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1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES GENERALES

La atresia esofagica es una anomalia congénita del intestino anterior, a menudo
asociada con una fistula traqueo-esofagica, es una malformacion congénita en la
cual la luz esofagica se encuentra interrumpida originando dos segmentos, uno

superior y otro inferior.

El segmento superior es un cabo ciego dilatado con una pared muscular
hipertrofiada; por lo general, este cabo se encuentra entre la segunda y la cuarta
vértebra toracica. En contraste, la porcion distal es un cabo atrésico con un diametro
muy pequefio y una pared muscular delgada, de longitud variable que se localiza
algunas veces a 1-3 cm arriba del diafragma, la mayoria de los pacientes tienen una
comunicacibn anormal entre la traquea y el eséfago Illamada fistula

traqueoesofagica.

Constituye una de las malformaciones congénitas con tratamiento quirdrgico que se
observa con mayor frecuencia en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). @

La etiologia es desconocida, pero se considera que es multifactorial, que incluye

factores genéticos y ambientales. @)

La atresia esofdgica puede presentar gran variedad. Existen diversas
clasificaciones (algunos las categorizan con nameros y otros con letras) teniendo
como base la anatomia que se identifique, el sitio de la fistula y la separacion de los
cabos. Se han reportado mas de 100 tipos de atresia de esofago, pero la
clasificacion original de Vogt (1929) modificada por Ladd en 1944 y Gross en 1953

sigue utilizandose hasta nuestros dias. @

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%). (4) La asociacion de algunas de estas anomalias se denomina asociacion
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VACTERL (vertebrales, anorrectales, cardiacas, traqueales, esofagicas, radiales,

renales y de extremidades y se presenta con una frecuencia aproximada de 10% )

El diagndstico puede hacerse en la etapa prenatal o en la postnatal. En la etapa
prenatal puede sospecharse el diagnostico mediante un ultrasonido obstétrico
después de la semana 182 de gestacion ). El polihidramnios es el hallazgo mas
frecuente, particularmente en nifilos con atresia esofagica sin fistula que es causada
por la incapacidad del feto para deglutir y absorber el liqguido amniético a travées del
intestino.  El ultrasonido prenatal sugiere el diagnéstico con una sensibilidad de
42% cuando no se identifica el estbmago con liquido en su interior, mientras que la
combinacion de polihidramnios y ultrasonido prenatal sugestivo de atresia tiene un
valor predictivo positivo de 56%. )

En el periodo post natal el diagndstico es clinico y debe sospecharse durante la
valoracion inicial del recién nacido inmediatamente después del parto cuando hay
dificultad del paso de la sonda para verificacion de la permeabilidad esoféagica. Los
datos clinicos en los recién nacidos son diversos como sialorrea, tos, cianosis,

dificultad respiratoria y distension abdominal. )

El diagnéstico se corrobora mediante radiografias de torax y de cuello, tanto antero-
posteriores (AP) como laterales, colocando una sonda, o bien un medio de contraste
hidrosoluble (administrar entre 0.5 y 1 mL) que indicara la posicién del fondo de

saco proximal. )

El manejo del recién nacido con atresia esofagica debe ser integral, es necesario
determinar la presencia de malformaciones asociadas y evaluar el posible proceso
infeccioso, en especial el de origen pulmonar. El tratamiento quirdrgico de la atresia
esofégica no es una emergencia quirargica, por lo que el recién nacido se llevara a
cirugia una vez que se encuentre estable, se determine el tipo y la gravedad de las
malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, hay situaciones que requieren un tratamiento quirdrgico en forma
temprana, como es el caso de los recién nacidos prematuros con sindrome de

dificultad respiratoria que necesitan asistencia mecéanica a la ventilacién, debido a



gue las presiones altas del ventilador condicionaran el paso del aire a través de la
fistula hacia el tubo digestivo, provocando distensién abdominal que empeora el

compromiso respiratorio y también puede ocasionar isquemia intestinal. )

El Long gap o brecha larga es la gran separacion de los cabos esoféagicos es
conocida por los cirujanos como el principal factor de riesgo inherente a la
anastomosis, por lo que en general se aplican diversos procedimientos quirlrgicos
que impiden la “tension” en la anastomosis y reducen el riesgo de dehiscencia; de
hecho, es un concepto casi universalmente aceptado que es preferible efectuar
esofagostomia y cierre del cabo inferior cuando es evidente la dificultad para acercar

los extremos esofagicos. )
1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se ha observado que casi un tercio de los nifios afectados con atresia esofagica
son prematuros; en virtud que en México nacen aproximadamente 2 millones de
nifios por ano, se estima que cada afo hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios
con atresia de eséfago. @)

Se presenta en 1 x 3000-3500 recién nacidos (RN) vivos, con una prevalencia de
3.53 x 10000 RN, de los cuales el 50% tiene otras malformaciones congénitas. La
presentacion mas frecuente es una atresia con fistula traqueo esofagica distal, en

aproximadamente el 85% de los casos. ()

No hay predominio de sexo. Se presentan casos en hermanos e hijos de padres
con atresia de eséfago y con una mayor frecuencia en gemelos; sin embargo, aln
no existe un patron hereditario establecido. Se encuentran anomalias
cromosomicas entre 6—-10% de los casos; las mas frecuentes son las trisomias 18

y21. o

Lanman fue el pionero de la anastomosis esofagica primaria sin éxito en 1936.
Haight y Towsley de la Universidad de Michigan lograron la primera reparacion
primaria exitosa con abordaje pleural en 1941; a partir de entonces las cifras de

supervivencia mejoraron y llegaron casi a dos de tres pacientes al final de los afos



sesenta. En Latinoamérica el primer paciente operado con éxito fue reportado en
1950. 3)

Para clasificar el prondstico de la atresia esofagica existen diversas clasificaciones,
en 1962 fue descrita por D. J. Waterston en su estudio Atresia Esofagica: fistula
traqueoesofagica, un estudio de supervivencia en 218 lactantes, dicho estudio se
realizé en el Great Ormond Street Hospital de Londres entre 1946 y 1959. En dicho
estudio se determind que las principales causas de mortalidad fueron: peso al nacer
(que es un indice de prematuridad), anomalias congénitas adicionales y neumonia,
y otras anomalias moderadas a graves, Las anomalias adicionales se subdividieron
en dos grupos, lesiones "leves o moderadas" (anomalias de las extremidades,
hendidura labio o paladar, comunicacion interauricular o pequefio conducto
persistente arterioso); y "grave", que podria hacer que la supervivencia dificil o
imposible (atresia de otra parte del intestino, transposicién de las grandes arterias,
anomalias renales graves o combinaciones de varias lesiones que, por separado,
los colocaria en el grupo "moderado”). Para clasificar a los pacientes con este
diagndéstico Waterston describié 3 grupos: el grupo A, tiene una sobrevida del 95%,

el grupo B, sobrevida de 79% vy el grupo C solo el 6%. ()

En 1994 Spitz publicé el estudio Atresia esofagica: grupos de riesgo para la década
de 1990, donde se toman en cuenta lo siguiente: los dos factores que mas influyeron
en la supervivencia fueron el peso al nacer y la presencia de importantes anomalias
cardiacas. El peso de nacimiento, hubo un aumento progresivo en la tasa de
mortalidad de los lactantes que pesan menos de 2000 y las anomalias cardiacas.
Spitz realiz6 su clasificacién en tres grupos de los cuales: el grupo | tiene una
sobrevida del 97%, el grupo Il sobrevida de 59% y el grupo Il una sobrevida del
22%, las ventajas de esta clasificacion son su simplicidad (basada en el peso al
nacer y la presencia de una anomalia cardiaca importante) y el hecho que se derive
de datos obtenidos mediante el tratamiento de un gran niamero de bebés durante

un periodo relativamente corto en una sola institucion. (o)

En el 2020 se publico la mas reciente clasificacion pronostico en el articulo:

Predictores del indice de mortalidad y morbilidad al ingreso en los pacientes con



atresia esofagica del departamento de cirugia del Boston Children's Hospital, este
estudio es un andlisis retrospectivo aprobado por el IRB de todos los pacientes.
diagnosticado con atresia esofégica, desde enero de 1995 hasta octubre de 2018
en dos hospitales infantiles con centros fetales: el Advanced Fetal Care Center en
el Boston Children's Hospital en Boston y el Fetal Treatment Center en UCSF
Benioff Children's Hospital en San Francisco.Las variables demogréficas y clinicas
basales recopiladas en la revision incluyd: diagndstico prenatal, afio de nacimiento,
sexo, peso al nacer, edad gestacional al nacer con prematuridad definida como 37
semanas de gestacion, puntaje de Apgar a los 5 min, VACTERL, diagnéstico de
asociacion, pruebas positivas para un sindrome genético o anomalia cromosémica
y requisito de ventilacion mecéanica invasiva preoperatoria. Sin embargo, los 4
factores que se tomaron en cuenta para realizar el estudio fueron: diagndstico
prenatal, ventilacion mecénica pre quirargica, prematurez y sexo masculino. Esta
clasificacion la divide en 2 grupos: grupo | con un 9 % de morbilidad y el grupo Il
con un 15 a 95% de morbilidad de acuerdo a los factores de riesgo con los que

cumplan. a

A nivel internacional en lo que respecta a estudios que reporten comorbilidades para
complicaciones quirargicas en pacientes con el diagnostico de atresia esofagica
encontramos que en el afio 2019 Rayyan y cols. publicaron un estudio retrospectivo
de un solo centro evalu6 a recién nacidos diagnosticados con atresia esofagica y
admitidos en la Unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital
Universitario de Lovaina (Bélgica) entre 1993 y 2013. 3

En Latinoamérica en el 2010 en Chile se publicé un estudio descriptivo y
retrospectivo en el cual se revisaron las fichas clinicas de un total de 18 pacientes
con diagndstico de atresia esoféagica que fueron evaluados en el Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile, en un periodo comprendido entre enero
de 1995y junio de 2007, para evaluar la evolucién y complicaciones postquirdrgicas.
W)

