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1.-RESUMEN

“EFECTO DE LA LECHE MATERNA EN RECIEN NACIDOS CON CIERRE PRIMARIO
POR GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE”

Moreno Ramirez Maricruz, Residente del 2do afio de Neonatologia, marixlegna@gmail.com. Pérez

Jaramillo Ary, Neonatologo. Padilla Martinez Lorena, Maestra en Ciencias. Aguilar Esperanza
Rafael Agustin, Cirujano Pediatra.

INTRODUCCION: La gastrosquisis y onfalocele son malformaciones congénitas en las que se
presenta evisceracion de uno o mas organos de la cavidad abdominal, la incidencia va de 1.3 a 4
casos por cada 10,000 y de onfalocele de 1 por cada 4000 nacimientos, el tratamiento quirdrgico
optimo es el cierre primario, el inicio de alimentacién temprana es un factor importante en la
evolucién de estos RN y la alimentacién con leche materna presenta caracteristicas que podrian
beneficiar ain més el postoperatorio.

OBJETIVO: Reportar el efecto de la leche materna en recién nacido postoperado por cierre
primario de gastrosquisis y onfalocele.

MATERIAL Y METODOS: Estudio Comparativo, Observacional, Ambilectivo, Transversal y
Homodémico. Hospital de la Mujer de Puebla; Enero 2017-Mayo 2019.

Criterios de inclusion: Recién nacidos con gastrosquisis u onfalocele con cierre primario, serositis
leve y moderada.

RESULTADOS: Ingresaron 17 pacientes, 11 grupo estudio (leche materna), 6 grupo control
(férmula lactea). Sexo femenino 72.7% en el grupo de estudio, grupo control 50% para cada
género. Pretérmino tardios (34-36.6 SDG) en grupo de estudio 63.6% Vs 83.3%. Peritonitis leve-
moderada 36.4% grupo de estudio Vs 33.3% grupo control. Ayuno promedio 10.6 dias grupo de
estudio Vs 14.1 dias grupo control (p=0.13). El tiempo en alcanzar via enteral completa 8.5 dias
grupo estudio Vs 9.3 grupo control (p= 0.66). La ganancia de peso 16.4 g/dia en el grupo estudio
Vs 24.3 g/d grupo control (p=0.09). Estancia hospitalaria 26.8 dias grupo de estudio Vs 27.8 grupo
control (p= 0.80). Los RN del grupo de estudio no presentaron enterocolitis necrotizante (ECN), si
en 50% del grupo control (p=0.017). Sepsis 9.1% grupo de estudio comparado con 50% grupo
control (p <0.05).

CONCLUSIONES: La leche materna previno la presencia de ECN y mejoro la tolerancia a la via
enteral. Los pacientes alimentados con leche materna tuvieron menor riesgo de sepsis. La leche
humana en esta investigacion demostré beneficios directos en el manejo postquirtrgico nutricional,
debiéndose considerar por tanto como una estrategia de manejo en estos nifios.

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis, Onfalocele, peritonitis, Enterocolitis, leche materna.
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2.-INTRODUCCION

Los defectos de pared abdominal son un grupo de malformaciones congénitas que
representan defectos heterogéneos y comparten una caracteristica en comun, que es la
herniacion o evisceracion de uno o mas organos de la cavidad abdominal debido a un
defecto en la formacion de la pared abdominal. Las patologias més frecuentes de este

grupo son la gastrosquisis y el onfalocele, ambas requieren manejo quirurgico.

El tratamiento quirdrgico 6ptimo sigue siendo controvertido aun en la actualidad. Todas las
técnicas tienen como objetivo minimizar las pérdidas de calor y agua, reducir el riesgo de
lesion visceral, reducir el contenido hacia la cavidad abdominal y reparar la pared
abdominal. La decision de cerrar el defecto abdominal de forma primaria (con o sin sutura)
o diferida (con un silo quirdrgico o preformado) aun es tema de discusion. Los estudios
publicados demuestran datos contradictorios en cuanto a la descripcién de complicaciones
de una técnica u otra, siendo la necesidad de ventilacion, sedacion, nutricion,
complicaciones y estancia hospitalaria las variables determinantes de mejores resultados,
siendo un reto el inicio de la alimentacion y su tolerancia para una adecuada, ganancia

ponderal, recuperacion y pronto egreso.

En el Hospital de la Mujer de Puebla, es una patologia frecuente debido que es un hospital
de referencia, sin embargo no se han hecho estudios acerca de la tolerancia a la

alimentacion en este grupo de pacientes y tampoco relacionados a la leche materna.

Por lo anterior el propésito de este estudio, es determinar los beneficios de la leche
materna al inicio de la alimentacion en los recién nacidos con defectos de pared abdominal
de tipo gastrosquisis y onfalocele, posoperados con cierre primario, por medio de un grupo
de casos y controles, identificar con qué tipo de leche se inicié la alimentacion, y asi
determinar tiempo en tolerar la alimentacion, ganancia ponderal, tiempo de ventilacion
mecanica, tiempo que se requirid nutricibn parenteral, y complicaciones que se

presentaron.
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3.-ANTECEDENTES GENERALES

DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

Los defectos de pared abdominal son un grupo de malformaciones congénitas que
representan defectos heterogéneos y comparten una caracteristica en comuan, que es la
herniacion o evisceracion de uno o mas érganos de la cavidad abdominal, debido a un

defecto en la formacion de la pared abdominal.

Las patologias mas frecuentes de este grupo son la gastrosquisis y el onfalocele, sin
embargo, existen mas patologias que se incluyen en este grupo como la Pentalogia de

Cantrell, complejo miembro pared, extrofia vesical y cloacal (1).

GASTROSQUISIS

Se caracteriza por la presencia de un pequefio defecto de la pared abdominal, para-
umbilical, habitualmente derecho y generalmente pequefio, menos de 4 cm. La
caracteristica de este defecto es la herniacion de asas intestinales directamente en la
cavidad amnidtica a través de la pared abdominal, sin la participacién del cordon umbilical.

La palabra gastrosquisis proviene del griego que significa “hendidura de estémago” (2).

La gastrosquisis se considera un evento disruptivo y existen varias teorias que explican su
origen, entre ellas que es producida por alteraciones vasculares como la involuciéon
anormal de la vena umbilical derecha o isquemia de la arteria onfalomesentérica con ello
necrosis de la pared. Otra es que podria ser el resultado de dafio amniético, posiblemente
secundario a alguna toxina aun no identificada. Hasta hoy ninguna de estas teorias ha
sido aceptada. Aungque la patogénesis es aun desconocida, existen factores de riesgo
claramente asociados, como el tabaco, la cocaina, farmacos vasoactivos, analgésicos,
alcohol y radiacion; sin embargo, la asociacion mas fuerte se relaciona con la edad
materna joven (menor de 20 afios), asi como un indice de masa corporal bajo, dieta

materna insuficiente y estrato socioeconémico bajo.

Incidencia. La incidencia de gastrosquisis es variable de 1.6 a 4.6 por cada 10,000 recién
nacidos (3,4)
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de gastrosquisis se realiza cuando observamos asas intestinales libres, no
cubiertas por peritoneo, flotando en el liquido amniético. Protruyen por una zona de defecto
baja paramedial, generalmente derecha, con la insercién umbilical indemne. El defecto es

posible identificarlo en el examen de las 11 a 14 semanas (1,5,6).

La identificacion de asas intestinales fuera de la cavidad abdominal, herniadas a través de
un defecto pequerio (2-3 cm), sin cubierta alguna, permite realizar el diagndstico diferencial
con otros defectos de pared abdominal, como el onfalocele o la hernia de cordén umbilical
(1,2).

