograda precaria

(deformidad en “arbol de navidad” o “en cdscara de manzana”).
-Tipo IV: Atresias intestinales multiples (apariencia de “ristra de salchichas™).

*Infeccion de sitio quirargico: Invasion y multiplicacion de agentes patdgenos en el lugar

de la intervencion quirargica.

*Ventilacion mecénica: Es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir
mecénicamente la ventilacion pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz

para la vida.

*Via oral completa: Cuando el total de los requerimientos nutricionales de la alimentacion
se llevan a cabo por la boca.
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*Nutricion Parenteral: suministro de nutrientes como carbohidratos, proteinas, grasas,

vitaminas, minerales y oligoelementos que se aportan al paciente por via intravenosa.
*Complicaciones: Manifestaciones secundarias 0 a consecuencia de un fenémeno

*Rehospitalizacién: Cuando en menos de 30 de un egreso hospitalario previo de decide
nuevo ingreso de una persona enferma o herida en un hospital para su examen, diagndstico,
tratamiento y curacién por parte del personal médico.

*Reintervencion quirdrgica: Cuando posterior a una primera cirugia se decide realizar otra,

con la finalidad de resolver complicaciones o secuelas de la previa.

*Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado, en

general 0 por una causa determinada.

*Malformaciones asociadas: Anomalia en el desarrollo, especialmente cuando constituye

un defecto estructural en relacion a otra patologia.

*Comorhilidades: Coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo individuo,

generalmente relacionadas.

*Riesgo quirargico: es la probabilidad de que aparezcan resultados adversos, como
consecuencia de la situacion creada por una operacion, incluyendo el desarrollo de la

misma y el proceso postoperatorio.
*Duracion de la cirugia: Tiempo en minutos en el que transcurre la intervencion

*Sangrado transquirargico: Cuantificacion en mililitros o litros del flujo de sangre por fuera
de la circulacién sanguinea natural como resultado de la pérdida de continuidad en las

estructuras anatdémicas durante la intervencion.

*Destino postquirdrgico en la primera cirugia: Area del hospital asignada para la vigilancia

y manejo postquirdrgico.

*Albumina sérica preoperatoria: La albumina sérica es uno de los componentes del plasma

sanguineo. Se trata de una proteina fabricada por el higado que juega un papel importante
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en el transporte de los liquidos en los vasos sanguineos y su reparto entre los tejidos y los

vasos. Preoperatoria se refiere a la cifra previa a la intervencion quirdrgica.

*AST preoperatoria: Aspartato amino transferasa, forma parte de las enzimas transferasas
que se encuentran en el tejido muscular, especialmente en el corazén y los pulmones, asi
como en los rifiones, el higado y el cerebro. También encontramos aspartato amino
transferasa en el esqueleto. Ellos permiten crear nuevos aminoacidos. Cuando el aspartato
amino transferasa estd demasiado alto en la sangre podemos sospechar un infarto de
miocardio o dafio en el higado. Preoperatoria se refiere a la cifra previa a la intervencion

quirurgica.

*Bilirrubina total preoperatoria: pigmento de origen biliar y tonalidad amarillenta que surge
como resultado de la descomposicion de la hemoglobina. Se trata de una biomolécula
nacida tras la rotura de la membrana celular del eritrocito y la liberacion de hemoglobina,
que es fagocitada por los macréfagos del organismo. Preoperatoria se refiere a la cifra

previa a la intervencion quirurgica.

*Hemoglobina preoperatoria: proteina presente en el torrente sanguineo que permite que el
oxigeno sea llevado desde los 6rganos del sistema respiratorio hasta todas las regiones y

tejidos. Preoperatoria se refiere a la cifra previa a la intervencion quirdrgica.

*Aminas: Se refiere al uso de medicamentos cuya finalidad es favorecer la circulacion

sistémica y la contractilidad cardiaca.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes diagnosticados atresia intestinal yeyuno-
ileal en un periodo de 5 afios, comprendido del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2016. Estableciendo una base de datos de almacenamiento electrénico en Excel, para su

analisis posterior, asi como la interpretacion de los resultados.

Se realizd con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion,
media y mediana, y desviacion estandar o rangos intercuartilares. Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher para variables categoricas y t de Student o U de Mann Whitney para

variables numéricas.