En nuestro pais no se tienen muchos estudios epidemiologicos al respecto sobre
atresia esofagica sin embargo dentro de las referencias mas importante podemos
encontrar que: En el afio 2001 Gonzalez y cols. hicieron la publicacion de un estudio

9



de los pacientes con atresia esofagica, tratados en el Instituto Nacional de Pediatria
a lo largo de 29 afios consecutivos para identificar los factores de morbiletalidad, de
agosto de 1971 a diciembre de 1999. Se incluyeron 53 variables, divididas en 3
anexos: 1) condiciones de ingreso, 2) tratamiento conectivo y 3) evolucion
postoperatoria, se encontré que 57% de estos nifios presentaron complicaciones
pulmonares de diversa gravedad al momento de la admision, otros factores de mal
prondstico son las malformaciones asociadas hasta el 66% de los pacientes las
presentaron, las cardiopatias fueron mas frecuentes que lo informado por otros
autores, hubo varias malformaciones simultaneamente; la asociacion VACTERL se
observé aproximadamente en el 20% , entre las complicaciones tempranas
destacan las fugas anastomoticas, denominadas menores cuando el escape es
minimo y asintomatico, y mayores (dehiscencia) cuando producen insuficiencia
respiratoria y repercusion clinica. Entre las complicaciones tardias sobresalen la
enfermedad por reflujo gastroesoféagico, la estenosis de la anastomosis y la
refistulizacion traqueoesofégica, en diferentes formas y frecuencias. a1 En julio del
2007 Bracho hizo la publicacion de un estudio retrospectivo de casos y controles,
donde se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de atresia de eséfago tipo
[ll ingresados en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo
comprendido entre los afios 1993-2002, con seguimiento minimo de dos afos, con
exclusion de aquéllos operados fuera de nuestro hospital o con seguimiento
incompleto; el corte final del seguimiento fue en diciembre de 2004, en el periodo
mencionado se revisaron 125 expedientes de pacientes con diagnostico de atresia
esofagica tipo Ill para valorar factores prondsticos asociados a la morbimortalidad
de dicha patologia , de los cuales se operaron sélo 113, ya que 12 pacientes
fallecieron en el hospital antes de poder ser intervenidos quirargicamente
(mortalidad preoperatoria 9.6%).3 En el aflo 2015 en el Hospital para el Nifio del
IMIEM (Instituto Materno Infantil del Estado de México), se realizo un estudio de
casos de tipo observacional, retrospectivo y transversal entre octubre de 2012 y
octubre de 2014, 19 pacientes se sometieron a intervencion quirdrgica por atresia

esofégica y donde valoraron factores de morbimortalidad relacionados a la cirugia.«
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A nivel local en el afilo 2008 Martinez y Cols, publico un articulo sobre
complicaciones postoperatorias en los pacientes con atresia esofagica tipo Il siendo
un estudio observacional, transversal, retrospectivo, una serie de casos donde se
incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al Hospital para el Nifio Poblano
para su manejo y seguimiento postoperatorio durante un periodo de seis afios entre
1° de octubre de 2000 al 1° de octubre de 2006 un total de 49 pacientes y obtuvo
que dentro de las complicaciones tempranas la neumonia postoperatoria se
presento en 8 pacientes (17.7%), tres pacientes con dehiscencia de la anastomaosis
(6.6%) y dos pacientes con recurrencia de la fistula (4.4%). Las complicaciones
tardias fueron: cinco pacientes con reflujo gastroesoféagico (11.1%), tres pacientes
con estenosis de la anastomdsis secundaria a reflujo (6.6%), dos pacientes

presentaron displasia broncopulmonar (4.4%). @3

La atresia de esofago es, tal vez, una de las patologias quirdrgicas clasicas de la
cirugia pediatrica que ha tenido un desarrollo muy importante en los Ultimos afios
en relacién con la supervivencia gracias a los cuidados especializados que se
otorgan en las unidades de cuidados intensivos neonatales, a la nutricion parenteral,
asi como al perfeccionamiento de las técnicas anestésicas y quirdrgicas. Aunque la
tasa de supervivencia total de nifios con atresia de esofago a nivel mundial
actualmente supera el 90%, esta condicién todavia continta siendo responsable de
una significativa mortalidad, principalmente como consecuencia de otras anomalias
congénitas asociadas evidenciadas por multiples estudios a nivel mundial; y esto

resulta ser mayor en paises en vias de desarrollo. @4

Actualmente, la mortalidad por atresia de eséfago es un indicador de la calidad de
atencion en las unidades de cuidados intensivos neonatales. Después de la cirugia,
en general, el prondstico es bueno ya que la mortalidad es baja en ausencia de otras

malformaciones asociadas. @s)

Las complicaciones pueden presentarse en forma inmediata o tardia. Las
inmediatas pueden ser la dehiscencia de la anastomosis esofagica, heumonia,
atelectasia, mediastinitis y dehiscencia de la sutura tragueal. @) Entre las

complicaciones tardias se encuentra la estenosis a nivel de la sutura esofagica y se
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presenta en aproximadamente 30% de las anastomosis primarias. La refistulizacion
se produce entre la anastomosis Y la fistula traqueal con una frecuencia entre 2 y
5%. El reflujo gastroesofagico se presenta en mas de 50% de los pacientes con
atresia esofagica corregida. Se han reportado otras complicaciones como
infecciones respiratorias frecuentes, deformidad de la pared del térax, escoliosis e

hiperreactividad bronquial. s

Con respecto a las complicaciones respiratorias se registré: neumonia recurrente (3
0 mas episodios de neumonia durante el seguimiento), traqueomalacia
(visualizacion endoscopica de obstruccion traqueal mayor al 50% del lumen en fase
espiratoria), sibilancias recurrentes (3 0 mas episodios de obstruccion bronquial en

el seguimiento), apnea (cese de la respiracion observada por sus cuidadores).«

Otras complicaciones postquirdrgicas tempranas descritas por Bracho y cols son:
la fuga leve de anastomosis que se presenté un grado minimo de fuga de la
anastomosis en un 9.3% en el postoperatorio inmediato; el diagnéstico se realizd
por esofagograma postoperatorio y todas se trataron sélo con manejo médico (mas
dias de ayuno y con sello pleural); ninguna requirié cirugia para su correccion y en
cuanto a la traqueomalacia fue la morbilidad menos frecuente de su estudio
representando solo un 7% y el tratamiento en todos los pacientes fue médico con

uso de nebulizaciones en caso de episodios con aumento de secreciones. s

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atresia esoféagica con fistula traqueoesofagica o sin ella es una de las

malformaciones mas observadas en las salas quirdrgicas para recién nacidos.

En México no existen trabajos epidemioldgicos publicados al respecto, sin embargo,
de acuerdo con la informacion de algunas instituciones dos hospitales de
concentracion del Instituto Mexicano del Seguro Social en un periodo de siete afios
se manejaron 92 casos, Mmientras que en el Instituto Nacional de Pediatria se
observaron 320 en 29 afos a1, lo que equivale a 6.6 casos por afio en cada uno de

los dos primeros y 13.1 en el Ultimo, en nuestra institucion existe un caso de
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reportes donde se analizaron durante el periodo comprendido entre 1° de Octubre
de 2000 al 1° de Octubre de 2006 un total de 49 pacientes lo que equivale a 8.1

casos por afo. as)

Aunque una anastomosis primaria es factible en la mayoria de los pacientes, el
tratamiento quirdrgico de la atresia esofagica Long gap, sigue siendo un desafio. Se
utilizan diferentes estrategias quirdrgicas, pero ninguna técnica parece ser superior,
y las tasas de morbilidad y complicaciones postquirdrgicas siguen siendo altas,
estas complicaciones pueden ser tempranas y asociarse a: trastornos respiratorios
(dificultad respiratoria, atelectasia, neumonia), dehiscencia de la anastomosis
esofagica y recurrencia de la fistula.

También existe complicaciones tardias como enfermedad por reflujo
gastroesofagico, estenosis esofagica, neuropatia cronica (tos crénica, displasia

broncopulmonar, bronquitis, neumonias por aspiracion).

La prevencion y el tratamiento de la morbi -mortalidad asociada con la atresia
esofagica se han vuelto cada vez més importante. Los pacientes con atresia
esofagica estan en riesgo de morbilidad respiratoria, incluida la
tragueobroncomalacia severa que conduce a episodios de cianosis severos,
infecciones pulmonares recurrentes y enfermedad similar al asma. Las
complicaciones gastrointestinales observadas en niflos con atresia esofagica
incluyen disfagia, estenosis esofagica, reflujo gastroesofagico, esofagitis, eso6fago
de Barrett y falta de crecimiento. Los nifios nacidos con atresia esofagica también
corren el riesgo de retrasos en el desarrollo neurolégico, problemas de aprendizaje
y problemas de crecimiento.

Es por ello que describiremos la prevalencia de los factores de morbi-mortalidad
asociados a las complicaciones desarrolladas posterior a la correccion quirargica en
los neonatos que son referidos al Hospital para el nifio Poblano siendo nuestra
institucion un centro de tercer nivel y un hospital de concentracion de suma
importancia en la regidén centro y sureste del pais con la capacidad de tratar y dar

seguimiento clinico a esta patologia.
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Por lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de los principales factores neonatales para el desarrollo de
complicaciones postquirdrgicas en neonatos tratados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales en el hospital para el nifio poblano en el periodo enero 2016
a enero 20217

3. JUSTIFICACION

El presente trabajo fue realizado con el objeto de identificar la prevalencia de los
principales factores de riesgo neonatales para complicaciones postquirargicas en
los pacientes con diagnéstico de atresia esofagico que hayan recibido manejo

meédico y quirdrgico en Hospital Para el Nifio Poblano.

