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RESUMEN

OBJETIVO: describir la situacidn clinica y epidemiolégica del recién nacido con
atresia esofagica, gastrosquisis, y onfalocele, en los hospitales nacionales de
referencia, San Juan de Dios, Roosevelt, e Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social del afio 2005 al 2009, METODOLOGIA: estudio de tipo observacional,
analitico de corte transversal. RESULTADOS: 188 casos estudiados, donde se
encontré que la anomalia congénita digestiva més frecuente es la atresia esofagica
en el 42%, de ésta el 87% corresponde a la asociada con fistula traqueoesofagica
distal. La gastrosquisis con 39% ocupa la segunda anomalia mas frecuente y el
onfalocele no roto con 18% de los casos de este estudio. Predominando el sexo
masculino en 53% de los casos, y el 42% de las madres de este estudio esta
comprendida entre los 14 a 16 afios de edad que corresponden a la adolescencia
media, por lo que se observa que es un factor predisponente para padecer de una
anomalia congénita digestiva. La sobrevida de los recién nacidos en este estudio fue
de 19%, siendo el hospital Roosevelt quien presenté la sobrevida mas alta en 32%,
el Instituto Guatemalteco de seguridad Social con11%, pero el San Juan de Dios fue
el hospital que menos sobrevida tuvo con 8%. El 81% de los pacientes con estas
anomalias congénitas egresaron fallecidos, siendo el 65% choque séptico la causa
directa de muerte. CONCLUSIONES: La anomalia congénita digestiva mas frecuente
es la atresia esofégica, predominando en el sexo masculino. La madre adolescente
es un factor predisponente para que el recién nacido presente una anomalia
congénita digestiva, ya que el riesgo de padecer una anomalia de éste tipo aumenta
11 veces cuando son menores de 20 afos de edad. El control prenatal es
indispensable para que estas anomalias sean diagnosticadas a tiempo y asi ir
disminuyendo la morbimortalidad en estos pacientes. Las infecciones nosocomiales
tienen estrecha relacién con la evolucién del paciente, hay un alto porcentaje de poca
sobrevida de los pacientes relacionada con la causa directa de muerte como el
choque séptico.

Palabras clave: anomalias congénitas digestivas, atresia esofagica, gastrosquisis,
onfalocele, recién nacido.
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1. INTRODUCCION

Las anomalias congénitas digestivas, han tenido un alza en nuestro pais, pero no existe
un estudio aun que respalde ese incremento, se conoce por literatura que la frecuencia
para atresia esofagica es de 1 por cada 3,000 neonatos, en comparacién con el
onfalocele que es de 1 por cada 5,000 neonatos y la gastrosquisis en menor frecuencia en
1 de cada 10,000 neonatos." 2

La atresia esofagica es una interrupcién o discontinuidad congénita del eséfago, que
produce obstruccion esofagica. Se asocia a otras malformaciones en un 40% de los
casos. Presenta un ligero predominio en el sexo masculino. Actualmente se desconoce la
etiologia de la alteracién en la embriogenia. Un tercio de los recién nacidos con esta
anomalia tiene bajo peso al nacer y dos tercios de los nifios tienen alteraciones
asociadas. Hay una asociacién no aleatoria ni hereditaria de anomalias en pacientes con
atresia esofagica, que se describe con el acrénimo de VACTER (vertebral, anorrectal,
cardiaco, fraqueal, esofagico, renal, y miembro radial). A menudo hay antecedente
materno de polihidramnios. La mortalidad de la atresia esofagica se relaciona
directamente con las alteraciones asociadas, como los defectos cardiacos, digestivos, y
las alteraciones cromosdmicas. En ausencia de estos factores, se espera un
supervivencia del 90-95%. +*

Los defectos de la pared abdominal anterior son una anomalia relativamente frecuente
entre los recién nacidos. Entre los que se encuentran el onfalocele y las gastrosquisis. 2*

En el onfalocele, el contenido abdominal esta cubierto por una membrana que comprende
el peritoneo en el interior y amnios en el exterior. El tamafio del defecto es variable,
oscilando desde una abertura pequefia a través de la cual se hernia una pequefia parte
de intestino a una grande en la que estan incluidos todo el intestino y el higado, existen
alteraciones en el cariotipo en el 30% de los nifios, incluidas trisomias 13, 18 y 21. Mas de
la mitad de los nifios con onfalocele tienen otra malformacién mayor o menor, siendo las
cardiacas, las musculo esqueléticas, digestivas y genitourinarias. También existe una
asociaciébn estrecha con el sindrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele,
hiperinsulinemia, macroglosia). La gastrosquisis y el onfalocele presentan mundialmente
un aumento de la incidencia en la poblacion en los Gltimos afios. 2°
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A diferencia de los pacientes con onfalocele, es infrecuente que existan alteraciones
asociadas a la gastrosquisis. Una excepciéon importante a esta regla general es la
asociacion de gastrosquisis con atresia intestinal, que se puede presentar en hasta el
15% de los casos. La causa de la gastrosquisis es actualmente desconocida, pero la
teoria que prevalece es que se produce a partir de un defecto en la pared abdominal
asociado a la involucién normal de la segunda vena umbilical. Ademas, los recién nacidos
con gastrosquisis son a menudo pequefios para la edad gestacional y nacen de madres
con antecedentes de uso de tabaco, alcohol y drogas, de ingestion de acido
acetilsalicilico, ibuprofeno y seudoefedrina durante el primer trimestre; el riesgo aumenta

11 veces en las madres menores de 20 afios. 2

No se contaban con estadisticas aun del hospital Roosevelt, San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, sobre esta problematica, pero se ha observado poca
sobrevida a pacientes con problemas congénitos digestivos, por lo que se quiso

establecer la situacion que predispone a su baja sobrevida.

En Guatemala no se contaba aun con estadisticas e investigaciones directamente
relacionadas con el tema, se hace mencién sobre la investigaciéon realizada por la
Doctora Claudia Ulloa Gonzales en Nicaragua, en el que describe los “Factores de riesgo
y trastornos perinatales asociados a malformaciones congénitas en el hospital Bertha
Calderbn Roque de enero a diciembre del 2003, concluyé que una de las
malformaciones congénitas mas frecuentemente encontradas fue la atresia esofagica, asi
como el sexo masculino de los recién nacidos se asocia 6.46 veces méas a

malformaciones congénitas. *

Importante es conocer la situacion que influye en el desarrollo del paciente, y si tiene
relacién directa con la vida del paciente, por lo que se ha decidido indagar la situacion de
muerte perinatal, como determinar la sobrevida de los recién nacidos que presentan
anomalias congénitas digestivas y que son tratados en los hospitales de tercer nivel de la
ciudad capital, con especial interés de conocer las causas que lo afectan, y asi determinar

el alza de incidencia de estas patologias.



Ademas relacionar distintas situaciones que pongan en peligro al neonato, e identificar
los factores de riesgo que lo puedan llevar a un mortal desenlace. El disefio de la
investigacion es de tipo observacional, analitico de corte transversal, por lo que éste
estudio servird para que la informacién sea utilizada como herramienta de prevencién, asi
como para conocer la sobrevida del paciente, ya que la incidencia de mortalidad en
estos pacientes, debido a complicaciones perinatales se encuentra al alza y asi identificar
los factores de riesgo que pueden desencadenar complicaciones en el neonato y
reducirlas, ayudandonos en un futuro para ir mejorando la calidad de vida del recién

nacido, y a la vez reducir esta mortalidad en las anomalias congénitas digestivas.

Requiere de un trabajo en equipo donde neonatologos, cirujanos, ginecoobstetras, como
propiamente salud publica debe de trabajar en conjunto para la pronta recuperacion del
paciente, brindar plan educacional a las madres para tener conocimiento de los factores
influyentes, diagnosticar a tiempo, orientar a las madres adolescentes, y tener una mejor
prevencion, y asi de este modo ir reduciendo el alza de estas anomalias congénitas

digestivas.

Observando que los principales resultados de la investigacion sobre la situacion de
muerte perinatal en neonatos con atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social del afio 2005 al 2009, corresponde a 188 casos en total estudiados.
La anomalia congénita digestiva mas frecuente es la atresia esofagica en 42%, de ésta el
87% corresponde a la asociada con fistula traqueoesofagica distal. La gastrosquisis con
39% ocupa la segunda anomalia mas frecuente la cual varia con la literatura, ya que esta
indicaba ser menos frecuente y el onfalocele no roto con 18% de los casos de este
estudio. El sexo masculino predominé en 54% de la poblacion a estudio, y el 49% se
relacioné con anomalias congénitas asociada. La causa directa de muerte fue por choque
séptico en 64.5% en total, siendo la sobrevida del 19% entre los tres hospitales a estudio,
pero se hace mayor énfasis en que el hospital Roosevelt tuvo una sobrevida de 32%,
siendo este hospital el que abarco el 47% de la poblacién a estudio; en comparacién con
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con 11% y el hospital San Juan de Dios en

6% reconociendo que fue el hospital con menos sobrevida.



Concluyendo que existe diferencia ante el manejo de los tres hospitales nacionales a
estudio, por su parte el hospital Roosevelt siendo el hospital mas grande a nivel nacional,
si contd con una mejor sobrevida de sus pacientes, este absorbe en mayor porcentaje a la
poblacion para su atencion médica, el hospital San Juan de Dios fue el que menos
sobrevida de pacientes con anomalias congénitas digestivas ha presentado en los ultimos
cinco afos, sin embargo debemos aclarar que la poblacién es un poco mas limitada en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social porque aqui Unicamente acuden pacientes
gue son afiliadas o beneficiarias, por lo que al no contar con este requisito son referidas a
los demés hospitales nacionales para su atencién. Muchas de las madres de los
pacientes se ha confirmado que son madres adolescentes comprendidas entre los 14 a 16
afios y que algunas de ellas han llevado control prenatal, ya sea en los hospitales
nacionales o en los puestos de salud, sin embargo el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social ha llevado un buen control sobre sus afiliadas durante su prenatal, pero sigue
existiendo aun un pequefio porcentaje que no permite la totalidad de su atencion.
Mientras que el hospital Roosevelt y el San Juan de Dios continlan con un porcentaje
menor de control prenatal y de diagnéstico hacia las anomalias congénitas digestivas. Por
lo que la siguiente investigacion detalla la situacion de muerte perinatal en los pacientes

con atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele.



e OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

Describir la situacién clinica y epidemiolégica del recién nacido con atresia esofégica,
gastrosquisis, y onfalocele, en los hospitales nacionales de referencia, como lo son

San Juan de Dios, Roosevelt, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

2.2. Objetivos Especificos:
2.2.1 Determinar la situacién clinica del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis:

¢ Anomalia congénita digestiva
e Edad materna
¢ Sexo del recién nacido
e Peso al nacer
o Edad gestacional
¢ Via de resolucidn del parto
¢ Diagnéstico prenatal
e Lugar de referencia

e Tiempo transcurrido hasta la primera intervencion quirdrgica

2.2.2 Determinar la situacién epidemiolégica del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis:
e Enfermedad materna asociada
¢ Anomalias congénitas asociadas
¢ Infecciones nosocomiales asociadas
¢ NUmero de las intervenciones quirdrgicas
e Complicaciones inmediatas y mediatas
e Causa directa de muerte
¢ Evolucion final del recién nacido

e Tiempo promedio de estancia hospitalaria






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del lugar de estudio:

3.1.1 Datos monogréaficos:

3.1.2

Guatemala es un departamento al sur de la Republica de Guatemala. Su capital
es Ciudad Guatemala. Limita al norte con el departamento de Baja Verapaz, al
noreste con el departamento de El Progreso, al este con el departamento
de Jalapa, al sudeste con el departamento de Santa Rosa, al sudoeste con el
departamento de Escuintla, al oeste con los departamentos de
Sacatepéquez y Chimaltenangoy al noroeste con el departamento de El
Quiché. Su superficie es de 2.126 km2. Los municipios del departamento de
Guatemala son Amatitlan, Chinautla, Chuarrancho, Fraijanes, Mixto, Palencia,
Petapa, San José del Golfo, San Juan Sacatepéquez, San Pedro Ayampuc,
San Raimundo, Santa Catarina Pinula, Villa Canales, Villa Nueva, San José

Pinula y San Pedro Sacatepéquez.’

Hospital Roosevelt:

Ubicado en Guatemala, en la zona 11 de la ciudad capital, la historia de este
hospital es la siguiente:

Enero 1942: Se celebré en Rio de Janeiro la lll Reunion de los Ministros de
Relaciones Exteriores de las Repulblicas Americanas. Aprobado por dicha
reunién, por medio de la resolucién No.30, se creo la Agencia del Gobierno de
los Estados Unidos de Norte Ameérica denominada "Institutos de Asuntos
Interamericanos", con el objetivo primordial de fomentar el bienestar general y

afianzar las relaciones amistosas entre los paises americanos.”

Agosto 1942: El instituto de Asuntos Interamericanos, celebro el 14 de agosto
de 1942 con el Gobierno de Guatemala por medio de la subsidiaria el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Publica (SCISP), un contrato por el cual
ademas de algunos comprometerse a ejecutar otros trabajos de salud y
saneamiento, se comprometia a construir un hospital de 300 camas en la

ciudad de Guatemala, adoptando la suma de medio millén de quetzales
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(Q.500,000.00) y toda la parte técnica y administrativa que necesitara tal
construccién". De esta manera se escogi6 el lugar adecuado para construir el
nuevo Hospital. El proyecto se ubico en los terrenos de la antigua finca "La
Esperanza", lo que ahora es la zona 11 de esta Ciudad Capital y se inicia el
proyecto. Todos unidos, técnicos americanos, constructores y mano de obra
Guatemalteca se conjugaron para sacar adelante la obra. La construccién del
Hospital Roosevelt se inicid a finales del afio 1944 siendo de nacionalidad
Guatemalteca los constructores y encargados del proyecto, el ingeniero Héctor
Quezada.®

Agosto 1945: Importantes cambios politicos suceden en Guatemala. La nueva
Junta Revolucionaria de Gobierno suscribe con el "Servicio Cooperativo
Interamericano de la Salud Publica" (SCISP) un nuevo convenio, por medio del
cual el cupo del hospital Roosevelt, se elevo a 1,000 camas, considerando las
necesidades hospitalarias del pais. Y ademas se da un paso importante en el
sistema de salud como lo es el edificar una Escuela de Enfermeras con todos
los requisitos indispensables. El hospital Roosevelt contaba pues, con un
edificio principal de cuatro pisos, edificios anexos para maternidad y pediatria,
edificios para mantenimiento, lavanderia, transportes y ademas amplios de

parqueo.®

Enero 1955: El 3 de enero de 1955 se da a conocer al publico, el costo total de
la construccién del hospital Roosevelt y el equipamiento que ascendié a Q
8,282,831.33. De los cuales el Gobierno de Guatemala aporto Q7,260,166.33
equivalente al 88% del monto total. EI Gobierno de los Estados Unidos habia
aportado un millén (Q.1,000,000) lo que equivale el 12%; mientras que otras

entidades aportaron Q 22,664 que equivale al restante 0.28%.°

Diciembre 1955: Siguio el tiempo inexorable, el 15 de diciembre de 1955 queda
inaugurada oficialmente la primera seccion concluida de esta magna Obra; la

Maternidad de hospital Roosevelt, con una capacidad 150 camas.’



En el hospital Roosevelt la distribucion de médicos del area de neonatologia es
de la siguiente manera: jefe del departamento de neonatologia 1, jefes del area
de neonatologia 6, neonatologos 12, pediatras 2, residentes de pediatria 24, de
los cuales también existen los jefes de la cirugia pediatrica siendo 6, y los
residentes de cirugia de segundo y tercer afio que son también los encargados
del tratamiento brindado a los pacientes con estas anomalias congénitas
digestivas.®

A continuacidn se observa una estadistica general de los pacientes del area de
neonatologia de febrero del 2008 a febrero del 2009:

El total de pacientes ingresados al area de neonatologia durante febrero 2008 a
febrero del 2009 fue de 2130, de los cuales 26 pacientes fueron diagnosticados
con atresia esofagica, y 16 con gastrosquisis, no hubieron en este afio

pacientes ingresados con diagndstico de onfalocele.

Total de Ingresos 2130 Pacientes

Total de Nacidos 9476 Pacientes

Porcentaje de Ingresos 22.5%

Promedio Mensual 177 pacientes

Edad Materna Promedio 23.8 anos (12-49?%)

Gestas Promedio 2.5 (1-15)

PAN Promedio 2309gr (450-5100gr)

Estancia General 11.26 dias (0-153 dias)
Estancia Promedio en Alto Riesgo
15.43 (0-99 dias)
Estancia Promedio en MR
36.52 dias (2-153 dias)

3.1.3 Hospital General San Juan de Dios:

Sus origenes se remontan al afio de 1630 cuando una sociedad llamada los
hermanos hospitalarios de San Juan de Dios arribaron a Guatemala
procedentes de México, bajo la direccion del padre fray Carlos Civico de la
Cerda y otros religiosos solicitaron administrar el hospital de la ciudad, con la
finalidad no solo de asistir enfermos sino también para cumplir con lo dispuesto
por el Rey de Espafia en 1,632 de tratar a los habitantes de América en

especial a los espafioles.®



Con los terremotos de 1,773y 1,774, fue trasladado el hospital de la ciudad de
Santiago de los caballeros de Guatemala (hoy antigua Guatemala) hacia el
valle de la ermita (actual ubicacién de la ciudad de Guatemala de la asuncion).
Fue puesta al servicio del publico en octubre de 1,778 y aunque no se conoce
el dia exactamente, se celebra su aniversario el 24 de octubre, dia de San
Rafael Arcangel, quien es patrono de dicha institucién desde esa fecha. Este
hospital se considera el primer centro de salud fundado en la Nueva Guatemala
de la Asuncion, en octubre de 1778. Su ubicacion siempre ha sido en la 1la.

avenida y 11 calle de la zona 1.°

Entre 1801 y 1862 estuvo administrado por la asociacion religiosa laica
Hermandad de la Caridad; después pasé a ser atendido por la orden religiosa
Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul. En 1873 fue denominado
Hospital General, y desde 1968 se le llama Hospital General San Juan de Dios.
Este edificio quedé destruido por el terremoto del 4 de febrero de 1976 y su
poblacion interna fue trasladada, de manera provisional, al parque de La
Industria. Ante tal emergencia, los pacientes quedaron siete afios hacinados en
este improvisado hospital que mas se parecia a un mercado que a un servicio

de salud.®

El nuevo edificio del Hospital San Juan de Dios fue inaugurado el 23 de marzo
de 1983, en el ligar que antes ocupara. Se considera que es el nosocomio mas
grande de toda la republica, pero también se dice que, pese a lo colosal de su
estructura, la atencion que presta no satisface las necesidades médicas de la

poblacién, y las instalaciones empiezan a ser insuficientes.®

En el hospital General San Juan de Dios, existen actualmente en el area de
neonatologia 4 jefes neonatologos, los cuales se distribuyen dos por la mafana
y dos la tarde, 1 genetista que trabaja a honorem en el hospital, y 4 jefes
cirujanos pediatricos que son los que se encargan de tratar a los pacientes con
las anomalias congénitas de gastrosquisis, onfalocele y atresia esofagica, pero
de estos cuatro cirujanos pediatricos se encargan directamente del tratamiento

quirargico de los pacientes los médicos residentes de cirugia de segundo y
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tercer afio de la especialidad, al igual que en el area de neonatos, los médicos

residentes de pediatria son los encargados directos de estos pacientes.®

Segun datos estadisticos de este hospital de abril del 2008 a abril del 2009, se
cuenta con 6 casos de gastrosquisis, 1 caso de onfalocele, y 7 casos de atresia
esofagica, donde se indica que de estos casos presentados en un afio fueron la
causa directa de muerte, muchos de estos pacientes fueron referidos del
interior del pais y a su ingreso el rango de edad comprendia de o dias a 4 dias
como maximo. Entre los diagndsticos secundarios encontrados se observa que
algunos nacieron prematuros de 35 semanas, con ano imperforado, como
también con bajo peso, entre otros. También se observa que en su mayoria
presentan complicaciones como neumonia nosocomial, sepsis nosocomial,
paro cardiorespiratorio, perforacién de intestino delgado por exposicién de
visceras, acidosis metabdlica, hipertensién pulmonar, hipertension arterial,
entre otras. A los pacientes con atresia esofdgica se les brindo tratamiento
quirargico que fue la realizacion de toracotomia dependiendo del tipo de atresia
esofagica y a los pacientes con gastrosquisis se les brindé tratamiento con la
colocacion de silo en la pared abdominal. Pero lo mas interesante de ésta
estadistica es que de los 14 pacientes observados y tratados en este hospital,

en su totalidad fallecieron.