RECURSOS.

1. HUMANOS: Médico residente, Asesor Experto, Asesor Metodoldgico

2. MATERIALES: Acceso al expediente clinico en el sistema, base de datos

electrdnica, programas de analisis estadisticos, computadora, impresora, cartucho de

tinta para impresiones, hojas blancas.

FINANCIAMIENTO.

El 100% de los gastos generados por el estudio seran cubiertos por el investigador.
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ASPECTOS ETICOS.

Basados en las siguientes normativas, se salvaguardaron los Principios Eticos pertinentes
para la conduccion del estudio:

* Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

* Los principios basicos de la declaracion Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

* Informe Belmont.

* Buenas Practicas Clinicas

* Decreto de la Comision Nacional de Bioética (CNB).

* Principios Eticos aplicados a la Epidemiologia. Pautas internacionales para la evaluacion
ética de los estudios epidemiol6gicos. CIOMS.

* Guia nacional para la integracion y funcionamiento de los Comités de Etica en

Investigacion.
No habra relacion interpersonal entre la poblacion estudiada y el investigador.
Durante todo el estudio la informacion fue manejada en forma confidencial y no se

mencionaron nombre ni datos de los pacientes en forma individual en la presentacion de

resultados.
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RESULTADOS.

Andlisis estadistico

Realizamos estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, media y
mediana, y desviacidn estandar o rangos intercuartilares. Las variables cualitativas como
frecuencias absolutas y relativas. Las pruebas de hip6tesis fueron Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher para variables categoricas y t de Student o U de Mann Whitney para
variables numeéricas. El error alfa ajustado a dos colas menor a 5% (p<0.05) fue
considerado significativo. El andlisis realizado en paqueteria STATA SE 11.0.

Durante los 5 afios del estudio se obtuvieron un total 59 expedientes con
diagnosticos de atresias yeyuno-ileales, de estos 2 se confirmaron con diagnéstico de
atresia duodenal, por lo cual se excluyeron del estudio, asi como 6 expedientes mas que se
excluyeron por haberse realizado la primera intervencion quirdrgica en otro hospital. Por lo

que nos quedamos con 51 casos.

Caracteristicas Perinatales

Se incluyeron un total de 51 pacientes, el 51% correspondiente al sexo masculino y
49% femenino. Con via de nacimiento vaginal en el 51% y abdominal en el 49%. Se
reportd con sospecha de diagnostico en 4 (7.8%) de los casos.

El 13.7% con edad materna menor a los 18 afios. Primera gesta en el 29.4% y
embarazo multiple en el 9.8%.

La edad gestacional que predomino al nacimiento fue de término correspondientes
entre la semana 37 y 41 por Capurro con un total de 76.4%, asi como 19.6% de pretérmino
correspondientes entre 28 y 36 semanas de gestacion, finalmente 3.9% en relacién a

postérmino en 42 0 mas semanas de gestacion.

Con peso al ingreso de 2817 + 900.16 gramos. La talla promedio de 48.4 £ 3.9 cm.

Caracteristicas prequirargicas y en el transoperatorio.
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La edad quirargica menor y mayor a 72 horas en el 56.9 y 43.1%, respectivamente, el
31.4% con riesgo quirdrgico ASA 1y 11y el 68% con riesgo ASA 111 y més.

Con relacion a estudios de laboratorio prequirtrgicas destaca el 33% con albimina
igual o menor a 3 g/L. La cual se encontr6 como variable predictora para mortalidad:
Albdmina igual o menor a 2.5 g/L OR = 1.6.6 (IC 95% 1.5 — 177, p=0.020).

El tipo mas frecuente de atresia yeyuno ileal encontrada fue Iy Il enel 53% y Il y
IV en el 47%. Especificamente, se encontré mayor frecuencia en el tipo | con 41.1%, para
el tipo 11, 11.7%, tipo Illa con 23.5% y el tipo I11b 5.8%, finalmente el tipo 1V con 17.6%.

Encontrando mayor afectacion en segmento de yeyuno con un 78.4%, respecto al

ileon afectado en el restante 21.6%.

Realizandose reseccion con enteroanastomosis primaria en el 62.7%, reseccion con
derivacion en el 23.5%, y reseccion con abdomen abierto en el 13.7%. Con la conservacion
de valvula ileocecal en 84.3% y con reseccion de la misma en 11.8%; el 3.9% restante se

desconoce.