Lo anterior se realizara con el fin de mediar el actuar médico e influir de manera
positiva en la reduccién de las comorbilidades de los pacientes, los dias de estancia

intrahospitalaria y los gastos al sector salud que esto genera.

El resultado de esta investigacion podra beneficiar a los pacientes porque al reducir
o prevenir aguellos factores de riesgo que originan complicaciones postquirdrgicas
en neonatos con atresia esofagica se tendra una mejor evolucion clinica y se

reduciria la morbi- mortalidad propia de esta patologia.

En cuanto al sector salud esta investigacion ayudara a reducir gastos que le generan
la prolongacion de dias de estancia intrahospitalaria de manera aguda y

posteriormente en el seguimiento de estos nifos.

Asi mismo, este trabajo tiene como finalidad contribuir a la base de datos del
Hospital para el Nifio Poblano y compararlo con otras estadisticas observadas en la
poblacion infantil de otras instituciones para observar y analizar las posibles
similitudes o diferencias encontradas y de esta manera poder llegar a conclusiones
0 sugerir posibles soluciones ante esta problemética que ayudaria al actuar del

médico en su practica laboral.
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4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Identificar los principales factores de riesgo asociados a las complicaciones
postquirdrgicas de los pacientes con atresia esofagica tratados en el Hospital para
el Nifio Poblano en el periodo comprendido de enero de 2016 a enero 2021.

4.2 ESPECIFICOS

-Determinar el grupo de edad gestacional con mayor prevalencia de atresia
esofagica.

-Determinar la prevalencia por sexo para atresia esofagica.

-Determinar la prevalencia por rango de peso al nacimiento de los neonatos con
atresia esofagica.

-Determinar la distribucion de acuerdo a las con las clasificaciones pronosticas de
Waterston, Spitz y Boston.

- Determinar la prevalencia de la asociacion VACTERL en los neonatos con atresia
esofagica.

-Determinar la prevalencia de otras malformaciones asociadas en los neonatos con
atresia esofagica.

-Determinar la prevalencia de los estudios de extension (usg renal, usg de columna,
usg transfontanelar y ecocardiograma) para determinar la asociacion VACTERL.

-Determinar la prevalencia de los diferentes tipos de atresia esofagica de acuerdo a
la clasificacion de Vogt modificada por Ladd.

-ldentificar el tipo de intervencidn quirdrgica primaria con mayor prevalencia para el
tratamiento de atresia esofagica.

- Determinar el tiempo en horas promedio para la realizacion de la intervencién
quirdrgica primaria para la correccion de la atresia esofagica.

-Determinar la prevalencia de los factores de morbi-mortalidad relacionados con
complicaciones quirargicas.

5. HIPOTESIS
Ha:

Los factores con mayor grado de asociacion a las complicaciones postquirdargicas
por atresia esofagica son debidos a prematurez y asociacion a otras malformaciones
dentro del espectro VACTER.
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Ho:

Los factores con mayor grado de asociacién asociados a las complicaciones
postquirargicas por atresia esofagica no son prematurez y asociacién a otras
malformaciones dentro del espectro VACTER.

6. MATERIAL Y METODOS:
6.1 TIPO DE ESTUDIO
e Disefio de estudio: Descriptivo.
e Por la participacion del investigador: Observacional.
e Por el nUmero de mediciones: Transversal.
e Por el propdsito u objetivo del estudio: Diagnostico.

¢ De acuerdo a la informacion analizada para el estudio es de tipo:
Retrolectivo.

e Por el nUmero de centros participantes: unicéntrico.

e Por el tipo de poblacion estudiada: homodémico.

6.2 DISENO ESTADISTICO

El trabajo que se realizé comprendié la recoleccidon sistematica y la evaluacion
objetiva de datos mediante el andlisis de expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados en el Hospital Para El Nifio Poblano durante el periodo comprendido
de enero de 2016 a enero 2021 para asi determinar la prevalencia de los factores
asociados por tipo de atresia , para el analisis descriptivo se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas y para los cualitativos
porcentajes.

6.3 POBLACION BASE

Los expedientes clinicos electronicos de neonatos con diagnostico de atresia
esofagica internados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
para el Nifio Poblano durante el periodo comprendido de enero de 2016 a enero
2021.
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6.3 POBLACION DE ESTUDIO

Todos los expedientes clinicos electronicos que rednan los criterios de seleccion
durante el periodo comprendido de enero de 2016 a enero 2021.

6.4 TAMANO DE MUESTRA

Se estudiaran todos los expedientes de los neonatos durante el periodo de estudio
que reunan los criterios de seleccion.

6.5 TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.

6.6 UNIDAD DE ANALISIS

Los expedientes clinicos electrénicos de pacientes con diagndstico de atresia
esofagica durante el periodo comprendido de enero de 2016 a enero 2021

6.7 CRITERIOS DE SELECCION
6.7.1 DE INCLUSION

. Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados con el diagndéstico 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 2016 a enero 2021.

e Expedientes de pacientes que cuenten con intervencion quirdrgica.
6.7.2 DE EXCLUSION

. Expedientes de pacientes que se egresen por voluntad propia sin concluir
tratamiento médico.

Que no cuente con al menos el 80 % de las variables en estudio.
6.7.3 DE ELIMINACION

. Expedientes de pacientes que reciban el tratamiento quirdrgico en otra
unidad hospitalaria.

17



6.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

asocia neumonia
o malformacion
asociada.

Numero de semanas -Recién nacido  Unidimensional: ~ Cuantitativo Ordinal
desde pretérmino (28 a
el primer dia del dltimo 37 SDG) Informacion
ciclo menstrual hasta -Recién nacido Recabada
el nacimiento de término (38 a en el
41 SDG) expediente
-Recién nacido clinico
postérmino electrénico
(Mayor de 42
SDG)
En términos bioldgicos -Femenino Unidimensional: ~ Cualitativa  Dicotémica
se refiere a la identidad -Masculino
sexual de los seres Informacion
vivos, la distincion que Recabada
se hace entre Femenino en el
y Masculino. expediente
clinico
electrénico
Es la masa del cuerpo Gramos Unidimensional Cuantitativa  Continua
en kilogramos Por rangos
Informacion
Recabada
en el
expediente
clinico
electronico
Clasificacion que sirve  Grupo A: Multidimensional  Cualitativa Nominal
para determinar el Peso al
pronéstico y la conducta  nacimiento > Informacién
en los pacientes con 25009y recabada
atresia de es6fago y se  ausencia de en el
basa en el peso del neumonia u otra expediente
paciente, presencia o no malformacién clinico
de Bronco neumoniay  asociada. electrénico.
presencia o no de otras
malformaciones Grupo B
congénitas. Evallua -B1: Peso al
sobrevida. nacimiento entre
2.500-1.800 g
sin heumonia o
malformaciones
asociadas.
-B2: Peso al
nacimiento >
2.500 g que
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Clasificacion pronostica
que considera el peso
critico por debajo de los
1.500 g y Unicamente la
malformacion cardiaca.
Evalla sobrevida.

Clasificacion pronostica
gue evalta: diagndstico
prenatal, ventilacion
mecanica pre quirdrgica,
prematurez y sexo
masculino.
Evalta Morbilidad.

Es una asociacion de
malformaciones
congénitas tipicamente
caracterizadas por la
presencia de al menos
tres de los siguientes
signos: defectos
vertebrales, atresia anal,
defectos cardiacos,
fistula traqueo-
esofégica, anomalias
renales, y anomalias en
las extremidades.

Grupo C

-C1: Peso al
nacimiento <
1.800 g

-C2: Peso al
nacimiento >
1.800 g que
asocia neumonia
grave o
malformacion
congénita
complicada.
-Grupo I: Peso al
nacimiento >
1.500 g sin
malformacion
cardiaca grave
-Grupo lI: Peso al
nacimiento <
1.500g o0
malformacion
cardiaca grave.
-Grupo llI: Peso
al nacimiento <
1.500 gy
malformacion
cardiaca grave

-Grupo I: Sin
factores de
riesgo.
-Grupo Il:

Cumple con al
menos uno de
los criterios de:
diagnéstico
prenatal,
ventilacion
mecénica pre
quirurgica,
prematurez y
sexo masculino.
Afeccion:
-Vertebral
-Anal
-Defectos
Cardiacos
-Fistula
traqueoesofagica
-Renal
-Extremidades

Multidimensional  Cualitativa Nominal
Informacién
Recabada
en el
expediente
clinico
electrénico

Multidimensional  Cualitativa Nominal
Informacién
Recabada
en el
expediente
clinico
electrénico

Multidimensional Cualitativa Nominal
Informacién
Recabada
en el
expediente
clinico
electrénico
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Tipo | Del Tipo I al VI~ Multidimensional  Cualitativa Nominal
Atresia del es6fago con

ambos cabos esofagicos Informacién
ciegos sin fistula Recabada
traqueoesofagica en el
expediente
clinico
electronico
Tipo Il

Atresia del es6fago con
fistula traqueoesofagica
superior y cabo inferior
ciego

Tipo Il
Atresia del eséfago con
fistula traqueoesofagica
inferior y cabo esofagico
superior ciego

Tipo IV
Atresia del esé6fago con
fistula traqueoesofagica
en ambos cabos del
esoOfago

Tipo V
Fistula en H. Es una
fistula traqueoesofagica
sin atresia de eso6fago

Tipo VI
Estenosis esofagica
aislada

Distancia entre cabos -Brecha corta Unidimensional Cualitativa Nominal
esofagicos en cm menor a 3 cm
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Cirugia, temporal
o definitiva, para
controlar la atresia
esofagica y/o
la fistula
traqueoesofagica.

Tiempo transcurrido en
horas para recibir
tratamiento quirdrgico

Procedimiento para
obtener la via aérea
permeable y
administracion de
soporte mecéanico
ventilatorio.

