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RESUMEN

Introduccion: La atresia esofagica (AE) es una malformacion congénita grave que requiere
intervencion quirtrgica temprana. La morbilidad y mortalidad de estos pacientes pueden verse
influenciadas por diversos factores, entre ellos el tiempo de traslado a un centro de referencia. Este

estudio analiza la asociacion entre el tiempo de traslado y las complicaciones en neonatos con AE.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el tiempo de traslado a un centro de referencia y las
causas de morbilidad y mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica en un hospital de

atencion pediatrica.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte observacional, longitudinal y retrospectivo
en neonatos con diagndstico de atresia esofagica hospitalizados en el Hospital para el Nifio Poblano
entre enero de 2014 y enero de 2024. Se analizaron expedientes clinicos electronicos y se evaluaron

variables clinicas, quirurgicas y de pronostico mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Se incluyeron 89 neonatos con AE, de los cuales el 57% fueron varones. La edad
gestacional promedio fue de 37.6 semanas y el peso medio al nacimiento de 2.5 kg. La estancia
hospitalaria promedio fue de 26.9 dias, con una tasa de mortalidad del 16.85%. Se observd una
mayor tasa de complicaciones en neonatos con comorbilidades, especialmente cardiopatias
congénitas. Sin embargo, no se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el

tiempo de traslado y la mortalidad.

Discusion: Los resultados evidencian que la presencia de comorbilidades, principalmente
cardiopatias congénitas, es un factor determinante en la mortalidad neonatal. La prematuridad
también influyd en los desenlaces clinicos, aunque sin significancia estadistica. Contrario a lo
esperado, el tiempo de traslado no mostrd una relacion significativa con la mortalidad o la estancia
hospitalaria, lo que sugiere que otros factores clinicos y hospitalarios pueden tener un mayor

impacto en la evolucion de estos pacientes.

Conclusion: Si bien el tiempo de traslado no mostr6d una asociacion directa con la mortalidad, la

estabilizacion neonatal y el acceso oportuno a tratamiento especializado siguen siendo



fundamentales en el manejo de la AE. El estudio resalta la importancia de un diagndstico temprano

y protocolos estandarizados para mejorar la sobrevida neonatal.

Palabras clave: atresia esofagica, traslado neonatal, mortalidad, morbilidad, cirugia pediatrica.



ABSTRACT

Introduction: Esophageal atresia (EA) is a severe congenital malformation requiring early surgical
intervention. The morbidity and mortality of these patients may be influenced by various factors,
including the time taken for transfer to a referral center. This study analyzes the association

between transfer time and complications in neonates with EA.

Objective: To determine the association between transfer time to a referral center and the causes

of morbidity and mortality in neonates with esophageal atresia in a pediatric care hospital.

Material and Methods: A retrospective, longitudinal, observational cohort study was conducted on
neonates diagnosed with esophageal atresia hospitalized at the Hospital para el Nifio Poblano
between January 2014 and January 2024. Electronic médical records were analyzed, and clinical,

surgical, and prognostic variables were assessed using descriptive and inferential statistics.

Results: A total of 89 neonates with EA were included, 57% of whom were male. The mean
gestational age was 37.6 weeks, and the average birth weight was 2.5 kg. The mean hospital stay
was 26.9 days, with a mortality rate of 16.85%. A higher rate of complications was observed in
neonates with comorbidities, particularly congenital heart disease. However, no statistically

significant correlation was found between transfer time and mortality.

Discussion: The results indicate that the presence of comorbidities, mainly congenital heart
defects, is a determining factor in neonatal mortality. Prematurity also influenced clinical
outcomes, although without statistical significance. Contrary to expectations, transfer time did not
show a significant relationship with mortality or hospital stay, suggesting that other clinical and

hospital factors may have a greater impact on patient outcomes.

Conclusion: Although transfer time did not show a direct association with mortality, neonatal
stabilization and timely access to specialized treatment remain crucial in the management of EA.
The study highlights the importance of early diagnosis and standardized protocols to improve

neonatal survival.

Keywords: esophageal atresia, neonatal transfer, mortality, morbidity, pediatric surgery.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La primera descripcion de atresia esofagica con fistula distal surgié (AE/FTE) en 1697 en la quinta
edicion de The Anatomy of Human Bodies Epitomized de Thomas Gibson, en 1880 Morell
Mackenzie reportd 57 casos de malformacion esofagica congénita con 37 ejemplos de fistula
traqueoesofagica o broncoesofdgica donde se relaciona el aspecto clinico y la asociacion con

distintas anormalidades tales como: espina bifida, rifion en herradura y ano imperforado.!

Fue el médico inglés Timothy Holmes, autor de Surgical Management of Children’s Diseases en
sugerir la posibilidad de una correccion quirargica en 1869 y no fue sino hasta 1880 que se llevo a
cabo el primer intento de correccion quirurgica por Charles Steele en Londres, realizado sin éxito.
Hasta mediados del siglo XX la tasa de mortalidad en estos pacientes era del 100%, siendo el
primer caso de reparacion quirdrgica exitoso en 1941 en Michigan por el Dr. Cameron Haight,
procedimiento realizado mediante abordaje extrapleural y ligadura de fistula con anastomosis
esofagica. Durante un periodo de 30 afios entre 1939 y 1969 el Dr. Haight trat6 a mas de 284

infantes con diagnostico de atresia esofagica con una tasa de supervivencia general del 52%. !