Evolucién postquirargica
Con estancia intrahospitalaria con mediana de 24 con rango intercuartilar (R1Q) de 15 — 39

dias.

En cuanto a la ventilacion, se reporta Fase 111 menor a 72 horas en el 31.4%, mayor

a 72 horasen 41.2% vy en el 27.4% restante no ameritaron apoyo ventilatorio.

Durante el internamiento con requerimiento de aminas en el 76.5%. El tiempo de
uso de aminas con media de 5.6 + 6.03 dias. El tipo de vasopresor mas frecuentemente
utilizado fue dobutamina con el 54%, en segundo lugar, dopamina con el 5.9%, el uso dos o
tres vasopresores en el 13.7 y 2%; respectivamente.

-27 -



En cuanto a la via enteral se observé un tiempo de ayuno de 17 + 17.7 dias, con apoyo de
nutricion parenteral de 21.7 + 20.6 dias. Para lograr el aporte enteral con via oral total en

21.7 £ 19.5 dias. (ver tabla 1)

Tabla 1. APOYO NUTRICIONAL

Ayuno Nutricion  Via oral
parenteral total

Media 17.843 21.745 21.745
Mediana 14.000 16.000 19.000
Desviacion tipica 17.7746  20.6066 19.5221
Rango 85.0 92.0 104.0
Minimo 1.0 .0 0
Maximo 86.0 92.0 104.0

Para las complicaciones, la infeccion de herida quirurgica se encontrd en el 19.6% y

asociadas a sepsis en el 66.7%.

Las complicaciones mas frecuentes fueron quirdrgicas 23.5%, infecciosas 15.7%,

metabdlicas 11.8%, el resto se detallan a continuacion en la Grafica 1.

Grafica 1. Complicaciones
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Se realizaron reintervencién en un 39.2%. La causa mas frecuente de reintervencion fue por

dehiscencia de la anastomosis en el 15.7%.

-28 -



. Perforacion
Necrosis A
2% \‘ 4% GRAFICA 3.

MOTIVO
DE
INTERVENCION

Cierre de
derivaciones
10%

T

Dehiscencia
15%

Sin intervencion
Aseo [ | 61%
4%

Adherencias
1%

Las comorbilidades mas frecuentes fueron mal rotacion intestinal, cardiopatia en el 5.9%, el

resto se detallan a continuacién en la tabla 2.

Tabla 2. Comorbilidades

n %
Ninguna 36 70.6
Gastrosquisis 1 2.0
Apneas del prematuro 1 2.0
Mal rotacion intestinal 3 5.9

Cardiopatia Congénita 3 5.9

Hipertrofia de Piloro 2 3.9
Neumopatia cronica 2 3.9
Pancreas anular 1 2.0
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Alteraciones metabdlicas 1 2.0

Malformacion anorrectal 1 2.0

Las secuelas mas frecuentes fueron desnutricidn, diarrea crénica y retraso psicomotor.

Grafica4. Secuelas
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Se observé una mortalidad global de 17.6% (IC 95% 6 - 28%), con defuncion a 30 dias en
7.8%. las causas de muerte se observan en la grafica 5.

La infeccidon de herida quirdrgica asi como cultivos positivos se asociaron con la
mortalidad, lo cual se encontrd estadisticamente significativo con (p 0.03) y (p <0.01)

respectivamente.
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Graficab. Causas de muerte
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Las variables asociadas con mortalidad fueron: infeccién de herida quirdrgica, dias de
ayuno, NPT, niveles de albumina y mayor nimero de cultivos positivos, los resultados

detallados se encuentran a continuacion en la tabla 3 y 4.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas comparados por mortalidad.