Transferencia de sangre
0 componentes
sanguineos de un sujeto
(donante) a otro
(receptor)

Administrar nutrientes al
organismo por via extra
digestiva, en la calidad y
cantidad necesaria para
cada paciente.

Tiempo transcurrido en
dias para recibir un
estimulo enteral

-Brecha larga
mayor a 3 cm

Tipo de técnica  Multidimensional  Cualitativa
quirdrgica
Horas Unidimensional Cuantitativa
Dias Unidimensional Cuantitativa
-Se administra Unidimensional Cuantitativo
-No se
administra
Dias Unidimensional Cuantitativa
Dias Unidimensional Cuantitativa

Informacién
Recabada
en el
expediente
clinico
electrénico
Nominal

Informacién
Recabada
en el
expediente
clinico
electrénico
Continua
por rangos

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electrénico
Continua
por rangos

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electroénico.
Ordinal

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electrénico.
Continua
por rangos

Informacién
recaba en
el
expediente
clinico
electrénico.
Continua
por rangos

Informacién
recaba en
el
expediente
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clinico

electrénico.
Tiempo transcurrido en Dias Unidimensional Cuantitativa  Continua
dias para recibir por rangos
alimentacion completa
a través de la via oral Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electronico
Es definido como Tipos: Multidimensional  Cualitativa Nominal
Uno o méas de los -Superficial
Siguientes dentro de los -Profunda Informacién
30 dias -Extendida a recabada
posteriores a espacios y en el
la cirugia: dérganos expediente
1)Drenaje purulento involucrados en clinico
de la incision superficial la cirugia electrénico
o profunda (fascia o
musculo), pero
no dentro del
componente.
0]
2) Dos de los siguientes:
Dolor o sensibilidad;
edema localizado; rubor;
calor; fiebre;
y la incisién se
abre deliberadamente
para tratar
la infeccion,
dehisce de forma
espontanea
3) hay
Un absceso
Dentro de
La herida
(detectado
clinica
o radiolégicamente).
Organo /espacio del sitio
quirdrgico
Complicacion quirargica Tipo parcial Multidimensional  Cualitativa Nominal
en el que la herida se Tipo completa
separa o se abre Informacién
repentinamente, por lo recaba en
regular sobre una linea el
de sutura. expediente
clinico
electrénico.
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Presencia de aire en el
espacio pleural que
causa colapso pulmonar
parcial o completo.

Presencia de sangre en
la cavidad pleural

Derrame linfatico a la
cavidad pleural
procedente del conducto
toracico.

Inflamacién del
mediastino, suele ser
consecuencia de la
perforacién esofégica o
de una estereotomia
media.

La neumonia es un tipo
de infeccidn respiratoria
aguda que afecta el
parénquima pulmonar.

Debilidad de las paredes
traqueales, que la hacen
mas susceptible al
colapso dinamico ante
los cambios de presion.

-Minimo
-Moderado
-Extenso
-Total

Del grado | al 11l

-Traumatico

-No traumatico

Del tipo | al
tipo V

Criterios de

severidad por la

OMS:
-Leve
-Moderado
-Grave

-Primaria
-Secundaria

Multidimensional

Multidimensional

Multidimensional

Multidimensional

Multidimensional

Multidimensional

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Informacién
recaba en
el
expediente
clinico
electrénico.

Nominal

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electroénico.
Nominal

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electrénico.
Nominal

Informacién
recaba en
el
expediente
clinico
electrénico.

Nominal

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electrénico.
Nominal

Informacién
recabada
en el
expediente
clinico
electroénico.
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Dias de Es la suma de los dias Dias Unidimensional Cuantitativa Continua

estancia de hospitalizacion por rangos
hospitalaria (nimero de dias

comprendidos entre la Informacién

fecha de admision y la recaba en

fecha de egreso) de los el
pacientes egresados. expediente
clinico
electrénico.

6.9 ESTRATEGIA DE TRABAJO

La poblacion de estudio se constituy6 por los expedientes clinicos electronicos de
pacientes con diagndstico de atresia de esofago hospitalizados en el area de UCIN
gue cumplieron con los criterios de inclusién descritos anteriormente. La recoleccion
de datos de los sujetos de investigacion se realizO mediante el analisis de los
expedientes clinicos y dicho proceso comprendié el analisis de las variables que
se capturé en la base de datos disefiada en pagina Excel, se utilizé el método
estadistico descriptivo (frecuencias, proporciones o porcentajes, distribucién de
frecuencias en clase, frecuencias acumuladas, promedios,etc.) dicho proceso
estuvo a cargo de la investigadora responsable y los resultados fueron enviados de
manera constante a los asesores expertos y metodologico para la aprobacion.

6.10 UBICACION ESPACIO TEMPORAL DEL ESTUDIO

La investigacion se realizé con la informacion obtenida por medio de la observacion
de expedientes clinicos electronicos de pacientes hospitalizados en el Hospital Para
El Nifio Poblano durante el periodo enero 2016 a enero 2021 que fueron atendidos
en la UCIN con diagnéstico de atresia esofagica.

El hospital para el Nifio Poblano se Unica 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 quirdrgico, malformaciones cardiacas, via aérea y
tubo digestivo y en este protocolo se abordara la atresia esofagica.

6.11 PRUEBA PILOTO

En este estudio no aplica.
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6.12 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

De acuerdo con el tipo de estudio que se realizd, los objetivos y la escala de
medicion de las variables involucradas utilizaron el método estadistico descriptivo
(frecuencias, proporciones o porcentajes, distribuciébn de frecuencias en clase,
frecuencias acumuladas, promedios, desviacion estdndar, percentiles, rango, etc.)
se analizaron las variables de los expedientes y se capturaron ya codificados en
base de datos disefiada en pagina Excel. Se procedio a la recoleccion, tabulaciéon
y andlisis de los resultados; discusion, conclusiones y presentacion del informe final.

6.13. RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion de las variables bajo estudio se obtuvo de los expedientes clinicos
electrénicos de los pacientes que reunieron los criterios de seleccién.

6.14 METODOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS.

Se analizaron los expedientes clinicos electronicos del Hospital Para el Nifio
Poblano identificando las variables de interés de los pacientes con atresia esofagica
hospitalizados durante el periodo enero 2016 a enero 2021.

Se utiliz6 el método estadistico descriptivo (frecuencias, proporciones o
porcentajes, distribucion de frecuencias en clase, frecuencias acumuladas,
promedios, desviacion estandar, percentiles, rango, etc.) se analizaron las variables
de los expedientes y se capturaron en la base de datos de Excel y la informacion
obtenida se analiz6 en el software IBM SPSS.

7. RECURSOS
7.1 HUMANOS
Se conformé por:

-Investigador responsable: Dra. Guadalupe Abigail Tabarez castro, médico
residente de pediatria del Hospital para el Nifio Poblano.

-Asesor experto en neonatologia: La Dra. Elvia Patricia Concha Gonzélez,
subespecialista en neonatologia, médico adscrito a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital para el Nifio Poblano y profesora titular del
programa en neonatologia.

-Asesor experto en cirugia pediatrica: ElI Dr. Juan Domingo Porras Hernandez
subespecialista en cirugia pediatrica con alta especialidad en cirugia de torax y
endoscopia pediatrica, médico adscrito al servicio de Cirugia del Hospital para el
Nifio Poblano.

25



-Asesor metodolégico: El Dr. Dr. Froylan Eduardo Hernandez Lara Gonzélez
subespecialista en nefrologia pediatrica, Maestro en Ciencias Meédicas e
Investigacion, médico adscrito al servicio de nefrologia del Hospital para el Nifio
Poblano.

7.2 MATERIALES

Papeleria, articulos de oficina, ordenador, software para procesamiento de datos y
analisis estadistica, expedientes clinicos electrénicos.

7.3 FINANCIEROS

Los gastos de la presente investigacion fueron financiados por el investigador
responsable.

7.4 TECNOLOGICOS

Equipo de computacién, equipo de impresion, software para procesamiento de
datos y analisis estadistica.

8. ASPECTOS ETICOS

Se tomd 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 2021 y se garantizé autenticidad de la
informacion recabada. Asi mismo, la investigacibn 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.

9. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre enero 2016 a enero 2021, los
expedientes clinicos electronicos con diagnostico de atresia esofagica fueron 64,
sin embargo, solo 40 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion lo cual
representa el 62.5% de los casos en dicho periodo de tiempo, el 37.5% fue excluido
o eliminado debido a que no cumplian con el 80% de las variables a analizar ya que
fallecieron antes de que se pudiera corroborar el diagnéstico y no recibieron
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tratamiento quirargicos ademas de que otro porcentaje no fue tratado en el periodo
neonatal en nuestra institucion y fue intervenido quirdrgicamente en otro hospital.

En cuanto a la edad gestacional presentada en nuestro grupo de estudio,
encontramos que el 40% de los pacientes fueron paciente pre término y el 60%
paciente de término, no se encontrd ningln paciente en el rango post término, a
continuacion, se muestra la distribucién de porcentaje por semanas gestacionales.

EDAD GESTACIONAL 32 A 41 SDG

Gess?;]:%nnfies Frecuencia  Porcentaje
32 SDG 2 50
34 SDG 1 25
35 SDG 3 75
36 SDG 3 75
37 SDG 7 175
38 SDG 16 400
39 SDG 5 125
40 SDG 1 05
41 SDG 2 5o

Total 40 100.0

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de la distribucién por edad gestacional.

En cuanto a la distribucion por sexo encontramos que el 47.5 % fueron pacientes
femeninos y el 52.5 % del sexo masculino.

DISTRIBUCION POR SEXO

Femenino

21
pacientes

Gréfica 1. Distribucién en porcentaje por sexo.
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Al analizar el peso al nacimiento de los pacientes nos encontramos que un 8% se
encontré en el rango de 3000 a 3999 gramos, un 17% en el rango entre 1000 y 1999
gramos y el 75% entre 2000 y 2999 gramos, analizando las medidas de tendencia
central encontramos una media de 2415.88 gramos, una mediana de 2425 gramos
y con una moda de 2600 gramos, dichos resultados se encuentran plasmados en la
siguiente tabla y gréafica.