La patogénesis de la atresia esofagica (AE) es todavia desconocida, siendo considerada como
heterogénea y multifactorial implicando la asociacion de diversos genes y su interaccion con el
medio ambiente, el 50% de los casos de AE se desarrolla de manera aislada, mientras que la otra

mitad se asocia a otras malformaciones consideradas dentro del espectro VACTERL. 2

Alrededor de la cuarta semana del desarrollo embrionario, la traquea y el es6fago emergen de la
separacion del intestino anterior desde la porcion dorsal donde al extenderse en posicion caudal
queda separado por la aparicion de los rebordes traqueoesofagicos, que al fusionarse mas tarde
daran lugar al tabique traqueoesofagico?. El fallo en dicha separacion o en el incompleto desarrollo

de esta porcion intestinal puede generar una fistula traqueoesofagica (FTE) o atresia esofagica

(AE).

Una de las teorias mas aceptadas en relacion a la patogénesis de la AE es la desviacion
espontanea del tabique traqueoesofigico en direccion posterior o de algin factor mecanico que

empuja hacia delante la pared dorsal del intestino anterior, lo que conlleva a la anomalia.’



Se ha encontrado la asociacion de ciertos genes implicados como lo son el gen Shh, SOX2, CHD7,
MYCN y FANCB. Su etiologia no ha sido completamente revelada y se mantiene principalmente

como un proceso multifactorial. ¢

La fistula traqueoesofagica y la atresia esofagica se presentan juntas hasta en el 90% de los casos
y se pueden clasificar dentro de 5 categorias diferentes (tipos A-E) basadas en su configuracion
anatomica. Tipo A: atresia esofagica sin fistula traqueoesofégica, su prevalencia aproximada es el
8%. Tipo B: atresia esofagica con fistula proximal, siendo la presentacion més rara con una
prevalencia del 1%. Tipo C: atresia esofagica proximal con fistula distal, se presenta en el 84% de
los casos. Tipo D: atresia esofdgica con fistula traqueoesofagica tanto proximal como distal, se
presenta en un 3%. Tipo E: fistula traqueoesofagica sin atresia esofagica, se conoce también como

tipo H, con una prevalencia del 4%. *

Figura 1. Clasificacion anatémica de la atresia de eso6fago.

Mas de la mitad de los pacientes con atresia esofagica presentan otras malformaciones congénitas
mayores. Las cardiacas (35% de los pacientes), especialmente el defecto septal ventricular y la
tetralogia de Fallot, genitourinarias (24%), gastrointestinales (24%), esqueléticas (13%) y del
sistema nervioso central (10%)* La asociacion de estas anomalias se denomina asociacion
VACTERL (vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueales, esofagicas, radiales, renales y de

extremidades y se presenta con una frecuencia aproximada de 10%.



Incidence of Various Esophageal Atresia—Tracheoesophageal
Fistula Anomalies

1. Esophageal atresia with a distal tracheoesophageal fistula 84%

2. Esophageal atresia without tracheoesophageal fistula 6%
3. Tracheoesophageal fistula without esophageal atresia 4%
4. Esophageal atresia with a fistula to both pouches 1%

5. Esophageal atresia with a proximal tracheoesophageal fistula 5%

Figura 2. Incidencia entre los tipos de atresia esofagica.

Actualmente el avance tecnoldgico en medicina ha hecho posible el asesoramiento prenatal con
implicaciones positivas en estos pacientes, mientras que la mayoria de los pacientes son
diagnosticados entre las 24-48hr de vida el ultrasonido fetal después de las 25 semanas de gestacion
puede identificar la ausencia o pequena burbuja gastrica en combinacion con polihidramnios son
sugerentes de AE/FTE, aunque la exactitud y sensibilidad del diagndstico prenatal se reporta en un
26%, se eleva hasta un 57% en centros de concentracion que cuenten con la infraestructura

necesaria para su deteccion. °

A pesar de esto la situacién general implica que los recién nacidos afectos nazcan sin un diagnédstico
prenatal, puesto que el ultrasonido como medida diagndstica aislada presenta una sensibilidad
aproximada del 26%9. Una exploracion fisica detallada al nacimiento junto con datos clinicos que sugieran
alta sospecha de AE/FTE como salivacidn excesiva, tos y ahogamiento con las tomas, cianosis y dificultad
respiratoria deben incrementar la presuncion diagndsticalO ante esta situacidn se debera realizar prueba
de confirmacién con sonda orogastrica de doble lumen donde la imposibilidad de su paso a través del
esofago supone una prueba positiva. El Gold-Standard para el diagndstico de AE/FTE sera el evidenciar el
fallo del paso de la sonda orogastrica por medio de radiografia de térax AP. 9 La presencia de gas a nivel
gastrico e intestinal supone la presencia de una fistula traqueoesofagica distal.11 Algunos centros abogan
por la administracion 1-2 ml de contraste hacia el segmento superior esofagico para confirmar el
diagndstico, se encuentra reservado para casos especificos dado el riesgo de aspiracion asociado a la

administracion del contraste.

El cuidado preoperatorio es crucial para la supervivencia de estos pacientes, de manera general

debe instaurarse el inicio de una via aérea alterna mediante intubacion endotraqueal para prevenir



el paso de aspiraciones y distension abdominal, mantener en ayuno con esquema de soluciones a
requerimiento, posicion de la cabeza a 30-40° para evitar reflujo de contenido gastrico hacia
esofago o traquea, mantener sonda de doble lumen para prevenir aspiracion y el flujo continuo de
aire. Administracion de antibioticos en caso de existir sospecha de aspiracion o factores de riesgo
prenantales. Valoracion de anormalidades asociadas al espectro VACTERL vy su traslado a una
unidad de cuidados intensivos neonatales. El manejo quirtrgico serd de caracter urgente en

pacientes con distrés respiratorio con necesidad de ventilacion mecanica.'?