El tratamiento definitivo sera el cierre quirdrgico y consistira en la correccion del defecto
abdominal que puede ser un cierre primario, pero si esto no es posible se realizara la
colocacién de un silo protector con una bolsa de silastic reforzada o con bolsa de
poliuretano fija con sutura no absorbente al borde aponeurético de la pared abdominal, y
mas adelante se realizara reduccion gradual hasta completar la introduccién total de las
visceras y en un segundo tiempo quirdrgico se llevara a cabo retiro del silo y afrontamiento

de la pared abdominal.

La decision de cerrar el defecto abdominal de forma primaria (con o sin sutura) o diferida
(con un silo quirargico o preformado) ha sido tema de discusion. En los ultimos estudios
publicados se ha visto que en el cierre primario hubo menor requerimiento de soporte
ventilatorio, menor estancia en unidades de cuidados intensivos neonatales y un inicio

precoz de la alimentacién enteral (5,7,8).

En el trabajo de Pastor y cols., ya que es el Unico estudio multicéntrico aleatorizado
comparando ambas técnicas. En su trabajo, estos autores no encontraron diferencias en

cuanto al tiempo de nutricion parenteral total, estancia hospitalaria o complicaciones (8).

Existe variabilidad en el manejo de la gastrosquisis, tanto entre hospitales como entre

facultativos de un mismo hospital, probablemente debido a la gama de opciones para el
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control prenatal, pre y postoperatorio, asi como de la técnica de reparacion del defecto
(9,10).

Debido a que las asas intestinales estan en contacto con el liquido amniotico, se puede
presentar diversos grados de reaccion inflamatoria. Las lesiones varian desde dilatacion
de asas hasta vélvulo, sufrimiento isquémico y pérdida de todo el intestino medio. También
son caracteristicas atresias, estenosis (denominadas gastrosquisis complejas), y
formacion de una cascara o “Peel” (cubierta inflamatoria o serositis), que es el responsable
de la morbilidad asociada a la gastrosquisis, provocando hipoperistalsis, retrasando el
inicio de la nutricion enteral, aumentando los dias de nutricion parenteral, lo que provoca

predisposicién a infeccidon de la via central y hepatopatia.

El contacto directo del intestino con el liquido amniotico causa dafio intestinal, provocando
peel. Sin embrago, el componente exacto del liquido amnid6tico responsable del dafio
intestinal es aun desconocido. Se ha sugerido que la exposicion a la orina juega un rol

significativo, en la patogénesis del dafio intestinal en la gastrosquisis (11).

Los estudios prenatales por ecografia, permite la valoraciébn de las asas intestinales
herniadas y detectar signos indirectos de sufrimiento de las mismas y asi predecir la
aparicion del peel inflamatorio o serositis. Este proceso inflamatorio provoca cambios
morfolégicos importantes, como la dilatacion de las asas intestinales, rigidez y
engrosamiento de la pared muscular y la hipomotilidad intestinal causada por menor
densidad de células ganglionares y células intersticiales de Cajal. La desproporcion entre
el volumen del intestino inflamado y engrosado y la capacidad de la cavidad abdominal
puede dificultar la reduccion o introduccion de las asas y hacer imposible un cierre primario
del defecto. Un cierre diferido con la colocacion de un silo de evita, en muchas ocasiones,
el riesgo de padecer un sindrome compartimental por la excesiva presion intraabdominal,
comprometiendo la vascularizacion del intestino. La inflamacion de intestino, con sus
cambios funcionales y morfolégicos produce, asimismo, una hipoperistalsis intestinal
prolongada. Se precisan largos periodos de nutricibn parenteral hasta conseguir una

tolerancia oral adecuada (12).
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CLASIFICACION DE PERITONITIS (PEEL O SEROSITIS)

POR EXTENSION

Localizadas o focalizadas
Generalizadas o difusas

POR AGENTE CAUSAL

Sépticas
Quimicas
Fisicas o secundarias

POR SU ORIGEN

POR SU EVOLUCION

POR INTENSIDAD

Primarias
Secundarias
Terciarias

Agudas
Croénicas

Leve
Moderada
Severa

V. Villamil, M.J. Aranda Garcia, J.M. Sdnchez Morote, R. Protocolo de manejo en las gastrosquisis.

Cir Pediatr. 2017. 30, 39-45.

Pero la clasificacién de leve, moderada y severa (por intensidad), es una disposicion

arbitraria y subjetiva, valorada por la observacion de médico cirujano tomando en cuenta

el aspecto acotado, el color, el edema o grosor de la pared intestinal, las zona y areas

afectadas, la cantidad de fibrina que cubre a las asas intestinales y la adhesién que sufren

las asas intestinales entre ellas y hacia otros 6rganos.

Por lo que se puede definir o crear la tabla de clasificacion por INTENSIDAD.

SIN SEROSITISO LEVE

PERITONITIS

ASPECTO Brilloso y lustroso

COLOR Rosa

MODERADO SEVERO
Mate y turbio Acotado y triste
De Guinda Tinto o Violaceo
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EDEMA O No No Si Grosor > 5mm

ENGROSAMIENTO

AREA AFECTADA No Segmento Segmento Dilatacion en

O DILATACION expuesto sin expuesto con grandes

INTESTINAL dilatacién. dilatacion. segmentos, y
afeccioén a
segmentos

intraabdominales

CANTIDAD DE No De un 10% Del 20 al 50% Mas del 50%
CUBIERTA DE

FIBRINA

ADHERENCIAS No Laxas Separable con la Un solo bloque.

yema del dedo

V. Villamil, M.J. Aranda Garcia, J.M. Sanchez Morote, R. Protocolo de manejo en las gastrosquisis.

Cir Pediatr. 2017. 30, 39-45.

En éste hospital previamente se realizé6 un estudio sobre experiencia en el manejo
quirdrgico de gastrosquisis en el afio 2007-2008, se realizo cierre primario en un 33.3% y
cierre diferido en 66.6%, se encontr0 que en los pacientes en quienes se realizo cierre
primario se mantuvieron con ventilacion mecanica en un promedio de 4 dias, inicio de via
enteral en promedio 9 dias, con estancia intrahospitalaria de 22 dias, a diferencia de los
gue se realiz6 cierre diferido se mantuvieron con ventilacion mecanica por 14 dias, inicio
de via enteral a los 15 dias y estancia hospitalaria de 35 dias. Se concluy6 que cursaron
con mejor evolucidn y pronostico aquellos pacientes en quienes se realizo cierre primario
(13).
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ONFALOCELE

Embriolégicamente existe un onfalocele fisioldgico hasta las 11 semanas de gestacion,
luego de lo cual su persistencia es patoldgica. Se asocia a cromosomopatias (Trisomia 18
y 13) (2, 3), siendo este riesgo mayor a menor edad gestacional (50% a las 12 semanas y
15% a término) debido a la letalidad de las patologias anteriormente sefialadas. La
asociacion con otras malformaciones alcanza el 65% de los casos, defectos cardiacos
hasta en un 50% (2,14).

Entre las malformaciones mas frecuentemente asociadas a onfalocele se destacan las
gastrointestinales, craneofaciales, genitourinarias y diversos sindromes como la
Pentalogia de Cantrell (onfalocele, hernia diafragmatica, hendidura esternal, ectopia cordis
y anomalias intracardiacas), y el Beckwith Wiedemann (onfalocele, macroglosia,

visceromeaglias).

El tamafio del defecto de la pared no guarda relacion directa con la presencia de otras
anomalias, de hecho los defectos mas pequefios detectados por ecografia prenatal, son
los que conllevan un riesgo mas alto de anomalias cromosémicas y trastornos cardiacos

asociados (14).