PESO POR RANGO EN GRAMOS

Media 2415.88
Mediana 2425.00
Moda 2600
Desviacién estandar 453.703
Percentiles 25 2112.50

50 2425.00

75 2812.50

Tabla 2. Medidas de tendencia central
y dispersién para el peso por rango en gramos.

Peso por rangos en gramos

m 1000-1999 grms
™ 2000-2999 grms
M 3000-3999 grms

Graéfica 2. Distribucién de porcentajes por rango de peso.

En cuanto a las diferentes clasificaciones pronosticas que evallan el prondstico en
los pacientes con atresia esofagica los clasificamos de acuerdo a Waterston, Spitz
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y Boston: de acuerdo a la clasificacion pronostica de Waterston: la clase A que
representa aquellos pacientes peso al nacimiento > 2.500 g y ausencia de neumonia
u otra malformacion asociada, represento al 15% de los casos y este grupo tiene un
95% de sobrevida. La clase B represento un total del 60% de los casos, a su vez
esta clase se subdivide en clase B1: peso al nacimiento entre 2.500-1.800 gr sin
neumonia o malformaciones asociadas que represento un 25% y la clase B2 con
aquellos nifios con peso al nacimiento > 2.500 gr que asocia neumonia 0
malformacion asociada y represento el 35% en su conjunto toda la clase B tiene una
sobrevida del 79% y por ultimo la clase C, represent6 el 25% de los casos, también
esta clase se subdivide en clase C1 que incluye a casos con peso al nacimiento
1.800 gry la clase C2 con peso al nacimiento > 1.800 gr que asocia neumonia grave
o malformacién congénita complicada, la clase C tiene una sobrevida del 6%. Con
respecto a la mortalidad presentada en nuestro estudio solo 2 pacientes fallecieron
y representa el 5% en cuanto a su clasificacion pronostica encontramos los
siguientes resultados: EIl primer paciente presenté un Waterston grupo C2
(sobrevida del 6%) y el segundo paciente presenté Waterston grupo A ( sobrevida
del 95%)

CLASIFICACION WATERSTON

Frecuencia Porcentaje

Clase A 6 15.0
Clase B1 10 25.0
Clase B2 14 35.0
Clase C1 1 25
Clase C2 9 225
Total 40 100.0

Tabla 3. Frecuencia y porcentajes de la distribucién de la Clasificacién Waterston

De acuerdo a la clasificacién pronostica de Spitz obtuvimos que nuestros pacientes
se distribuyeron solo en los grupos | y Il, el grupo | representa a nifios con peso al
nacimiento mayores de 1.500 gr sin malformacién cardiaca grave y corresponde al
95% de los casos que tiene una sobrevida del 97%. El grupo Il son aquello nifios
con peso al nacimiento < 1.500 g o malformacién cardiaca grave y represento el 5%
de todos los casos, presenta una sobrevida del 59%. En nuestro estudio los 2
pacientes que fallecieron pertenecian al grupo | de Spitz con una sobrevida del 97%.

CLASIFICACION SPITZ

Frecuencia Porcentaje

Grupo | 38 95.0

Grupo 2 5.0
1]

Total 40 100.0

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de la distribucién de la Clasificacion de Spitz.
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Por ultimo agrupamos los casos de este estudio en la clasificacion pronostica de
Boston en esta clasificacion se toma en cuenta: diagnéstico prenatal, ventilacion
mecénica pre quirargica, prematurez y sexo masculino y se dividen en 2 grandes
grupos, el grupo | represento el 22.5 y se trata de casos que no cumple con los
factores de riesgo y el grupo Il represent6 en 77.5%, en la siguiente tabla se puede
visualizar la distribucion del grupo Il con diferentes porcentajes esto se justifica
debido a que cada paciente cumple con diferentes criterios y de acuerdo a sus

condiciones individuales se asigna dicho porcentaje de morbilidad.

CLASIFICACION DE BOSTON
Frecuencia Porcentaje
Grupo | 8.9% 9 22.5
Grupo Il 16.5% 14 35.0
Grupo Il 23.7% 4 10.0
Grupo Il 29.6% 1 2.5
Grupo |1 38.6% 8 20.0
2
2

Grupo Il 57.3% 5.0
Grupo Il 73.1% 5.0
Total 40 100.0

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la distribucion de la clasificacién de Boston.

En cuanto al andlisis de la asociacion VACTERL obtuvimos como resultado que el
10% de los pacientes presento dicha condicion clinica ya que para que los
pacientes sean diagnosticados en este espectro se debe cumplir con 3
malformaciones asociadas, nuestra investigacion detectd 4 pacientes de los cuales
el primero presento: fistula traqueoesofagica, doble rifidn derecho , persistencia del
conducto arterioso y coartacion de la aorta; el segundo: fistula traqueoesofagica,
malformacion anorectal tipo cloaca, comunicacion interauricular y sindactilia
izquierda, el tercero: fistula tragueoesofagica, malformacion anorectal con fistula y
riidn derecho ectdpico; finalmente el cuarto presento: fistula traqueoesofagica,
comunicacion interauricular e hipoplasia del pulgar.

Sin embargo, un 40% de los pacientes presentd alguna malformacion asociada
dentro de los que se destacan, los defectos cardiacos como persistencia de
conducto arterioso, comunicacion interventricular y comunicacion interauricular, los
defectos cardiacos representaron un 37.5% y de estos solo un caso se considero
una cardiopatia compleja se tratd de una coartacibn de la aorta y requirié
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intervencidn quirdrgica para estabilizacion hemodinamica previa a la cirugia
correctiva de la atresia esofagica este caso solo representa el 2.5%.

Las siguientes malformaciones asociadas fueron los defectos anales: malformacion
anorectal con fistula, malformacién anorectal sin fistula.

A continuacion, se muestra la grafica con la distribucion de los diversos defectos
congénitos encontrados en los pacientes incluyendo aquellos que cumple con el
diagndstico del espectro VACTERL.

15 pacientes

16 37.5%
» 14
£ 12
.g 10
“ 4 ientes i
a 8 pacien 2 pacientes A
2 t
e 6 10% 5% pa;;n es
o 4
2
2 l—‘—q | p—
0
DEFECTOS DEFECTOS ANALES DEFECTOS DEFECTOS EN
CARDIACOS RENALES EXTREMIDADES

MALFORMACIONES ASOCIADAS

Grafica 3. Distribucién y porcentajes de malformaciones asociadas, incluidos pacientes en el
espectro VACTERL.

Para poder determinar la asociacion VACTERL el 100% de los pacientes cuenta
con estudios de extensién de donde se obtiene dicha informacién son: usg renal,
usg de columna, usg transfontanelar y ecocardiograma.

ESTUDIOS DE EXTENSION PARA
DETERMINAR ASOCIACION VACTERL
Frecuencia Porcentaje
Si cuenta con 40 100.0

abordaje

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de estudios de extension para determinar asociacion VACTERL

El tipo de atresia con mayor frecuencia encontrada en este estudio en el tipo Il con
una prevalencia del 95% y solo un 5% de los casos se reportaron atresias tipo |I.
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CLASIFICACION DE VOGT MODIFICADA
POR LADD

Frecuencia Porcentaje

TIPO | 2 5.0

TIPO 38 95.0
]

Total 40 100.0

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de los tipos de atresia esofagica diagnosticadas

El tipo de brecha con mayor frecuencia encontrada en las atresias esofagicas
diagnosticadas durante el periodo de tiempo del estudio fue la de brecha corta
(menores a 3 cm) en un 82.5% y aquellas con brecha larga (3 cm) representaron
un 17.5 %.

TIPO DE BRECHA

Frecuencia Porcentaje

Corta 33 82.5
Larga 7 17.5
Total 40 100.0

Tabla 7. Porcentaje y frecuencia de los tipos de brecha en atresia esofagica

El tipo de intervencion quirdrgica primaria para la correccion de la atresia esofagica
se encuentra relacionada con el tipo de atresia diagnosticada y las técnicas
descritas fueron la plastia esofagica y la esofagostomia con gastrostomia,
obtuvimos como resultados que en el 7,5% de los pacientes se realiz6 una
esofagostomia y coincide en aquellos con atresia tipo | y se realiz6 este
procedimiento en un paciente con atresia tipo Ill pero con Long gap debido a que la
distancia entre cabos no permitio la plastia, y el 92.5 % restante tuvo como
intervencidn quirdrgica primaria una plastia esofagica, también se incluyeron
aquellos pacientes con atresia tipo Il incluidos pacientes con Long gap.

TIPO DE INTERVENCION PRIMARIA

PLASTIA ESOFAGICA

L | 37

ESOFAGOSTOMIA

OB
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Gréfica 4. Distribucion de la frecuencia del tipo de intervencién quirdrgica primaria para correccion
de la atresia esoféagica.
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El tiempo en horas para realizar la intervencidn primaria para corregir la atresia
esofagica fue variable y dependia de las condiciones clinicas de cada uno de los
pacientes sin embargo en el analisis de las medidas de tendencia central
encontramos una media de 86.95 horas , mediana de 66 horas y una moda de 24
horas, encontramos un caso en el que las horas minimas para su cirugia fueron 8
horas y el paciente con mayor transcurso en horas para ser sometido al
procedimiento quirdrgico fueron 336 horas debido a que a su ingreso fue
diagnosticado con sepsis neonatal y se intervino quirdrgicamente hasta resolver
esta situacion clinica.

TIEMPO HORAS DESDE LA LLEGADA AL HOSPITAL HASTA
LA INTERVENCION PRIMARIA

Media 86.95
Mediana 66.00?
Moda 24
Minimo 8
Maximo 336

a. Se ha calculado a partir de datos agrupados.
b. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Tabla 8. Medidas de tendencia central para analisis del tiempo en horas desde la llegada hasta la cirugia.