3.1.4 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

La historia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se relata de la
siguiente manera: en Guatemala, como una consecuencia de la Segunda
Guerra Mundial y la difusién de ideas democraticas propagadas por los paises
aliados, se derrocé al gobierno interino del General Ponce Vaides quien habia
tomado el poder después de una dictadura de 14 afios por el General Jorge
Ubico, y se eligi6 un Gobierno democrético, bajo la presidencia del Dr. Juan

José Arévalo Bermejo.’

El Gobierno de Guatemala de aquella época, gestion6 la venida al pais, de dos
técnicos en materia de Seguridad Social. Ellos fueron el Lic. Oscar Barahona
Strebber (costarricense) y el Actuario Walter Ditell (chileno), quienes hicieron un

estudio de las condiciones econémicas, geograficas, étnicas y culturales de
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Guatemala. El resultado de este estudio lo publicaron en un libro titulado
ll7

"Bases de la Seguridad Social en Guatemala".
Al promulgarse la Constitucion de la Republica de aquel entonces, el pueblo de
Guatemala, encontré entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el siguiente
texto: "se establece el seguro social obligatorio”. La Ley regulara sus alcances,

extension y la forma en que debe de ser puesto en vigor.’

El 30 de octubre de 1946, el Congreso de la Republica de Guatemala, emite el
Decreto numero 295, "la ley organica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social". Se crea asi "Una Institucion auténoma, de derecho publico de
personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer
obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un
Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad

con el sistema de proteccién minima" (Cap. 1°, Art. 1°).”

Se crea asi un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio. Esto significa que
debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser Unico para evitar la
duplicacién de esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos y trabajadores de
acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, no pueden
evadir esta obligacion, pues ello significaria incurrir en la falta de prevision

social.’

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31 de
Mayo de 1985, dice en el articulo 100: "Seguridad Social. El Estado reconoce y
garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de los habitantes de
la Nacion.”

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Pamplona, ubicado en
colinas de Pamplona zona 13; que es donde se encuentra el area de
neonatologia, y el area de pediatria se encuentra ubicado en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social de la zona 9. Existe actualmente en el area
de neonatologia, un jefe del departamento de neonatologia, jefes del area de
neonatologia 4, neonatologos 8, pediatras 0, y residentes de pediatria 16.

También estos pacientes con estas anomalias congénitas digestivas son
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tratados por los cirujanos pediatricos al igual que por los médicos residentes de

dicha especialidad, siendo 4 jefes de la cirugia pediatrica.

En cuanto a la estadistica de estas anomalias congénitas digestivas, podemos
observar que el nimero de pacientes en esta institucion en menor, ya que para
enero del 2008 a enero del 2009 se cuentan con 4 casos para atresia
esofagica, 3 casos para gastrosquisis y 2 casos para onfalocele, por lo que
observamos que entre hospitales hay una variedad marcada en sus

estadisticas.

3.2 Atresia Esofagica:
3.2.1 Definicién:

La atresia esofagica (AE) es la anomalia congénita mas frecuente del eséfago *
es una anomalia del intestino anterior y que consiste en la falta de continuidad

del eséfago a nivel toracico °

y afecta aproximadamente 1 de cada 4,000
neonatos, de los cuales el 90%, presenta una fistula traqueo esofagica
asociada. Ligero predominio en varones aunque no igual en todas las
variedades. Suelen ser nifios con bajo peso. En la forma mas frecuente de
atresia esofagica, el esofago superior finaliza en un fondo de saco ciego y la

fistula traqueoesofagica se conecta con el es6fago distal. *+°

3.2.2 Historia:

La atresia de esofago (AE) y la fistula traqueoesofagica (FTE) fueron descritas
por Thomas Gibson en el afio 1697, en su entonces popular "Anatomy of
Humane Bodies Epitobized", describiendo el cuadro clinico y los hallazgos de
autopsia en un caso de atresia de eséfago con fistula traqueoesofagica pero
ningln niflo con esta patologia sobrevivid hasta 1939 cuando el Dr. Logan
Leven realiz6 la primera reparacion quirdrgica con éxito. En 1941 el Dr.
Cameron Haight, de Michigan, efectué la primera correccién exitosa realizando
una anastomosis primaria del esofago interrumpido. La primera correccién

primaria de AE con FTE se realiz6 en 1943, % 1°
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3.2.3 Etiologia y embriologia:

Se trata de un trastorno generalizado de la embriogénesis de origen
desconocido. Se han investigado varias hipo6tesis no resultando concluyente
ninguna de ellas (agente infeccioso, ingesta de progesterona, deficiencia

riboflavina y vitamina A). °*°

Desde el punto de vista embriolégico, es6fago, estbmago, traquea y pulmones
derivan del intestino anterior. El desarrollo del sistema respiratorio comienza en
la 32 semana de gestacion. En circunstancias normales el desarrollo de trdquea
y pulmones permanece en contacto con el intestino sélo a nivel de regién
laringea. * *° Después un tabique, el tabique traqueo-esofagico los convierte en

dos tubos separados:

1) La traquea por delante, que luego desarrolla anillos cartilaginosos y los

primordios pulmonares.

2) El esofago por detras, que se extiende desde la faringe hasta el

estdbmago.

Este proceso se completa durante la cuarta semana de vida fetal (cuando el
embrion tiene unos 8 mm. de largo). En ocasiones la separaciéon del tubo
esofagico se lleva de manera incompleta, de arriba abajo, ya que el tubo
laringotraqueal crece mas rapido que el eséfago, pero si la separacion de
eséfago y trdquea se ‘“retrasa”, el rapido crecimiento de la traquea separa
esoOfago proximal y distal, resultando la combinacion atresia esofagica y fistula
traqueo-esofagica.> ® En la mayor parte de los casos, el es6fago posterior no
se separa totalmente de la traquea, lo que da lugar a distintas variedades de
fistula traqueoesofagica o a hendiduras. Las anomalias de la traquea (atresias,

estenosis y hendiduras) pueden coexistir con defectos del es6fago. **

Entre la tercera y cuarta semanas de vida fetal (cuando el embrién mide de 3 o
4 y 8 mm. de largo), se completa el surco laringotraqueal, junto con la
segmentacion del mesodermo parietal a cada lado de la notocordio y la
formacién de esclerotomas, miotomas y vértebras. Por tanto, la segmentacion
del embrién sucede al mismo tiempo que el arbol traqueo-bronquial y el es6fago

se separan. '
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3.2.4 Clasificacién y frecuencia:

Existen muchas variedades y combinaciones de atresia esofagica, con y sin
fistula tragueoesofagica, pero las 3 mas frecuentes son atresia esofagica
proximal y fistula traqueoesofagica distal (87%), atresia esoféagica pura (8%) y
fistula traqueoesofagica en H (4%); el resto menos del 1%. En los nifios las
fistulas traqueoesofagica adquiridas son poco frecuentes y, cuando ocurren
suelen deberse a cuerpos extrafos. El diagnostico temprano y el tratamiento de
esta enfermedad y de las anomalias relacionadas con ella ha elevado en grado

111 (ver anexo 1, Figura 1)

considerable el indice de supervivencia.
(A) Atresia esofagica con fistula tragueoesofagica distal: Es la forma mas
comun de anomalias esofagicas, los recién nacidos con atresia esofagica y
fistula traqueoesofagica distal constituyen cerca de 87% del total de
pacientes con defectos esofagicos congénitos; la mitad son pretérmino y la
otra mitad tiene anormalidad mdltiples. La abertura en el eséfago suele
medir 1 a 2 cm. y la fistula traqueoesofagica se une con mayor frecuencia a
la trAgquea en la carina. Existen variantes en estos defectos; la abertura
puede medir milimetros o centimetros y la fistula puede unirse a la parte
superior de la trdquea o mas abajo, en el bronquio principal del lado

derecho.

(B) Atresia esofagica pura o atresia esofagica sin fistula traqueoesofagica:
La atresia esofagica pura es muchos menos frecuente que la atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica que se acaba de describir. Hasta 40%
de los pacientes son prematuros y 50% presentan, ademas, otras
anomalias. Como en otras formas de atresia esofagica, estos nifios no
pueden deglutir los alimentos o la saliva. Como no existe fistula
traqueoesofagica no se observa aire en el aparato gastrointestinal y el
abdomen sera notablemente excavado. Los signos radioldgicos de un
extremo superior ciego sumados por ausencia de aire por debajo del

diafragma son patognoménicos de la atresia esofagica pura.™
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(C) Fistula traqueoesofagica en H o fistula tragueoesofagica aislada: La
fistula traqueoesofagica en H ocupa el tercer lugar en frecuencia entre los
problemas congénitos del eséfago y, aun asi, su frecuencia es del 4%
También se le conoce como fistula en N. Los lactantes con esta normalidad
suelen tener buen peso y rara vez presentan otras malformaciones. El primer
caso informado en Norteamérica fue descrito por Lamb en 1873. Aunque la
comunicacién traqueoesofagica congénita sin atresia puede encontrarse en
cualquier nivel, los datos acumulados sefialan que la mayoria de estas
fistulas se localizan en la porcién superior de la traquea y el eséfago, a nivel
de la segunda vértebra toracica o por encima de ella, y en general, pueden

ser alcanzados por una incisién cervical. **

3.2.5 Clinica y diagnéstico:

Los signos clinicos mas tipicos que el neonato con atresia esofagica presenta
son: hipersalivacion, babeo por la boca y la nariz, episodios de tos, cianosis,
sofocacion y dificultad respiratoria.™ ® La alimentacion acentGa estos sintomas,
provoca regurgitacion y puede provocar aspiracion. Ante la sospecha de
malformacion esofagica nunca se debe dar ésta, ya que el alimento provocaria
una neumonia aspirativa, la aspiraciéon de contenido gastrico es mas lesiva que

la proveniente de las secreciones faringeas. *

En estos casos el diagnéstico prenatal es dificil y no siempre posible, sin
embargo existen dos signos que nos pueden ayudar: el hidramnios que en el
30-50% de los casos acompairia a las atresias, En 50% de las madres de nifios
con atresia esofagica existe polihidramnios, lo cual es un indicador que facilita
el diagnéstico prenatal y la prematuridad que la acompafa en el 34% de la

casuistica.’ (ver anexo 1, Figura 2)

El peso de los neonatos con atresia esofdgica, aunada o no a fistula
traqueoesofagica, varia entre 800grs. a 4000grs. (2500grs. en promedio); 50%

pesan méas de 2500grs. y el resto se considera pretérmino (<2500grs.). > 10

Hay que sospechar atresia esofagica si aparece una dificultad respiratoria de
instauracién precoz y se debe intentar pasar una sonda nasogastrica u

orogastrica, si la sonda se detiene y no pasa se debe realizar rayos X de torax
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A/P y lateral. En caso de atresia, la sonda se detiene en el bolsén superior y se
enrolla en espiral sobre él, esto ayuda para conocer el nivel de la atresia.
Algunas veces, esta justificado afadir una pequefia cantidad de contraste a la
sonda para descartar una fistula del bolsén superior, no se recomienda el uso
de un medio de contraste por riesgo de bronco aspiracién y neumonitis quimica
si hubiera una fistula proximal. Sélo si hay dudas en el diagnostico se emplea
una pequefia cantidad, 0.5 ml, de bario diluido. La existencia de aire
infradiafragmético nos demostrard la existencia de una fistula en el bolson
inferior (puede originar distension abdominal mas marcada si se requirié PPI
como medida de reanimacién. En caso de no existir aire intestinal se trata de
1, 11

una atresia tipo A sin fistula traqueoesofagica, con depresién abdominal.

(Ver anexo 1, Figura 3)

La radiologia y la ecografia ademas nos ayudaran a descartar otras
malformaciones asociadas. Ademas el orificio se puede detectar mediante una
broncoscopia, o al inyectar azul de metileno en el tubo endotraqueal durante la

endoscopia. *

Esofagoscopia: Realizada con un endoscopio infantil de fibra &ptica, esta
indicada especialmente en las congénitas del esoéfago, para confirmar el
diagnéstico y precisar su calibre y extensién. Es de gran valor para conocer la
evolucién de la estenosis después de las dilataciones y, en algunas ocasiones,

puede constituir el medio para la colocacién de una prétesis autoexpandible. *?

3.2.6 Anomalias asociadas:

Existen un gran nimero de anomalias asociadas a la atresia de eso6fago (hasta
en un 50% de los casos). Clasicamente se dividen en graves y leves. Graves
serian aquellas malformaciones que por si solas requieren tratamiento
quirdrgico y cuya presencia agravaria el pronéstico de la atresia esofagica. En
la literatura encontramos alrededor del 30% de anomalias graves y un 44% de

anomalias leves. % 101!

Las anomalias asociadas graves son en orden de frecuencia:
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e Anomalias cardiovasculares: (35%) ductus permeable, CIV, coartacién
adrtica, Tetralogfa de Fallot. %3

e Anomalias digestivas: (20%) atresia duodenal (muestra la caracteristica
imagen de doble burbuja en Rx. abdomen), atresia anal, onfalocele. Merece
especial mencidn la asociacion VATER (V=vertebrales, A=anales, TE=fistula
TE, R= renales. *3

e Anomalias uroldgicas: (10%) hidronefrosis, agenesia renal, rifion poliquistico.

e Otras: (5%) Cromosémicas: trisomia 21, trisomia 13, 15, 18; neuroldgicas:

meningocele, hidrocefalia, craneoestenosis, etc. %’

Entre anomalias asociadas leves, las mas frecuentes son las 6seas: (30%)
costovertebrales, presencia de 11 6 13 costillas, hemivértebras, agenesia sacra
etc. Y otras como la sindactilia y el diverticulo de Meckel. Sindromes y nifios

con multiples defectos congénitos que incluyen entre sus rasgos atresia. *°**

3.2.7 Tratamiento:

El Gnico tratamiento adecuado consiste en la intervencion quirdrgica. * ' *°

3.2.7.1 Medidas preoperatorias:

e Colocar al paciente en una incubadora en posicion semisentada,
para evitar el reflujo de las secreciones gastricas a las vias
respiratorias.

e Excepcionalmente, en la variedad con fistula traqueoesofagica
proximal o en la variedad sin fistula, se colocara al paciente en la
posicién de Trendelemburg.

e Se aspiraran las secreciones bucofaringeas de modo constante o
intermitente (Cada 10 6 15 minutos).

e Si las secreciones traqueobronquiales fueran muy abundantes, se
realizara laringoscopia directa y aspiracion intratraqueal, o, si fuera
necesario, broncoaspiraciones.

e Se tomardn muestras de las secreciones bucofaringeas, para

estudio bacterioldgico (cultivo y antibiograma).
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e Hidratacion por via parenteral.
e Antibidtico terapia de amplio espectro.
e Se administraran vitamina: K (0,5 mg) y C (50 mg) por via

intramuscular. 61718

3.2.7.2 Eleccion de la técnica:

1. Atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal: El
procedimiento indicado consiste en practicar una toracotomia
derecha, seccionar la fistula en su desembocadura en la traquea y
suturar ambos extremos con material fino no absorbible. A
continuacion se realiza la anastomosis primaria de ambas porciones
del eséfago con material de sutura de reabsorcién tardia (De acido
poliglicélico) o irreabsorbible, 000 o més fino, en un solo plano a
puntos separados. Si esta anastomosis no fuera posible, por la gran
separacion de ambos cabos, se ligara la fistula y se abocara el cabo
superior al cuello y, en un segundo tiempo, se procedera a realizar
una sustitucion esofagica, preferentemente con un segmento
pediculado de colon. Al final, se practicarda una gastrostomia
complementaria con la finalidad de garantizar la alimentacion

precoz del paciente. ** 1> 1°

2. En las demas atresias esofégicas con fistula, proximal o doble, se
seguiran los mismos principios: seccion y sutura de las fistulas y
anastomosis termino-terminal de ambos extremos del esé6fago y si

esto no fuera posible, se realizara un reemplazo del eséfago. 3 1%

3. En la fistula traqueoesofagica sin atresia, se realizara la seccién de

la fistula y sutura de ambos cabos en la misma forma. ** ** 1

4. En la atresia del eséfago sin fistula, generalmente los extremos
estan tan separados que es imposible realizar una anastomosis
término -terminal, por lo que se procedera a un reemplazo subtotal

del esoéfago, preferentemente con un segmento pediculado del
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colon, si el paciente no presenta un proceso inflamatorio agudo del
aparato respiratorio, en cuyo caso se debe practicar una
esofagostomia cervical, dejando un segmento lo mas largo posible
para facilitar su ulterior anastomosis cuando se realice la
esofagoplastia en un segundo tiempo. El cabo distal del eséfago se

sutura y se deja abandonado en el mediastino. 31> 1

Las estenosis congénitas del eséfago generalmente permiten un
tratamiento mas tardio. De inicio deben preferirse los métodos
conservadores:  dilataciones 'y colocacibn de  protesis
autoexpandibles, pero cuando estos procedimientos no son
factibles, o fracasan, al no producir un alivio notable o la
desaparicion de la sintomatologia, o cuando se acompafan de
complicaciones respiratorias, debera procederse a un tratamiento
quirargico. Plastia local o reemplazo del eséfago con segmentos
pediculados de estdmago, yeyuno o colon, segun la localizacion y
extensién de la estenosis, 0 mediante un autotrasplante de yeyuno
o colon, cuando la estenosis es del segmento cervical. Cuando la
estenosis interfiere severamente con la nutricibn del paciente
deberd realizarse previamente una gastrostomia o0 una

yeyunostomia. 3 15 16

3.2.7.3. Medidas postoperatorias:

1.

3.

Estos pacientes deben ser atendidos en cuidados intensivos y
neonatologia, con experiencia en el manejo de esta anomalia.

Colocar al paciente con la cabeza y el térax ligeramente elevados.
Cada media hora se le cambiara de un decubito lateral al otro.

Aspirar las secreciones bucofaringeas cada 10 a 15 minutos. A una
sonda de Nélaton No. 8 6 10, se le hace una marca que sefiale una
distancia por encima del nivel de la sutura, para evitar que llegue a
ese punto y la traumatice. Hacer aspiraciones endotraqueales

diarias, mediante laringoscopia directa, durante los primeros dias
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del postoperatorio. Se administrarda oxigeno con alto grado de
humedad, dentro de la incubadora.

4. Realizar hidratacion parenteral durante 24 a 48 horas y comenzar
después la alimentacion por la gastrostomia.

5. Continuar la administracion de antibioticos de amplio espectro, que
se variaran si fuera necesario, de acuerdo con el resultado de los
antibiogramas.

6. Realizar un estudio radiolégico simple del térax, en posicién vertical,
antero posterior y laterales, durante los primeros 4 6 5 dias del
periodo postoperatorio.