El éxito de estos procedimientos radica en diversas variables siendo la primera escala pronostica
ampliamente utilizada descrita por Waterston en 1962'3 los avances especialmente en la unidad de
cuidados intensivos neonatal durante las ultimas 3 décadas han desplazado a esta ltima por otras
mas recientes como las elaboradas por Poenaru'# o Spitz!'>. El recién nacido con AE/FTE necesita
diversas evaluaciones para descartar la asociacion VACTERL y CHARGE, una completa revision
requiere un ecocardiograma, radiografias de columna y pelvis, ultrasonido renal y un riguroso
examen fisico de la zona genital y anal para descartar anomalias, siendo entre las més frecuentes

las anomalias cardiacas, causa mas frecuente de mortalidad.

El procedimiento quirtrgico de la AE/FTE consiste en la ligadura de la FTE y/o anastomosis de la
AE. Durante el postoperatorio se debe asegurar una via aérea alterna, la posicion de la cabeza para
prevenir hiperextension y poner en riesgo el sitio de anastomosis, asegurar los requerimientos
nutricionales via nutricion parenteral total al menos 5-7 dias, insercion de tubo de toracotomia para

evitar el acimulo de aire o liquido en el espacio pleural's.

Aproximadamente el 10% de los pacientes con AE presentan una variante compleja referida como
Atresia de esofago tipo Long-Gap (AELG)!” comunmente asociada a los Tipos A y B de Gross. La
AELG no cuenta con una definicién universalmente aceptada, aunque puede describirse como
aquella AE en la cual la anastomosis entre los segmentos superior e inferior no puede ser realizada
al nacimiento sin la creacion de una hernia hiatal.'® Diversos estudios han demostrado un
incremento del riesgo de AELG en aquellos pacientes con diagndstico in-utero'®, de suma
importancia realizar asesoramiento familiar puesto que el manejo postnatal se asocia a
hospitalizaciones prolongadas en comparacion a la mayoria de los casos de AE?° Actualmente se

encuentra en discusion el uso de imagen por resonancia magnética fetal para un mayor aclaramiento



de la anatomia en los casos de alta sospecha, todavia fuera del rango de estudios de rutina,

generalmente con resultados inconclusos y sin cambios en el manejo prenatal y postnatal?!

Aligual que en la AE la meta del tratamiento en AELG serd la de permitir la continuidad esofagica
con el fin de lograr la alimentacion oral, para este tipo de AE existen dos formas de manejo
principales: (I) el uso del es6fago nativo para su reconstruccion siempre que sea posible y (II)

establecimiento de una continuidad esofagica mediante elongacion gastrica!”.

Las principales complicaciones son aquellas asociadas al periodo postquirargico, la estenosis de la
anastomosis en un 30%-40% se puede identificar en aquellos pacientes con clinica de disfagia o
dificultad respiratoria con la alimentacion, es la complicacion mas comun la cual puede requerir
de dilatacion esofagica. El reflujo gastroesofagico hasta en un 40% puede necesitar de
funduplicatura. En un 10%-20% la fuga de la anastomosis es una complicacién postquirirgica
temprana la cual ocurre generalmente dentro de las primeras 48hr de la cirugia en la cual se puede
observar saliva a través del tubo de toracotomia y dar complicaciones como pneumotdrax, sepsis,

mediastinitis. Hasta en un 5%-14% se puede observar una fistula traqueoesofagica persistente!”.

El pronostico para los recién nacidos con AE/FTE es relativamente bueno y depende
principalmente de anormalidades cardiacas o cromosdmicas asociadas, en general la supervivencia
alcanza el 85-90%. Una mayor mortalidad dentro de los primeros meses de vida se ha visto asociada
con anormalidades cardiacas, mientras que aquellas defunciones tardias se asocian con
complicaciones respiratorias. La distancia entre dos cabos esofagicos especialmente amplios es el

principal factor prondstico en estos pacientes.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

A inicios del siglo XX la tasa de mortalidad mundial de postquirurgicos de atresia esofagica era
aproximada al 100%, no fue sino hasta 1941 que se logré la primera reparacion primaria exitosa
con abordaje pleural por Haigt y Towsley de la Universidad de Michigan 2* 9 afios después, en
México la primera correccion exitosa se realizd en 1949 por Navarro en el Hospital Infantil de

Mexico®.

En México existen estudios que reflejan la morbilidad y mortalidad de estos pacientes, en 2007 se
realizo un estudio en el Hospital Infantil de México en busca de factores prondsticos asociados a
morbimortalidad quirurgica identificando aquellos mas representativos como edad gestacional,
acidosis al ingreso, neumonia, Waterston C, Montreal II y dias de ventilacion 3. En el 2008 el
Hospital para el nifilo poblano estudid las principales complicaciones postoperatorias en 45
pacientes con AE tipo III utilizando la clasificacion de Spitz donde el grupo Spitz I presentd una
sobrevida del 100% y el Spitz II del 43.75%, distando mucho de los estdndares internacionales de

ese momento®*.