Tiempo horas desde la llegada al hospital hasta la intervencion primaria

20 20

15

|

I

Tiempo horas desde la llegada al hospital hasta la intervencion primaria

10

Porcentaje

alejuasiog ap opeAlaq

144 192 288

Gréfica 5. Distribucién de porcentajes de acuerdo al tiempo en horas desde la llegada del paciente
hasta su intervencién quirdrgica.

33



En cuanto a los dias que los pacientes permanecieron en fase Ill de la ventilacion
encontramos en el analisis de las medidas de tendencia central los siguientes
resultados, una media de 8.6 dias, mediana de 5.78 dias, moda de 5 dias, con una
desviacion estandar de 9.750, en cuanto a valores minimos y maximos encontramos
que en 1 caso solo se permanecié 1 dia en fase lll y el paciente con mayores dias
con intubacion oro traqueal 47 dias.

Cabe destacar que el 100% de los pacientes estuvo en fase lll de la ventilacion,
pero del total 5 pacientes, lo que representa el 12.5% de los pacientes tuvieron que
estar en este modo ventilatorio esto debido a insuficiencia respiratoria en 3 de los
casos, el cuarto paciente requirié traqueotomia debido a una membrana laringea y
el quinto paciente presento datos de choque séptico debido a perforacién abdominal
secundario a una enterocolitis necrotizante.

La transfusion de hemoderivados estuvo presente en el 85% de los pacientes ya
sea durante el tranquirurgico o posteriormente las transfusiones realizadas
corresponde a concentrados eritrocitarios o plasma fresco congelado, en el 15%
restante no hay registro de algun tipo de transfusion.

TRANSFUSIONES SANGUINEAS

Se administra
No se administra

Gréfica 6. Porcentaje de transfusiones sanguineas requeridas.

La nutricién parenteral es una variable que estuvo presente en el 100% de los
pacientes y forma parte fundamental en el manejo de esta patologia para evitar
desnutricion y aportar a los neonatos las calorias adecuadas y permitir una
adecuada recuperacion postquirdrgica en cuanto al analisis de los resultados de
medidas de tendencia central en cuanto a los dias de administracion encontramos
una media de 13.6 dias , mediana 11 dias y moda de 7 dias, con una desviacion
estandar de 8.805 el valor minimo de dias de administracion fueron 3 dias y el valor
maximo 42 dias, a continuacion se muestra la distribucién de porcentajes por dias
de administracion.

DIAS DE NUTRICION PARENTERAL

Media 13.60
Mediana 11.00
Moda 7
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Desviacion estandar 8.805

Minimo 3

Méaximo 42

Percentiles 25 7.00
50 11.00
75 16.75

Tabla 9. Medidas de tendencia central para dias de administraciéon de NPT

Dias de NPT

20

Porcentaje

10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 22 23 24 26 31 37 42
Dias de NPT

Gréfica 6. Distribucién de porcentaje por dias de administraciéon de NPT

Otra variable importante que analizamos fue el tiempo en dias para el inicio de la
alimentacion oral la cual en este punto encontramos que el 95 % de los pacientes
pudo iniciar la via oral en algin momento de acuerdo a su evolucion clinica y el 5%
de los pacientes no pudo iniciar debido a la evolucion térpida en asociacion a sus
comorbilidades y fallecieron antes de que las condiciones abdominales fueran las
adecuadas. En cuanto a las medidas de tendencia central obtenidas: media de
11.63 dias, mediana de 7 dias, moda 7 dias, con una desviacion estandar de
10.178, los valores minimos para inicio de la via oral fueron 2 dias y el valor maximo
fue de 48 dias.

A continuacion, presentamos los resultados obtenidos en cuanto a las variables que
analizan las complicaciones postquirdrgicas tempranas mas frecuentes descritas en
la literatura y describimos lo obtenido con mayor frecuencia en la Unidad de
Cuidados Intensivo Neonatales del Hospital para el Nifio Poblano:
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-Infeccidn de sitio quirargico: solo un paciente el cual representa el 2.5% presento
infeccion de tipo superficial en piel, el resto de los pacientes el 97.5% no presento
ninguna complicacion a este nivel.

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje

No se presento 39 97.5
Si se presento 1 25
Total 40 100.0

Tabla 10. Porcentaje y frecuencia de infeccion de sitio quirdrgico.

-Neumotorax: del total de la poblacion estudiada un 27.5% presentd dicha
complicacion de acuerdo al grado presentado obtuvimos la siguiente distribucion,
neumotdrax minimo en un 7.5%, neumotdrax moderado un 15% y neumotorax
extenso 5%.

NEUMOTORAX
Frecuencia Porcentaje
Tipo de

Neumotdrax Extenso 2 5.0
Minimo 3 7.5

Moderado 6 15.0

No Presento 29 72.5

Total 40 100.0

Tabla 11. Porcentaje y frecuencia de heumotoérax.

-Dehiscencia de herida quirdrgica: esta complicacion se present6 en 2 pacientes lo
cual representa el 5% y en ambos casos la dehiscencia se consideré parcial y solo
a nivel de piel, en ninguno del caso se describe dehiscencia de la anastomdsis
quirargica.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

Frecuencia Porcentaje

No presento 38 95.0
Parcial 2 5.0
Total 40 100.0

Tabla 12. Porcentaje y frecuencia de dehiscencia quirdrgica.
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-Hemotorax: esta complicacion fue presentada en un solo paciente lo cual

representa el 2.5% y se clasifico en un grado Il. El 97.5% no presentd esta
complicacion.

HEMOTORAX

Frecuencia Porcentaje

Grado I 1 25
No presento 39 97.5
Total 40 100.0

Tabla 13. Porcentaje y frecuencia de Hemotérax.

-Quilotérax: esta complicacion no fue presentada en ningun paciente.

QUILOTORAX
Frecuencia Porcentaje

No se 40 100.0

presento

Tabla 14. Porcentaje y frecuencia de Quilotérax

-Mediastinitis: esta complicacién fue presentada en un paciente lo cual representa
un 2.5%, y fue tipo I. EI 97.5 % no presento esta afeccion.

MEDIASTINITIS

Frecuencia Porcentaje
No Presentaron 39 97.5
Tipo | 1 25
Total 40 100.0

Tabla 15. Porcentaje y frecuencia de Mediastinitis

-Neumonia: La neumonia es la complicacion temprana con mayor prevalencia en
esta poblacién de estudio debido a que se presentd en el 57.5% debido a su
severidad se usé la clasificacion de la OMS y se obtuvo que un 25 % presento

neumonia grave y un 22.5 % neumonia moderada, y el 52.5 % no se complicé con
esta patologia.
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NEUMONIA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Grave 10 25.0 25.0 25.0
Moderada 9 225 20.0 45.0
No presento 21 52.5 52.5 52.5
Total 40 100.0 100.0 1000

Tabla 16. Porcentaje y frecuencia de Neumonia.

- Traqueomalacia: se detectd en un 30% de los pacientes y todas son de tipo
primaria, en el 70% restante no se detect6 esta afeccion.

TRAQUEOMALACIA
Frecuencia Porcentaje
No 28 70%
Si, 12 30.0
primaria
Total 40 100.0

Tabla 15. Porcentajes y frecuencia de Tragueomalacia.

Por ultimo, analizamos los dias de estancia hospitalaria que permanecieron
internados los pacientes del estudio y encontramos en cuanto a las medidas de
tendencia central una media de 23.63 dias, media de 20 dias, con una moda de 14
dias, los dias méximos de hospitalizacion fueron 74 y los dias minimos de estancia
hospitalaria fueron 7, se mostrara la frecuencia y porcentajes en la siguiente tabla.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Media 23.63
Mediana 20.00
Moda 14
Desviacién estandar 13.391
Minimo 7
Méximo 74
Percentiles 25 15.00

50 20.00

75 25.00

Tabla 16. Medidas de tendencia central de dias de estancia hospitalaria.

38



Dias de estancia Hospitalaria

Frecuencia Porcentaje

Estancia 10 dias 1 25
11 dias 1 25
13 dias 1 25
14 dias 5 12.5
15 dias 2 5.0
16 dias 1 25
18 dias 3 7.5
19 dias 2 5.0
20 dias 4 10.0
21 dias 3 7.5
22 dias 1 25
24 dias 2 5.0
25 dias 4 10.0
27 dias 1 2.5
27 dias Fallece 1 25
31 dias 1 2.5
32 dias 1 25
36 dias 1 25
45 dias 1 25
51 dias 1 25
60 dias 1 25
7 dias Fallece 1 25
74 dias 1 25
Total 40 100.0

Tabla 17. Porcentaje y frecuencia de dias de estancia hospitalaria.

10. DISCUSION

Segun Covarrubias y cols. en México nacen aproximadamente 2 millones de nifios
por afo y se estima que cada afio hay entre 500 y 600 casos nuevos de nifios con
atresia de esofago sin predominio de sexo, en nuestra investigacion encontramos
gue al igual que él lo describe no existe una diferencia significativa en cuanto a algun
predominio de sexo teniendo una relacion mujeres: hombres 1:1.1.

En la serie de Covarrubias y cols., realizada entre octubre de 2012 y octubre 2014
la edad gestacional media fue de 37 +/- 2 (rango de 32-41) semanas de gestacion
con una mediana de 38 SDG, coincide con lo encontrado en nuestra investigacion
ya que para nosotros nuestro rango también fue de 32 a 41 SDG y un 40% de

39



nuestros pacientes tuvo 38 SDG. En cuanto al peso gestacional la serie de casos
previamente referenciada obtuvo un peso gestacional medio de 2,547 +/- 578
gramos, con un rango de 1,430 a 3,600 gramos, en nuestro resultado el rango fue
entre 1,450 y 3,265 gramos, con un peso medio 2,415 gramos.