La etiologia del onfalocele no es del todo conocida, aunque existen diversas teorias que
se han propuesto, incluyendo la falla en el retorno del intestino medio a la cavidad
abdominal después de las 10-12 semanas, el fracaso en el cierre de la regibn mesodérmica
lateral que impide un plegamiento central y la persistencia del cuerpo tallo méas alla de 12

semanas.
Incidencia. La incidencia del onfalocele es de uno cada 4000 recién nacidos vivos. (2,15).

DIAGNOSTICO

El diagndstico por ultrasonido se realiza por la persistencia de la herniacion umbilical
después de las 12 semanas de gestacion. Se observa la presencia de una herniacion

central con la insercion del cordon umbilical en su apice y esta cubierta por una membrana



Leche materna en gastrosquisis y onfalocele

de peritoneo. El contenido puede ser intestinal y/o hepatico. Se sugiere correlacionar el
tamafo del defecto midiendo la relacion del diametro transversal del onfalocele y el
diametro transversal del abdomen y en teoria si esta relacion es mas del 60% se puede
entender que el higado esté contenido, si es menor el contenido seria sélo intestinos. El
uso de Doppler color ayuda a la identificacion de los vasos hepaticos en el interior del saco
herniario. Cuando el higado esté contenido en el saco herniario se considerara grande y

en su ausencia pequeno.

El cierre de cualquier defecto de la pared abdominal puede realizarse en una sola y Unica
operacion y se denomina cierre primario (CP), o puede realizarse en etapas y se denomina
cierre secundario o diferido. A su vez, cada una de estas tacticas puede realizarse sin

sedacion, con sedacion y/o analgesia, o con anestesia general (1,15,16).

Complicaciones postoperatorias desnutricion, hernia de hiato, heumotorax, colestasis,
anasarca, insuficiencia hepatica, renal y respiratoria, intestino corto, hipertension arterial y

pulmonar, neumotérax, derrame pleural, trombosis vena cava superior. (1,15,17).

10
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4.-ANTECEDENTES ESPECIFICOS

MANEJO POSTOPERATORIO

Durante el periodo operatorio y posoperatorio el paciente se mantiene con ventilacion
asistida fase Ill con administracion de sedantes, desde la colocacion del silo y hasta 24-48
hrs posteriores al cierre de pared abdominal. Una vez cerrado el defecto, los liquidos

parenterales se reajustan segun los requerimientos normales para la edad del paciente.

INICIO DE ALIMENTACION
El inicio temprano de la nutricion enteral, disminuye la incidencia de colestasis debido a la
prolongacion de la nutricion parenteral, desnutricion, ascitis y la morbilidad asociada de

infeccion de via central y hepatopatia.

El inicio de la alimentacion enteral dependera de manera fundamental de que el paciente
presente funcionamiento intestinal. En los casos de gastrosquisis se presenta entre la

tercera y cuarta semana posterior al cierre de la cavidad abdominal.

Cuando exista disminucion en el drenaje de la sonda orogastrica y no sea de aspecto biliar

franco, se iniciara procinético para mejorar la motilidad intestinal.

Para el inicio de la alimentacion se solicita leche humana; en los casos en los que no se
cuente con ésta, se iniciara con formula para prematuro si el paciente es menor de 2 500
g a media dilucion o, bien, con férmula a base de hidrolizados de proteina (17). Iniciandose
a estimulacion enteral minima o tréfica 10-20 ml/kg/d, pudiéndose mantener de 4-7 dias
con incrementos diarios de acuerdo a tolerancia de 15-20 ml/kg/d, hasta alcanzar la via
enteral total que son 120 ml/kg/d y/o cuando recibe todo el aporte cal6rico que requiere
por via enteral (105-150 kCal/kg/d), que se logra con volumenes de 140-160 mlkgd de
leche humana fortificada. Una nutricion que permita un aumento de peso de al menos 15
g/kg/d. (18).

En un estudio retrospectivo y descriptivo de casos nacidos en el Instituto Nacional de

Perinatologia de 1996-2010, se encontrd un inicio de alimentacion promedio a los 17 dias

11
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y la alimentacién completa en a los 22 dias de vida aunque no se especifica qué tipo de

leche se inicio (3).

En un estudio realizado en este Hospital en el afio 2007-2008, se realizé cierre primario en
un 33.3% vy cierre diferido en 66.6% en quienes se realiz cierre primario se inicio la via
enteral en un promedio de 9 dias, a diferencia de los que se realizé cierre diferido se inicid

la via enteral a los 15 dias (13).
LECHE MATERNA

La leche humana es un liquido producido por la glandula mamaria, de gran complejidad
bioldgica, constituido por nutrimentos, substancias inmunoldgicas, hormonas, enzimas,
factores de crecimiento, células inmunoprotectoras, que la hacen nutricional e

inmunolégicamente apta para que un nifio sea alimentado con ella en forma exclusiva (19).

La leche materna sufre modificaciones de los elementos que la integran en diferentes

etapas:

1. Precalostro. Es un exudado del plasma que se produce en la glandula mamaria a partir
de la semana 16 de embarazo. Cuando el nacimiento ocurre antes de las 35 semanas
de gestacion, la leche producida es rica en proteinas, nitrdgeno total,
inmunoglobulinas, acidos grasos, magnesio, hierro, sodio y cloro. Tiene bajas
concentraciones de lactosa, ya que un recién nacido prematuro tiene poca actividad
de lactasa.

2. Calostro. Se secreta cinco a siete dias después del parto, aunque en las mujeres
multiparas puede presentarse al momento del nacimiento del bebé. Tiene una
consistencia pegajosa y es de color amarillento por la presencia de (B-carotenos. Su
volumen puede variar de 2 a 20 ml/dia en los tres primeros dias; a medida que el bebé
succiona, aumenta hasta 580 ml/dia hacia el sexto dia. Esta cantidad es suficiente para
cubrir las necesidades del recién nacido por lo que no es necesario complementar con
formulas lacteas. Tiene mayor cantidad de proteinas (97% en forma de

inmunoglobulina A-IgA-), vitaminas liposolubles, lactoferrina, factor de crecimiento

12



Leche materna en gastrosquisis y onfalocele

epidérmico (estimula trofismo de células epiteliales), lactobacilos Bifidus, sodio y zinc.
En concentraciones menores se encuentran las grasas, la lactosa y las vitaminas
hidrosolubles. EI calostro protege contra infecciones y alergias ya que transfiere
inmunidad pasiva al recién nacido por absorcion intestinal de inmunoglobulinas;
ademas, contiene 2000 a 4000 linfocitos/mm3 y altas concentraciones de lisozima. Por
su contenido de motilina, tiene efectos laxantes que ayudan a la expulsién del meconio.
3. Leche de transicion. Su produccion se inicia después del calostro y dura entre cinco y
diez dias. Progresivamente se elevan sus concentraciones de lactosa, grasas, por
aumento de colesterol y fosfolipidos y vitaminas hidrosolubles; disminuyen las
proteinas, las inmunoglobulinas y las vitaminas liposolubles debido a que se diluyen
por el incremento en el volumen de produccién, que puede alcanzar 660 ml/dia hacia
el dia 15 postparto. Su color blanco se debe a la emulsificacion de grasas y a la

presencia de caseinato de calcio.

Leche madura. Comienza su produccion a partir del dia 15 postparto y puede continuar
por mas de 15 meses. Su volumen promedio es de 750 ml/dia, pero puede llegar hasta

1,200 ml/dia en madres con embarazo multiple (19,20).

Calostro. El calostro tiene 2 g/100 ml de grasa, 4 g/100 ml de lactosa y 2 g/100 ml de
proteina. Produce 67 Kcal/100 ml. Contiene menos cantidades de lactosa, grasa y
vitaminas hidrosolubles que la leche madura, mientras que contiene mayor cantidad de
proteinas, vitaminas liposolubles (E, A, K), carotenos y algunos minerales como sodio y

zinc. El betacaroteno le confiere el color amarillento y el sodio un sabor ligeramente salado.