Existen diversas clasificaciones que nos permiten identificar factores asociados al prondstico del
paciente con AE, en 1962 D.J Waterston en su estudio Atresia esofagica: fistula traqueoesofagica,
se valoraron 218 pacientes, realizado en el Great Ormond Street Hospital en Londres entre los afos
1946 y 1959 se logré determinar las principales causas de mortalidad asociadas a esta anomalia,
los resultados fueron: peso al nacer, anomalias congénitas adicionales y neumonia, subdividiendo
las anomalias adicionales en dos grupos, “leves o moderadas” (anomalias de las extremidades,
hendidura labio o paladar, comunicacion interauricular o pequefio conducto persistente arterioso);
y “grave” (atresia de otra arte del intestino, transposicion de las grandes arterias, anomalias renales
graves o combinaciones de varias lesiones que, por separado, se agruparian en “moderado”.
Posteriormente fueron clasificaciones en tres grupos: A con sobrevida del 95%, B con sobrevida

del 79% y C son una sobrevida del 6%2°

En el estudio publicado en 1994 por Spitz, Atresia esofagica: grupos de riesgo para la década de
los 1990. Los factores que mas influyeron fueron el peso al nacimiento y la asociacién con
cardiopatias congénitas, aquellos pacientes con un peso menor de 2000gr presentaron una tasa de

mortalidad mayor. Con estos resultados Spitz clasifico a los pacientes en 3 grupos: el grupo I con



una sobrevida del 97%, grupo II con una sobrevida del 59% y el grupo III con una sobrevida del

22%1.

La clasificacion prondstica mas reciente se realiz6 en 2020 en el estudio: Predictores del indice de
mortalidad y morbilidad al ingreso en los pacientes con atresia esofagica, del departamento de
cirugia pediatrica del Boston Children’s Hospital, analisis retrospectivo de pacientes con atresia
esofagica en un periodo de 23 afios entre 1995 a 2018, poblacion estudiada de los centros fetales:
Advanced Fetal Care Center en el Boston Children’s Hospital en Boston y el Fetal Treatment
Center en UCSF Benioff Children’s Hospita en San Francisco. Las variables a considerar en el
estudio fueron: diagnodstico prenatal, afio de nacimiento, sexo, peso al nacer, edad gestacional al
nacer con prematuridad definida como 37 semanas de gestacion, puntaje Apgar a los Smin,
VACTERL, diagndstico de asociacion, sindrome genético o anomalia cromosomica y ventilacion
mecénica invasiva preoperatoria, de estos solos 4 se tomaron en cuenta: diagnostico prenatal,
ventilacion mecénica prequirurgica, prematures y sexo masculino. De esta forma se dividi6 la

clasificacion en 2 grupos: Grupo I con 9% de mortalidad y el grupo II con un 15-95% de morbilidad

27

En 2020 el estudio Predictores de mortalidad posterior al alta hospitalaria primaria en pacientes
con atresia esofagica, realizado por Sharman P. Tan Tanny del departamento de Cirugia pediatrica
del Royal Children’s Hospital en Melbourne Australia, incluy6 el total de 650 pacientes para su
estudio en el periodo de 1980-2018 resultando en un total de 88 pacientes fallecidos (13.5%), de
los cuales 66 de 88 (75%) fallecimientos ocurriendo antes del alta hospitalaria, 22 de 88 (25%)
posterior al alta. Las principales causas de mortalidad previo al alta fueron: alteraciones
respiratorias (15/66), sindromes asociados (11/66), anomalias neurologicas (10/66), las causas
posteriores al egreso fueron: compromiso respiratorio (6/17), muerte subita inexplicada (6/17),
anemia de Fanconi (2/17). No se encontr6 diferencia estadistica entre la asociacion VACTERL

entre la mortalidad previo al egreso (8/56) y posterior al egreso (2/18) 2%

A nivel internacional en 2014 Jason P. Sulkowski publicé un estudio titulado Morbilidad y
mortalidad en pacientes con atresia esofagica en el Hospital Infantil de Filadelfia donde se
evaluaron 3479 pacientes con diagnostico de AE/FTE admitidos entre los afios de 1999-2012
tratados en 43 hospitales infantiles de Norteamérica tomando variables demogréficas,

comorbilidades, resultados postquirargicos incluyendo predictores de mortalidad intrahospitalaria

10



con seguimiento a dos anos, obteniendo los siguientes resultados: 37% fueron prematuros y de
éstos, el 83.5% presentaron una anormalidad congénita asociada siendo las anomalias cardiacas las
de mayor prevalencia. Dentro de los 2 afios del alta el 54.7% tuvo al menos una readmision, 11.4%
requiri6 de una cirugia adicional para la reconstruccion esofagica, al 11.7% se le realizo
funduplicatura. La mortalidad intrahospitalaria alcanzé un 5.4%. Predictores independientes de
mortalidad incluyeron bajo peso al nacimiento, cardiopatia congénita, otras anomalias congénitas

y ventilacién mecanica preoperatoria. 2

Las complicaciones se presentan de forma temprana o tardia, dentro de las tempranas se encuentra
la dehiscencia de la anastomosis esofagica, neumonia, atelectasia, mediastinitis y dehiscencia de la
sutura traqueal. Podemos encontrar complicaciones tardias en estenosis de la sutura esofégica,
aproximadamente en el 30% de anastomosis primaria, refistulizacion entre la anastomosis y fistula
traqueal con frecuencia entre 2 y 5%. Reflujo gastroesofagico hasta en el 50%, se han reportado
otras complicaciones tales como infecciones respiratorias frecuentes, deformidad de la pared

toracica, escoliosis e hiperreactividad bronquial.