7. Alos 7 u 8 dias se realizara la comprobacién de la permeabilidad y
de la hermeticidad de la anastomosis, mediante la administracion de
una solucién estéril coloreada con azul de metileno, para demostrar
su salida por los drenajes y de una solucién de contraste yodado
hidrosoluble, cuyo transito se evidenciara mediante radiologia y

placas radiograficas.*® 2

3.3 Onfalocele

3.3.1 Definicién y epidemiologia:

3.3.2

Se denomina onfalocele a un defecto congénito en la pared abdominal, en la
formacién de la porcién umbilical de la pared abdominal mayor de 4 cm. de
diametro. El defecto se produce en 1 por cada 6,000 a 10,000 nacidos vivos.
Aunque en muchos casos aparecen como defectos aislados, son numerosos
los que forman parte de una constelacion de malformaciones, algunos casos se
asocian a la ingestion materna de acido valproico para controlar la epilepsia.

(ver anexo 1, figura 4)

Etiologia:

En las etapas tempranas de la vida, el intestino delgado se localiza fuera de la
cavidad abdominal. En la semana 10, el intestino medio regresa al abdomen y
las capas somaticas de las envolturas cefélicas, caudal y lateral se unen para

cerrar el defecto de la pared abdominal. Por razones desconocidas, este cierre
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puede no producirse. Se conocen dos tipos de onfalocele. En el primer tipo, el
fallo del cierre se produce en la semana 3 de gestacion y el resultado es un
defecto grande. Hay tres subtipos de este primer tipo. El onfalocele epigastrico
se produce cuando el cierre anormal afecta a la envoltura cefalica. Dado que
estos somitas forman la pared toracica inferior, el fallo del cierre produce la
pentalogia de Cantrell, que se compone de hendidura esternal, defectos
diafragmaticos, defectos pericardicos, anomalias cardiacas y onfalocele. El
onfalocele clasico se produce cuando existe una interrupcion en el desarrollo de
la envoltura lateral, que determina un defecto en la pared abdominal localizado
entre el epigastrio y el hipogastrio. Ademas de las asas del intestino, también
se puede herniar el higado a través del defecto de la pared abdominal. El
ombligo se origina de una posicién anterior del onfalocele y la musculatura de la
pared abdominal es normal. Cuando no se cierra la envoltura caudal, se forma
un onfalocele hipogastrico. Entre los defectos asociados se incluyen la extrofia

de la vejiga y el ano imperforado. 2

El segundo tipo de onfalocele se suele denominar hernia umbilical. Por
definicion, el defecto en la pared abdominal es menor de 4cm. de diametro y el
saco exterior contiene asas intestinales. Este defecto se origina entre la

semana 8 y la 10, debido a un fallo en el cierre del anillo umbilical. 2

3.3.3 Diagnéstico:

La alfa feto proteina (AFP) se sintetiza en el higado fetal y se secreta por los
rifiones fetales. También atraviesa la placenta y aparece en la circulacién
materna a la semana 12 de gestacion. Los niveles de AFP en el plasma de la
madre son elevados cuando el feto tiene defectos en el tubo neural, en la pared
abdominal o presenta atresia del duodeno o del es6fago. La AFP sérica de la
madre se utiliza como una prueba de valoracion selectiva porque un 40% son
falsos positivos. El andlisis de AFP y de la acetilcolinesterasa-
seudocolinesterasa amnidtica pueden ser sensibles para la deteccion de
defectos de la pared abdominal, especialmente gastrosquisis. Segun los

resultados obtenidos a partir de series pequefias, los niveles de gonadotropina
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coribnica humana parecen ser Utiles para detectar defectos en la pared

abdominal. 2

La evaluacién con ecografia no es util durante el primer trimestre, ya que el
intestino medio suele estar herniado. Por tanto, actualmente se recomienda
usarla a partir de la semana 14. En una serie de 8,000 pacientes, la utilizacidén
conjunta de la AFP sérica de la madre y la ecografia a la semana 19 ha
demostrado tener una sensibilidad excelente para identificar los defectos de la
pared abdominal. Una vez que el defecto de la pared abdominal ha sido
identificado, la ecografia permite por lo general diferenciar una gastrosquisis de
un onfalocele. Dado que existe una elevada asociacién con las anomalias
cardiacas y los trastornos cromosémicos, también deberian de realizarse
ecocardiografia fetal y amniocentesis. El parto vaginal no influye de forma
adversa en la evolucion, por lo que la necesidad de ceséarea solo debe basarse
en las indicaciones obstétricas. Si no se detecta prenatalmente, el diagnostico
es evidente al nacer. Cuando el saco se rompe, las asas intestinales se
edematizan y apelotonan entre si, imitando el aspecto de una gastrosquisis.’
(Ver anexo 1, figura 5)

3.3.4 Tratamiento:

La presencia del intestino en el exterior produce pérdida de calor y
extravasacion de liquidos, asi como la entrada portal de gran cantidad de
bacterias. Cuando el onfalocele se ve por primera vez, el saco debe
mantenerse himedo, en volviéndolo con una gasa esponjosa empapada en un
salino normal y caliente. A continuacion se cubre el defecto con un plastico para
limitar la perdida de agua y de calor. Si el paciente esta en prono, hay que tener
cuidado al colocar el contenido sobre el abdomen para prevenir que se
retuerzan los vasos mesentéricos. Como alternativa, se puede colocar al nifio
de lado mirando hacia las asas intestinales. Para disminuir el atrapamiento de
aire en el intestino, se pasa una sonda nasogastrica. El nifio debe recibir
liquidos i.v. 1.5 veces mas de las necesidades de mantenimiento, y antibidticos
de amplio espectro. Después, cualquier inspeccién y manipulacion del

contenido abdominal se realizara con guantes estériles. 2
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La intervencion reparadora debe realizarse lo antes posible. Los pequefios
defectos pueden cerrarse en una Unica fase de correccién. En las grandes
alteraciones, la primera reparacion puede causar insuficiencia respiratoria y
compresién de la vena cava porque la cavidad abdominal es demasiado
pequefia para acomodar el intestino. En estos nifios, se utiliza la fase de
correccién un material prostético denominado SILO, que se emplea para cubrir
el defecto. Después, se empuja al intestino hacia el interior de la cavidad
abdominal de forma gradual durante 7-10 dias y finalmente se puede realizar el

cierre. 2

Se ha introducido una tercera técnica de intervencion. En estos nifios, el cierre
de la fascia no puede realizarse después de retirar el SILO. Para conseguir el
cierre de la fascia, se utiliza un parche con forma de lagrima. La reparacion final

de la fascia se realiza 2-5 meses mas tarde. 2

Tras la operacion, debido al ileo paralitico que se produce suele ser necesaria
la nutricién parenteral durante un tiempo prolongado. También hay que prestar

atencion al diagnostico y al tratamiento de las anomalias asociadas. 2
3.3.5 Prondstico:

La mortalidad asociada con enfermedad cardiaca es del 80%, sin ella

sobreviven el 70% de los pacientes. *

3.4 Gastrosquisis

3.4.1 Definicién y epidemiologia:

La gastrosquisis es la herniacion del contenido abdominal a través de un
defecto de la pared abdominal y suele aparecer en el lado derecho del cordén
umbilical. Esta lesion es tres veces mas frecuente que el onfalocele. Si hay
anomalias asociadas, suelen ser de origen gastrointestinal, por ejemplo la mal
rotacion y las atresias. Los nifios con gastrosquisis tienden a tener retraso del

crecimiento intrauterino ? (ver anexo 1, Figura 6).
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3.4.2

3.4.3

Etiologia:

Aunque la causa de esta lesién no se conoce, muchos autores especulan sobre
un origen vascular. Se ha propuesto como explicacién la interrupcién
intrauterina de la arteria onfalomesenterica, basandose en las numerosas

diferencias clinicas observadas entre esta lesion y el onfalocele. ?

La causa de gastrosquisis es actualmente desconocida, como ya se ha
mencionado, pero la teoria que prevalece es que se produce a través de un
defecto de la pared abdominal asociado a la involucién normal de la segunda
vena umbilical. Ademas, los bebes con gastrosquisis son a menudo pequefios
para la edad gestacional y nacen de madres con antecedente de uso de tabaco,
alcohol y drogas, de ingestion de acido acetilsalicilico, ibuprofeno, y
seudoefedrina, durante el primer trimestre; el riesgo aumenta 11 veces en las

madres menores de 20 afios. %3

Diagnéstico y tratamiento:

Como se describié en el onfalocele, las gastrosquisis se pueden diagnosticar
correctamente de forma prenatal, realizando un ultrasonido obstétrico. Debido a
gue el caso peritoneal no existe, el intestino fetal esta continuamente bafiado en
el liquido amnidtico, lo que determina una importante dismorfia intestinal. Como
sucede en el onfalocele, la necesidad de realizar una ceséarea se debe restringir

a las indicaciones obstétricas ? (ver anexo 1, figura 7).

Como se indicé en el onfalocele, el contenido del intestino debe mantenerse
hamedo vy relativamente estéril al nacer. Se pasa una sonda nasogastrica para
descomprimir y hay que administrar liquidos unos 1.5 veces para lograr el
mantenimiento. También se debe iniciar la administracion de antibidticos de
amplio espectro. Dado que el defecto de la pared suele ser pequefio, el
compromiso vascular es mas facil y se debe tener gran cuidado al colocar al
nifio y el intestino que este en el exterior para evitar que los vasos mesentéricos
se retuerzan. Como sucede en el onfalocele, suele ser posible el cierre
primario, pero los grandes defectos requieren una reparacién por fases. Tras la

intervencién, puede aparecer ileo paralitico debido a la dismorfologia intestinal,
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3.4.4

gue afecta con frecuencia al plexo mientérico. Estos nifios tienen un mayor
riesgo de enterocolitis necrotizante. La obstruccion prolongada y la mal

absorcion son complicaciones frecuentes en el postoperatorio. ?

El tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis es similar al del onfalocele como ya
se ha hecho mencion. Las consideraciones sobre las pérdidas de liquido al
tercer espacio desde el intestino descubierto y el riesgo de infeccién obligan a
una cobertura mas cuidadosa. La presencia de una atresia en un paciente con
gastrosquisis se puede tratar de varias formas diferentes. Se puede colocar
simplemente el intestino en el abdomen mediante una operacién programada
varias semanas después. Otro abordaje es realizar una ostomia de descarga
proximal. Por Gltimo, se puede intentar una anastomosis primaria. Esta se
aconseja pocas veces, debido a la posibilidad de que existan otras atresias y

también por el estado general del intestino. *

En los pacientes con gastrosquisis, a menudo el intestino estd engrosado,
edematoso, pegado y acortado. No esta claro si esto supone una lesion por
liqguido amniético o isquemia por constriccion en un defecto pequefio de la
pared abdominal. El sindrome de intestino corto puede ser consecuencia de
una menor longitud intestinal. Incluso con una longitud adecuada, el intestinal
restante puede estar dafiado hasta el punto de que se alteren intensamente la
motilidad, la digestion y la absorcion. Esta lesién intestinal prenatal explica la
mayor parte de la morbimortalidad postoperatoria. Practicamente todos los
nifios tienen un ileo post operatorio prolongado. La nutricidon parenteral permite
salvar la vida, pero también se asocia a la aparicién de colestasis, cirrosis,

hipertension portal y finalmente una insuficiencia hepatica.™

Prondstico:

Las cifras de mortalidad publicadas varian entre el 10 y 30%. 2
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4. METODOLOGIA:
4.1 Tipo y Disefio de la Investigacién:
El estudio de la investigacion es de tipo observacional, analitico de corte transversal.

4.2 Unidad de Andlisis:

Recién nacidos con anomalias congénitas digestivas como los son atresia
esofagica, gastrosquisis y onfalocele.

4.3 Poblaciéon y Muestra:

4.3.1 Poblacion:

Registros clinicos de recién nacidos con anomalias congénitas digestivas como
lo son atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, del afio 2005 al afio 2009,

en los hospitales San Juan de Dios, Roosevelt e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

4.3.2 Marco muestral:

No habra muestra debido a que se tomaran todos los registros clinicos con
diagnéstico de atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, en el periodo
comprendido de enero 2005 a diciembre del 2009.

27



4.4 Variables

Categoria Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Instrumento
Conceptual Operacional Variable Medicién
Clinica Anomalia Defecto genético | Defecto genético

congénita o irregularidad en | digestivo o Boleta de

digestiva el aparato anomalia Cualitativa Nominal recoleccion de
digestivo. congeénita datos

digestiva como lo
es atresia
esofagica,
gastrosquisis y
onfalocele en el
recién nacido,
encontrado en el
registro clinico.

Edad materna Tiempo que un Dato de la edad Boleta de
individuo ha en afos anotado Cuantitativa Nominal recoleccion de
vivido desde su en el registro datos
nacimiento hasta | clinico.
un momento
determinado.

Condicién Dato del sexo

Sexo del recién organica que | femenino o Boleta de

nacido distingue al | masculino del Cualitativa Nominal recoleccion de
hombre de Ila | recién nacido, datos
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mujer.

anotado en el
registro clinico.

Peso al nacer Es la primera Dato del peso en Boleta de
medicion del gramos del recién | Cuantitativa Nominal recoleccion de
peso del feto o nacido al datos
recién nacido momento del
hecha después nacimiento,
del nacimiento. encontrado en el

registro clinico.

Via de resoluciéon | Culminacion de la | Via por la cual Boleta de

del parto gestacion por nace el recién Cualitativa Nominal recoleccion de
diferentes vias nacido, parto datos
por las que vaginal o
puede nacer un cesarea,
nifio. encontrado en la

papeleta.

Diagndstico Procedimiento Enfermedad

prenatal clinico o de congeénita Boleta de
laboratorio por el | diagnosticada al Cualitativa Nominal recoleccion de
cual se realizar feto durante el datos

una evaluacion
del producto de la
gestacion con el
fin de detectar
anomalias o
problemas
durante la
gestacion.

embarazo,
encontrado en la
papeleta.
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Espacio fisico de | Lugar de
Lugar de | donde es referido | procedencia del
referencia una persona u recién nacido, Boleta de
objeto. dentro del Cualitativa Nominal recoleccion de
territorio de datos
Guatemala,
encontrado en la
papeleta.
Tiempo Duracion que Tiempo en horas
transcurrido tomo la gque tomo desde Boleta de
desde la primera | programacién de | el ingreso del Cuantitativa Nominal recoleccion de
intervencion la primera paciente hasta datos
quirdrgica intervencion ser llevado a sala
quirargica hasta | de operaciones
ser realizada. en su primera
intervencion
quirdrgica,
encontrado en la
papeleta.
Categoria Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de Instrumento
Conceptual Operacional Variable Medicion
Epidemio- | Enfermedad Patologia asociada | Antecedente de
l6gica materna a la madre durante | Enfermedad Boleta de
asociada la gestacion. materna o Cualitativa Nominal recoleccion de
diagnosticada datos
durante el
embarazo,
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encontrado en la

papeleta.
Anomalias Defectos genéticos | Defecto, Boleta de
congénitas 0 lIrregularidades | irregularidades o Cualitativa. Nominal recoleccion de
Asociadas que se relacionen | anomalias datos
entre si. genéticas:
VATER
(vertebral,
anorrectal,
cardiaco,
traqueal,
esofagico, renal,
miembro radial)
gue se relacionen
con el recién
nacido,
encontrado en la
papeleta.
Infecciones Enfermedad Enfermedad que
nosocomiales adquirida por el | el recién nacido Boleta de
Asociadas contagio adquiere en el Cualitativa Nominal recoleccion de
intrahospitalario hospital, datos
después de 72 hrs. | encontrado en la
de permanencia papeleta.
hospitalaria.
NuUmero de Cantidad de NUmero de veces Boleta de
intervenciones intervenciones gue ha sido Cuantitativa Nominal recoleccion de
quirdrgicas quirdrgicas llevado el recién datos
realizadas. nacido a SOP,

desde su ingreso,

31




encontrado en la
papeleta.

Complicaciones

Efecto adverso, de

Consecuencias

inmediatas de dificil solucién, | adquiridas en el Boleta de
los luego de realizada | instante preciso Cualitativa Nominal recoleccion de
procedimientos | una cirugia, que se | que culmina el datos
quirdrgicos presentan o0 dan | procedimiento
inicio luego de | quirlrgico, en el
finalizado el | recién nacido,
procedimiento encontrado en la
quirargico. papeleta.
Complicaciones | Efecto adverso, de | Consecuencias
mediatas de los | dificil solucién, adquiridas Boleta de
procedimientos | luego de realizada | después del Cualitativa Nominal recoleccion de
quirdrgicos una cirugia, que se | procedimiento datos
presentan pasado | quirargico, luego
ya algunos dias de transcurridos
algunos dias en
el recién nacido,
encontrado en la
papeleta.
Enfermedad o Es la causa
Causa directa lesion que inicid la | directa que
de muerte cadena de desencadeno el Boleta de
acontecimientos desenlace final Cualitativa Nominal recoleccion de
patoldgicos que del recién nacido, datos

condujeron
directamente a la
muerte.

tomado de la
papeleta.
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Evolucién final Condicion final del | Condiciéon con la Boleta de
del recién paciente al ser que egresa el Cualitativa Nominal recoleccion de
nacido egresado del paciente vivo o datos
hospital. muerto

encontrado en la

papeleta.
Tiempo Duracion desde su | Tiempo en dias
promedio de ingreso hasta su que tomo el Boleta de
estancia egreso del hospital. | recién nacido Cuantitativa Nominal recoleccion de
hospitalaria desde su ingreso datos

hasta su
recuperacion,
encontrado en la
papeleta.
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4.5 Técnicas, procedimientos, e instrumentos utilizados en la recoleccién

de datos:

4.5.1 Técnicas de recoleccion de informacion:

Siendo una investigacion descriptiva, se realiz6 el acopio de la informacién con
la técnica de observacion sistemética con traslado de informacién de un
documento a otro, con la ayuda de una boleta de recoleccion de datos, la cual
fue identificada con el nimero de expediente clinico y el hospital de referencia,
los cuales fueron extraidos de los archivos de los hospitales de referencia
nacional. Se inici6 identificando los expedientes que se relacionaron con el
tema a estudio el cual fue de los recién nacidos con anomalias congénitas

digestivas de atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele.

4.5.2 Procedimientos:

e Cada estudiante de la unidad de tesis, del grupo de investigacion, tuvo a su
cargo un hospital nacional de referencia, siendo General San Juan de Dios,
Roosevelt, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Se determind la poblacion de pacientes con anomalias congénitas digestivas
como lo fue atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, en el periodo
comprendido del afio 2005 al 2009 en los hospitales de referencia nacional.

e Después de aprobado el protocolo, se solicitd la autorizacion a la unidad de
investigacion de cada hospital, para la aprobacion del estudio en dicho
hospital y luego se solicitara la autorizacion para el ingreso al archivo para la
revision de expedientes clinicos.

e Luego se calendarizd la asistencia a cada institucion para la realizacién del
trabajo de campo, programando las visitas, y coordinando con el archivo de
cada hospital.

e Cada integrante asistio al hospital designado en un periodo de tiempo (julio
2010), donde acudié6 al archivo en sus horas habiles de 8:00 a 16:00hrs.

e Luego de esta manera en conjunto con el personal del archivo de cada
hospital, quienes sirvieron de apoyo para la busqueda de los registros
clinicos, nos brindaron los expedientes de recién nacidos que presentaron
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anomalias congénitas digestivas como atresia esofagica, gastrosquisis y
onfalocele.

e Los integrantes en conjunto con las boletas de recoleccién de datos iniciaron
a recabar la informacién de una forma ordenada y correcta, llenando toda la
boleta con sus veinticinco preguntas, a excepciéon de que algun datos
estuviese ausente en el expediente, y asi sucesivamente hasta que fue

recopilado la informacién de todos los expedientes clinicos. (Ver anexo 2)

¢ Los datos epidemioldgicos y clinicos de la boleta de recoleccién de datos, se
introdujeron en una base de datos en Excell 2007 para tabulacion vy
posteriormente se trasladara dicha informacion al programa Epi-Info 2000,

version 6 (CDC, E.E.U.U), para su procesamiento y andlisis.