En el calostro la concentracién promedio de IgA y la lactoferrina, son proteinas protectoras
gue estan muy elevadas en el calostro, y aunque se diluyen al aumentar la producciéon de
leche, se mantiene una produccion diaria de 2-3 g de IgA y lactoferrina. Junto a los
oligosacaridos, que también estan elevados en el calostro (20 g/L), una gran cantidad de
linfocitos y macréfagos (100.000 mm3) confieren al recién nacido una eficiente proteccion

contra los gérmenes del medio ambiente.
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El calostro esta ajustado a las necesidades especificas del recién nacido:

- Facilita la eliminacion del meconio

- Facilita la reproduccién del lactobacilo bifido en el lumen intestinal del recién nacido

- Los antioxidantes y las quinonas son necesarias para protegerlo del dafio oxidativo y la
enfermedad hemorragica

- Las inmunoglobulinas cubren el revestimiento interior inmaduro del tracto digestivo,
previniendo la adherencia de bacterias, virus, parasitos y otros patdgenos

- El escaso volumen permite al nifio organizar progresivamente su triptico funcional,
succion-deglucién-respiracion.

- Los factores de crecimiento estimulan la maduracion de los sistemas propios del nifio

- Los rifiones inmaduros del neonato no pueden manejar grandes volumenes de liquido;
tanto el volumen del calostro como su osmolaridad son adecuados a su madurez. El
calostro, como la leche que lo sucede, actia como moderador del desarrollo del recién
nacido (20).

Leche humana en el producto pretérmino

La leche materna con parto pretérmino difiere de la del parto a término. Especificamente,
durante el primer mes posparto, la leche pretérmino tiene una composiciéon similar a la del
calostro. La leche de madre de un prematuro ofrece ventajas nutricias sobre la leche de
término durante las dos semanas posparto, ya que tiene concentraciones mas altas de
proteinas y electrolitos. No obstante, contiene cantidades inadecuadas de calcio (25
mg/dL) y de fosforo (14 mg/dL), aunque su absorcion es elevada 80 y 90%
respectivamente. Sin embargo, estos pequeiios solo retienen de 20 a 30 mg/kg/d, lo que
equivale a 25 a 35% de lo que deberia acumular in Utero, por lo que se han sugerido varias

alternativas de suplementos de la leche humana (21).

La leche humana es la recomendada para la nutricibn enteral para neonatos pretérmino.
Puede no proveer todos los requerimientos nutricionales para los prematuros lo que

requiere el uso de fortificadores que proporcionan calcio, fosforo, proteinas y mayor
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energia. Se han disefiado féormulas liquidas para fortificar la leche humana y aumentar sus
proteinas y minerales. Estas formulas aportan 81 kcal/dL y se disefiaron para hacer una
mezcla 1:1 con la leche humana. Contienen proteinas, lipidos e hidratos de carbono en
concentraciones similares a los de la leche humana. Otra presentacion es en polvo, que
contiene 14 kcal/3.8 g, disefiado para ser agregado en concentraciones de un paquete
para cada 25 mL de leche humana. Contiene proteinas e hidratos de carbono pero no
lipidos. Ambos fortificadores tienen concentraciones altas de calcio y fésforo para

incrementar tres veces el contenido de la leche humana (21).

La alimentacion con leche humana reduce el riesgo de infecciones graves. Entre los
componentes antiinfecciosos de la leche humana estan el alto contenido de IgA, lisozima,

lactoferrina e interleucinas (22).

Flidel-Rimon y cols. encontraron que la alimentacion enteral temprana (segundo o tercer
dia de vida) disminuye el riesgo de sepsis nosocomial sin incrementar el riesgo de
enterocolitis necrosante. Los mecanismos de este beneficio son la prevencion de atrofia
intestinal, la colonizacion por flora bacteriana no patégena, la disminucion de riesgos por
nutricion parenteral (que tiene efecto inmunosupresor), la disminucion del uso de catéteres
intravenosos y mejor inmunidad de la mucosa por la accién del tejido linfoide local (23,24).
Existen estudios preliminares que sugieren mejor tolerancia a la leche para prematuros
con proteinas hidrolizadas; sin embargo, se deben realizar mas estudios antes de poder

recomendar su uso rutinario (23).
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5.-JUSTIFICACION

La nutricion en el recién nacido postoperado de cierre primario por gastrosquisis u
onfalocele es de gran importancia para disminuir los dias de estancia hospitalaria, de uso
de nutricion parenteral total asi como promover una adecuada ganancia ponderal. Por lo
anterior es importante determinar estrategias para tolerancia a la alimentacién en el
postquirargico. Si bien son conocidos los beneficios de la leche materna, algunos de los
recién nacidos postoperados no reciben como rutina de caso, alimentaciéon con leche
humana, actualmente se pretende que a través del banco de leche se proporcione
alimentacion exclusiva con leche materna una vez que el recién nacido postoperado

cuente con los criterios clinicos para iniciar alimentacion.

Uno de los principales problemas en el recién nacido postoperado consiste en la
intolerancia a la alimentacion, y dentro de este hospital no hay estudios en donde se
determine el tipo de leche que se recibié durante el inicio de la alimentacion y su asociacion
a la tolerancia, ganancia de peso y presencia de complicaciones, por lo que este estudio
es de gran importancia para determinar las estrategias de alimentacion en este grupo de
recién nacidos y evitar complicaciones, lo cual es de suma importancia en el manejo
establecido por el personal de salud que esta en contacto con éstos pacientes. Por otro
lado, los datos obtenidos podrian ayudar a que las autoridades sanitarias, realcen la
importancia de la lactancia materna, y se destinen mayores recursos en éste ambito, ya
que esta por si sola, implica menores costos a comparacion con el uso de formulas lacteas
y a la vez menores complicaciones relacionadas a patologias graves de alto costo
asociadas a larga estancia intrahospitalaria y a complicaciones subsecuentes que

ensombrecen incluso el prondstico a largo plazo de este tipo de pacientes.

Este tema abre la posibilidad de ofrecer informacion ausente hasta el momento en torno a
las estrategias de alimentacidn en este grupo especifico de pacientes e incluso en
patologias intestinales asociadas o paralelas a estas. Considerando podria abrir un camino

de lineas de investigacion a seguir en un futuro.
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6.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El inicio de la alimentacién en el recién nacido postoperado por defectos de pared tipo
gastrosquisis y onfalocele puede llegar a ser complicado, el ayuno generalmente puede
prolongarse varias semanas e incluso meses debido a complicaciones que pudieran
asociarse al cierre quirargico o a la falta de pautas estandarizadas en cuanto al inicio de la

alimentacion en este grupo de pacientes.