Supervivientes Defunciones
n % n % p
Masculino 19 45.2 7 77.8
Sexo 0.07
Femenino 23 54.8 2 22.2
Edad menor a 37 SDG 8 19.0 2 22.2 0.82
Edad materna < 18 afios | 6 14.3 1 11.1 0.80
Via vaginal 23 54.8 3 33.3
Nacimien
© Via 0.24
) 19 45.2 6 66.7
abdominal
Edad quirurgica <72h 22 52.4 7 77.8 0.16
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Uso de aminas 31 73.8 88.9 0.33
Ganancia de peso 27 64.3 44.4 0.26
Primera gesta 13 31.0 22.2 0.60
Gesta multiple 3 7.1 22.2 0.16
lyll 14 33.3 22.2
Riesgo 0.51
Il 0 mas 28 66.7 77.8
TIPO Lyl 22 52.4 55.6
0.86
"y v 20 47.6 44.4
Si 4 9.5 22.2
VIC
No 37 88.1 66.7 0.23
Desconocido | 1 2.4 11.1
EE primaria | 28 66.7 44.4
Tipo de Derivacion 9 21.4 33.3
PE 0.44
cirugia
Abdomen
) 5 11.9 22.2
abierto
Post UCIN 29 69.0 66.7
quirargic :
Urgencias 10 23.8 22.2
0
0.922
CXP 3 7.1 11.1
Infeccién herida
o 6 14.3 44.4 0.03
quirdrgica
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Sepsis 26 61.9 8 88.9 0.11

Re intervencion 15 35.7 5 55.6 0.26

Tabla 4. Caracteristicas de la estancia intrahospitalaria y estudios de laboratorio

comparados por mortalidad.

Supervivientes Defunciones

Media DE Recuento DE p
Talla 48.6 3.8 47.8 4.7 0.566
Peso al ingreso 2897.0 890.5 2444 4 900.6 0.174
Peso al egreso 3044.3 737.1 2663.3 1044.4 0.198
Estancia 36.6 57.1 48.3 44.7 0.565
intrahospitalaria
Dias de aminas 5.0 5.0 8.8 9.2 0.091
Ayuno 14.4 9.6 33.9 33.9 0.002
NPT 18.1 12.7 38.8 37.8 0.005
VOT 21.0 14.0 25.2 36.9 0.561
Albimina < 3, n 12 38.7% 5 83.3% 0.045
(%)
Albumina 3.1 g 2.4 1.1 0.038
CXMIN 161.0 69.1 128.4 64.1 0.201
MIN 187.8 279.2 335.6 400.3 0.189
SANG 14.3 14.6 15.9 154 0.775
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Aislamientos, 1
mediana (RIQ)

2-7

<0.01

Posterior al analisis de estadistica descriptiva se realizd un andlisis multivariado que
incluydé la construccion de modelos de regresion logistica binaria utilizando variables
desenlace de interés como variables dependientes, las variables independientes a incluir en
los modelos fueron aquellas que se encontraron asociadas en el analisis bivariado. La fuerza
de asociacién para las variables predictivas se expres6 como OR e intervalos de confianza

(IC) del 95%. El error alfa ajustado a dos colas menor a 5% (p<0.05) fue considerado

significativo. El andlisis realizado en paqueteria STATA SE 11.0.

Encontrando de interés lo siguiente:

ASOCIACIONES ESTADDISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
COMPARADAS POR REINTERVENCION QUIRURGICA

No Si
n/med %/DE n/med %/DE

Apoyo aminérgico 20 64.5% 14 93.3% 0.037

Dias de aminas 3.2 4.7 9.8 6.4 <0.001

Ayuno 11.6 7.3 29.7 27.2 .001

Nutricion 14.2 11.0 34.7 29.9 .001
parenteral

Via oral total |  15.3 99  30.0 28.4 0.012

Cultivos + 1.5 2.0 2.9 2.0 .045

Fase Ill > 72 6 19.4% 10 66.7% 0.006
horas
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Cirugia abdomen 1 3.2% 4 26.0% 0.017
abierto

Infeccidn en sitio 4 12.9% 6 40.0% 0.037
quirdrgico

SEPSIS 17 54.8% 13 86.7% 0.034

Variable predictora para re-intervencion quirargica: Fase 111 > 72 horas OR = 8.3 (IC 95%
2.06-33.62, p=0.003)

ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS COMPARADAS
POR SEPSIS

No Si p

n/med | %/DE | nfmed @ %/DE

PESO DE INGRESO 3196.5 4979 26275 998.2 0.032
DIAS DE AMINAS 1.9 2.2 7.6 6.5 0.001
AYUNO 9.7 4.3 21.9 20.5 0.019
NUTICION PARENTERAL 12.8 7.2 26.2 23.6  0.027
AISLAMIENTOS EN CULTIVOS 8 47.1% 27 79.4% .019°
RE-INTERVENCION QUIRURGICA 3 17.6% 17 50.0% .026