4.5.3 Instrumentos:

El instrumento fue una boleta de recoleccién de datos, el cual consté de una
hoja tamafio carta impresa en el anverso Yy reverso de la misma. En la boleta
se encuentran impresos los datos generales de la universidad y la facultad de
medicina, y el logotipo de la universidad, asi también en la esquina superior
derecha se encontraban unas casillas con el nombre de cada hospital para
diferenciar donde se estaba realizando el estudio, el cual fue marcado por cada
tesista, segun su asignacion. Seguido el titulo de la tesis. Posteriormente, se
encontraban las instrucciones de la boleta. EIl contenido de la boleta estaba
organizado de la siguiente forma, en una Unica seccién de veinticinco
preguntas, de las cuales diecinueve son de pregunta de seleccién multiple y el

resto fueron preguntas abiertas (ver anexo 2).

4.6 Procesamiento y analisis de datos:

4.6.1 Procesamiento de datos:

A partir de la boleta de recoleccion de datos, donde se tomd la Unica serie, se
realizé una tabulacién manual, para luego colocar los datos en una hoja de
célculo del programa Excel por cada uno de los grupos de riesgo, con los

cudles se obtuvo los resultados esperados. Dichos resultados se trasladaron al
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programa de Epi-Info 2000, version 6, donde se obtuvo resultados en medidas
de tendencia central y porcentajes. Posteriormente se unificaron los resultados
de los tres hospitales nacionales de referencia, en una sola hoja de calculo
general para analizar las variables descritas anteriormente. Por Ultimo la
informacién fue trasladada al programa de Epi-Info 2000, versiéon 6 donde se
proceso los datos y asi obtener los resultados finales del estudio.

e Listado de cuadros:

o0 Categoria clinica (anomalia congénita digestiva, edad materna, sexo del
recién nacido, peso al nacer, edad gestacional, via de resolucion del
parto, diagnéstico prenatal, lugar de referencia, tiempo transcurrido
hasta la primera de intervencion quirargica).

o Categoria epidemiologica (enfermedad materna asociada, anomalias
congénitas asociadas, infecciones nosocomiales asociadas, numero de
las intervenciones quirdrgicas, complicaciones inmediatas y mediatas de
las intervenciones quirdrgicas, causa directa de muerte, evolucion final
del recién nacido, tiempo promedio de estancia hospitalaria).

e Listado de gréficos:

o Categoria clinica (anomalia congénita digestiva, edad materna, sexo del
recién nacido, peso al nacer, edad gestacional, via de resolucién del
parto, diagnéstico prenatal, lugar de referencia, tiempo transcurrido
hasta la primera de intervencion quirargica).

0 Categoria epidemiolégica (enfermedad materna asociada, anomalias
congénitas asociadas, infecciones nosocomiales asociadas, numero de
las intervenciones quirdrgicas, complicaciones inmediatas y mediatas de
las intervenciones quirdrgicas, causa directa de muerte, evolucion final

del recién nacido, tiempo promedio de estancia hospitalaria).
4.6.2 Analisis de datos:
Luego de haber presentado la informacién en cuadros y graficas, el andlisis

descriptivo se hizo mediante medidas de tendencia central, proporciones y se
calculo por medio de Epi-Info 2000, version 6 (CDC, E.E.U.U).
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4.7 Alcances y limites de la investigacion:

4.7.1 Alcances:

Con este estudio descriptivo se demostro la situacion de muerte del neonato, en
cuanto a las anomalias congénitas digestivas como lo fue la atresia esofagica,
la gastrosquisis y el onfalocele, donde se brindo una descripcion en relacion a
los tres hospitales de referencia nacional y asi comparar la situacién en cada
uno de ellos, por lo que tuvo un alcance geografico, ya que algunos de los
pacientes fueron referidos del interior de la republica. Con este estudio se di6
un panorama general de la situacion que el recién nacido sufre durante su
nacimiento hasta su recuperacion, y de los acontecimientos que intervinieron
para que este no fluyera de la mejor manera, y asi tener una mejor prevencion

en salud publica.

4.7.2 Limites:

Las limitantes de este estudio encontrados fue que en el hospital San Juan de
Dios los expedientes fueron modificados en cuanto a su nimero de registro, ya
que se realizé dentro del archivo una modificacién para una mejor organizacién
de los expedientes, por lo que los nimero de registro de algunos expedientes
fueron cambiados, pero de igual manera no hubo ningun inconveniente al

localizarlos.

También se hace menciéon como limitante la falta de colaboracién por parte del
area de archivo del hospital San Juan de Dios, ya que no siempre brindaban
todos los expedientes solicitados en un dia, y se tenia que pedir en mas de una
ocasion, lo cual tom6 mas tiempo del programado, pero al final fueron

brindados.

4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion:

4.8.1 Principios éticos generales:

Por ser un estudio donde constd de dos categorias, la clinica y la

epidemioldgica, siendo ademas un estudio observacional analitico de corte
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transversal, donde se recabd informacion de expedientes clinicos, se catalogd
la investigaciéon en la categoria |, sin riesgo, donde no se realiz6 ninguna
intervencion o modificacion intervencional con las variables fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de las personas que participan en dicho estudio, ya que
se realiz6 en base a la recoleccion de datos en una boleta, donde se tomo del
archivo del hospital nacional a estudio, y no se tuvo contacto alguno con el

paciente o sus familiares.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la boleta de recoleccion de datos
de la situaciébn de muerte perinatal en neonatos con atresia esofagica, gastrosquisis y
onfalocele, realizada durante el mes de julio del 2010, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre
el afio 2005 al 2009. Se obtuvo una poblacion total de 188 casos con los diagnosticos

antes mencionados entre los tres hospitales nacionales a estudio.
Los resultados obtenidos se presentan en el siguiente orden:

e Situacion clinica

e Situacion epidemiolégica
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5.1 Situacién clinica:
Tabla 1
Situacion clinica de los recién nacidos con atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan

de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Situacion Hospital Roosevelt | Hospital San IGSS Total
Clinica Juan de Dios

F % | & | % | & | % | %

1. | Anomalia
congénita
dlgestlva: 42 48 30 47 8 22 43
Atresia

esofdgica

2. | Edad materna:
14 a 16 afios 33 38 36 56 11 31 43

3. | Sexo del recién

nacido: 51 58 33 52 17 47 54
Masculino

4. | Peso al nacer:
2,500grs a
4,000grs. 56 64 51 80 22 61 69
Adecuado
peso

5. | Edad

gestacional: 70 80 60 94 32 89 86
37a42

semanas

6. | Viade
resolucion del

partq: 49 56 31 48 27 75 57
Cesarea

7. | Diagnéstico
prenatal:
No hl{bo_ 53 60 52 81 12 33 62
diagnostico
previo

8. | Lugar de 31 17 38 20 12 6 43
referencia:

9. | Tiempo
transcurrido
hasta la
primera 84 95 37 58 24 67 77
intervencion
quirdrgica:
Mayor de 24
horas

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.
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5.2 Situacion epidemiologica:
Tabla 2
Situacion epidemiolégica de los recién nacidos con atresia esofagica, gastrosquisis y

onfalocele, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt,

San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Situacion Hospital Roosevelt | Hospital San IGSS Total
Epidemioldgica Juan de Dios
I % a % i % %

1. | Enfermedad
materna asociada:
Preeclampsia 14 44 6 75 9 56 52

2. | Anomalia congénita
asociada:
Trisomia 21 17 33 6 11 10 43 26

3. | Infeccién nosocomial
asociada:

Neumonia 24 41 32 74 12 41 53
nosocomial

4. | Numero de

intervenciones
quirdrgicas: 48 52 40 59 12 33 52
Una intervencién

5. | Complicacion

Inmediata quirdrgica:
Alteracion 43 77 38 40 15 65 56
metabdlica

6. | Complicacion
mediata quirdrgica:

Choque séptico 34 58 32 30 22 55 43
7. | Causa directa de
muerte: 40 67 41 68 18 56 65

Choque séptico

8. | Evolucion final del
recién nacido:

Egresado muerto 60 68 60 94 32 89 81
9. | Tiempo promedio de

estancia

hospitalaria: 30 33 2 3 10 28 22

16 a 20 dias

FUENTE: boleta de recoleccién de datos.
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6. DISCUSION

Este es el primer estudio que se realiza en Guatemala sobre la situaciéon de muerte
perinatal en neonatos con atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, fue un estudio
realizado en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, obteniendo la informacién de la boleta de recoleccion
de datos. La siguiente discusion consta de una Unica parte que describe la situacion de
estos pacientes en el area de neonatologia de cada hospital a estudio, el cual es un
aporte para desarrollar protocolos de tratamiento para disminuir el tiempo de tratamiento
requerido por los pacientes, las complicaciones resultantes del mismo y los costos para

cada hospital.

6.1 Hallazgo de la poblacion estudiada

Con la finalidad de determinar la situacién de muerte perinatal en neonatos con
anomalias congénitas digestivas, se utilizé una poblacién total obtenida en un periodo
comprendido entre el afio 2005 al 2009, donde se eligieron todos los expedientes
clinicos que presentaron estas anomalias de los hospitales de referencia nacional
antes mencionados. De la poblacion estudiada se encontré que el 47% del estudio
correspondio al hospital Roosevelt, un 34% al hospital San Juan de Dios, y por ultimo

un 19% al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La situacion clinica que manifestaron los pacientes en estos tres hospitales a estudio,
se observé que la anomalia congénita digestiva con mas predomino fue la atresia
esofagica con un total del 43% total de los casos a estudio, el 48% de los casos los
tuvo el hospital Roosevelt, el 47% el San Juan de Dios y el 8% para el IGSS (ver
tabla 1). La atresia esofagica es la anomalia congénita mas frecuente del esé6fago, es
una anomalia del intestino anterior y consiste en la falta de continuidad del eséfago
a nivel toréacico y afecta aproximadamente 1 de cada 4,000 neonatos.” > Segun la
literatura esta anomalia congénita tiene una alta incidencia a nivel mundial, no
afectando Unicamente a nuestro pais, donde se confirma que es de las tres
anomalias congénitas digestivas a estudio la que principalmente afecta a los recién

nacidos.
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La edad de las madres de los pacientes con anomalias congénitas digestivas estuvo
comprendida en un rango de 14 a 16 afios, lo que se asocia a la adolescencia media,
donde el porcentaje total obtenido de este estudio fue del 43%, obteniendo asi que
para el Hospital Roosevelt el 38% de los casos, el San Juan de Dios con 56%, siendo
el hospital que mayor porcentaje de pacientes atendié con ésta edad, y el IGSS con
31% de los casos (ver tabla 1). Segun la literatura, el riesgo aumenta 11 veces en las
madres menores de 20 afios. > ® Este dato es importante en nuestro estudio, ya que
nos ayuda a confirmar que es un factor de riesgo que la madre sea menor de 20
afos, ya que entre mas joven es la madre, mas posibilidad existe que los recién
nacidos presenten una anomalia congénita digestiva, se pudo comprobar que en
nuestro medio existe mucha madre adolescente. En el IGSS la poblacién es menor,
pero esto se asocia a que este es una Institucion donde Unicamente acuden
pacientes afiliadas o beneficiarias, y al no contar con este requisito son enviadas a los

hospitales nacionales del pais.

El sexo del recién nacido es un dato importante en este estudio, el sexo que mas
predomino fue el masculino con 54% de los casos en total, en el hospital Roosevelt el
58% fueron de éste sexo, en el San Juan de Dios fue 52% y en el IGSS fue el 47% de
los casos (ver tabla 1). Segun la literatura hay un ligero predominio en varones.®
Ademas en una investigacién realizada por la Dra. Claudia Ulloa Gonzales en
Nicaragua, en el que describe los “Factores de riesgo y trastornos perinatales
asociados a malformaciones congénitas en el hospital Berta Calderon Roque de
enero a diciembre del 2003” concluyd que el sexo masculino de los recién nacidos se
asocia a 6 veces mas a malformaciones congénitas.* Dato importante de nuestro
estudio, ya que se comprob6 que el sexo del paciente es importante para conocer si

existe el riesgo de padecer una anomalia congénita digestiva.

Otro dato importante durante la clinica que presentaron los pacientes, fue el peso al
nacer, en los tres hospitales nacionales a estudio los pacientes presentaron un peso
entre 2,500grs. a 4,000grs. Representando el 69% de los casos en total, el cual
comprende un adecuado peso para los recién nacidos. En el hospital Roosevelt el
64% nacio en este rango, en el San Juan de Dios el 80%, y en el IGSS el 61% (ver
tabla 1). Segun la literatura el peso de los neonatos con alguna anomalia congénita
digestiva varia entre 800 a 4000grs. (2500grs. en promedio); 50% pesan mas de
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2500 grs. y el resto se considera bajo peso (<2500grs). ' "8 Este dato obtenido en
nuestro estudio varia con la literatura, debido a que se observd que mas del 50% de
los pacientes nacieron con un adecuado peso, estas anomalias congénitas digestivas
no relacionan a que el paciente pueda presentar bajo peso, no se manifiesta cambios
ni restricciones en su crecimiento intrauterino, a menos de que exista alguna otra
anomalia por la que el paciente sea prematuro o bien sea interrumpido en el

embarazo.

El 86% del total de los casos nacieron en una edad gestacional comprendida entre
las 37 a 42 semanas de gestacion. El 80% se manifestd en el hospital Roosevelt, el
94% en el hospital San Juan de Dios y el 89% en el IGSS (ver tabla 1). Segun lo
refiere la literatura el 34% de los pacientes nace prematuramente, menor a las 36
semanas de gestacion.® Por lo que confirmamos con este dato que no
necesariamente el paciente debe de nacer prematuramente si presenta alguna
anomalia congénita digestiva; por lo que se puede culminar la gestacién, sin ser

interrumpida a menos que existe algun factor asociado.

La via que fue méas tomada para la resolucion del parto fue la cesarea con un 57% de
los casos en total. La culminacion del embarazo por esta via fue del 56% para el
hospital Roosevelt, el 48% para el San Juan de Dios y el 75% para el IGSS (ver tabla
1). Se observa que el IGSS fue el hospital que mayor porcentaje de cesareas
presento, sin embargo la literatura hace mencién que el parto vaginal no influye de
forma adversa en la evolucién de éstas anomalias congénitas, por lo que la
necesidad de ceséarea solo debe basarse en las indicaciones obstétricas.? Se hizo
notar que la conducta tomada para la resolucion de los embarazos que presentaron
algun tipo de anomalia congénita digestiva en estos hospitales ha sido la cesarea, lo

cual influye en el aumento de los costos de cada hospital.

El diagndstico prenatal es fundamental para el hallazgo de las anomalias congénitas
digestivas, sin embargo el 62% de las pacientes en total no tuvieron un diagndéstico
previo. El hospital Roosevelt manifestd que el 60% de sus pacientes no tuvieron un
diagnéstico previo, el San Juan de Dios en un 81%, y el IGSS con 33% (ver tabla 1).
Siendo este ultimo el hospital que mayor diagnéstico prenatal manifesté al presenta
un bajo porcentaje. La literatura refiere que en una serie de 8,000 pacientes, la

utilizacion conjunta de alfa feto proteina sérica de la madre y la ecografia a la semana
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19, ha demostrado tener una sensibilidad excelente para identificar los defectos de la
pared abdominal. Una vez que el defecto de la pared abdominal ha sido identificado,
la ecografia permite por lo general diferenciar una gastrosquisis de un onfalocele.”? En
los casos en los que si se diagndstico una anomalia congénita digestiva previamente
en estos hospitales fue Unicamente por ecografia, no se realizo por ningun otro
medio. Se encontr6 en los expedientes clinicos que en el segundo trimestre del

embarazo las madres ya contaban con una ecografia confirmando el diagnéstico.

Los pacientes que se diagnosticaron con alguna anomalia congénita fueron referidos
de otros hospitales nacionales de otras regiones de Guatemala, por diferentes
causas, siendo el 43% del total de los casos que asi lo fueron. El 17% fue referido al
hospital Roosevelt, el 20% al hospital San Juan de Dios, y el 6% al IGSS (ver tabla 1).
Muchos de los pacientes que fueron referidos fueron de la region metropolitana
donde se encuentran los hospitales privados, cantonales y el nacional de Amatitlan, y
de la region central que cuenta con Chimaltenango que fue el lugar de donde mas

pacientes referidos hubieron, Escuintla y Sacatepéquez.

El tiempo transcurrido desde su ingreso hasta la primera intervencion quirdrgica fue
mayor de 24 horas en un total de 77% de los casos. El hospital Roosevelt manejo
guirargicamente a sus pacientes pasadas las 24 horas de su ingreso en el 95% de los
casos, el San Juan de Dios en un 58%, y el IGSS en un 67% (ver tabla 1). Es de
observar que las anomalias congénitas digestivas no son una emergencia quirdrgica,
por lo que la conducta tomada en estos hospitales ha sido correcta, ademas se debe
primero estabilizar al paciente, y si es necesario hacer algun tipo de estudio como lo
es en el caso de la atresia esofagica y diagnosticar el tipo de atresia para poder ser

llevado a sala de operaciones y realizar la cirugia correspondiente.

En la situacion epidemiologia de los casos estudiados, se ha encontrado que la
enfermedad materna que méas predomino fue la preeclampsia en 52% de los casos
en total. El hospital Roosevelt atendié pacientes con preeclampsia en el 44% de los
casos, el San Juan de Dios en el 75%, y el IGSS en 56% de los casos (ver tabla 2).
No se ha encontrado en la literatura que existan datos que confirmen si la
preeclampsia esta relacionada con las anomalias congénitas digestivas, por lo que se

asocia Unicamente como un riesgo materno.
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La anomalia congénita asociada que predomind en estos casos a estudio fue la
trisomia 21 con un total de 26% de los casos. El hospital Roosevelt atendid recién
nacidos que presentaban la trisomia 21 en el 33% de los casos, el San Juan de Dios
en el 11%, y el IGSS en el 43% de los casos que si presentaron alguna anomalia
congénita asociada (ver tabla 2). Existen un gran niumero de anomalias asociadas a
la atresia esofagica y al onfalocele (hasta en un 50% de los casos). Clasicamente se
dividen en graves y leves. Graves serian aquellas malformaciones que por si solas
requieren tratamiento quirdrgico y cuya presencia agravaria el prondstico de atresia
esofagica y de onfalocele. En la literatura encontramos alrededor del 30% de
anomalias graves y un 44% de anomalias leves. ° ** ™ Las anomalias asociadas
graves son en orden de frecuencia: anomalias cardiovasculares: (35%) ductus
permeable, CIV, coartacién adrtica, Tetralogia de Fallot. 2.3.% Anomalias digestivas:
(20%) atresia duodenal (muestra la caracteristica imagen de doble burbuja en Rx.
abdomen), atresia anal, onfalocele. Merece especial mencién la asociacion VATER
(V=vertebrales, A=anales, TE=fistula TE, R= renales. > * ° Anomalias uroldgicas:
(10%) hidronefrosis, agenesia renal, rifion poliquistico. Otras: (5%) cromosdmicas:
trisomia 21, trisomia 13, 15, 18; neuroldgicas: meningocele, hidrocefalia,
craneoestenosis, etc. ' ® 1° Entre anomalias asociadas leves, las mas frecuentes son
las Oseas: (30%) costovertebrales, presencia de 11 6 13 costillas, hemivértebras,
agenesia sacra etc. Y otras como la sindactilia y el diverticulo de Meckel.” ® En
cuanto a la gastrosquisis si hay anomalias asociadas, suelen ser de origen
gastrointestinal, por ejemplo la mal rotacién y las atresias.? Se pudo observar que en
este estudio si existieron pacientes que presentaron algun tipo de anomalia congénita
asociada, sin embargo la que mas predomino fue la trisomia 21, relacionandolo con lo
descrito por la literatura. En los expedientes clinicos de estos pacientes se observo
gue los pacientes con diagnostico de gastrosquisis presentaban por ejemplo ano
imperforado, o algln tipo de atresia intestinal, los cuales eran llevados a sala de
operaciones para su correccion o para la realizacibn de colostomia por esta
asociacion, mientras que los pacientes que presentaban onfalocele presentaban otra

asociacion como las cardiopatias.