11



JUSTIFICACION

Esta condicion, caracterizada por la interrupcion del eséfago, a menudo requiere intervencion
quirurgica inmediata para prevenir complicaciones severas, como la neumonia por aspiracion y
desnutricion. A pesar de los avances en la atencion médica, la morbilidad y mortalidad en estos

pacientes sigue siendo un desafio en muchas regiones.

La relacion entre el tiempo de traslado a un centro de referencia y los desenlaces clinicos en recién
nacidos con atresia esofagica es un area de investigacion critica que no ha sido suficientemente
explorada. Un traslado prolongado puede estar asociado con un aumento en la morbilidad y
mortalidad, debido a factores como la falta de atencidon especializada durante el transporte y el
retraso en el tratamiento quirargico. Esta situacion puede ser especialmente relevante en contextos

donde el acceso a centros de atencion médica especializada es limitado.

El andlisis de esta asociacion tiene implicaciones significativas para la practica clinica.
Comprender como el tiempo de traslado influye en las tasas de morbilidad y mortalidad podria
ayudar a establecer protocolos de atenciéon mas eficaces y mejorar la planificacion de servicios de
salud. Ademas, podria resaltar la necesidad de implementar sistemas de transporte neonatal

especializados que garanticen una atencion oportuna y adecuada.

Al abordar esta problematica, mi investigacion contribuird a la identificacion de factores criticos
que afectan los desenlaces de salud en recién nacidos con atresia esofagica, generando evidencia
que podria guiar futuras intervenciones y politicas en salud neonatal. En resumen, este estudio no
solo busca iluminar la conexion entre el tiempo de traslado y las consecuencias clinicas, sino que
también tiene el potencial de mejorar la calidad de atencion y los resultados en esta poblacion

vulnerable.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del espectro de pacientes con diagndstico de atresia de esdfago las principales causas de
morbilidad y mortalidad han sido atribuidas a causas pre y postquirurgicas siendo las principales aquellas
asociadas al peso al nacimiento, malformaciones dentro del espectro VACTERL, principalmente anomalias
cardiacas, el tipo de atresia y la distancia entre los cabos, asi como la necesidad de ventilacion mecénica

prequirurgica.

Se ha demostrado que el diagndstico prenatal mediante ultrasonido del tercer trimestre poco influye
en el desenlace de estos pacientes, observando actualmente una mayor sobrevida con o sin
diagnostico ultrasonografico, la mayoria de estos pacientes se identifican durante el periodo
posnatal, al presentar datos clinicos sugestivo tales como salivacion excesiva, tos, ahogamiento
con las tomas, cianosis y dificultad respiratoria. La problematica surge cuando estos pacientes
nacen en centros donde el diagnodstico no se realice de forma temprana y su traslado a unidades
hospitalarias que cuenten con la infraestructura necesaria para su completo abordaje se vea
retrasado, comprometiendo el desenlace al incrementar la morbilidad y mortalidad, situacion
reflejada en centros hospitalarios que no cuenten con una unidad de tococirugia capaz de movilizar

de forma inmediata a estos pacientes.

Pregunta de investigacion

(Cuadl es la asociacion entre el tiempo de traslado a centro de referencia y causas de morbilidad y

mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica en un hospital de atencion pedidtrica?
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OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la asociacion entre el tiempo de traslado a centro de referencia y causas de morbilidad

y mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica en un hospital de atencion pediatrica.
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ESPECIFICOS

Determinar el grupo de edad gestacional en pacientes con atresia esofagica.
Identificar el sexo en pacientes con atresia esofagica.

Cuantificar la edad al ingreso hospitalario en pacientes con atresia esofagica.
Evaluar el peso al nacimiento en pacientes con atresia esofagica.

Establecer la asociacion VACTERL en los neonatos con atresia esofagica.
Categorizar la distancia entre los cabos en pacientes con atresia esofagica.
Analizar el tipo de intervencion quirdrgica para el tratamiento de atresia esofagica.

Definir el tiempo en horas de traslado a centro de referencia en pacientes con atresia

esofagica.

Identificar el tiempo en horas desde la llegada al hospital hasta la intervencion primaria en

pacientes con atresia esofagica.
Demostrar la necesidad de intubacion endotraqueal en pacientes con atresia esofagica.
Identificar las complicaciones postquirurgicas en pacientes con atresia esofagica.

Designar el tiempo en dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con atresia esofagica.
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HIPOTESIS
Ho:

No existe asociacion entre el tiempo de traslado a centro de referencia y causas de morbilidad y
mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica en un hospital de atencion pediatrica.

Ha:

Existe asociacion entre el tiempo de traslado a centro de referencia y causas de morbilidad y

mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica en un hospital de atencion pediatrica.
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MATERIAL Y METODOS:
TIPO DE ESTUDIO
e Disefio de estudio: Descriptivo
e Por la participacion del investigador: observacional
e Por el nimero de mediciones: longitudinal
e De acuerdo con la informacién analizada para el estudio es de tipo: retrospectivo
e Por el nimero de centros participantes: unicéntrico

e Por el tipo de poblacion estudiada: homodémico

DISENO ESTADISTICO

El trabajo que se realizd comprendio la recoleccion sistematica y la evaluacion objetiva de datos
mediante el analisis de expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el Hospital Para El Nifio

Poblano durante el periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2024 para asi determinar
POBLACION BASE

Los expedientes clinicos electronicos de neonatos con diagndstico de atresia esofagica internados
en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital para el Nifio Poblano durante el

periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2024
POBLACION DE ESTUDIO

Todos los expedientes clinicos electronicos que retinan los criterios de seleccion durante el

periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2024.
TAMANO DE MUESTRA

No amerita dado que es un estudio retrospectivo
TIPO DE MUESTREO

No amerita
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UNIDAD DE ANALISIS

Los expedientes clinicos electronicos de pacientes con diagndstico de atresia esofagica durante el

periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2024.