La leche materna es rica en probi6ticos, ademas de proteinas, vitaminas liposolubles,
lactoferrina, factor de crecimiento, inmunoglobulinas (IgA), sodio, zinc y por su contenido
de motilina, tiene efectos laxantes que ayudan a la expulsion del meconio, caracteristicas
gue podran beneficiar en el postoperatorio, para la tolerancia a la alimentacion del recién
nacido y al promover un mejor efecto en la cicatrizacion asociada a una recuperacion
nutricional Optima y alejada de complicaciones que inhiban el cierre quirdrgico exitoso
como factores inflamatorios asociados a sepsis, los cuales se inhiben con la presencia de

los factores de la leche humana mencionados.
Por tal motivo en este estudio se busca investigar

¢, Cuadles son los efectos de la leche materna en recién nacidos con cierre primario por

gastrosquisis y onfalocele al inicio de la alimentacion?
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7.- OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL

Reportar el efecto de la leche materna en el recién nacido postoperados por cierre primario

de gastrosquisis y onfalocele.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Reportar la prevalencia de gastrosquisis y onfalocele en el Hospital de la

mujer.

e Reportar el porcentaje de RN con cierre primario por gastrosquisis y

onfalocele.

e Reportar el dia de inicio de alimentacién de los recién nacidos postoperados

de cierre primario por onfalocele y gastrosquisis.

e Reportar la ganancia de peso por dia, dias de estancia hospitalaria, dias en

alcanzar la tolerancia a la via enteral total y variables demogréficas en cada

grupo.
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8.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio Comparativo, Cuasi-experimental, Ambilectivo, Transversal y
Homodémico, en el hospital de la mujer en la Ciudad de Puebla de enero 2017-Mayo 2019.
Se incluyeron todos los recién nacidos con defectos de pared abdominal tipo gastrosquisis
u onfalocele postoperados de cierre primario, que presentaron serositis leve a moderada,
y se excluyeron los recién nacidos que requirieron colocacion de silo abdominal durante el
cierre primario, que presentaron serositis severa, expediente que no se encuentre
disponible o que se encuentre incompleto, y se eliminaron los pacientes que durante su
evolucion requirieron tratamiento quirdrgico por obstruccion intestinal y/o perforacion

intestinal, o bien que fallecieron.
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9.- METODOLOGIA GENERAL PARA TODOS LOS OBJETIVOS

GRUPO DE ESTUDIO: Se incluyeron los recién nacidos postoperados de cierre primario
por gastrosquisis u onfalocele, en los que se inicié alimentacién con leche materna. Se
obtuvo de las notas del expediente clinico: ganancia de peso, dias de estancia hospitalaria,
dias en alcanzar la via enteral total, dias de ventilacion mecanica, presencia o ausencia
de comorbilidades durante su evolucién, como sepsis, enterocolitis, colestasis, asi como
principal diagndstico por el cual requirié ayuno. Se considero alimentacion enteral completa
cuando el recién nacido toleré6 >120 ml/kg/d y/o cuando recibidé el aporte calérico a

requerimiento via enteral (105-150kCal/kg/d).

GRUPO CONTROL.: Los recién nacidos postoperados de cierre primario por gastrosqusis
u onfalocele, en los que se inici6 alimentacion con formula lactea, de igual forma se obtuvo
de las notas del expediente clinico: dias en que se inicié la alimentacion enteral, y dias en
alcanzar la alimentacion total, complicaciones, dias de ventilacibn mecanica y dias de

estancia hospitalaria.

Los datos de ambos grupos de estudio se analizaron con software SPSS version 23, se
realizd estadistica paramétrica y analisis multivariado, con reporte de prevalencias,
promedios y DE para variables numéricas y t de Student para diferencia de medias, para
analisis de variables nominales Chi cuadrada y analisis de riesgos, una p menor a 0.05 se

consideré como significativa estadisticamente.
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10.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido de Enero de 2017 a Mayo 2019 se
atendieron en el Hospital de la Mujer un total de 12,938 nacimientos, de los cuales
fallecieron el 178 por diferentes causas, principalmente malformaciones (1.3%). Se
recibieron 44 recién nacidos con defecto de pared abdominal tipo gastrosquisis 40 y 4 con
onfalocele, los cuales fueron atendidos en su mayoria por cirugia pediatrica en
coordinacion con neonatologia desde el primer minuto de vida en sala de partos. La
prevalencia de gastrosquisis observada en esta unidad hospitalaria es de 0.3% e
incidencia de 3 casos por cada 1000 recién nacidos vivos y para Onfalocele prevalencia

de 0.03% e incidencia de 3 casos por cada 10,000.

Se realizo cierre primario de defecto de pared abdominal ya sea por gastrosquisis u
onfalocele en el 56.8% de los casos (25/44), y silo a 19 recién nacidos (43.2%). Sélo 17
recién nacidos operados de cierre primario fueron ingresados al protocolo de estudio (68%)
por cumplir con los criterios de inclusién, en tanto que 8 recién nacidos fueron eliminados
del estudio por complicaciones en su evolucion, como requerir una segunda intervencion

quirdrgica por presencia de bridas, atresia intestinal (32%).

Los 17 pacientes que ingresaron al protocolo, el 64.7% correspondieron al grupo de
estudio por haber sido alimentados exclusivamente con leche materna (11/17) y 35.3% al
grupo control alimentados con sucedaneo de leche materna (6/17).
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En el grupo de estudio el 81.8% (9/11) presentaron gastrosquisis y el 18.2% onfalocele.

En el grupo control 100% gastrosquisis.

Grafica 1.- Numero de pacientes estudiados de acuerdo a tipo de
defecto de pared
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Se investigaron variables demograficas en los grupos de estudio como: edad de la
madre, procedencia, toxicomanias entre otras. Se encontré que el 63.6% de las madres
del grupo de estudio tuvo edad entre 20-29 afios (7/11), mientras que en el grupo control
el mayor porcentaje 66.7% (4/6) fueron madres menores de 20 afios, y se observa un
pequefio porcentaje de madres mayores de 30 afios de 18.2 y 16.7% para el grupo de

estudio y control respectivamente. (Tabla 1, grafica 2).

La edad materna minima en el grupo de estudio 18 afios, maxima de 36 afios. Y en

el grupo control edad minima de 14 afios y edad maxima de 30 afios. (Tabla 7).
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Tabla 1.- Edades maternas de acuerdo a grupos de estudio.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL
EDAD - . . .
MATERNA <20 ANOS 2 (18.2%) 4 (66.7%) 6 (35.3%)
20-29 ANOS 7 (63,6%) 1(16.7%) 8 (47.1%)
20-39 ANOS 2 (18.2%) 1(16.7%) 3 (17.6%)
TOTAL 11(100%) 6 (100%) 17 (100%)

Gréfica 2.- Edades maternas de acuerdo a grupos de estudio.
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La procedencia de las madres fue en un mayor porcentaje de otros municipios de Puebla
63.6% y 66.7% para el grupo de estudio y control respectivamente, entre algunos

Huejotzingo, Tetela de Ocampo, Atlixco. (Tabla 2).

Tabla 2.- Procedencia de acuerdo a grupos de estudio.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO  CONTROL
PUEBLA 4(36.4%) 2 (33.3%) 6 (35.3%)
ORIGINARIA
OTRO MUNICIPIO 7(63.6%) 4 (66.7%) 11 (64.7%)
TOTAL 11 (100%) 6 (11%) 17 (100%)

Se investigd antecedente de toxicomanias en las madres de los recién nacidos y solo se
encontré 1 caso de tabaquismo durante el embarazo en el grupo control (16.7%). (Tabla
3).

Tabla 3.- Madre con toxicomanias en grupos de estudio.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL
NINGUNA 16 (94.1%)
TOXICOMANIAS 11 (100%) 5 (83.3%)
TABAQUISMO 0 (0%) 1(16.7%) 1(5.9%)
TOTAL 11(100%) 6 (100%) 17 (100%)

En los recién nacidos se investigaron variables demogréaficas como: peso, talla,

Apgar, edad gestacional, estado nutricional entre otras.
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En nuestro estudio el sexo femenino fue el mas afectado en un 64.7% (11/17) y

masculino 35.3% (6/17). En el grupo de estudio el 72.7% correspondié a sexo femenino

(8/11), en tanto que en el grupo control fue de 50% para cada género. (Grafica 3).