Las infecciones nosocomiales ocuparon un lugar importante entre la evolucion de los
pacientes con estas anomalias congénitas digestivas, ya que el 53% del total de los

casos estudiados presentaron neumonia nosocomial que fue la infeccion
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intrahospitalaria mas adquirida; en el hospital Roosevelt el 41% de los pacientes
presentaron ésta infeccion, mientras que el San Juan en un 74% quien fue el hospital
gue mas infecciones nosocomiales adquirieron los pacientes, y el IGSS en 41% de
los casos (ver tabla 2). Luego de este dato interesante en la unidad de neonatologia
de cada hospital, donde se observé que predominan e intervienen las infecciones
nosocomiales en la buena evolucion del paciente, definimos como infeccion
nosocomial cuando nace un nifio, y aparece infectado 48-72 hrs. mas tarde, de una
madre no infectada al ingreso. Estas infecciones hospitalarias son normales y
frecuentes en hospitales de todo el mundo debido al propio ambiente hospitalario en
donde todo tipo de microorganismos se introducen, no solo con los pacientes,
también con las visitas, y encuentran un medio favorable para su desarrollo. Las
unidades de cuidados intensivos de cada hospital y en especial del area de
neonatologia y mas aun si son prematuros, pacientes inmunodeprimidos, y salas de
postoperatorio de cirugia son el lugar preferido, por las caracteristicas de este tipo de
pacientes que apenas tienen defensas naturales, para que proliferen a sus anchas los
microorganismos. La colonizacién del recién nacido en estas unidades tiene un
patron diferente al del nifio normal como resultado del escaso contacto materno que
impide que la inmunidad materna sea transmitida al bebé, la alimentacion demorada,
el tratamiento antibidtico y la exposicion a diferentes factores ambientales. En estos
hospitales existe una lucha constante contra las infecciones nosocomiales, lo cual
aumenta los costos de cada hospital, debido a que cuando el paciente adquiere estas
infecciones, esto se traduce en un aumento a la resistencia con los antibiéticos,
utilizando farmacos de nueva generacion y cada vez mas de amplio espectro, ya que
estas se vuelven resistentes. Por lo que se debe de tomar en cuenta el programa de
la Organizacion Mundial de la Salud para la prevencion de las infecciones

nosocomiales.

Los pacientes que presentaron algun tipo de anomalia congénita digestiva fueron
llevados para su correccién a sala de operaciones, el 52% del total de los casos
estudiados fueron llevados al quir6fano en una ocasion, el hospital Roosevelt llevé a
sus pacientes en una ocasién a sala de operaciones en el 52% de los casos, el San
Juan de Dios en el 59% de los casos, y el 33% el IGSS (ver tabla 2). La literatura
hace mencion a que el Unico tratamiento adecuado en estos pacientes consiste en la

intervencion quirargica. ' ' 2 Efectivamente un alto porcentaje de estos pacientes
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fueron llevados a cirugia para la correccion de estas anomalias digestivas, sin
embargo muchos de estos pacientes Unicamente fueron llevados en una ocasion
debido a que muchos de ellos la evolucion clinica no fue satisfactoria, y existieron
algunas complicaciones por las que ya no fueron sometidos a cirugia. Algunos de los
pacientes que fueron llevados a sala de operaciones para correccion de atresia

esofagica, si requirié Unicamente una intervencion quirdrgica.

Los pacientes que fueron llevados a sala de operaciones presentaron algun tipo de
complicacion inmediata quirtrgica, y en el 56% de los casos en total manifestaron
alteracién metabdlica como la causa principal de esta complicaciéon inmediata, en el
hospital Roosevelt el 77% presenté alteracién metabdlica, el San Juan de Dios en el
40% de los casos y el IGSS en el 65% (ver tabla 2). Las complicaciones quirdrgicas
son cualquier alteracion con respecto al curso previsto en la respuesta local y
sistémica del paciente, y son divididas en inmediatas y mediatas. En este caso si se
relacioné al paciente con algun tipo de complicacion, se observd que la que mas
predominé fue la alteracion metabdlica, pero si existen otros factores influyentes en la
evolucién del paciente que afectaron ademas de ésta. Las complicaciones mediatas
quirargicas se manifestaron en el 43% de los casos estudiados de los tres hospitales
siendo el choque séptico el factor que mas influyd en estas complicaciones
postoperatorias, donde el hospital Roosevelt presenté 58% de los casos con choque
séptico, el San Juan de Dios con 30%, y el IGSS con 55% (ver tabla 2). Las
complicaciones mediatas son todas aquellas donde ocurren luego de pasadas las 24
hrs. de la cirugia hasta las 3 semanas siguientes. Y en el caso de estos pacientes,
donde muchos solo fueron llevados en una sola ocasion a cirugia, fue debido a que
presentaron estas complicaciones meditas, que no permitié la estabilidad del paciente
para ser sometido a una nueva cirugia, y en este caso el inconveniente principal fue

el choque séptico.

La causa directa de muerte de los pacientes con anomalias congénitas digestivas fue
por choque séptico en el 65% de los casos estudiados. El hospital Roosevelt presentd
el 67% de los casos, el San Juan de Dios el 68%, y el IGSS el 56% (ver tabla 2). En
general observamos que en estos casos el choque séptico es un estado causado por
una infeccion descontrolada. Las fuentes mas frecuentes de infeccion son los

pulmones (neumonia) donde se confirmoé anteriormente que la neumonia nosocomial
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es de los principales factores que influyeron en la mala evolucion del paciente, entre
otros como las infecciones urinarias. El choque séptico es un trastorno del cuerpo,
generalmente ocasionado por una infeccién, que provoca un mal funcionamiento de
los 6rganos internos, llegando a acabar con la vida del afectado en mas del 50% de
las veces. El choque séptico se ceba especialmente en nifios y ancianos, ademas de
personas con inmunodepresion, debido a que sus sistemas inmunitarios son mas
débiles que en los adultos sanos. Como ya se hizo mencion estos pacientes corren el
riesgo de presentarlos, debido a que tienen un sistema inmunitario muy pobre, y es
notorio que estos pacientes manifestaron esta causa directa de muerte en los tres

hospitales nacionales a estudio.

La evolucién final del recién nacido, nos brinda un dato interesante donde se confirma
gue la evolucién del paciente no ha sido favorable, y se observé que el 81% de los
pacientes estudiados egreso del hospital fallecido. El hospital Roosevelt fue el
hospital que menos pacientes egreso fallecidos con el 68% de los casos. EI San
Juan de Dios con 94% de los casos, fue el hospital con menos sobrevida, y el IGSS
con el 89% de los casos (ver tabla 2). Segun la literatura la mortalidad de estos
pacientes con anomalias congénitas digestivas asociados a enfermedad cardiaca es
del 80%, sin ella sobreviven el 70% de los pacientes.2 Las cifras de mortalidad
publicadas en la literatura varian entre el 10 y 30%.? Esto significa que no siempre los
pacientes fallecen por las anomalias congénitas asociadas, como en el caso de las
cardiopatias, se observd que un gran porcentaje de la poblacién fallecié por choque
séptico, por lo que en nuestro medio las infecciones nosocomiales tiene relaciéon con

la evolucién del paciente.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria que manejaron los hospitales nacionales
a estudio en general fue un promedio de 16 a 20 dias con el 22% del total de los
casos. El hospital Roosevelt obtuvo este promedio en un 33%, el San Juan de Dios
en un 3% y el IGSS en el 28% de los casos (ver tabla 2). Esto refleja el tiempo en el
cual los pacientes con anomalias congénitas digestivas fueron tratados en las
unidades de cuidados intensivos de neonatologia de cada hospital, y el tiempo que
requiri6 para su recuperacién y para su tratamiento, independientemente de la
evolucion final. Esto relaciona el costo que se implico en cada hospital para su

tratamiento.
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La atresia esofagica, gastrosquisis y el onfalocele no roto ocupan un lugar importante
entre las anomalias congénitas digestivas, donde se observé que en los cinco afos
de estudio el 42% afecta a neonatos con atresia esofagica, ocupando el primer lugar,
de los cuales se confirmé que el 87% se relacionan con fistula traqueoesofagica (ver
anexo 3, cuadro 1). Se dice que la atresia esofagica es la anomalia congénita mas
frecuente del es6fago y afecta aproximadamente a 1 de cada 4,000 neonatos, de los
cuales el 90 % presenta fistula traqueoesofagica.” ® La gastrosquisis por su parte
representa el 39% de las patologias digestivas mas frecuentes. Segun los tratados de
neonatologia y de cirugia refieren que la gastrosquisis tiene una incidencia de
aproximadamente de 1 por cada 10,000 nacidos vivos; 22 pero el onfalocele que en
esta ocasion representd el 18% de la poblacion a estudio ha sido quien ha
manifestado menor incidencia (ver anexo 3, cuadro 1). El onfalocele tiene una
incidencia de aproximadamente 1 por 5000 nacido vivos. La gastrosquisis y el
onfalocele presentan mundialmente un aumento de la incidencia en la poblacion en
los Gltimos afios. %% Se observé que en esta ocasion la frecuencia de éstas patologias
en nuestro medio fue diferente, ya que se habia observado que el onfalocele ocupaba
el segundo lugar segun la literatura, en Guatemala ocupa un tercer lugar, debido a

gue la gastrosquisis tiene mayor incidencia.

Es importante conocer la edad del recién nacido al momento de su ingreso al
hospital, por lo que se observé que el 81% de los pacientes que ingres6é a la
emergencia del hospital tenian entre cero a tres dias de vida, el 10% de la pacientes
ingresaron cuando estos ya presentaban entre cuatro a siete dias (ver anexo 3,
cuadro 2). Este dato nos ayudd para poder asi relacionar que tan inmediato fue la
atencion del paciente desde su nacimiento hasta su ingreso, y se observo que a la

mayoria de los pacientes su atencién fue inmediata.

Se determind la edad materna para orientarnos si ésta de alguna manera tuvo
influencia sobre éstas anomalias congénitas digestivas, el 42% de las madres que
dieron a luz a estos recién nacidos se encontraban entre los 14 a 16 afios, lo cual
corresponde a la adolescencia media. El 27% entre los 17 a 24 afios que es la
adolescencia tardia y 29% ya eran mayor de 25 afios, ya adultas (ver anexo 3,
cuadro 3). Se ha observado que el riesgo aumenta 11 veces en las madres menores

de 20 afios 2 el cual fue el caso de nuestro estudio, el embarazo en la adolescencia
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predispone aun mas a estos pacientes a que padezcan anomalias congénitas
digestivas. Esto en nuestro medio observamos que los factores socioculturales, la

economia y la falta de educacién predisponen a estas adolescentes.

El sexo del paciente fue determinante para asi poder correlacionar si existe algun tipo
de relacion entre estas anomalias congénitas digestivas, encontrando asi que el sexo
masculino representa el 54% de incidencia, mientras que el sexo femenino fue menor
en el 46% (ver anexo 3, cuadro 4). En una investigacion realizada por la Doctora
Claudia Ulloa Gonzales en Nicaragua, en el que describe los “Factores de riesgo y
trastornos perinatales asociados a malformaciones congénitas en el hospital Bertha
Calderén Roque de enero a diciembre del 2003", concluyé que una de las
malformaciones congénitas mas frecuentemente encontradas fue la atresia esofagica,
asi como el sexo masculino de los recién nacidos se asocia 6.46 veces mas a
malformaciones congénitas.* Por lo que se relaciona con la literatura y lo expuesto
por la investigaciéon de la Dra. Claudia Ulloa en Nicaragua se confirma que si es el
sexo masculino al que mas se ven expuestas estas anomalias congénitas digestivas,

siendo un factor predisponente.

El peso de los pacientes con estas anomalias congénitas digestivas nos ha dado una
perspectiva donde se observo que el 68% de los pacientes a estudio presenté un
peso entre 2,500 a 4,000grs. lo que corresponde a un adecuado peso; el 24% se
observo entre 1,500 a 2,500grs. que se relaciona a bajo peso, y solo 6% con un peso
menor de 1,500grs. siendo muy bajo peso al nacer (ver anexo 3, cuadro 5) El peso de
los neonatos con atresia esofagica, aunada o no a fistula traqueoesofagica, varia
entre 800 a 4000grs. (2500grs. en promedio); 50% pesan mas de 2500grs. y el resto
se considera de bajo peso (<2500grs). » " 8 En la gastrosquisis y el onfalocele se
indica que Unicamente presentan bajo peso en algunas ocasiones.? Lo que
representa en nuestro medio que los pacientes que fueron atendidos con estas
anomalias congénitas digestivas no presentaron bajo peso al nacer, mas del 50% de
los pacientes nacieron con un adecuado peso, por lo que se relaciona con los datos

encontrado en la literatura e inclusive con mejor pronéstico en cuanto al peso.

La edad gestacional brindé referencia sobre si los pacientes nacian pretérmino o a

término, y segun la informacion obtenida de los tres hospitales a estudio, el 86% de
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los pacientes que nacieron estaban en un rango de 37 a 42 semanas, por lo que la
mayoria de los pacientes no se consideraron prematuros, sin embargo el 13% de los
pacientes nacieron de 30 a 36 semanas de gestacion, prematuros (ver anexo 3,
cuadro 6). Los pacientes pueden ser prematuros entre un 30% hasta un 50% de los
casos con estas anomalias congénitas digestivas, ®® pero segin se observé en los
expedientes estudiados, se confirma que este no fue el caso en los hospitales a
estudio, ya que muchas de las madres culminaron su embarazo cuando se iniciaba el
trabajo de parto en la gestacién a término, o cuando ya habian pasado las 37
semanas de gestacion se programaban para ser llevadas a sala de operaciones para

realizarles cesarea.

Muchas de las madres de estos pacientes llevaron control prenatal, en algin centro o
puesto de salud o directamente en el hospital con un total de 68% casos, el 25% de
las madres no llevé control prenatal y en el 6% se desconoce la informacion (ver
anexo 3, cuadro 7). En el hospital Roosevelt el 70% de las pacientes llevaron control
prenatal; el San Juan de Dios obtuvo el 59%; y en el IGSS acudié un 78%. Estos
porcentajes fueron tanto de pacientes que acudieron directamente al hospital, como
asi también a pacientes que fueron referidas. Se relaciona que el 68% de las
pacientes que llevaron control prenatal el 91% tuvo diagndstico prenatal de
gastrosquisis y onfalocele. En la literatura nos hace menciéon que el diagndstico
prenatal facilita la deteccién de alguna de éstas anomalias congénitas por medio de
un ultrasonido obstétrico, haciendo referencia que en una serie de 8,000 pacientes, la
utilizacion conjunta de la AFP (alfa feto proteina) sérica de la madre y la ecografia a
la semana 19 ha demostrado tener una sensibilidad excelente para identificar los
defectos de la pared abdominal.? ® A las pacientes a quienes se les realiz6 un
diagndstico durante su control prenatal, fue por medio de ultrasonido obstétrico, dato
encontrado en los expedientes clinicos, sin embargo no se utilizé ningln otro método

para realizar este tipo de diagndéstico.

La via de culminacién del embarazo que con mayor frecuencia se observé en estos
casos fue la cesérea con el 57%, mientras que la via vaginal fue de 43%. El hospital
Roosevelt atendio al 56% de las ceséreas, el San Juan de Dios al 48%, y el IGSS al
75% de sus pacientes para la culminacién del embarazo (ver anexo 3, cuadro 8). Se

observd que la mayoria de pacientes que llevaron control prenatal se les programod
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para realizarles cesarea por diferentes causas, algunos por presentar alguna
patologia materna de base, o propiamente del bebe. Algunas pacientes fueron
atendidas via vaginal ya que no presentaba ninguna complicacién o simplemente se
desconocia la presencia de alguna anomalia. Otras fueron atendidas por comadronas
en sus domicilios sin conocimiento previo de la anomalia preexistente aumentando
asi el riesgo de algun tipo de contaminacién en el caso de la gastrosquisis o el
onfalocele, mientras que los pacientes con atresia esofagica el diagnostico fue mas
tardio por no ser evidente y no poder ser observado por una comadrona en un
domicilio. Estos pacientes fueron Iluego referidos a un hospital nacional
departamental, en los casos donde los pacientes nacieron en el interior de la
Republica, o los que nacieron en el departamento de Guatemala, para ser referidos a

los hospitales nacionales a estudio.

Como se menciond anteriormente la atencion del parto en su mayoria, fue realizada
en hospitales, con el 73% de los casos, 15% en los domicilios atendidos por
comadronas, y 11% en las cantonales (ver anexo 3, cuadro 9), tomando en cuenta
gue éste Ultimo no atiende partos de alto riesgo, donde se vea en peligro la vida de la
madre o la del bebe, y los pacientes que nacen con éste diagnostico son referidos a
los hospitales nacionales. La referencia bibliografica nos orienta a que el parto vaginal
no influye de forma adversa en la evolucién del recién nacido, por lo que la necesidad
de cesérea solo debe basarse en las indicaciones obstétricas.” La sobrevida final de
este estudio demuestra que el mayor porcentaje de pacientes muere por causas
ajenas a las obtenidas por la via de resolucion del embarazo. Por lo que observamos
gue no es un factor predisponente que el paciente nazca via vaginal, a menos de que
no se cuente con las medidas preventivas adecuadas para el nacimiento del mismo, y

este adquiera algun tipo de infeccién por la falta de pared abdominal.

Del total de los casos estudiados, es indispensable saber si existid alguna anomalia
durante el embarazo, en el que se comprobd que el 73% no existié ninguna anomalia,
mientras que el 26% si las obtuvo (ver anexo 3, cuadro 10). Los tipos de anomalias
gue se encontraron en el estudio de estos casos fue que las madres hayan
presentado ruptura prematura de membranas ovulares con el 28%, hemorragia del
primer trimestre con 8%, hemorragia del segundo trimestre con 2%, y la hemorragia

del tercer trimestre con 18% de los casos, pero el dato mas interesante que va de
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acorde con la literatura es que se pudo comprobar que el polihidramnios si se
presenta cuando existe diagnostico de alguna anomalia congénita digestiva con el
18% de los casos (ver anexo 3, cuadro 11). En estos casos el diagnéstico prenatal es
de gran ayuda para el diagndstico precoz de estas anomalias, la literatura hace
mencion que existen dos signos que nos pueden ayudar para confirmar una
anomalia: el hidramnios que en el 30-50% de los casos acompania a las atresias, y el
50% de las madres de nifios con atresia esofagica existe polihidramnios.® Es por ésta
razén que es indispensable llevar un control prenatal, ya que aparte de comprobar si
existe alguna anomalia congénita digestiva, se hallan otro tipo de anomalias como lo

es el polihidramnios.