Variable predictora para sepsis ayuno >= 18 dias con OR 14.22 (1C95% 1.6 — 119.62,
p=0.015)
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Factor protector para dehiscencia, tener peso al ingreso igual o menor a 2600gr con OR

ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS COMPARADAS POR

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

No si
n/med | %/DE | n/med | %/DE p
Talla 46.5 4.2 51.1 3.4 0.013
Peso al | 2347.5 | 793.2 | 3618.8 | 1275.6 | 0.018
ingreso

=0.11 (1C95% 0.14 — 0.87, p=0.037)

ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS COMPARADAS POR DIAS
DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

< 15 dias > 15 dias
n/med %/DE n/med %/DE
Apoyo aminérgico 7 53.8% 32 84.2% .026
Dias de aminas 9 1.7 7.3 6.1 .001
Ayuno 6.1 2.7 21.9 19.0 .005
Nutricion parenteral 6.2 3.5 27.1 21.3 .001
Via oral total 7.8 54 26.5 20.3 .002
Aumento de peso 3 23.1% 28 73.7% .001
Muerte en los 3 23.1% 1 2.6% 018
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primeros 30 dias

Reintervencién

quirdrgica

7.7% 19 50.0%

.007

Aumento de peso OR =9.81 (1C95% 9.80 — 48.61, p=0.005.)
Factor protector: Reintervencién OR = 0.79 (IC 95% 0.008 — 0.75, p=0.027)

ASOCIACIONES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
COMPARADAS POR DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

DIAS DE AMINAS
AYUNO

VIA ORAL TOTAL

PESO
REINTERVENCION

AYUNO >72 HRS

< 15 dias > 15 dias

nmed %/DE n/med %/DE p
2.8 3.1 8.3 6.8 .001
7.7 4.1 26.9 20.3 .000

106 6.2 31.7 21.9 .000

8 33.3% 23 85.2% .000
4 16.7% 16 59.3% .002

1 4.2% 16 59.3% .000

Aumento de peso OR 17.98 (IC95% 1.9 — 165.6, p=0.011)
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ASOCIACIONES
ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS COMPARADAS POR
CHOQUE SEPTICO

No Si

n % 'n % | p

Muerte | 1 | 2.1% | 3 | 75.0% @ <0.001
alos 30
dias

Muerte en 30 dias con OR 138 (IC95% 6.8 — 2793, p=0.001)
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DISCUSION.
En las diferentes literaturas encontradas, se observan cifras muy variables, en cuanto al
namero de casos y las caracteristicas poblacionales con que se presentan. Sin embargo

estamos a la par para su tratamiento como centro de referencia de tercer nivel.

Aunque puede considerarse un porcentaje bajo comparado a lo reportado por otras
literaturas, debemos considerar su importancia, ya que al ser pacientes con menor peso y
con inmadurez tanto pulmonar como de otros érganos, lo debemos tener en cuenta que los

hace tener per si, mayor riesgo de complicaciones.

Se observd mayor incidencia de atresia yeyuno-ileal en embarazos multiples en
relacion a pacientes fallecidos vs vivos, 22.2% vs 7.1%, y de los embarazos multiples no

hubo hallazgo de afectacion a mas de un paciente.

Se observa un predominio franco en relacion a productos de término. Lo cual se
fortalece con los hallazgos encontrados en otros estudios realizados a nivel nacional como

los de Gutiérrez Carrillo* y Bracho-Blanchet®.

En otros estudios la intervencion quirdrgica se realiza dentro de las primeras 24
horas, como se observa en el estudio realizado por Delgado Alvira® y Flores Contreras?,
aungue lo reportado a nivel nacional corresponde con medias de intervencion al tercer dia;
en nuestro hospital las intervenciones en las primeras 24 horas son en menor frecuencia, ya
que somos un hospital de referencia y no vemos de primera intencion a los pacientes con
sospecha de atresias, los que en su mayoria provienen de otras unidades con cuadros

avanzados en edad y evolucion.