En la serie de casos presentada en el 2015 por Covarrubias y cols. con respecto a
las clasificaciones pronosticas en su estudio de acuerdo con la Clasificacion de
Waterston, 13 (68.4%) pacientes correspondieron al grupo A, 1 (5.3%) paciente al
grupo B y 5 (26.3%) pacientes al grupo C. En la Clasificacion de Spitz 12 (63.2%)
pacientes fueron del tipo I, 3 (15.8%) del tipo Il y 4 (21%) del tipo IIl y los tipos de
atresia esofégica de acuerdo con las diversas clasificaciones en los pacientes que
fallecieron fueron: Waterston 3 (A), 3 (C); Spitz 3 (1), 1 (Il). En el Hospital para el
Niflo Poblano Martinez y cols. clasificaron los pacientes de su estudio de acuerdo a
Spitz y se obtuvo 29 pacientes para el grupo | (64.5%), 16 pacientes para el grupo
I, todos por malformacion cardiaca grave no por peso (35.5%). No hubo pacientes
para el grupo lll, se presentaron un total de nueve defunciones todas del grupo Il
(20%) cinco por complicaciones hemodindmicas debidas a su cardiopatia grave y
descompensacion postquirdrgica (11.1%), tres defunciones debidas a
complicaciones postquirtrgicas de dehiscencia y re-fistulizacion (6.6%) y uno por
complicacion por infeccion broncopulmonar (2.2%). En nuestra investigacién de
acuerdo a la clasificacion de Waterston grupo A 6 pacientes (15%), grupo B 24
pacientes (60%), grupo C 10 pacientes (25%), segun la clasificacion de Spitz Grupo
| 38 pacientes (95%) y Grupo Il 2 pacientes (5%), con respecto a la mortalidad
presentada en nuestro estudio solo 2 pacientes fallecieron y representa el 5% en
cuanto a su clasificacion pronostica encontramos los siguientes resultados: El
primer paciente present6é un Waterston grupo C2 (sobrevida del 6%) y Spitz grupo |
( sobrevida del 97%) , el segundo paciente presento un Waterston grupo A
( sobrevida del 95%) y Spitz grupo | ( sobrevida del 97%).

Para Lozow en su estudio “Predictores del indice de mortalidad y morbilidad al
ingreso en los pacientes con atresia esofagica” publicado en el 2020 describe el
algoritmo conocido actualmente como clasificacion de Boston es un algoritmo
predictivo de riesgo multivariable, pacientes con los cuatro factores de riesgo tienen
un 93,8% de probabilidad de experimentar indice de morbilidad en comparacién con
un 8,9% de probabilidad en pacientes negativos para los cuatro factores de riesgo.
En nuestro estudio agrupamos de acuerdo al algoritmo propuesto por Lozow y
obtuvimos que el Grupo | ,9 pacientes que representan el 22.5% ( riesgo de
morbilidad 8.9%) , en el grupo Il , de acuerdo al algoritmo obtuvimos la siguiente
distribucion de las riesgos de morbilidad, 14 paciente el 35% de la poblacion
presento un riesgo de morbilidad del 16.5% , 4 pacientes que es el 10% presento
un 23.7% de riesgo de morbilidad, 1 paciente que es un 2.5% presento el 29.6% de
riesgo de morbilidad, 8 pacientes que corresponde al 20% presento un riesgo del
38.6%, 2 pacientes presentaron un 57.3% de riesgo y 2 pacientes presentaron
73.1 % de riesgo de morbilidad.
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Para Padilla el tipo de atresia que predomino fue el tipo 1l (65%) y seguido del tipo
I (35%) estos resultados no muestran diferencia con la literatura internacional en
cuanto a la distribucion de frecuencia, pero si se muestra diferencia en los
porcentajes ya que el tipo | es de 5-8% vy el tipo Ill de 80-85%. En nuestra
investigacion el tipo de atresia con mayor prevalencia encontrada fue el tipo 11l con
una prevalencia del 95% y el 5% de los casos restantes se reportaron como atresia
del tipo |.

Para Gonzalez a7 descartar otras malformaciones es necesario solicitar ultrasonido
renal, cardiaco y transfontanelar, asi como radiografias de radio y columna al igual
que analisis cromosdémico, en nuestro estudio podemos determinar que en la unidad
de cuidados intensivos neonatales al 100% de los pacientes realizamos estudios de
extension descritos en la literatura ( usg renal, de columna, transfontanelar, eco
cardiograma ) para determinar malformaciones asociadas es por ello que podemos
detectar de manera temprana cardiopatias , defectos renales, malformaciones
anorrectales y dirigir tratamiento médico de manera temprana en caso de asi
requerirlo, esto con la finalidad de reducir la morbimortalidad de nuestros pacientes
, a diferencia de Gonzalez nosotros no enviamos de manera rutinaria analisis
cromosomico al menos que el paciente tenga un rasgo fenotipico sindrémico se
realiza el abordaje completo.

Para Gonzalez a7 La asociacion VACTERL (vertebrales, anorrectales, cardiacas,
traqueales, esofagicas, radiales, renales y extremidades) se presenta con una
frecuencia aproximada del 10%, en nuestra investigacion obtuvimos la misma
prevalencia ya que en el 10% de nuestra poblacion se corroboro este diagnostico.
En la serie de casos de Bracho en el Hospital Infantil de México quien reportd que
en cuanto a malformaciones el 61% tenian por lo menos una malformacion
asociada, aunque se reportaron pacientes con malformaciones multiples;
predominando las cardiacas en 46%, seguidas de las gastrointestinales en 16%
(principalmente anorrectales) y en nuestros resultados la prevalencia de
malformaciones asociadas se presenté en un 40% destacando las cardiopatias y
malformaciones anorrectales.

Para Covarrubias mas de la mitad de los pacientes con atresia esofagica presentan
otras malformaciones congénitas mayores cardiacas en el 35% de los pacientes
especialmente el defecto septal ventricular y tetralogia de Fallot en nuestro estudio
obtuvimos que el 37.5% presenta defectos cardiacos entre los que encontramos
persistencia de conducto arterioso, comunicacion interventricular, comunicacion
interauricular y coartacion de la aorta.

Para Covarrubias la supervivencia es superior a 90% gracias no solo al tratamiento
quirargico sino también a los avances en los cuidados intensivos neonatales,
particularmente el apoyo ventilatorio y nutricional que requieren estos pacientes en
nuestro estudio se determind que el 100% de nuestra poblacion en estudio recibid
apoyo ventilatorio de manera dinamica obtuvimos un promedio de 8.6 dias en fase
[Il de la ventilacion, quienes requirieron un mayor soporte ventilatorio en cuanto a
tiempo fueron pacientes con cardiopatia congénita o complicada por proceso
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neumoénico , en cuanto a la nutricion el 100% de los pacientes recibié aporte
nutricional con una media de 13.6 y una moda de 7 dias, ademas en todos los
pacientes se garantiza la alimentacion oral de manera progresiva y cuando las
condiciones abdominales fueran las ideales, el 95% de los pacientes iniciaron la via
oral esto debido a que 2 paciente que representan el 5% fallecieron antes de que
sus condiciones fueran optimas , obtuvimos que en promedio se inici6 la via oral a
los 11 dias , con una mediana de 7 dias y una moda de 7 dias.

En el estudio de Bracho en cuanto al tiempo en horas para realizar la intervencion
quirargica primaria se operaron nueve pacientes antes de las 24 horas de vida,
nueve pacientes entre las 24 y 48 horas y un paciente después de las 48 horas. En
el estudio realizado en Chile por Jakubson 12 de los 15 pacientes fueron operados
en las primeras 48 horas de vida, de los 3 pacientes que se operaron después de
las 48 horas de vida; uno fue al 4° dia coincidiendo con que su diagndstico se hizo
al 2° dia, y otro se opero el dia 11 asociandose a su cirugia correctora colostomia 'y
gastrostomia. Sélo un paciente fue operado fuera del periodo neonatal, lo que
ocurrio al 7° mes de vida cuando se realiz6 el diagnéstico. En nuestra investigacion
pudimos determinar que el tiempo promedio para la realizacion de la cirugia es de
86 horas ya que un 60% de nuestros pacientes fue intervenido quirdrgicamente en
este periodo de tiempo y el resto de los pacientes fue intervenido cuando sus
condiciones clinicas lo ameritaron esto se justifica ya que para Padilla y cols, la
atresia esofagica no es una emergencia quirargica por lo que el recién nacido se
llevara a cirugia una vez que se encuentre estable, se determine el tipo y la
gravedad de las malformaciones asociadas y se establezca un plan de tratamiento
quirurgico , en nuestra investigacion se analizé el tiempo en horas desde la llegada
al hospital hasta la intervencién primaria , obteniendo que en promedio la realizacion
de la cirugia se realiz6 en 86 horas ( 3.5 dias), con una mediana de 66 horas y una
moda de 24 horas.

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas para Martinez y cols. en una serie de
casos de octubre del 2000 a octubre 2006 en el Hospital para el Nifio Poblano las
complicaciones tempranas mas frecuentes fueron los trastornos respiratorios entre
dificultad respiratoria, atelectasia y neumonia en un 42.2% de los pacientes, en
nuestro estudio analizando ahora del 2016 al 2021 obtuvimos que la neumonia es
la complicacion temprana con mayor prevalencia en esta poblacion de estudio
debido a que se presenté en el 57.5% y coincide en ser la complicacibn mas
frecuente en nuestro medio.