En los parrafos anteriores hemos hecho mencién de lo importante que es llevar
control prenatal, como asi también hemos visto el porcentaje de ellas que si llevaron
éste control, pero cuando muchas de las madres han llevado el control prenatal en un
centro de salud, dificilmente logran realizarse algun ultrasonido obstétrico, maximo si
el porcentaje mayor de ellas es del interior de la republica, algunas de ellas no
cuentan con el apoyo econémico y otras no lo hacen por ignorancia. La deteccion
previa patoldgica durante el embarazo se hace con el apoyo de un ultrasonido
obstétrico en estos casos a estudio dato encontrado en los expedientes clinicos, y se
observo que el 62% de los casos no fue detectado, mientras que el 37% si se detecto
por este medio (ver anexo 3, cuadro 12). En los expedientes clinicos no se encontrd
informacion si se realiz6 por medio de otro estudio el diagndstico, como por ejemplo
la AFP (alfa feto proteina) sérica, la amniocentesis, etc. La literatura hace mencién
gue la AFP sérica de la madre se utiliza como una prueba de valoracion selectiva
porque 40% son falsos positivos. El analisis de AFP y de la acetilcolinesterasa-
seudocolinesterasa amnidtica puede ser sensible para la deteccién de defectos de la
pared abdominal, especialmente gastrosquisis. Segun los resultados obtenidos a
partir de series pequefias, los niveles de gonadotropina coriénica humana parecen
ser (tiles para detectar defectos en la pared abdominal.? La evaluacién con ecografia
no es util durante el primer trimestre, ya que el intestino medio suele estar herniado.
Por tanto, actualmente se recomienda usarla a partir de la semana 14.2° En los tipos
de patologias detectadas durante el embarazo por USG se encontré que el 62% fue
diagndstico de gastrosquisis y el 28% de onfalocele, entre ambos hacen un total de

71 casos, pero hay 7 casos mas que son considerados como otros que no son una
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anomalia congénita digestiva con el 9% de los casos (ver anexo 3, cuadro 13).
Confirmando asi que realizando principalmente un ultrasonido obstétrico se puede
llegar al diagnéstico de una anomalia congénita digestiva, y que se puede llevar un
mejor control, o bien realizar algun otro tipo de estudio adicional, para verificar que no
existan otras anomalias congénitas asociadas, tomando asi la conducta para la

culminacién del embarazo.

Durante el embarazo existen muchas madres que presentan patologias ya
detectadas durante el embarazo o bien que se diagnosticaron durante este, el 70%
de ellas no presentd ninguna patologia de base, sin embargo el 30% si lo presentd
(ver anexo 3, cuadro 14). Entre las enfermedades maternas asociadas, de los 188
casos estudiados, Unicamente se encontré que 56 de ellas presenté alguna de éstas;
como la preeclampsia que abarcé un 51%, seguida de la diabetes mellitus con un
23%, un 14% para el TORCH y por ultimo un 10% para hipertension arterial crénica;
no se observaron casos de eclampsia, ni de otro tipo (ver anexo 3, cuadro 15). Estos
fueron los datos encontrados en los expedientes, se desconoce verdaderamente si se
omitié algun antecedente importante que no haya sido anotado en la historia clinica.
Lo interesante de saber si tenia alguna patologia de base, es porque si ésta era
positiva, algunas de ellas consumirian relativamente algin tipo de medicamento o
droga, por lo que se investigd este dato en los expedientes y se comprobd que el
82% no consumié drogas o medicamentos durante el embarazo, pero el 18% si lo
hizo (ver anexo 3, cuadrol6). De este porcentaje que si consumid, el alcohol esta en
primer lugar con 32%, seguido del tabaco con 23%, hubo consumo de acido
acetilsalicilico en el 6% de los casos y de ibuprofeno con 11%, las pacientes que
presentaron ITU durante el embarazo consumieron antibiético como el Cefadroxilo en
el 9%, no se encontraron datos acerca del uso de drogas como la cocaina,
marihuana, etc. o de seudoefedrina, entre otros (ver anexo 3, cuadro 17). La literatura
indica que las madres con antecedente de uso de tabaco, alcohol y drogas, ingestion
de acido acetilsalicilico, ibuprofeno, y seudoefedrina, durante el primer trimestre
aumentan el riesgo 11 veces de presentar anomalias congénitas digestivas como la
gastrosquisis y el onfalocele.?® La atresia esofagica especificamente se trata de un
trastorno generalizado de la embriogénesis de origen desconocido. Se han

investigado varias hipétesis no resultando concluyente ninguna de ellas (agente

56



infeccioso, ingesta de progesterona, deficiencia riboflavina y vitamina A).® * Por lo que

la atresia esofagica no se asocia con un antecedente de este tipo.

Luego de que los pacientes fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos de
neonatologia en cada hospital, y después de haber estudiado algunos antecedentes
de importancia, es interesante saber cuanto tiempo transcurrié6 desde su ingreso
hasta ser llevado a sala de operaciones, los pacientes que nacieron en el hospital y
gue tenian menos de una hora de nacidos no fueron llevados de inmediato a sala de
operaciones, se observd que el 77% de los pacientes ingresados fueron llevados a
cirugia luego de pasado mas de 24 horas. Solo el 10% fue llevado a cirugia entre las
primeras 12 horas, y 8.5% de 12 a 24 horas. El 4% restante de los recién nacidos no
fueron llevados a sala de operaciones por diferentes causas (ver anexo 3, cuadro 18),
como casos donde el paciente nacié con alguna anomalia congénita asociada que
hizo que muriera a las horas de nacido, como alguna anomalia cardiaca, o bien
porque el paciente estaba descompensado y no se pudo estabilizar para ser llevado a
cirugia y murié antes de lograrlo. Asi también se toma en consideracion de que
algunos de los pacientes ingresados fueron referidos de algun hospital privado, de
alguna cantonal o de un departamento de Guatemala, el 43% de los pacientes fueron
referidos, algunos de ellos fueron referidos solos, sin ningan familiar, segun las notas
de referencia de los hospitales nacionales departamentales que mandaban los
médicos de turno, o las notas de enfermeria también, donde se indicaba esta
situacion. El 57% restante no fue referido, eran pacientes propiamente atendidos en
los hospitales nacionales a estudio (ver anexo 3, cuadro 19). Segun los lugares de
referencia los hospitales privados tienen el 16% del total de los casos, mientras que
las cantonales el 8%. El 75% restante fue referido de algin hospital nacional
departamental. Guatemala esta dividida en 8 regiones de los cuales haremos la
division para asi hacer un mejor analisis de las areas de donde fueron referidos estos
pacientes, y analizar cuales son las regiones donde se esté viendo méas afectada la
poblacién con estas anomalias. Region |, Metropolitana con 22%, aqui se incluye la
referencia de los hospitales privados, cantonales y el hospital nacional de Amatitlan,
la region 1l Norte incluye Alta Verapaz y Baja Verapaz con 9% de referidos, la region
[Il Nororiental que incluye Chiquimula, El Progreso, lzabal, y Zacapa con un total del
7%, la regién IV Suroriental donde se encuentra Jalapa, Jutiapa y Santa Rosa con el
11%, la regién V Central que cuenta con Chimaltenango, Escuintla y Sacatepéquez
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con 29%, la regién VI Suroccidental con 11%, la regi6on Suroriental con 11%, la
region VIl Noroccidental donde encontramos a Huehuetenango y Quiché con 8%, y
por ultimo la region VIII de Petén con 1% de los pacientes referidos (ver cuadro 20).
La regién Central y la Metropolitana son las regiones que mas afectadas se ven con
éstas anomalias congénitas digestivas, departamentos con mas posibilidades que

otros, con més desarrollo, son los que se encuentran al alza con éstos diagnosticos.

Es importante conocer si ademas de las anomalias congénitas digestivas, existen
otras anomalias congénitas que estuvieron asociadas con la patologia de base, se
encontré que el 51% no presenté ninguna anomalia congénita asociada y el 49% si la
tuvo (ver cuadro 21). Entre los tipos de anomalias asociadas encontramos las
trisomias 13,18, 21, pero de ellas tres las mas frecuente encontrada fue la trisomia 21
con 25% de los casos, luego le sigue la anomalia digestiva con 23% de anomalias
asociadas, donde se incluyen las atresias intestinales y las anales. El 22% fue hallado
en las anomalias genitourinarias, como la agenesia renal y las hidronefrosis, la
cardiopatia en el 15% como la Tetralogia de Fallot y las musculo-esqueléticas en el
13% (ver anexo 3, cuadro 22); en esta ocasion no coincidié los datos encontrados
con los hallados en la literatura, debido a que este estudio fue Unicamente realizado
en el pais de Guatemala, y la literatura suele hacer estudios en base a paises mas
desarrollados que el nuestro, como por ejemplo Estados Unidos. La literatura hace
referencia a lo siguiente: actualmente se desconoce la etiologia de la alteracion en la
embriogenia de éstas anomalias; dos tercios de los nifios que nacen tienen
alteraciones asociadas. Hay una asociacion no aleatoria ni hereditaria de anomalias
en pacientes con atresia esofagica, que se describe con el acrénimo de VACTER
(vertebral, anorrectal, cardiaco, traqueal, esofagico, renal, y miembro radial). Las
anomalias consideradas como graves son las anomalias cardiovasculares: (35%)

2,3, 6
t,

ductus permeable, CIV, Coartacién adrtica, Tetralogia de Fallo anomalias

3 ¢ anomalias

digestivas: (20%) atresia duodenal, atresia anal, onfalocele,®
urolégicas: (10%) hidronefrosis, agenesia renal, rifidn poliquistico. Otras. (5%)
neurolégicas: meningocele, hidrocefalia, craneoestenosis, etc. ® 7 Entre anomalias
asociadas leves, las mas frecuentes son las 6seas: (30%) costovertebrales, presencia
de 11 6 13 costillas, hemivértebras, agenesia sacra etc. Y otras como la sindactilia y
el diverticulo de Meckel.”® La mortalidad de la atresia esofagica se relaciona

directamente con las alteraciones asociadas, especialmente los defectos cardiacos y
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las alteraciones cromosOmicas. En ausencia de estos factores, se espera un
supervivencia del 90-95%.%° Existen alteraciones en el cariotipo en el 30% de los
nifios, incluidas trisomias 13, 18 y 21, mas de la mitad de los nifios con onfalocele
tienen otra malformacién mayor o menor, siendo las cardiacas las mas frecuentes,
seguidas de las musculo esqueléticas, digestivas y genitourinarias. También existe
una asociacion estrecha con el sindrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele,
hiperinsulinemia, macroglosia).>® A diferencia de los pacientes con onfalocele, es
infrecuente que existan alteraciones asociadas a la gastrosquisis. Una excepcion
importante a esta regla general es la asociacibn de gastrosquisis con atresia
intestinal, que se puede presentar en hasta el 15% de los casos.>® Este dato vario
con nuestro estudio, para la literatura los datos estudiados han sido en paises ajenos
al nuestro, como se hizo mencién, paises desarrollados, y en estos lugares
predominan las cardiopatias, pero en Guatemala se encontré que la Trisomia 21 y las
anomalias congénitas digestivas como la atresia intestinal y la anal, son las que

tuvieron mayor relacion al padecer alguna de estas anomalias.

Los pacientes ingresados permanecieron algunos dias en la unidad de cuidados
intensivos del area de neonatologia de cada hospital, se conocié el porcentaje que
presenté infecciones nosocomiales, en lo que se observé que el 68% de los pacientes
habia adquirido algun tipo de infeccion y el 31% no la tuvo (ver anexo 3, cuadro 23),
por haber tenido una estancia corta en el hospital o por haber tenido las medidas
preventivas adecuadas con él. Los casos que permanecieron varios dias ingresados
si presentaron cultivos positivos. Entre los agentes causales mas frecuentes se
encontré el Staphylococcus coagulasa negativo, Acinetobacter
Baumanii/Haemoliticus, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona Aeuriginosa,
Enterobacter Cloacae, Candida Albicans. Burkholderia Cepacia, Staphylococus
Epidermidis, entre otros, siendo estos agentes infecciosos los que mas predominaron
en los aspirados orotragueales, hemocultivos, cultivos de punta de catéter, etc. Es asi
como estos agentes infecciosos lograron que algunos de los pacientes entraran en
sepsis nosocomial en el 47% de los casos, 0 en una neumonia nosocomial con un
total de casos de 52% (ver anexo 3, cuadro 24). El porcentaje de los fallecidos que se

asoci6 a infecciones nosocomiales fue de 65% del total de los casos.
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El tipo de tratamiento que se utiliz6 durante su estancia en el hospital fueron varios
dependiendo de la gravedad de los pacientes, de los 188 casos estudiados se utilizo
soluciones en 182 de los pacientes, antibiéticos a 171. El 180 de los pacientes fueron
llevados a sala de operaciones para tratamiento quirdrgico, para correccion
dependiendo del tipo de anomalia congénita presentada, 144 de los casos utilizaron
la alimentacion parenteral, Aminas en 148 de los casos, maximo cuando los
pacientes entraban en deterioro clinico y presentaron paro cardio respiratorio, se
mantuvieron algunos dias con éste tipo de tratamiento. Un total de 152 pacientes
estuvieron con apoyo de la ventilacion mecanica, dependiendo de la evolucién, de la
condicién después de egresados de sala de operaciones; muchos de ellos por
presentar sepsis requirieron de transfusiones sanguineas y de sus derivados, siendo
142 de los casos, entre otro tipo de tratamiento utilizado (ver anexo 3, cuadro 25).
Muchos de los pacientes con estas anomalias congénitas digestivas tuvieron en su
mayoria el mismo tratamiento, observado en los tres hospitales, por lo que es de
tomar en cuenta que el tratamiento de cada paciente implica un costo alto para Salud
Publica, por los recursos utilizados en cada hospital.

El nimero de intervenciones quirldrgicas a las que fueron sometidos los pacientes
dependié mucho del tratamiento quirtrgico que le fue brindado y de la evolucién que
haya presentado cada paciente, pero en el 50% estos pacientes fueron sometidos
Unicamente una vez ya que muchos de ellos no sobrevivieron para una segunda
cirugia, pero un 25% si fue llevado por segunda ocasion a sala de operaciones, esto
dependiendo si se llevé para reduccién de bolsa de silo, o por si hubo alguna
complicacion quirdrgica como la dehiscencia quirtrgica, dependiendo del caso. El
7% fue llevado en mas de 3 ocasiones y un 9% en mas de 4 ocasiones (ver anexo 3,
cuadro 26). El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social llevé al total de sus
pacientes a sala de operaciones, el San Juan de Dios a un 90% de sus pacientes, ya
gue el porcentaje que no fue llevado fue porque nacié en muy graves condiciones que
no le permiti6 compensarse para ser llevado a cirugia. Y el hospital Roosevelt abarcé
el 95% de sus pacientes con tratamiento quirargico. EIl Unico tratamiento adecuado
segun la literatura consiste en la intervencidon quirdrgica para estas anomalias
congénitas digestivas.'®**? Los tipos de intervenciones quirdrgicas que se realizaron
fue dependiendo del tipo de anomalia congénita digestiva que presentaba el paciente,

y a lo que requirié durante su tratamiento o complicacion quirdrgica, la laparotomia

60



exploradora mas la colocacién de Bolsa de Bogota o SILO fue de 25% de los casos,
cuando los pacientes tenian diagndstico de onfalocele se llevo a sala de operaciones
para su correccion, se les realizé LPE mas colocacién de SILO, esto fue en el 14% de
los casos. Debido a que la mayoria de los diagnésticos se debié a pacientes con
atresia esofagica y presentdndose en el 87% de los casos, asociado a fistula
traqueoesofagica, el tipo de intervencion realizada fue la toracotomia posterolateral
derecha mas gastrostomia con el 34% de las técnicas empleadas. Si el paciente
presentaba alguna anomalia congénita asociada como el ano imperforado o la atresia
intestinal se llevé a SOP para su correccion siendo el 8% de los casos, también se
realizé colostomias en 11% (ver anexo 3, cuadro 27). El tratamiento quirdrgico segln
la literatura para atresia esofagica con fistula traqueoesofagica distal; es un
procedimiento indicado que consiste en practicar una toracotomia derecha, seccionar
la fistula en su desembocadura en la trdquea y suturar ambos extremos con material
fino no absorbible. Luego se realiza la anastomosis primaria de ambas porciones del
esOfago con material de sutura de reabsorcién tardia (de acido poliglicélico) o
irreabsorbible, 000 o mas fino, en un solo plano a puntos separados. Si ésta
anastomosis no fuera posible, por la gran separacién de ambos cabos, se ligara la
fistula y se abocaréa el cabo superior al cuello y, en un segundo tiempo, se procedera
a realizar una sustitucidn esofégica, preferentemente con un segmento pediculado de
colon. Al final, se practicard una gastrostomia complementaria con la finalidad de
garantizar la alimentacion precoz del paciente.'®**** Para el onfalocele la intervencion
reparadora debe realizarse lo antes posible. Los pequefos defectos pueden cerrarse
en una unica fase de correccion. En las grandes alteraciones, la primera reparacion
puede causar insuficiencia respiratoria y compresion de la vena cava porque la
cavidad abdominal es demasiado pequefia para acomodar el intestino. En estos
nifios, se utiliza la fase de correccién un material prostético denominado SILO, que se
emplea para cubrir el defecto. Después, se empuja al intestino hacia el interior de la
cavidad abdominal de forma gradual durante 7-10 dias y finalmente se puede realizar
el cierre.? El tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis es similar al del onfalocele
como ya se ha hecho mencién. ® Las cirugias practicadas a los pacientes en los
hospitales a estudio fueron realizadas como menciona en la literatura, se corrobor6
ésta informacion en los expedientes clinicos, por lo que el tratamiento quirdrgico

brindado a cada paciente fue el indicado.

61



Luego de practicada la cirugia existieron complicaciones inmediatas quirdrgicas, los
casos que fueron estudiados el 67% presentd estas complicaciones, mientras que el
33% no las obtuvo (ver anexo 3, cuadro 28). Entre las complicaciones inmediatas
presentadas la alteracion metabdlica fue una de las principales con el 56%, aqui
podemos hacer menciéon cuando los pacientes entraban en acidosis respiratoria o
metabolica, o alcalosis respiratoria 0 metabdlica. Ademas estas complicaciones se
asociaron también a hemorragias en el 26%, paro cardio respiratorio en 6%,
extubacion en 4%, hipoglicemias en 3%, neumotérax en 3%, entre otros (ver anexo
3, cuadro 29), los cuales fueron compensados y mejoraron el cuadro clinico. Las
complicaciones mediatas quirdrgicas se manifestaron en el 74% de los pacientes que
fueron llevados a sala de operaciones, el 26% no presenté complicacién alguna (ver
anexo 3, cuadro 30), pero los pacientes que presentaron ésta complicacion fue
choque séptico en el 42% de los casos, alteracién metabdlica en el 32%, fallo cardio
pulmonar en 12%, hubo presencia de dehiscencia quirargica en el 4% de los casos,
los cuales tuvieron que ser intervenidos quirdrgicamente de nuevo, entre otros mas
(ver anexo 3, cuadro 31). La literatura hace mencion a que los pacientes con
gastrosquisis, a menudo el intestino esta engrosado, edematoso, pegado y acortado.
No esta claro si esto supone una lesion por liquido amnidtico o isquemia por
constriccion en un defecto pequefo de la pared abdominal. El sindrome de intestino
corto puede ser consecuencia de una menor longitud intestinal. Incluso con una
longitud adecuada, el intestino restante puede estar dafiado hasta el punto de que se
alteren intensamente la motilidad, la digestion y la absorcion. Esta lesion intestinal
prenatal explica la mayor parte de la morbimortalidad postoperatoria. Practicamente
todos los nifios tienen un ileo post operatorio prolongado. La nutricion parenteral
permite salvar la vida, pero también se asocia a la aparicion de colestasis, cirrosis,
hipertension portal y finalmente una insuficiencia hepatica, esto también se relaciona
con los pacientes que presentan onfalocele.” También hay que prestar atencién al
diagnostico y al tratamiento de las anomalias asociadas ya que estas pueden influir
en la evolucién del paciente.? Se comprueba que pueden haber muchos factores que
influyen en la buena evolucién del paciente, no Unicamente se ve alterado por la
anomalia congénita presentada, o por las anomalias asociadas, si no hay otro tipo de
causas como las mencionadas anteriormente que hizo que el paciente presentara

complicaciones.
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La informacién que se obtuvo de los expedientes clinicos llego a describir las causas
directas de muerte en estos pacientes, el cual fue choque séptico con el 64% de los
casos de defuncién, coagulopatia intravascular diseminada en el 14% de los casos,
pero un dato interesante que se encontrd que las anomalias congénitas influyeron en
la muerte de estos pacientes siendo este el 13%, entre otros factores (ver anexo 3,
cuadro 32). Existen un gran nimero de anomalias asociadas a la atresia esofagica, la
gastrosquisis y el onfalocele, (hasta en un 50% de los casos), clasicamente se
dividen en graves y leves. Graves serian aquellas malformaciones que por si solas
requieren tratamiento quirdrgico y cuya presencia agravaria el pronéstico de estas
anomalias congénitas. En la literatura encontramos alrededor del 30% de anomalias
graves y un 44% de anomalias leves.® 8 Esto respalda el hecho que las anomalias
congénitas puedan contribuir al fallecimiento del recién nacido, la mortalidad que se
espera cuando existe la asociacion de una anomalia congénita cardiaca es del 80%,
sin ella sobreviven el 70% de los pacientes. > Este prondstico se espera cuando no
hay ningun tipo de complicacién asociada, como las infecciones nosocomiales
adquiridas, complicaciones quirlrrgicas, alteraciones metabdlicas, hemorragias, entre

otros; que influyan en la evolucion del paciente.