En cuanto a la via de nacimiento aunque no se encontré un diferencia significativa,
encontramos que hubo mayor frecuencia en la mortalidad asociada a la realizacion de
cesarea, probablemente en relacion a ser producto de riesgo, ya sea por sospecha
diagnostica o alguna otra comorbilidad.
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Se observé que en los casos de sospecha diagnostica por ultrasonido prenatal la via
de nacimiento siempre fue cesarea. Cabe sefialar que el diagnostico prenatal se realiz6 en
la minoria de los casos con 7.8%, por debajo de lo reportado en la literatura 28-42%. Por lo
que, en este apartado se debe fortalecer la busqueda de manera intencionada de dicha
patologia en los casos con criterios de sospecha, lo cual favorecerd a un diagnostico
oportuno para establecer el manejo de la resolucion del embarazo y brindar un tratamiento
oportuno, refiriendo a la unidad capaz de resolverlo, y asi beneficiar la evolucién de cada

Caso.

En estudios, como el de Gutiérrez Carrillo® se reporta una estancia maxima de 323
dias, y en el estudio de Delgado Alvira® con una estancia intrahospitalaria media de 37.3
dias (entre 11-180 dias). Tanto en nuestro estudio como en los otros observados, la estancia
intrahospitalaria varia de acuerdo al tipo de atresia, las condiciones de cada paciente y la
evolucion de cada caso, asi podemos tener estancias tan cortas como 5 dias o tan

prolongadas con mas de 30 dias.

En el mismo estudio de Gutiérrez Carrillo* la mortalidad encontrada fue de 13%. En
lo reportado por Bracho-Blanchet®, con mortalidad de 11.9% en recién nacidos de termino

aumentando a 27.3% en pretérmino. Muy similar a lo encontrado en nuestro estudio.

En todos los estudios revisados, el choque séptico es la primera causa de
fallecimiento, independientemente del tipo de atresia, de la edad quirdrgica, edad
gestacional o cualquier otra caracteristica de las previamente descritas. Tal como lo

reportamos en nuestra investigacion.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto al apoyo ventilatorio para la

evolucién o mortalidad asociada a atresia yeyuno-ileal.
De los pacientes con apoyo aminérgico, el 100% de los fallecidos estuvo con apoyo

por mas de 72 horas, probablemente en relacion a la gravedad del caso y las complicaciones

encontradas en cada situacion.
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El incremento ponderal logrado en la mayoria de los casos nos habla sobre el valor
fundamental de un adecuado aporte nutricional durante la estancia hospitalaria, lo que
depende en cada caso en particular del tipo de atresia y la reseccion intestinal para lograr
una adecuada alimentacion con los requerimientos necesarios para lograr el desarrollo

Optimo en cada paciente.

Con Gutierrez-Carrillo®, reportaron apoyo con NPT de 0-225 dias y un inicio de via
oral 0-64. Para Bracho-Blanchet®, se reporté ayuno promedio de 10.7 dias, con via enteral
completa en promedio a los 20.6 dias (3-250), el 98.5% requirid nutricién parenteral
durante un promedio de 27.3 dias (1-480). Para Delgado-Alvirae®, el tiempo medio que se
mantuvo la nutricion parenteral fue de 29 dias (4 dias hasta 6 meses). El inicio de la via
enteral fue a los 21 dias (4-51 dias).

El ayuno prolongado en este tipo de pacientes postquirdrgicos, y graves, favorece la
pérdida ponderal, sin embargo como se ha reportado en la literatura internacional, el apoyo
con nutricion parenteral tiene como objetivo brindar los requerimientos minimos
nutricionales para evitar dichas perdidas y asi lograr un estado nutricional adecuado que
beneficie la evolucidn favorable en cada caso. Tal como se refleja en lo encontrado en

nuestro estudio.

El alto porcentaje de pacientes con riesgo quirtrgico de ASA Il1'y mas, se relaciona
a mayor gravedad de las condiciones del paciente previo al evento quirdrgico, sin embargo
estadisticamente no se encontré una diferencia significativa para mortalidad en quienes
entraron con un riesgo quirdrgico bajo en comparacion a los que entraron con riesgo

quirdrgico mayor.