Grafica 3.- Género 6 sexo por grupos de estudio
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En cuanto a la edad gestacional en mayor porcentaje fueron pretérmino tardios (34-
36.6 SDG). Tanto en el grupo de estudio como en el grupo control 63.6% y 83.3%
respectivamente. Sélo hubo un RNPT menor de 34 semanas en el grupo de estudio (9.1%)
(Gréfica 4 y Tabla 4).
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Grafica 4.- Edad gestacional por grupos de estudio
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Tabla 4.- Clasificacién por edad gestacional al nacimiento de acuerdo a grupos.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL
0, o)

28.1 A 33.6 1(9.1%) 0 (0%) 1(5.9%)
Semanas de
gestacion 34-36.6 7 (63.6%) 5(83.3%) 12 (70.6%)

37 o mas 3(27.3%) 1(16.75) 4 (23.5%)
TOTAL 11 (100%) 6 (100%) 17 (100%)

El peso al nacimiento se reporté en mayor porcentaje en 63.6% del grupo de estudio
entre 1500-2500 gramos, y en el grupo control 83.3% en este mismo rubro de peso.
(Gréfica 5y Tabla 5).
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Grafica 5.- Peso al nacimiento de acuerdo a grupos.
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Tabla 5.- Peso al nacimiento de acuerdo a grupos.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL

1500 A 2500 GRS 12 (70.6%)
PESO AL 7 (63.6%) 5 (83.3%)
NACIMIENTO

> DE 2500 GRS 4 (36.4) 1(16.7%) 5 (29.4%)
TOTAL 11(100%) 6 (100%) 17 (100%)

El peso para la edad fue adecuado en 72.7% de los recién nacidos del grupo de estudio y
66.7% del grupo control. (Tabla 6 y grafica 6).
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Tabla 6.- Peso para la edad por grupos de estudio.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL
PESO ADECUADO 12 (70.6%)
PESO PARA LA 8 (72.7%) 4 (66.7%)
EDAD
PESO BAJO 3(27.3) 2 (33.3%) 5 (29.4%)
TOTAL 11(100%) 6 (100%) 17 (100%)

Grafica 6.- Clasificacion por peso al nacimiento de acuerdo a
grupos.
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El 100% de nacimientos fueron via abdominal.

El grado de peritonitis que presentaron los recién nacidos del grupo de estudio fue
de 36.4% tanto para peritonitis leve como moderada y 9.1% sin peritonitis, los dos recién
nacidos con defecto tipo onfalocele no entraron en ésta clasificacion. En el grupo control

fue de 33.3% tanto para peritonitis leve, moderada y sin peritonitis. (Tabla 7).
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Tabla 7. Grado de Peritonitis de acuerdo a grupos.

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL

Leve 4 (36.4%) 2 (33.3%) 6 (35.2%)

Moderada 4 (36.4%) 2 (33.3%) 6 (35.2%)
Grado de Serositis

Sin serositis 1(9.1%) 2 (33.3%) 3(17.6%)

No aplica 2 (18.1%) 0 (0%) 2 (11.7%)
Total 11 (100%) 6 (100%) 17 (100%)

COMPARACION DE LOS EFECTOS DE LA LECHE MATERNA

El 63.6% de los recién nacidos del grupo de estudio permanecieron en ayuno de 7-
14 dias (promedio 10.6 dias). En el grupo control el 100% de los pacientes estuvo en ayuno
de 7 a mas de 14 dias (promedio 14.1 dias p=0.13).

El tiempo en alcanzar la via enteral completa fue en promedio de 8.5 dias para el grupo de
estudio y 9.3 para el grupo control (t Student p= 0.66).

La ganancia de peso durante los dias de estancia hospitalaria fue en promedio de 9.7
gramos por dia en el grupo de estudio y 16.9 gramos en el grupo control. (t de Student
p=0.25). Si bien no hay diferencia estadisticamente significativa, si se puede observar una
tendencia al mayor incremento en gramos por dia en los recién nacidos alimentados con

sucedaneo de leche materna.

Comparando la ganancia de peso por dia una vez iniciada la alimentacion entre
grupos ya sea con leche materna o sucedaneo, se observo que el grupo de estudio gané
en promedio 16.4 gramos por dia y en el grupo control 24.3 g/dia (t Student p=0.090), de

la misma forma no se observa diferencia estadisticamente significativa, pero el promedio
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de ganancia de peso por dia en los recién nacidos alimentados con sucedaneo fue de 7.9
gramos mas que el grupo alimentado con leche materna, por lo cual se considera una

estrategia alimentaria importante para la ganancia ponderal.

En cuanto a dias de apoyo con nutricion parenteral total fue de 16.1 dias para el
grupo de estudio y de 20.5 para el grupo control (t Student p=0.082).

El promedio de dias de ventilacion mecanica 4.5 para el grupo de estudio y de 5.6
dias para el grupo control. (t de Student p=0.53).

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fue de 26.8 dias para el grupo de
estudio y de 27.8 grupo control. (t Student p=0.80).

Tabla 8.- Comparacion de variables en ambos grupos de estudio.

GRUPO

Leche materna Férmula

(estudio) (control)
Caracteristicas n=11 n=6
Edad materna, media, 22.73 18.33
(DE),afios (5.551) (6.154)
Minima 18 14
Maxima 36 30

35.67 35.88
Edad Gestacional, media (DE),sem (1.412) (0.775)
Minima 33 35
Maxima 38 37
Peso nacimiento, media, 2313.64 2321.67
(DE) grs (383.934) (403.406)
Minimo 1650 1800
Maximo 2870 2820
Peso egreso, media, 2498.91 2720.0
(DE), grs (329.56) (591.570)
Minimo 1900 2046
Maximo 2980 3766
Dia de inicio via enteral, media (DE) 10.64 (3.26) 14.17 (4.26)
Minimo 5 10
Maximo 20 19
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Via enteral completa,

media (DE) 8.55(3.26) 9.33(3.98)
Minimo 5 5

Maximo 16 16

Dias de EIH, media, (DE) 26.82 (7.71) 27.83 (8.79)
Minimo 19 17

Maximo 37 41

Dias de VM, media, (DE) 4.55 (2.38) 5.67 (4.96)
Minima 1 1

Maxima 8 15
Ganancia grs/dia, media, 9.74 16.93

(DE) (12.782) (10.55)
Minimo -13.5 0.0
Maximo 304 27.03
Grs/dia inicio alimentacién, 16.47 24.37
media, (DE) (7.996) (9.619)
Minimo 1.18 14.17
Maxima 25.25 42.29

Dias NPT, media, (DE) 16.18 (4.66) 20.50 (4.37)
Minima 11 12

Maxima 28 24

No se presentaron complicaciones en el 72.7% del grupo de estudio (8/11)
comparado con el 33.3% del grupo control (Chi cuadrada p=0.041). No hubo reporte de
enterocolitis necrotizante en el grupo alimentado con leche materna y si se presento en el
50% de los casos del grupo control siendo esto estadisticamente significativo (Chi
cuadrada p=0.017). Se reportaron otras comorbilidades como: PCA en el 18.2% (2/11) y
CIA en el 9.1%(1/11) en el grupo de estudio o intervencion y 16.7% HTAP en el grupo
control (1/6).
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Tabla 9.- Comorbilidades asociadas en los grupos de estudio

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL

Ninguna 8(72.7%) 2 (33.3%) 10 (58.8%)

ECN1A 0 (0 %) 3 (50%) 3(17.6%)
COMPLICACIONES  pCA 2 (18.2%) 0(0%) 2(11.8%)

CIA 1(9.1%) 0 (0%) 1(5.9%)

HTAP 0 (0%) 1(16.7%) 1(5.9%)
Total 11 (100%) 6 (100%) 17 (100%)

El 9.1% de los recién nacidos del grupo de estudio presentaron criterios de sepsis en el
expediente comparado (1/11) con el 50% de los casos en el grupo control con este
diagndstico (3/6) (Chi cuadrada 0.057). Es decir los alimentados con sucedaneo de leche
materna presentaron 3 veces mas riesgo para sepsis que los alimentados con leche
materna (Analisis de riesgo OR 3.07 IC 0.54 - 17.2). (Tabla 1).