El egreso de los pacientes del hospital fue en el 81% fallecido, por las causas antes
mencionadas, Unicamente el 19% se le di6 egreso vivo (ver anexo 3, cuadro 33)
luego de su buena evolucién y de su oportuna intervencién. El hospital que mas
egresos vivos dié fue el hospital Roosevelt con el 32% de casos vivos, el IGSS en el
11% y el San Juan de Dios en el 6%. El pronéstico segun la literatura indica que la
mortalidad asociada con enfermedad cardiaca es del 80%, sin ella sobreviven el 70%
de los pacientes.? Las cifras de mortalidad publicadas en las diferentes literaturas
varia entre el 10 y 30%.? Esto es referente a estadisticas de paises en desarrollo, no
en paises como Guatemala donde la limitante a los recursos no es la misma que en
otros paises, el porcentaje de pacientes que padecié alguna anomalia congénita
asociada o por deterioro clinico se les solicité la realizacion de necropsia, pero ésta
solo quedo en solicitud ya no que no fueron realizadas. El prondstico de vida en otros
paises ésta comprobado que ha sido mejor que en nuestro medio, por lo que estos
datos no deben de pasar desapercibidos para reducir la mortalidad de estas

anomalias congénitas digestivas.
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El tiempo promedio de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos del
area de neonatologia que llevo este estudio fue de 16 a 20 dias encontrados para el
hospital Roosevelt con el 33% vy el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
28%, variando con el San Juan de Dios en 3%, ya que éste tuvo un promedio de
estancia hospitalaria de 6 a 10 dias con el 34%, el promedio general de los tres
hospitales se manifiesta de la siguiente manera de 6 a 10 dias en 16%, y 22% de
promedio en general para el periodo de 16 a 20 dias (ver anexo 3, cuadro 34).
Observando que el San Juan de Dios tuvo el menor tiempo ingresado a sus pacientes

en comparacion con el Roosevelt y el IGSS.
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7.1

7.2

7. CONCLUSIONES

La situacion clinica de los recién nacidos con atresia esofagica, gastrosquisis y
onfalocele, realizado en los hospitales nacionales Roosevelt, San Juan de Dios, e
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social indica que la atresia esofagica es la
anomalia congénita digestiva mas frecuente, asociada a fistula traqueo esofagica, la
edad materna esta comprendida entre los 14 y 16 afios, lo cual corresponde a la
adolescencia media, comprobando que existe un alto porcentaje de embarazos en la
adolescencia. El sexo masculino fue el que mas se manifesté como factor de riesgo
para presentar alguna anomalia congénita digestiva. Los pacientes presentaron un
peso entre 2,500grs. a 4,000grs. situdndose en un adecuando peso, no hubo
evidencia que estos pacientes presentaran bajo peso al nacer, salvo algunos casos
gue si manifestaron alguna restriccién de crecimiento intrauterino, pero no fue de gran
impacto. Estos pacientes nacieron entre las 37 a 42 semanas, considerandose a
término; por lo que no se relacioné que los pacientes tuvieran como factor de riesgo
ser prematuros. La culminacion del embarazo se hizo en un alto porcentaje por
cesarea, no existe alguna contraindicacion que el paciente nazca via vaginal, salvo
gue exista alguna indicacion obstétrica. Muchos de estos pacientes no obtuvieron un
diagndstico previo por algiin método de deteccién como el ultrasonido obstétrico, mas
del cincuenta porciento se desconocié si presentaba alguna anomalia congénita
digestiva. Alrededor del cuarenta porciento de los casos fueron pacientes que se
refirieron de otros lugares ajenos a estos hospitales nacionales de referencia, muchos
fueron referidos de hospitales privados, y de los hospitales nacionales
departamentales, pero de éstos siendo mas predominantes la region central y la
metropolitana del pais. Durante el tratamiento brindado al paciente, el tiempo que
transcurrié desde el ingreso hasta la primera intervencion quirurgica fue mayor de 24
hrs. donde se observé que este tipo de anomalias no requiere de una intervencion
quirargica inmediata, por lo que puede realizarse los estudios indicados, como asi

también lograr una estabilidad en el paciente.

La situacion epidemioldgica de los pacientes con diagndsticos de alguna anomalia
congénita digestiva evidencid que si existi0 enfermedad materna asociada,
manifestandose en el mayor de los casos la preeclampsia, pero esto no se relacioné

con el diagndstico del paciente. La anomalia congénita asociada mas frecuente fue la
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trisomia 21, seguidas de la atresia intestinal y el ano imperforado, observando que
existe relacion ya que las anomalias congénitas que presentan la atresia esofagica, el
onfalocele y la gastrosquisis tiene relacion a que puedan presentar alguna asociacion
de este tipo. Estos pacientes a parte de presentar una anomalia asociada,
adquirieron algun tipo de infeccion nosocomial afectando mas del cincuenta porciento
de los pacientes, pero de éstas la que mas predominé fue la neumonia nosocomial.
El nimero de intervenciones quirdrgicas que se le realizaron a los pacientes durante
su tratamiento fue en el cincuenta porciento de los pacientes de una Unica
intervenciéon quirdrgica. Dependiendo de la evolucién que el paciente presentara, de
los requerimientos de su tratamiento o de alguna complicacién como la dehiscencia
quirargica se llevé en mas de una ocasion a sala de operaciones. Las complicaciones
inmediatas quirdrgicas que los pacientes presentaron en mas del 50% de los casos,
fueron las alteraciones metabdlicas, mientras que en las complicaciones mediatas fue
el choque séptico. La causa directa de muerte de los pacientes fue por choque
séptico en el 65% de los casos. No predominé que fuera directamente la patologia de
base o alguna anomalia congénita asociada. Este estudio presenté poca sobrevida
en estos pacientes, con mala evolucién clinica, el 81% de los pacientes egresados
fueron en condicién de fallecidos; reconociendo que el hospital Roosevelt fue el
hospital con mayor sobrevida de éste estudio. El tiempo promedio de estancia
hospitalaria fue en un promedio de 16 a 20 dias para el hospital Roosevelt y el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; el San Juan de Dios mantuvo un

promedio de 6 a 10 dias, siendo esta menor.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala:

8.1.1 Como principal rector y encargado de velar por la salud de toda la poblacion,
siendo importante continuar con programas de salud preventiva, capacitar al personal
gue atiende los servicios de salud para que tengan una mejor preparacién y colocar
personal disponible para cubrir todos los servicios donde sea necesario. Ademas
continuar con planes enfocados en el control prenatal como en los puestos de salud,
pues aun existen muchos lugares de Guatemala donde no se acude al servicio de

salud para el control de mujeres embarazadas.

8.1.2  Aumentar el nUmero de servicios de salud por regién, mejorar el porcentaje
de recursos destinados al sector salud, aumentar la cantidad y calidad de insumos en
los servicios de salud, motivar y capacitar al personal de salud para brindar atencién
de alta calidad a cada paciente, realizar programas de educacion en salud a la
poblacion que explique la importancia de la consulta temprana y preventiva para la

atencion de los mismos, entre otros.

8.1.3 Fomentar programas que eduquen sobre el embarazo en la adolescencia,
para asi poder ir educando a la poblacibn guatemalteca, y evitar que existan
consecuencias lamentables como las anomalias congénitas para los recién nacidos y

para las madres.

8.1.4 Promover al del personal de salud (enfermeras auxiliares y graduadas,
personal médico y paramédico) la manera correcta de administrar los recursos que
cada hospital posee para que no se sean mal aprovechados y no contribuir con la

falta de ellos.

8.2 Al Hospital Roosevelt

8.2.1 Por ser considerado el hospital nacional mas grande y uno de los mas
importantes de Guatemala, asiste una gran cantidad de pacientes al area de la
ginecoobstetricia, para llevar un control prenatal, por lo que se recomienda enfocarse

en ésta area, donde se implemente el ciento por ciento de la atencién a las futuras
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madres que asisten. Por lo que se recomienda que al momento de que estas
pacientes asistan, estas se lleven un enfoque en lo importante que es la
administracion del &cido fdlico prenatalmente, explicar las causas y las
consecuencias de no consumirlo durante este, o si se puede hacer una buena
administracion de los recursos del hospital se podria brindar a la madre sus dosis de
acido félico como apoyo. Ademas durante su control prenatal es importante y deberia
de ser una norma que toda paciente se realice su ultrasonido obstétrico de segundo
nivel, para descartar cualquier anomalia que pueda estarse presentando, esto

ayudara a tener en mejor control tanto a la madre como al bebe.

8.2.2 De los tres hospitales a estudio fue el hospital que mas sobrevida ha
presentando, por lo que se espera que esta sobrevida continle en aumento, como
por ejemplo el de mejorar el manejo multidisciplinario de cada paciente. Deben de
irse implementando nuevas normas, e implementar las ya preexistentes, como las
gue existen en relacion a las medidas preventivas, que nos ayudarian para poder ir
reduciendo las infecciones nosocomiales, e ir reduciendo la mortalidad a causa de
estos. Todo se encuentra relacionado por lo que siempre es necesario que cada
cierto tiempo se pueda ir capacitando a todo el personal que labora en el hospital y

asi también incentivarlos para que su trabajo sea satisfactorio.

8.2.3 Cada hospital cuenta con un espacio fisico para la atencion de estos
pacientes que fueron ingresados, pero se recomienda que el espacio fisico donde
estos se encuentran sea ampliado, ya que en estas areas por la demanda que existe
de pacientes hay mucho hacinamiento, lo cual son predisponentes para muchas

infecciones nosocomiales, entre otras cosas.

8.3 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

8.3.1 Siendo un hospital importante entre la poblacién guatemalteca y contando
con el apoyo econdmico de los afiliados, se recomienda que contindien con la buena
atencién que han tenido hacia sus pacientes, siendo una poblacién pequefia ya que
este Unicamente atiende a pacientes que cuenten con afiliacibn o que sean
beneficiarias, por lo que estas pacientes cuentan con todo el derecho de atencion

prenatal, se recomienda que continle con el diagnostico prenatal para estas
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anomalias congénitas digestivas se detecten tempranamente, y puedan ser
diagnosticadas con un ultrasonido obstétrico, mejorando el manejo multidisciplinario

de cada paciente.

8.3.2 Se recomienda que exista una mejor énfasis sobre las medidas preventivas
en este hospital, brindando mas apoyo para que se reduzcan al minimo las
infecciones nosocomiales, implementando y haciendo cumplir normas estrictas, esto
seria a través de educacién al personal, incentivar al personal y hacerle de su
conocimiento la alta incidencia de infecciones nosocomiales que predisponen al
aumento de la morbimortalidad; esto no solo al personal médico o de enfermeria, si

no a todo personal que labore para la institucion.
8.4 Al Hospital General San Juan de Dios:

8.4.1  Se recomienda por ser uno de los hospitales mas importantes del pais que
exista una mejor atencién prenatal hacia las pacientes que acuden a éste, ya que la
mayoria de ellas se encuentran entre la adolescencia media, y debe de brindarseles
plan educacional y hacer de su conocimiento lo importante de las anomalias
congénitas digestivas, de lo importante que es el suministro de acido félico prenatal, y
de lo importante que es que consulten a su control prenatal periédicamente,
realizando ultrasonidos obstétrico control, ya que este hospital cuenta con una alta
atencion de pacientes adolescentes, de esta manera se espera una reduccién de la

morbimortalidad neonatal.

8.4.2 Este hospital cuenta ya con medidas preventivas para la reduccién de
infecciones nosocomiales, mas sin embargo aun existe una alza sobre estas
infecciones, por lo que se deben de implementar normas estrictas que las hagan

cumplir y asi ir reduciendo las causas directas por choque séptico.

8.4.3 Mejorar el sistema de archivo y de estadistica de los expedientes clinicos,
como asi mismo la forma de manejar y administrar ésta informacion, ya que se conto
con el inconveniente de que algunos archivos no se encontraban, ya que hubo un
cambio en la numeracion de los expedientes clinicos, por lo que hubo inconvenientes

a la hora de la busqueda.
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9. APORTES

La investigacién realizada acerca de la situacion de muerte perinatal en neonatos con
atresia esofagica, gastrosquisis y onfalocele, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social entre el afio
2005 al 2009, ha sido una herramienta Util e importante para conocer ésta situacion
manejada entre estos hospitales. Logrando asi conocer la situacion de los recién nacidos

con anomalias congénitas digestivas.

Este estudio brinda un aporte a cada hospital donde fue tomado el estudio para conocer la
situacién y el manejo que se ha brindado en cada hospital hacia estos recién nacidos con
anomalias congénitas digestivas, que puede ser utilizado como herramienta para hacer
cambios generales en cuanto a normativas, conductas terapéuticas, medidas preventivas,
factores de riesgo, entre otros, e implementarlos para hacer cambio y mejoras en cada
hospital para beneficio de estos pacientes. Por lo que las acciones que se deben de tomar
es basarse en este estudio descriptivo para hacer del conocimiento al personal que labora
en salud, de dicha situacion. Se deben de realizar talleres informativos o reuniones en
cada hospital, sobre la situacion que cada uno maneja conforme a los resultados
obtenidos en esta investigacion, presentando asi a todo el personal de salud que se
encuentre involucrado con el paciente y su tratamiento, como a las autoridades
correspondientes de cada hospital, para que conozcan la problematica que ayuda al
incremento de estas anomalias congénitas, y a la situacion que se ve involucrada con el
tratamiento del paciente. Para que en conjunto se puedan plantear o implementar normas
que ayuden a la reduccién de estos factores predisponentes e ir reduciendo la
morbimortalidad de las anomalias congénitas digestivas. La informaciéon que se puede
utilizar en la presentacion de estos resultados se encuentra en el anexo No. 3 del
presente trabajo que representan la situacion en los dltimos cinco afios, y que sirven de
analisis y concientizar la problemética, entre los tres hospitales nacionales mas

importantes para los guatemaltecos.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo 1l

e

LR

Figura 1 Distintas variantes de atresia esofagica y fistula tragueoesofagica: A) Atresia

esofagica con fistula traqueoesofédgica distal. B) Atresia esofagica pura. C) Fistula
traqueoesofagica en forma de H. D) y E) Otras variantes. *®

polyhydramnios

small stomach
bubble

Figura 2 Polihidramnios y ausencia de burbuja gastrica.
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Figura 3. Atresia y fistula traqueoesofagica. A. Atresia esofagica con fistula (tipo D).
Existe aire abdominal. B. Atresia esofégica sin fistula (tipo A). Ausencia de gas abdominal.
C. Fistula traqueoesofagica sin atresia (tipo E).

L. Y

Figura 4. Recién nacido con diagnostico de Onfalocele

Figura 5. Imagen de USG con diagnostico de onfalocele. La presencia de una
malformacion fetal aumenta considerablemente la probabilidad de aneuploidias,
especialmente si se presenta asociada a otras malformaciones y/o marcadores
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ecograficos. En el 2° trimestre incipiente es posible detectar malformaciones fetales que
basicamente se han descrito en la ecografia de las 20 semanas, pero en la gestacién mas
precoz es imposible descartar otras malformaciones asociadas, por lo que es conveniente
en todos los casos de sospecha de malformacidn, practicar un estudio del cariotipo fetal.

Figura 6. Recién nacido con diagndstico de gastrosquisis.

Figura 7. Diagndstico prenatal de gastrosquisis. A. corte sagital muestra pared abdominal
anterior e insercion normal del cordén umbilical. B. corte transversal muestra insercion
normal del cordén umbilical y protrusién de asas intestinales al lado derecho del cordon.
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11.2 Anexo 2

Universidad de San Carlos de Guatemala HGSJDD D
Facultad de Ciencias Médicas IGSS D
Centro de Investigaciones de las Ciencias de Roosevelt |:|
La Salud

Tema de Investigacion: Situacién de Muerte Perinatal en Neonatos con Atresia
Esofégica, Gastrosquisis Y Onfalocele.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATQOS:

Instrucciones: marque con una X en el espacio correspondiente y conteste en base al
expediente clinico las siguientes preguntas.

# Expediente:

1. Diagnostico RN: Atresia esofagica: 1 |:| 2 |:|3 4 |:|

Onfalocele: roto [ ] no roto Gastrosquisis Otro:
2. Edad RN: 3. Edad madre: 4, Sexo RN: M D: |:|
5. Peso al Nacer: 6. Edad Gestacional:

7. Control Prenatal:si[ | no [ ] desconocido [ ]
8. Tipo de Parto: Cesarea: [ Vaginal: L]

9. Lugar del parto: Hospital: [ |Domicilio: [ | Cantonal: [ Dtro:

10. Anomalias durante el embarazo: si Dno |:|
Cual?

11. Deteccion previa patoldgica durante embarazo: si [ | no []
Cual?

12. Enfermedad materna asociada: si [ ] no [ ]
HTACD Preeclampsia |:| Eclampsia |:| DM |:| TORCH |:|Otro:

13. Consumo de Drogas o Medicamentos durante embarazo:si [ b []
e Tabaco[ ] Acido acetilsalicilico [ ] Otros:

e Alcohol [ ] Ibuprofeno DD

e Drogas (cocaina, marihuana, etc.)|:| Seudoefedrina

14. Tiempo de ingreso hasta sala de operaciones:
O-1hrs.[] 1-12hrs. [| 12-24hrs. [] >24hrs. []

15. Paciente fue referido: si [ | no [ ]
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

24,

25.

Lugar de referencia:

Anomalias congénitas asociadas: si [ | no []

Trisomia 13 |:| Trisomia 18 |:| Trisomia 21 |:|
Cardiopatia [ | Musculo-esquelética [ ] Digestiva [ ]
Genitourinaria

Infecciones Nosocomiales: si [ Jno [ ]

Cudles?