Segun Bracho se han descrito factores relacionados con la técnica quirdrgica que
afectan a la morbimortalidad y se pueden agrupar segun su tiempo de aparicién en
tempranos y tardios dentro de los tempranos son: dehiscencia de anastomosis,
estenosis esofagica, refistulizacién traqueoesofagica y quilotérax, dentro de las
variables analizadas en este estudio la dehiscencia de herida quirargica se detecto
en 2 pacientes lo que representa el 5% y en ambos casos fue de tipo parcial lo cual
no amerito re intervencion quirdrgica; en cuanto al quilotorax es una complicacion
temprana que no se presentd en ninguno de los casos analizados en este estudio.
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Para Hester y cols. la traqueobroncoscopia es el estandar de oro para evaluar la
tragueomalacia, un problema respiratorio comun entre los pacientes con atresia
esofagica. Los estudios mas antiguos informan una prevalencia 11-33% en esta
poblacidén, probablemente una subestimacion dado el amplio espectro de
enfermedad y diagnosticos erroneos comunes, en nuestro estudio la
tragueomalacia fue detectada en 12 pacientes lo que representa un 30% vy la
deteccion se hizo a través de este método diagndstico previo a su cirugia y en todos
los casos se considero de tipo primario.

11. CONCLUSIONES

El Hospital para el Nifio Poblano es un centro de tercer nivel que cuenta con la
capacidad de atencion medica integral para pacientes con atresia esoféagica ya que
cuenta con la infraestructura, laboratorio y gabinete, personal médico y quirargico,
una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con los insumos y personal
calificado para la atencion pre y post quirdrgica de esta patologia.

En nuestro medio la edad gestacional con mayor prevalencia es la de pacientes de
término, en cuanto al sexo no hay una diferencia significativa, hasta un 75% de los
pacientes presenta un adecuado peso para la edad gestacional.

Existen diversas clasificaciones pronosticas para agrupar a los pacientes con atresia
esofagica, aquellas tradicionales como Waterston y Spitz, y algoritmos modernos
predictivos de morbilidad como la Clasificacibn de Boston, la cual podria
implementarse de manera predictiva para evaluar al ingreso a los pacientes con
atresia esofagica.

En el Hospital para el Nifio Poblano se realiza de manera adecuada el protocolo
para la deteccién de malformaciones asociadas y se practica en el 100% de nuestra
poblacidn, ello permite la deteccion temprana de cardiopatias, afecciones renales,
malformaciones anorrectales, y asi iniciar en forma temprana el tratamiento médico
dirigido a la comorbilidad asociada.

La prevalencia de la asociacion VACTERL fue de un 10%, sin embargo, un 40% de
los pacientes presento alguna malformacion asociada y de estas los defectos
cardiacos representan la mayor prevalencia, la comunicacion interventricular es la
que predomina.

Coincidiendo con la literatura universal el tipo de atresia con mayor prevalencia en
nuestro hospital fue el tipo IIl.

Con respecto al tipo de brecha solo 7 pacientes que representa un 17.5% presento
Long Gap y de estos 2 pacientes coincide que ambos presentaron neumotorax,
neumonia, dias prolongados de fase lll de la ventilacién y estancia hospitalaria
prolongada y uno de los pacientes terminG con gastrostomia.
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Al predominar la atresia tipo lll, la intervencion quirargica que predomina es la
plastia esofagica, el tiempo promedio para la correccion de la atresia es de 86 horas
desde la llegada del paciente al hospital.

Al 100% de los pacientes se ofrece apoyo ventilatorio avanzado de manera
dindmica, manejado por la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en promedio
para estos pacientes la fase Il dura 8 dias, los pacientes que tienen un tiempo
prolongado estan relacionado a cardiopatia congénita, neumotérax y neumonia, del
total de pacientes el 12.5% paso a fase Il de la ventilacion previo a su procedimiento
quirurgico en relacién con deterioro respiratorio asociado alteraciones anatoémicas
en laringe y sepsis neonatal , el 87.5% restante la intubacion fue posterior a su
intervencion quirdrgica primaria.

La estabilizacion hemodinamica es fundamental para la evolucion clinica favorable
y en este sentido se encontrd que el 85% de los pacientes recibio la transfusion de
hemoderivados.

El apoyo nutricional y metabdlico es fundamental para una adecuada recuperacion
post quirdrgica, en este tipo de pacientes el 100% recibi6é nutricion parenteral esto
con los célculos de manera individual y para las necesidades de cada uno por parte
de los servicios de neonatologia y nutricion clinica , en promedio nuestra poblacién
la recibié durante 13 dias y para garantizar una recuperacién adecuada se inicia la
via oral de forma temprana siempre y cuando las condiciones clinicas y abdominales
lo permiten en un promedio de 11 dias.

En cuanto a las complicaciones postquirargicas tempranas mas frecuentes
descritas en la literatura encontramos que presentamos una muy baja prevalencia
en infeccidon de sitio quirdrgico representando solo en 2.5% y esto de forma
superficial, la dehiscencia de herida quirdrgica se presentd en el 5% de los pacientes
y fue de manera parcial, el hemotérax en un 2.5% clasificado como un grado I,
mediastinitis en un 2.5% y fue de tipo I, y el quilotérax no se present6 en ningun
paciente.

Las complicaciones post quirdrgicas tempranas con mayor prevalencia en el
Hospital para el Nifio Poblano fueron la neumonia en un 57.5% y el neumotoérax en
un 27.5%, dichas complicaciones influyeron en mas dias de ventilacion mecanica y
estancia hospitalaria.

El diagndstico y manejo de la atresia de esofago, a traves de los afios, ha
representado un reto para la cirugia pediatrica; de hecho, hay quienes sostienen
que la capacidad para solucionar esta malformacion y la supervivencia que obtiene
un determinado hospital de nifios, es un indicador de la calidad de atencion que
otorga. El Hospital para el nifio poblano es un centro meédico de tercer nivel con los
recursos para resolver esta patologia con una baja prevalencia de complicaciones
postquirdrgicas tempranas, lo que impacta en la morbi mortalidad de estos nifios.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracién de protocolo de
investigacion
Presentacién de Protocolo ante
comité de Investigacion para
correcciones.
Correcciones de Protocolo de
Investigacion
Analisis de Expedientes
Clinicos

Recoleccién de base de datos
Analisis de resultados

Reporte de resultados y
Conclusiones
Entrega del informe final

Presentacion Final de Tesis
para Titulacion
Presentacion de cartel de tesis

2019
X

Noviembre
2019

Tiempo
2020

2021

X

X

Junio 2021

Junio 2021

2022

Febrero 2022

Febrero 2022
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11. ANEXOS

Numero Edad sexo | Peso | VACTERL | Transfusiones | Horas Dias de Long | Dehiscencia | Neumotérax | Mediastinitis Dias de

expediente | gestacional Para | intubacion | Gap estancias
la intrahospitalaria
cirugia

Tabla 1. Formato EXCEL para recoleccion de datos.

Clasificacién de atresia de es6fago de Vogt modificada por Ladd.

Tipo de atresia Caracteristicas Frecuencia

— Atresia de es6fago con ambos 5-8%

cabos esofégicos sin fistula
traqueoesofagica.
Atresia de eso6fago con fistula
traqueoesofagica superior y
cabo inferior ciego.
Atresia de eso6fago con fistula
traqueoesoféagica inferior y
cabo esofagico superior y
ciego.

Atresia de eso6fago con fistula
traqueoesofagica en ambos
cabos del eséfago.
Fistula en H, es una fistula
traqueoesoféagica sin atresia
de esdéfago
Estenosis esofagica aislada

0,5-1%

80-85%

0.5- 1%
3-5%
0.5-1%
Tabla 2 adaptada de:” Factores de morbimortalidad en pacientes operados de atresia de es6fago”

@

Figura 1: Variante de atresia esofagica: tomada de OESOPHAGEAL ATRESIA: TRACHEO-
ESOPHAGEAL FISTULA. A STUDY OF SURVIVAL IN 218 INFANTS (9)
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Table 4

TABLA 1. Clasificacion de Waterston

Clase A Peso al nacimiento = 2,500 g v ausencia de seumonia
u ot malformacidn asoczada
Clase B Peso al nacimiento entre 2.500-1 800 g sin newmonia
o malformaciones asociadas
Peso al nacimiento > 2500 g qiie a500ia meldoni
o malformacidn asociada
Clase C Peso al nacimiento < 1800 g
Peso al macimiento > 1800 g qiie a5o0ia melioni
grave o malformaciin congénita complicada

TABLA 2. Clasificacion de Spitz

Grupol  Peso al nacimiento 2= 1500 g sin malformscidn
cardizca grave

Grupo Il Feso al nacimiento < 1.500 g o malformacidn
cardizca grave

Grupo I Peso al nacimiento < 1.500 g v malfosmecidn
cardizca grave

Figura 2: tomado de “Factores prondsticos asociados a morbimortalidad quirdrgica en pacientes
con atresia de esdfago con fistula distal; experiencia de 10 afios en un hospital de tercer nivel de la

Ciudad de México” (3)

Multivariable predictive algosithm of independent risk factors for index admission composite morbidity.

Prenatal diagnosis Pre-operative mechanical ventilation Prematurity Male sex Probability of morbidity 95% Confidence interval
Liower limit Upper limdt

Yes Yes Yes Yes 93 EX E3.0% o7.9%
Yes Yes Yes No BE XK T1.0% 95 6%
Yes Yes Mo Yes B2 5% GO4% a3 6%
Yes No Yes Yes 776K B1.4% ER5E
Mo Yes Yes Yes T31% 535% L
Yes Yes Mo No 0,0 436% E7 65X
Yes No Yes No 634K 45.6% TE1E
Mo Yes Yes No 57.3% 36.1% Ta1E
Yes No Mo Yes 52 3% 351% GO0E
Mo Yes Mo Yes 45.0% 256K 67.TE
Mo Mo Yes Yes 38 6% 256% 535%
Yes No Mo No 351% 212% 521%
No Yes Mo No 20 5% 130% 521%
Mo No Yes No 37K 141% 371%
No No Mo Yes 16.5% 10.1% BTE
Mo No Mo No BOX L ¥+ 15.9%

Figura 3: tomado de “Predictors Of Index Admission Mortality And Morbidity In Contemporary

Esophageal Atresia Patients” (11)
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