CRITERIOS DE SELECCION
e DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados con el diagnostico de atresia esofagica, de
cualquier sexo entre la edad de 1 a 28 dias de vida extrauterina internados en el HNP durante el

periodo enero 2014 a enero 2024.

Expedientes de pacientes que cuenten con intervencion quirdrgica en esta unidad.

e DE EXCLUSION
Expedientes de pacientes de pacientes neonatos que tengan expediente electronico incompleto

Expedientes de pacientes neonatos que fueron intervenidos en otra unidad hospitalaria y fueron

referidos a esta unidad
e DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes neonatos que fueron trasladados a otra unidad para sus cuidados

postquirdrgicos

ESTRATEGIA DE TRABAJO

La poblacidn del estudio fue constituida por los expedientes clinicos electrénicos de aquellos pacientes
con diagndstico de atresia esofagica hospitalizados que hayan cumplido con los criterios de inclusion ya
descritos. La recoleccion de datos se realizd a través del analisis de expedientes clinicos electronicos,

proceso comprendido en el andlisis de la base de datos disefiada en pagina Excel
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UBICACION ESPACIO TEMPORAL DEL ESTUDIO

El hospital para el Nifio Poblano se tinica en Boulevard del Nifio Poblano 5307, Colonia
Concepcion La Cruz, San Andrés Cholula, Puebla, CP 72197, Puebla, Puebla. La Unidad de
Cuidados Intensivo Neonatal se encuentra ubicada en el primer piso, cuenta con capacidad de 10
cuneros, recibe neonatos de todo el estado de Puebla, asi como de estados del sureste de la republica
mexicana se atiende sobre todo patologias de indole quirirgico, malformaciones cardiacas, via

aérea y tubo digestivo y en este protocolo se abordar la atresia esofagica.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

En razon del tipo de estudio realizado, los objetivos y la escala de medicion de las variables
involucrada utilizaron el método estadistico descriptivo frecuencias, proporciones o porcentajes,
distribucion de frecuencias en clase, frecuencias acumuladas, promedios, desviacion estandar,
percentiles, rango, etc) RR Se analizaron las variables de los expedientes y se capturaron ya
codificados en base de datos disenada en pagina Excel. Se procedio a la recoleccion, tabulacion y

analisis de los resultados; discusion, conclusiones y presentacion del informe final.

RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion de las variables bajo estudio se obtuvo de los expedientes clinicos electronicos de

los pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizé el método estadistico descriptivo (frecuencias, proporciones o porcentajes, distribucion
de frecuencias en clase, frecuencias acumuladas, promedios, desviacion estandar, percentiles,
rango, etc.). Se utilizé para la asociacion de variables categoéricas la prueba de xi cuadrada o la

Prueba Exacta de Fischer cuando la primera no fue posible utilizarla.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 89 pacientes pediatricos hospitalizados con diagnostico de atresia esofagica en el
Hospital Para El Nifio Poblano durante el periodo comprendido de enero de 2014 a enero 2024. De
acuerdo con los datos obtenidos, el 57% (n=51) de los pacientes son de sexo masculino, mientras

que el 43% (n=38) son de sexo femenino (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucidén por sexo

Femenino
43%

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024

La edad gestacional promedio fue de 37.6 semanas (DE=1.9) con un rango de 31 a 41 semanas. El
tiempo promedio de ingreso fue de 2.1 dias (DE=1.6), con un rango de 1 a 8 dias. El tiempo
promedio de ingreso a cirugia fue de 3.2 dias (DE=2.8), variando entre 1 y 20 dias. El peso medio
de los pacientes fue de 2.5 kg (DE=0.5), oscilando entre 1.3 y 3.8 kg. La distancia cabo a cabo
promedio 1.1 cm (DE=0.9), con un rango de 0 a 4 cm. Finalmente, la estancia hospitalaria promedio

fue de 26.9 dias (DE=22), con un minimo de 1 dia y un méaximo de 114 dias (Tabla 1).



Tabla 1. Estadistica descriptiva de variables clinicas

Variable Media Std. Dev.

Edad Gestacional (SDG) 37.6 1.9 31 41
Edad Ingreso (Dias) 2.1 1.6 1 8
Edad Ingreso a cirugia (Dias) 3.2 2.8 1 20
Peso (Kg) 2.5 0.5 1.3 3.8
Distancia Cabo-Cabo (cm) 1.1 0.9 0 4
Dias Estancia Hospitalaria 26.9 22 1 114

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024

La tabla 2 presenta la descripcion de los datos clinicos de los pacientes incluidos en el estudio. Se
observa que la mayoria de los pacientes (62.92%) fueron recién nacidos a término, mientras que el
35.96% fueron prematuros y solo el 1.12% fueron prematuros extremos. En cuanto a las
malformaciones, el 50.56% de los pacientes presentaron malformacion cardiaca y el 12.36%
malformacion anorrectal. La intubacion orotraqueal fue necesaria en casi la totalidad de los casos
(98.88%). Otras complicaciones reportadas fueron dehiscencia (12.36%), neumotoérax (88.76%),
mediastinitis (2.25%), neumonia (64.04%), quilotorax (1.12%), sepsis (75.28%) y estenosis
(21.35%). Finalmente, la tasa de mortalidad fue del 16.85% (Grafica 2). Estos hallazgos clinicos

brindan informacion relevante sobre el perfil de los pacientes incluidos en la investigacion.