Tipo de Tratamiento:

Antibiético |:| Soluciones |:| APT |:| Aminas |:|

Quirdrgico [] Trauma  [] Otro:

Numero de intervenciones quirdrgicas: 1 DZ |:| 3 D:> 4 |:|

Tipo de intervencion quirdrgica:

Complicaciones inmediatas quirdrgicas: si []
Extubacién [ ] Hemorragias [ |
Alteracion metabdlica [ ] Hipoglucemia []
Otro

Otro

. Causa directa de muerte del recién nacido:

Choque séptico [] cio [
Anomalia congénita [] Hemorragia []

no |:|

Paro cardio-respiratorio  [_]
Neumonia []

. Complicaciones mediatas quirtrgicas: si [ Jno [ ]
Choque séptico Fallo cardio-pulmonar []
Alteracion metabdlica [ ] Muerte RN [ ] Dehiscencia Qx. L]

Neumotorax |:|
Otro:

Estado paciente al egreso del hospital: vivo [muerto  []

Tiempo de estancia hospitalaria:

dias.
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11.3 Anexo 3

CUADRO 1

Diagndsticos del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San

Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Diagndstico | Roosevelt % IGSS % HGSJDD| % Total | Total %
Atresia
Esofagica 42 48 8 22 30 47 80 43
Gastrosquisis 30 34 17 47 27 42 74 39
Onfalocele
No Roto 16 18 11 31 7 11 34 18
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA 1

Diagndsticos del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San

Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 1.
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CUADRO 2

Edad del recién nacido a su ingreso con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San

Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
TOTAL
EDAD Roosevelt % IGSS % HGSJDD % TOTAL %
0 a 3 dias 63 72 26 72 64 100 153 81
4 a 7dias 13 15 7 19 0 0 20 11
8 a 11dias 6 7 1 3 0 0 7 4
> 11dias 6 7 2 6 0 0 8 5
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
GRAFICA 2

Edad del recién nacido a su ingreso con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San
Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 2.
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CUADRO 3

Edad materna del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San
Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Edad Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total | Total %
10 a 13 aflos
adolescencia
temprana 1 1 0 0 1 2 2 1
14 a 16 anos
adolescencia
media 33 38 11 31 36 56 80 43
17a24
adolescencia
tardia 24 27 7 19 20 31 51 27
> 25 adulto 30 34 18 50 7 11 55 29
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
GRAFICA 3

Edad materna del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis,
entre el aflo 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San
Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

FUENTE: ver anexo 3, cuadro 3.
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CUADRO 4

Sexo del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, el afio 2005
al 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital

Sexo | Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total | Total %

M 51 58 17 47 33 52 101 54
F 37 42 19 53 31 48 87 46
Total 88 100 36 100 64 100 | 188 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

GRAFICA 4

Sexo del recién nacido con atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, el afio 2005
a diciembre del afio 2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San
Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 4.
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CUADRO 5

Peso en gramos al nacer del recién nacido con atresia esofgica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Total
Peso en Gramos Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total %
<1,500grs
muy bajo peso 9 10 3 8 1 2 13 7
1,500grs a 2,500grs
bajo peso 23 26 11 31 12 19 46 24
2,500grs a 4,000grs
adecuado peso 56 64 22 61 51 80 129 69
> 4,000grs
alto peso 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 88 100 36 100 64 100 188 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
GRAFICA 5

Peso en gramos al nacer del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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CUADRO 6

Edad gestacional del recién nacido al nacimiento con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Edad Total
Gestacional Roosevelt % |IGSS| % HGSJDD % Total %
< 30 semanas 1 1 0 0 0 0 1 1
30a 36
semanas 17 19 4 11 4 6 25 13
37 a42
semanas 70 80 32 89 60 94 162 86
> 42 semanas 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 88 100 36 100 64 100 188 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

GRAFICA 6

Edad gestacional del recién nacido al nacimiento con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 6.
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CUADRO 7

Control prenatal de la madre del recién nacido con atresia esofégica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional,
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Control Total
Prenatal Roosevelt| % |IGSS| % HGSJDD % | Total %
Si 62 71 28 78 38 59 128 68
No 25 28 8 22 15 23 48 26
Desconocido 1 1 0 0 11 17 12 6
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 7

Control prenatal de la madre del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional,
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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CUADRO 8

Via de resolucion del embarazo de la madre, del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.

Hospital

Tipo de Total
Parto Roosevelt % IGSS| % | HGSJDD | % | Total %

Cesarea 49 56 27 |75 31 48 | 107 57
Vaginal 39 44 9 25 33 52 81 43
Total 88 100 | 36 |100 64 100 | 188 | 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

GRAFICA 8

Via de resolucién del embarazo de la madre, del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 8.
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CUADRO 9

Lugar de atencion del parto de la madre, del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Lugar de Total
Parto Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total %
Hospital 57 65 28 78 53 83 138 73
Domicilio 18 20 3 8 8 13 29 15
Cantonal 13 15 5 14 3 5 21 11
Otro 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 9

Lugar de atencién del parto de la madre, del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 9.
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CUADRO 10

Anomalias durante el embarazo de la madre, del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Anomalias
en el Total
embarazo | Roosevelt | % | IGSS % HGSJDD % | Total %
No 66 75 21 58 52 81 139 74
Si 22 25 15 42 12 19 49 26
Total 88 100 | 36 100 64 100 | 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 10

Anomalias durante el embarazo de la madre, del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 10.
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CUADRO 11

Tipos de anomalias diagnosticadas durante el embarazo de la madre, del recién nacido
con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Anomalias durante el Total
embarazo Roosevelt % IGSS % HGSJDD % | Total %
RPMO 9 41 5 33 0 0 14 29
Hemorragia 1° Trimestre 0 0 3 20 1 8 4 8
Hemorragia 2° Trimestre 0 0 1 7 0 0 1 2
Hemorragia 3° Trimestre 6 27 3 20 0 0 9 18
Anhidramnios 0 0 0 0 1 8 1 2
Oligohidramnios 0 0 0 0 2 17 2 4
Polihidramnios 3 14 2 13 4 33 9 18
ITU 1 5 0 0 4 33 5 10
Cefalea 2 9 0 0 0 0 2 4
Vértigos 0 0 1 7 0 0 1 2
Vomitos 0 0 1 7 0 0 1 2
Hipoglucemia 1 5 0 0 0 0 1 2
Total 22 100 15 100 12 100 49 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 11

Tipos de anomalias diagnosticadas durante el embarazo de la madre, del recién nacido
con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 11.
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CUADRO 12

Deteccidn previa patolégica durante el embarazo de la madre, del recién nacido con
atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Deteccidn previa Total
patolégica Roosevelt| % |IGSS| % |HGSJDD| % | Total %
No 53 60 12 33 52 81 | 117 62
Si 35 40 24 67 12 19 71 38
Total 88 100 | 36 | 100 64 100 | 188 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 12

Deteccion previa patolégica durante el embarazo de la madre, del recién nacido con
atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 12.
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CUADRO 13

Patologia detectada por USG durante el embarazo de la madre, del recién nacido con
atresia esoféagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los

hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Patologias
detectadas
durante el
embarazo por Total
UsG Roosevelt| % HGSJDD % IGSS % | Total %
Gastrosquisis 23 58 18 72 8 62 49 63
Onfalocele 12 30 6 24 4 31 22 28
Otros 5 12 1 4 1 8 7 9
Total 40 100 25 100 13 100 78 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 13

Patologia detectada por USG durante el embarazo de la madre, del recién nacido con
atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los

hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 13.
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CUADRO 14

Enfermedad materna asociada del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Enfermedad Total
Materna Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total %
No 56 64 20 56 56 88 132 70
Si 32 36 16 44 8 12 56 30
Total 88 100 36 100 64 100 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 14

Enfermedad materna asociada del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 14.
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CUADRO 15

Enfermedad materna asociada durante el embarazo, del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, julio 2010.

Hospital

Enfermedad Total
Materna Roosevelt % IGSS % HGSJDD| % | Total %
HTAC 4 13 1 6 1 13 6 11
Preeclampsia 14 44 9 56 6 75 29 52
Eclampsia 0 0 0 0 0 0 0 0
DM 6 19 6 38 1 13 13 23
TORCH 8 25 0 0 0 0 14
Otro 0 0 0 0 0 0 0

Total 32 100 16 100 8 100 56 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 15

Enfermedad materna asociada durante el embarazo, del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afilo 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 15.
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CUADRO 16

Consumo de drogas o medicamentos durante el embarazo de la madre, del recién
nacido con atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en

los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Consumo de
drogas o
medicamentos en Total
el embarazo Roosevelt| % IGSS % |HGSJDD| % | Total %
No 71 81 23 64 60 94 154 82
Si 17 19 13 36 4 6 34 18
Total 88 100 36 100 64 100 | 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 16

Consumo de drogas o medicamentos durante el embarazo de la madre, del recién
nacido con atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en

los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 16.
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CUADRO 17

Tipos de medicamentos o drogas consumidos durante el embarazo de la madre, del
recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al
2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Tipos de Medicamentos
Consumidos Durante el
Embarazo Roosevelt % IGSS % HGSJDD % Total | Total%
Alcohol 7 41 4 31 0 0 11 32
Tabaco 7 41 1 8 0 0 8 24
Drogas (cocaina,
marihuana, etc.) 0 0 0 0 0 0
Acido Acetilsalicilico 1 6 1 0 0 2
Ibuprofeno 1 6 3 23 0 0 4 12
Seudoefedrina 0 0 0 0 0 0
Antibidticos (Cefadroxilo) 0 0 0 3 75 3
Antihipertensivos 1 6 1 0 0 2
Hipoglucemiantes 0 0 3 23 1 25 4 12
Total 17 100 13 100 4 100 34 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 17

Tipos de medicamentos o drogas consumidos durante el embarazo de la madre, del
recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al
2009, en los hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 17.
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CUADRO 18

Tiempo de ingreso hasta ser llevado a sala de operaciones del recién nacido con
atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los

hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Tiempo de
Ingreso hasta Total
SOP Roosevelt| % IGSS % |HGSJDD| % | Total %
0 a 1 horas 0 0 0 0 0 0 0 0
1a 12 horas 1 1 10 28 8 13 19 10
12 a 24 horas 1 1 2 6 13 20 16 9
> de 24 horas 84 96 24 67 37 58 145 77
Sin Cirugia 2 2 0 0 6 9 8 4
Total 88 100 36 100 64 100 | 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
GRAFICA 18

Tiempo de ingreso hasta ser llevado a sala de operaciones del recién nacido con
atresia esofégica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los

hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

FUENTE: ver anexo 3, cuadro 18.
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CUADRO 19

Recién nacido que fue referido hacia los hospitales de estudio con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis , entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Pacientes
Referidos |Roosevelt| % IGSS % |HGSJDD| % | Total %
No 57 65 24 67 26 41 107 57
Si 31 35 12 33 38 59 81 43
Total 88 100 36 100 64 100 | 188 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 19

Recién nacido que fue referido hacia los hospitales de estudio con atresia esofégica,

onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia

nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 19.
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CUADRO 20

Lugar de donde fue referido el recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospitales
Total
Lugares de Referencia | Roosevelt % IGSS % HGSJDD Total %
Hospital Privado 5 16 7 12
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA 20

Lugar de donde fue referido el recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 20.
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CUADRO 21

Anomalias congénitas asociadas del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele
y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Anomalias
Congénitas Total
Asociadas |Roosevelt| % HGSJDD % IGSS % | Total %
SI 40 46 29 45 23 64 92 49
NO 48 54 35 55 13 36 96 51
Total 88 100 64 100 36 100 | 188 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 21

Anomalias congénitas asociadas del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele
y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 21.
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CUADRO 22

Tipos de anomalias congénitas asociadas del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Anomalias
Congénitas Total
Asociadas Roosevelt % HGSJDD % IGSS % Total %
Trisomia 13 0 0 0 0 0 0 0 0
Trisomia 18 0 0 1 2 0 0 1 1
Trisomia 21 17 33 6 11 10 43 33 26
Cardiopatia 7 14 5 9 8 35 20 16
Genitourinaria 6 12 19 35 3 13 28 22
Musculo
Esquelética 8 16 9 16 0 0 17 13
9 30
Digestiva 13 26 15 27 2 23
100 129
Total 51 100 55 100 23 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 22

Tipos de anomalias congénitas asociadas del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 22.
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CUADRO 23

Infecciones nosocomiales adquiridas del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.

Hospital

Infecciones Total
Nosocomiales | Roosevelt| % |HGSIJDD| % |IGSS| % |Total| %

Sl 58 66 42 66 29 81 | 129 | 69
NO 30 34 22 34 7 19 59 31
Total 88 100 64 100 | 36 | 100 | 188 | 100

FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos

GRAFICA 23

Infecciones nosocomiales adquiridas del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 23.
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Tipo de infeccion nosocomial adquirida del recién nacido con atresia esofagica,

CUADRO 24

onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia

nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

julio 2010.
Hospital
Tipo de
Infeccion Total
Nosocomial | Roosevelt| % |HGSIJDD| % |IGSS| % |Total| %
Neumonia
Nosocomial 24 41 32 74 12 41 68 53
Sepsis
Nosocomial 34 59 10 26 17 59 61 47
Total 58 100 42 100 29 100 | 129 | 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 24

Tipo de infeccion nosocomial adquirida del recién nacido con atresia esofagica,

onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia

nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 24.
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CUADRO 25

Tipo de tratamiento utilizado en recién nacidos con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Tipo de
Tratamiento Total
Utilizado Roosevelt % HGSJDD % IGSS % Total %
Antibiético 71 13 64 20 36 13 171 15
Soluciones 87 17 59 32 36 13 182 16
Quirtirgico 84 16 58 18 36 13 180 | 16
Alimentacion
Parenteral 67 13 45 14 32 12 144 13
Aminas 63 12 53 17 32 12 148 13
Trauma 0 0 1 1 0 0 1 1
Ventilacion
Mecéanica 67 13 55 17 30 11 152 11
Tubo Intercostal 9 2 6 2 15 5 30 3
Transfusiones 80 15 18 6 44 16 142 13
Total 528 100 359 100 261 100 | 1150 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 25

Tipo de tratamiento utilizado en recién nacidos con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 25.
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CUADRO 26

Numero de intervenciones quirdrgicas a las que fue sometido el recién nacido con
atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
No. De
Intervenciones Total
Quirldrgicas | Roosevelt % HGSJDD % IGSS % |Total| %
0 2 2 6 11 0 0 8 4
1 48 52 40 59 12 33 98 52
2 24 26 12 19 14 39 50 27
3 4 5 3 6 6 17 13 7
> 4 10 12 3 5 4 11 17 9
total 88 100 64 100 36 100 188 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 26

Numero de intervenciones quirdrgicas a las que fue sometido el recién nacido con
atresia esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los
hospitales de referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 26.
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CUADRO 27

Tipo de intervencion quirdrgica realizada al recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Tipo De
Intervencion Total
Quirdrgica Roosevelt % IGSS % |HGSJDD| % |Total| %
LPE+ Colocaciéon
de bolsa de Bogota 15 14 17 38 27 33 59 25
LPE+ Correccion
de Onfalocele +
SILO 16 15 11 24 7 8 34 14
LPE+ Anastomosis
Intestinal +
Colostomia 15 14 4 9 8 10 27 11
Canulizacion de
Uretra 12 11 0 0 5 6 17 7
Toracotomia
posterolateral
derecha +
gastrostomia 42 39 8 18 30 36 80 34
Correccion de Ano
Imperforado 8 7 5 11 6 7 19 8
Total 108 100 45 100 83 100 | 236 | 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA 27

Tipo de intervencion quirdrgica realizada al recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 27.
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CUADRO 28

Complicaciones inmediatas quirargicas del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Complicaciones
Inmediatas Total
Quirdrgicas Roosevelt| % | HGSJDD % IGSS % |Total| %
SI 54 63 44 76 23 64 121 | 67
NO 32 37 14 24 13 36 59 33
Total 86 100 58 100 36 100 180 | 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 28

Complicaciones inmediatas quirargicas del recién nacido con atresia esofégica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 28.
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CUADRO 29

Tipo de complicaciones inmediatas quirtrgicas del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Complicaciones
Quirdrgicas Total
Inmediatas Roosevelt % HGSJDD % IGSS % Total %
Extubacion 3 5 4 4 0 0 7 4
Alteracion Metabdlica 43 77 38 40 15 65 96 55
Hemorragias 5 9 34 36 6 26 45 26
Hipoglucemia 0 0 6 6 0 0 6 3
Paro Cardio
Respiratorio 4 7 5 5 2 9 11 6
Neumotérax 1 2 4 4 0 0 5 3
Hipotension 0 0 2 2 0 0 1
Hipertension 0 0 1 1 0 0 1
Total 56 100 94 100 23 100 | 173 | 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 29

Tipo de complicaciones inmediatas quirdrgicas del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 29.
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CUADRO 30

Complicaciones mediatas quirargicas del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
Hospital
Complicaciones
Mediatas Total
Quirdrgicas Roosevelt | % | HGSJDD % IGSS % |Total| %
Si 54 63 49 84 | 31 | g |134| 74
No 32 37 9 16 5 14 | 46 | 26
Total 86 100 58 100 | 36 | 100 | 180 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 30

Complicaciones mediatas quirargicas del recién nacido con atresia esofagica,
onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia
nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 30.
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CUADRO 31

Tipos de complicaciones mediatas quirurgicas del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, julio 2010.

Hospital
Complicaciones
Mediatas Total
Quirdrgicas Roosevelt|] % |HGSIJDD| % |IGSS | % |[Total | %
Choque Séptico 34 58 32 30 22 55 88 43
Alteracion Metabdlica 10 17 46 43 11 28 67 33
Fallo Cardio Pulmonar 6 10 14 13 5 13 25 12
Muerte 1 2 0 0 1 3 2 1
Dehiscencia
Quirdrgica 3 5 6 6 1 3 10 5
Otros 5 8 10 9 0 0 15 7
Total 59 100 108 100 40 100 | 207 | 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 31

Tipos de complicaciones mediatas quirargicas del recién nacido con atresia
esofagica, onfalocele y gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de
referencia nacional Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, julio 2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 31.
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Causa directa de muerte del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y

CUADRO 32

gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Causas
directas de Total
muerte Roosevelt | % HGSJDD % IGSS % Total %
Choque
Séptico 40 67 41 68 18 56 99 65
CID 11 18 5 8 6 19 22 14
Neumotodrax 1 2 4 7 2 6 7 5
Anomalias
congénitas 7 12 8 13 4 13 20 13
Hemorragias 0 0 1 2 0 0 1 1
Otros 1 2 1 2 2 6 4 3
Total 60 100 60 100 32 100 152 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
GRAFICA 32

Causa directa de muerte del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y

gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 32.
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Condicion de egreso del hospital del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y

CUADRO 33

gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Estado de
Egreso de
los Total
Pacientes | Roosevelt| % HGSJDD % IGSS % Total %
Vivo 28 32 4 6 4 11 36 19
Muerto 60 68 60 94 32 89 152 81
Total 88 100 64 100 36 100 188 100
FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos
GRAFICA 33

Condicion de egreso del hospital del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 33.
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CUADRO 34

Tiempo de estancia hospitalaria del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
Hospital
Tiempo de

Estancia Total

Hospitalaria | Roosevelt % HGSJDD % IGSS % Total %

0-5 dias 1 1 20 31 0 0 21 11

6-10dias 5 6 22 34 4 11 31 16

11-15dias 8 9 6 9 9 25 23 12

16-20dias 30 33 2 3 10 28 42 21

21-25dias 19 22 5 8 5 14 29 15

26-30dias 13 14 2 3 8 22 23 12

>31dias 12 13 7 11 0 0 19 10
Total 88 100 64 100 36 100 188 100

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
GRAFICA 34

Tiempo de estancia hospitalaria del recién nacido con atresia esofagica, onfalocele y
gastrosquisis, entre el afio 2005 al 2009, en los hospitales de referencia nacional
Roosevelt, San Juan de Dios, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, julio

2010.
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FUENTE: ver anexo 3, cuadro 34.
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