Tabla 10.- Presencia de sepsis asociada de acuerdo a grupos

GRUPOS
TOTAL
ESTUDIO CONTROL
No 10 (90.9%) 3 (50%) 13 (76.5%)
Sepsis
Si 1(9.1%) 3 (50%) 4 (23.5%)
Total 11 (100%) 6 (100%) 17 (100%)
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CORRELACIONES

Al correlacionar el grado de peritonitis con las semanas de gestacion al nacimiento
se observa que el 100% de los casos de peritonitis leve corresponde a los recién nacidos
pretérmino tardios (34-36.6 SDG), en tanto que la peritonitis moderada se presento en el
50% en pre términos tardios y en el 33.3% en RNT 37 semanas o mas. Es decir a mayor

EG mayor grado de peritonitis. (Tabla 11).

Tabla 11.- Grado de peritonitis de acuerdo a semanas de gestacion.

GRADO DE PERITONITIS

NO

LEVE MOD SIN TOTAL
APLICA
28.1A33.6 0 (0%) 1(16.7%) 0 (0%) 0 (0%) 1(5.9%)
Semanas de 34-36.6 6 (100%) 3 (50%) 2(66.7%) 1 (50%) 12(70.6%)
gestacion
37 o mas 0 (0%) 2(33.3%) 1(33.3%)  1(50%) 4 (23.5%)
TOTAL 6 (100%) 6 (100%) 3 (100%) 2(100%) 17 (100%)

Al realizar correlacion entre el grado de peritonitis y el tiempo en alcanzar la via
enteral total (VET) se observé que el 50% (2/4) de los RN alimentados con leche materna
alcanzé la VET en menos de 7 dias incluso habiendo presentado peritonitis moderada
(Tabla 15). Mientras que el 100% de los RN con peritonitis moderada del grupo control

alcanzo la VET en un periodo de 7 a 14 dias (Tabla 12 y 13).
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Tabla 12.- Grado de peritonitis y tiempo en alcanzar via enteral total en el grupo
alimentado con leche materna (de estudio).

GRADO DE PERITONITIS

NO
APLICA

LEVE MOD SIN

0, 0, 0, 0, 0,
Menor de 7 dias 1(25%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 3(27.3%)

7-14 dias 2(50%) 2 (50%) 1(100%) 2 (100%) 7 (63.6%)
VET
Mas de 14 dias 1(25%)  0(0%)  0(0%) 0(0%)  1(9.1%)
TOTAL 4(100%) 4(100%) 1(100%) 2(100%) 11 (100%)

Tabla 13.- Grado de peritonitis y tiempo en alcanzar VET en el grupo alimentado con

sucedaneo (control).

GRADO DE PERITONITIS

TOTAL
LEVE MOD SIN
Menor de 7 dias 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 1(16.7%)
VET 7-14 dias 1(50%) 2 (100%) 1 (50%) 4 (66.7%)
Mas de 14 dias 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 1(16.7%)
TOTAL 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 6 (100%)

La presencia de comorbilidades como PCA conllevo a un periodo de ayuno de 7 a
mas de 14 dias en el grupo de estudio (Tabla 17). Y en el grupo control la ECN la
condiciono a los RN a un ayuno de mas de 14 dias en el 66.7% de los casos (Tabla 14,
15).
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Tabla 14.- Complicaciones asociadas a los dias de ayuno grupo de estudio.

DIAS DE AYUNO TOTAL
MENOSDE DE 7 A 14 MAS DE 14
7 DIAS DIAS DIiAS
0, (o) o) 0,

NINGUNA 1 (50%) 6 (85.7%) 1 (50%) 8 (72.7%)
COMPLICACIONES PCA 0(0%) 1 (14.3%) 1(50%) 2 (18.2%)

CIA 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%)
TOTAL 2 (100%) 7 (100%)  2(100%) 11 (100%)

Tabla 15.- Complicaciones asociadas a los dias de ayuno grupo control.

DiAS DE AYUNO

TOTAL
DE7A14 MAS DE 14
DIAS DIAS

NINGUNA 1(33.3%) 1(33.3%) 2 (33.3%)
COMPLICACIONES

ECN 1A 1(33.3%) 2 (66.7%) 3 (50%)

HTAP 1(33.3%) 0 (0%) 1(16.7%)
TOTAL 3 (100%) 3 (100%) 6 (100%)

La presencia de sepsis conllevé a un ayuno de 7 a 14 dias en ambos grupos.
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Tabla 16.- Correlacion entre sepsis y tiempo en alcanzar la via enteral en el grupo de

estudio.
SEPSIS TOTAL
NO sl
0, 0, o)

TIEMPO EN MENOR A 7 DIiAS 3 (30%) 0 (0%) 3(27.3%)
ALCANZARVETOTAL " 14 pjas 6(60%) 1 (100%) 7 (63.6%)

MAS DE 14 DIiAS 1 (10%) 0 (0%) 1(9.1%)
TOTAL 10 (100%) 1 (100%) 11(100%)

Tabla 17.- Correlacién entre sepsis y tiempo en alcanzar la via enteral en el grupo

control.

SEPSIS TOTAL
NO sl
TIEMPO EN ALCANZAR MENOR A 7 DiAS 1(33.3%) 0(0%) 1{16.7%)
VETOTAL 7-14 DIAS 1(33.3%) 3 (100%) 4 (66.7%)
MAS DE 14 DiAS 1(33.3%) 0 (0%) 1(16.7%)
TOTAL 3(100%) 3 (100%) 6(100%)
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11.- DISCUSION

La gastrosquisis y onfalocele son dos de los mas comunes defectos de cierre de pared
abdominal, en nuestro centro hospitalario son condiciones patolégicas frecuentes al ser

este un hospital de referencia.

El inicio de la alimentacion en el paciente postoperado por cierre primario de pared
abdominal es primordial para disminuir su morbilidad, pronta recuperacion y disminucion

de estancia hospitalaria.

En el presente estudio reportamos 44 pacientes con defectos de pared abdominal, 40 de
tipo gastrosquisis con una prevalencia de 0.3% e incidencia de 3 casos por cada 1000
recién nacidos vivos (RNV) la cual es mayor a la reportada en la literatura 1.3-4.6 por cada
10,000 RNV, similar incidencia se reporto en un estudio realizado en el INPER 1.6-4.6 por
cada 10,000 RNV. (3,4).

Con defecto de tipo onfalocele se reportaron 4 casos, reportando una prevalencia de
0.03% e incidencia de 3 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos, de igual forma es

mayor a la reportada en la literatura. (2,4).

En nuestro hospital existe un incremento en la realizacion de cierre primario 56.8%, y
43.2% un cierre diferido, a comparacion con afios previos en los que se diferia el cierre
primario, como se encontr6 en el estudio realizado en este Hospital en el afio 2007-2008
en el cual se realizé cierre primario en un 33.3% y cierre diferido en 66.6%. (13). Esto
debido a que cada vez ha sido mayor la aceptacién de la técnica aun asi, todavia hay
controversia sobre cual seria la técnica quirdrgica con mayor beneficio para el recién
nacido, como en el estudio realizado por Kunz y cols. un metaanalisis en el que se
encontraron mayores beneficios con la colocacion de Silo, concluyen que la asociacion de
mejores resultados clinicos en la gastrosquisis con cierre primario se present6 en aquellos
estudios con un sesgo de seleccidén. Sin embargo, en estudios aleatorizados o con
comparacion antes y después de un cambio estricto de protocolo, los mejores resultados

se observaron en los pacientes con cierre diferido (32), Pastor y cols., un estudio
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multicéntrico aleatorizado comparando ambas técnicas en su trabajo, no encontraron
diferencias en cuanto al tiempo de nutricion parenteral total, estancia hospitalaria o
complicaciones (8). Si bien el tipo de procedimiento de eleccion sera de acuerdo al tamafio
del defecto, tipo de visceras involucradas, y presencia de serositis.