La hipoalbuminemia demostré ser un potente factor de riesgo para mortalidad,
estadisticamente significativo. Por lo que su determinacion como parte del protocolo de
abordaje en una sospecha de atresia yeyuno-ileal serviria para catalogar a los pacientes con
mayor riesgo de mortalidad y de esta manera considerar su correccion previa a la

intervencidn quirdrgica.
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Bracho-Blanchet® encontraron més frecuente e tipo de atresia 1A en 41.4%, en
cuanto a segmento intestinal hubo clara mayoria en la presentacion en ileon con 71.4%y el
28.6% restante de presentacion yeyunal. En cuanto al tipo de atresia, en nuestro medio
encontramos mayor frecuencia del tipo I; diferente a lo reportado en otros estudios; en
cuanto al segmento con mayor afectacion concuerda con ser el ileon. Asi mismo, describen
cierre primario en 71.4% vy en el restante 28.5% con derivacion. La decision del tipo de
cirugia realizada depende totalmente de la situacion y se toma al momento de acuerdo a las
circunstancias y condiciones de cada paciente. En nuestro estudio el tipo de cirugia
efectuada no tuvo relacion con el descenlace de cada paciente, estadisticamente no
significativo para la mortalidad. En relacion a la conservacion o no de la valvula ileocecal

no influye en la mortalidad.

Asi como lo reportado otros estudios realizados en nuestro pais, las complicaciones
relacionadas a procesos infecciosos predominan. Gutiérrez-Carrillo®, describen sus
principales complicaciones en relacion a sepsis, neumonia e intestino corto. Flores-
Contreras®, refieren como principales complicaciones sepsis e infeccién de sitio quirtrgico.
Bracho-Blanchet®, refiere en su estudio se presentd infeccion en 47.1% de los casos,
predominando la asociada a catéter central en 48.4%, abdominal 18.1%, pulmonar, sitio
quirurgico y sin foco localizado. En cuanto a las complicaciones quirtrgicas en nuestro
estudio los hallazgos fueron un 8.5% presentaron dehiscencia, 2.8% estenosis de la

anastomosis, 5.7% con oclusion por bridas y 2.8% enterocolitis necrosante.
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CONCLUSIONES
-El total de paciente depende de las caracteristicas poblacionales en estudio.

-Se observa que no hubo diferencia significativa en cuanto a la edad materna y su

asociacion con mortalidad
-Se asocia embarazo multiple a peor prondstico de desenlace.

-No se encontr6 diferencia significativa en relacion a mortalidad y su asociacion con

prematurez.

-La sospecha prenatal por ultrasonido es de gran utilidad como herramienta diagnostica, sin

embargo en nuestro medio no se evidencid en la realizacion de este estudio.

-La estancia intrahospitalaria estd directamente relacionada a las caracteristicas especificas

y evolucion en cada caso.

-La hipoalbuminemia demostré ser factor de riesgo para mortalidad, estadisticamente

significativo.

-El tipo de cirugia realizada no es estadisticamente significativo para la evolucion ni

desenlace de cada paciente
-Variable predictora para re-intervencién quirtrgica: Fase Il1 de ventilacion > 72 horas.
-Variable predictora para sepsis ayuno >= 18 dias

-Factor protector para dehiscencia, tener peso al ingreso igual o menor a 2600gr
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ANEXOS

1. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

==== CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS =====

NOMERE EXP SDG P/NACER P/INGRESO P/EGRESO
DURACION EIH VM NPT VOT

LAB PREQX. ALBUMINA AST BIL TOTAL HB

RIESGO QUIRUR.

TIPO ATRESIA | LONG INTESTINAL | CONSERVA VIC

TIPO CIRUGIA | DURACION | sanGRaDO

OTROS HALLAZGOS

DESTINO POSTOX

INFECCION SITIO QX

COMPLICACIONES SEPSIS OTRAS

DEFUNCION MORTALIDAD A 20 DIAS
REINTERVENCION A DIAS MOTIVO:

REINGRESO A DIAS MOTIVO:

MALF ASOCIADAS

COMOREBILIDADES

SECUELAS

SEGUIMIENTO

OTROS DATOS
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2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

08 09 10

06 07

22 23 24

21

05 06 07

03 04

19 20 21

18

N
o

Construccion de

[EEN
N

o
s

0 3 0 Realizar analisis de

2 0 4 05
8 19

15 16 17 1
29 30 31
14 15 16

12 13

N N N N
26 27 28 29 30

O — 2z C «
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