Grafico 2. Distribucion por defuncion

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024
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Tabla 2. Descripcion de datos clinicos

Caracteristica n %
Clasificacion de edad gestacional
Prematuro 32 35.96%
Prematuro Extremo 1 1.12%
Termino 56 62.92%
Malformacion cardiaca
Si 45 50.56%
No 44 49.44%
Malformacion anorrectal
Si 11 12.36%
No 78 87.64%
Intubacién orotraqueal
Si 88 98.88%
No 1 1.12%
Dehiscencia
Si 11 12.36%
No 78 87.64%
Neumotorax
Si 10 11.24%
No 79 88.76%
Mediastinitis
Si 2 2.25%
No 87 97.75%
Neumonia
Si 57 64.04%
No 32 35.96%
Quilotérax
Si 1 1.12%
No 88 98.88%
Sepsis
Si 67 75.28%
No 22 24.72%
Estenosis
Si 19 21.35%
No 70 78.65%
Defuncién
Si 15 16.85%
No 74 83.15%

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024
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En la tabla 3 se presenta el analisis de correlacion entre "Edad de Ingreso a Cirugia" y DEIH. Los
resultados muestran que existe una correlacion positiva débil (r = 0.070) entre la edad de ingreso a
cirugia y los dias de estancia hospitalaria. Sin embargo, el valor de significancia estadistica (p =
0.517) sugiere que esta correlacion no es estadisticamente significativa, es decir, no se puede

afirmar con certeza que exista una relacion lineal entre estas dos variables.

Tabla 3. Correlacion entre Edad de Ingreso a cirugia y Dias de Estancia en el Hospital

Variables Edad de ingreso a cirugia DEIH »p
Edad de ingreso a cirugia 1 0.07 0517
DEIH 0.07 1

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024

La tabla 4 presenta el andlisis bivariado realizado para evaluar la asociacion entre diversas
caracteristicas clinicas y la mortalidad de los pacientes incluidos en el estudio. En cuanto al sexo,
se observa que la tasa de mortalidad fue ligeramente mayor en el grupo femenino (18.42%) en
comparacion con el masculino (15.69%), aunque esta diferencia no resultd estadisticamente

significativa (p=0.733).

Al analizar la clasificaciéon de edad gestacional, se evidencia que los pacientes prematuros
presentaron una mayor tasa de mortalidad (21.88%) en comparacion con los recién nacidos a
término (12.50%). Sin embargo, el Gnico paciente prematuro extremo incluido en la muestra

fallecié (100% de mortalidad). Estas diferencias no alcanzaron significancia estadistica (p=0.44).

La presencia de malformaciones también fue evaluada. Los pacientes con malformacion cardiaca
tuvieron una tasa de mortalidad del 24.44%, mientras que aquellos sin esta condicidon presentaron
una mortalidad del 9.09% (p=0.53). En el caso de la malformacién anorrectal, las tasas de

mortalidad fueron 18.18% y 16.67% respectivamente, sin diferencias significativas (p=0.90).

Finalmente, se encontrd que la presencia de comorbilidades se asocié de manera estadisticamente
significativa (p<0.001) con una mayor mortalidad (28.30%) en comparacion con los pacientes sin

comorbilidades (0.00%).
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Tabla 4. Analisis bivariado para la mortalidad

Defunciones
Caracteristicas SI (n,%) NO (n,%) )4
Sexo 0.733
Femenino 7 (18.42) 31 (81.58)
Masculino 8 (15.69) 43 (84.31)
Clasificacién por edad gestacional 0.44
Prematuro 7 (21.88) 25 (78.13)
Prematuro Extremo 1 (100) 0 (0.00)
Termino 7 (12.50) 49 (87.50)
Malformacion Cardiaca 0.53
Si 11 (24.44) 34 (75.56)
No 4(9.09) 40 (90.91)
Malformacion Anorrectal 0.900
Si 2 (18.18) 9 (81.82)
No 13 (16.67) 65 (83.33)
Presencia de Comorbilidades <0.001
Si 15 (28.30) 38 (71.70)
No 0 (0.00) 36 (100.00)

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024

La tabla 5 presenta los resultados de la asociacion entre diversas caracteristicas clinicas y la
mortalidad de los pacientes. Se utilizé la prueba t de Student para comparar los promedios de las

variables cuantitativas entre los grupos de pacientes fallecidos y no fallecidos.

Los hallazgos indican que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad
de ingreso a cirugia (p=0.8997), la edad gestacional (p=0.9971), el peso (p=0.9950) y la distancia

cabo a cabo (p=0.5707) entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron.