Actualmente se conoce que mayores beneficios se asocian a cierre primario y mayor
cantidad de autores abogan por el cierre primario fundamentados en un menor
requerimiento de soporte ventilatorio, menor estancia en unidades de cuidados intensivos

neonatales y un inicio precoz de la alimentacion enteral (3, 7, 9, 11, 31, 35).

La edad materna se ha asociado a la presentacion de gastrosquisis, encontrandose
madres jovenes de acuerdo a la literatura (2,3,32). En este estudio un 63.6% de las madres
presentaron edades entre 20-29 afios en el grupo de estudio, edad minima de 18 afios, y

en el grupo control 66.7% fueron menores de 20 afios con edad minima de 14 afos.

En su mayoria las madres fueron procedentes de otros municipios del Estado de Puebla
como Atlixco, Huejotzingo, Xicotepec, entre otros, 63.6% para el grupo de estudio y 66.7%
para el grupo control, asocidndose probablemente a bajo nivel socioeconémico, lo cual se
ha asociado a presentacion de estos defectos (2,3).

Si bien son conocidos algunos riesgos asociados a los defectos de pared abdominal, como
uso de descongestionantes nasales, analgésicos como salicilatos, alcohol, tabaco,
cocaina, en este trabajo se encontré que en el 16.7% del grupo control la madre reporto

presencia de tabaquismo (3,38).

El sexo predominante fue el femenino en un 64.7% del total de pacientes, en el grupo de
estudio 72.7%, y grupo control del 50%, igual a lo reportado en la bibliografia revisada (2,
3, 13), aunque hay estudios en los que hay predominancia en el sexo masculino y otros en

los que no se reportd diferencias significativas. (36,37,38).

La morbimortalidad de la gastrosquisis esta estrechamente relacionada con: prematurez,

bajo peso al nacer, restricciébn del crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas
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asociadas. En nuestro estudio se encontré en ambos grupos predominancia de prematuros
tardios (34-36.6 sdg), con un peso al nacimiento entre 1500-2500 gramos, y en su mayoria
con peso adecuado para la edad gestacional al nacimiento, siendo el 100% obtenidos via
abdominal, de forma programada. Estudios recientes sugieren que una cesarea
programada y una reparacion quirdrgica precoz de la gastrosquisis (en los primeros 90 min
de vida y antes de las 36 semanas de gestacion) aumenta la proporcion de intervenciones
primarias exitosas, permite una nutricion enteral temprana, disminuye la duracion de la
ventilacion mecéanica (VMA) y de la EIH (38). Sin embargo no existen estudios sobre

estrategias alimentarias basadas en leche materna en este grupo de pacientes.

En nuestro estudio en el grupo de estudio se logro el inicio de la via enteral en un promedio
de 10 dias y 14 dias en el grupo control, alcanzando la tolerancia en 8 y 9 dias
respectivamente, respecto a los dias de ventilacibn mecanica, se encontré similitud en
ambos grupos con un promedio de 4 dias en el grupo de estudio y 5 en el grupo control,
con 26 y 27 dias de estancia hospitalaria respectivamente, similar a lo reportado en el
estudio de Delgado et al, promedio de 4 dias, inicio de via enteral en promedio 9 dias, con

estancia intrahospitalaria de 22 dias (13).

La ganancia ponderal por dia se encontr6 mayor en el grupo alimentado con férmula
maternizada con 24.3 gr/dia contra 16.4 gr/dia en el grupo alimentado con leche humana,
aunque se observo que la tolerancia a la alimentacion fue mejor con leche materna
requiriendo menos dias de nutricion parenteral en promedio de 16 dias en el grupo de
estudio y 20 en el grupo control, a lo que también se pudo asociar la mayor ganancia
ponderal. Ademas de que la formula maternizada aporta 0.73 cal/ml, contra 0.67 cal/ml de
la leche materna, por lo que el uso de fortificadores podria beneficiar en la alimentacion

exclusiva con leche materna (21).

Considerando el menor tiempo requerido de NPT en el grupo de estudio, de igual forma
encontramos una disminucion en la presentacion de complicaciones asociadas como

sindrome colestasico (26,27), ademas de que no se reportd presencia de enterocolitis,
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contrario a lo observado en los alimentados con sucedaneo de la leche materna donde el
50% la presento (28,29,30).

La gastrosquisis tiene un indice bajo de malformaciones primarias. Las anomalias
asociadas reportadas han sido; la atresia intestinal, criptorquidia y persistencia de la
circulaciéon fetoplacentaria, y no se ha asociado a la gastrosquisis como componente de

algun sindrome o alteracion cromosomica a diferencia del onfalocele (38).

Se encontré PCA en un 18.2%, CIA 9.1% en el grupo de estudio, y 16.7% de casos con
HTAP en el grupo control. Se asocio 3 veces mas el riesgo de desarrollar sepsis en los

recién nacidos del grupo control (50%), contra un 9.1% del grupo de estudio.

La presencia de peritonitis leve y moderada fue reportada en los RN pretérmino tardios,
en un 100% leve y moderada en un 50%. Tanto los recién nacidos que presentaron
peritonitis leve y moderada alcanzaron la via enteral en un 50% en menos de 7 dias, y los
del grupo control alcanzaron la via enteral en un periodo de 7-14 dias, observando que la
leche materna mejora la tolerancia aun en los recién nacidos que al nacimiento se observé

peritonitis.

Estos hallazgos demuestran los beneficios de la leche materna encontrdndose que aunque
la ganancia ponderal al dia fue menor, se observd menor riesgo de sepsis y mejor
tolerancia, con disminucion de casos de enterocolitis y menores dias de NPT,

subsecuentemente menor riesgo de complicaciones como colestasis (3,21, 22, 23, 24).
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12.- CONCLUSIONES

La prevalencia e incidencia de Gastrosquisis y onfalocele es significativa en este
hospital.

La presencia de peritonitis es mayor en los recién nacidos pretérmino tardios.

La presencia de ambos defectos fue predominé en el grupo de pretérminos tardios.
La leche materna previno la presencia de enterocolitis necrotizante en nuestro
estudio.

La leche materna es mejor tolerada que la formula incluso en peritonitis moderada.
El riesgo de sepsis en el grupo alimentado con leche humana es tres veces menor
que el grupo control.

La ganancia de peso acorde con el proceso fisiolégico esperado al dia, fue
coincidente cuando se es alimentado con sucedaneo de la leche materna.

El uso de fortificadores podria brindar mayores beneficios cuando se alimenta con
leche materna exclusiva.

El manejo alimentario con leche humana podria disminuir los costos durante la

estancia intrahospitalaria relacionados a antibiéticos y nutricion parenteral.
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13.- ANEXOS
A. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Leche materna en gastrosquisis y onfalocele

NOMBRE

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

GENERO

SEMANAS DE GESTACION

TIPO DE DEFECTO DE PARED
ABDOMINAL

CIERRE PRIMARIO: FECHA DE CIRUGIA

PERITONITIS LEVE O MODERADA

TIEMPO AL QUE SE INICIO
ALIMENTACION

TIEMPO EN ALCANZAR ALIMENTACION
COMPLETA

COMPLICACIONES

PESO AL INICIO DE LA ALIMENTACION

PESO AL ALCANZAR LA
ALIMENTACION TOTAL

TIEMPO EN VENTILIACION MECANICA

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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