Tabla 5. Analisis comparativo entre la mortalidad y caracteristicas clinicas

Defuncion
Caracteristicas Si No V4
Edad de ingreso a cirugia 2.3(1.6) 3.3(1.6) 0.8997
Edad gestacional 36.3 (2.6) 37 (1.6) 0.9971
Peso 2.1(0.4) 2.5(0.4 0.9950
Distancia cabo a cabo 1.06 (0.8) 1.1 (0.1) 0.5707

Fuente: Hoja de datos propia, Hospital para el Nifio Poblano, 2024
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DISCUSION

En este estudio se analiz6 la asociacion entre el tiempo de traslado a un centro de referencia y las
causas de morbilidad y mortalidad en recién nacidos con atresia esofagica (AE) atendidos en el
Hospital para el Nifio Poblano durante un periodo de 10 afios. Los hallazgos reflejan que diversos
factores clinicos y perinatales, ademas del tiempo de traslado, desempefian un papel critico en el

desenlace de estos pacientes.

Uno de los principales hallazgos fue la relacion entre la presencia de comorbilidades y un aumento
significativo en la tasa de mortalidad. En particular, las malformaciones asociadas al espectro
VACTERL, especialmente las malformaciones cardiacas, contribuyeron a peores resultados
clinicos. Este hallazgo es consistente con estudios previos, como los reportados por Sulkowski y
colaboradores (2014) y Spitz (1994), quienes identificaron las cardiopatias congénitas como un

factor pronostico clave en la AE.

Por otro lado, los pacientes prematuros presentaron una mayor mortalidad en comparacion con los
nacidos a término. Este resultado coincide con investigaciones internacionales que han
documentado la vulnerabilidad de los neonatos prematuros debido a su inmadurez organica y la
mayor incidencia de complicaciones postoperatorias en este grupo. Sin embargo, en este estudio
no se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la edad gestacional y la
mortalidad, lo que sugiere que este factor podria estar modulado por otras variables, como la

calidad de los cuidados neonatales y quirtirgicos.

Un hallazgo relevante fue la falta de correlacion estadistica significativa entre el tiempo de ingreso
a cirugia y la duracion de la estancia hospitalaria. Este resultado contrasta con la hipotesis inicial
y sugiere que, si bien el tiempo de intervencion es un componente importante, no es el unico
determinante del tiempo de recuperacion y las complicaciones postoperatorias. Variables como la
experiencia del equipo quirtrgico, la disponibilidad de recursos tecnoldgicos y la presencia de

infecciones hospitalarias podrian influir en el desenlace.
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La mortalidad general encontrada en este estudio (16.85%) se alinea con reportes internacionales
recientes, que ubican la supervivencia de pacientes con AE entre el 85% y el 90% dependiendo de
los recursos y las infraestructuras hospitalarias. Las principales causas de mortalidad observadas
fueron las complicaciones respiratorias y las comorbilidades graves. Es importante resaltar que el
manejo preoperatorio adecuado, que incluye estabilizacion respiratoria y prevencion de

infecciones, es critico para mejorar la supervivencia de estos pacientes.

Finalmente, el andlisis sugiere que el diagnostico prenatal, cuando es factible, podria ser una
herramienta valiosa para optimizar el manejo de estos pacientes. Sin embargo, la sensibilidad
limitada de las herramientas diagnoésticas actuales subraya la necesidad de mejorar las técnicas de
deteccion fetal para permitir una preparacion adecuada y minimizar los tiempos de traslado

postnatal.
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CONCLUSIONES

Aunque no se identifico una correlacion directa y estadisticamente significativa entre el tiempo de
traslado y las tasas de morbilidad y mortalidad, la estabilizacion adecuada durante el transporte

neonatal sigue siendo un elemento critico en el manejo de estos pacientes.

Las malformaciones congénitas asociadas, especialmente las cardiopatias, representan un factor de
riesgo significativo para la mortalidad en pacientes con AE. Estas comorbilidades deben ser

identificadas y abordadas de manera prioritaria.

Los neonatos prematuros y aquellos con bajo peso al nacer presentaron mayores tasas de
complicaciones, lo que subraya la necesidad de protocolos especificos de manejo para estos

subgrupos.

La implementacion de cuidados estandarizados prequirtrgicos, como la estabilizacion respiratoria

y el manejo adecuado de secreciones, es fundamental para mejorar los desenlaces en esta poblacion.
Es crucial fomentar la deteccion temprana de la AE mediante el fortalecimiento de las herramientas

de diagnostico prenatal y el desarrollo de sistemas de referencia neonatal eficientes, capaces de

minimizar los retrasos en el acceso a la atencion especializada.
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ASPECTOS BIOETICOS

Se tomo6 en consideracion las recomendaciones establecidas por la SSA para la investigacion de
expediente clinicos donde la confidencialidad de los datos fue garantizada al no referir los nombres

de los pacientes, para este estudio solo se asignara un folio por cada expediente.

Se tuvo confidencialidad en el manejo de los datos recabados de los expedientes clinicos de
pacientes con atresia esofagica en el Hospital Para el Nifio Poblano durante el periodo enero 2016
a enero 2024 y se garantizo autenticidad de la informacion recabada. Asi mismo, la investigacion
no tiene ningln riesgo ni consecuencias para el sujeto y/o para su familia. Se trata de un
procedimiento totalmente carente de peligro y ademas el/los investigadores se hacen responsables
de cumplir con los codigos éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1964 y las
enmiendas de Tokio 1975 a Seul Corea en 2008, asi como el titulo quinto, articulos 100 y 103, y

titulo segundo articulos 13, 14, 17 y 20 establecidos en la Ley General de Salud en México.
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