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Co-morbidity and mortality
during the first year of life in
children with jejunoileal atresia

ABSTRACT

Objective. To identify the co-morbidity and mortality dur-
ing the first year of life in children with jejunoileal atresia.
Design. Descriptive, comparative cohort. Site. Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Me-
xicano del Seguro Social. Population. Seventy children
with jejunoileal atresia. Measures. Following variables
were registered: gestational age, birth weight, sex, type and
site of atresia, other congenital defects, surgical manage-
ment, number of surgeries, duration of fasting, re-hospital-
izations, weight and height at 6 months and one year of life,
co-morbidity and mortality. Results. Intestinal atresia types
I and Il were present in 27% of the patients respectively and
type Illa in 24%. Co-morbidity in the neonatal period was
64.2%, being the most common conditions sepsis (47.1%)
and anastomotic stricture (18.5%). During the first year of
life co-morbidity was 51.4%, presented as functional intesti-
nal obstruction (21.4%). Mortality was 11.4% (n = 8), the
main causes of death were sepsis (n = 6) and liver failure (n
= 2). The mortality rate according to the type of atresia was
44.4% for type 1V, 33.3% for type Illb and 1.3% for type I.
Conclusions. Co-morbidity during the first year of life in
children with jejunoileal atresia is high, and related to in-
fections and anastomosis inherent problems. Mortality is
higher for intestinal atresia type IV.

Key words. Intestinal atresia. Morbidity. Mortality. Cholesta-
sis. Liver failure. Short bowel syndrome.

ANTECEDENTES

La atresia intestinal es una de las principales
causas de obstruccidn intestinal en el recién nacido;
la mayoria de las veces resulta de la necrosis isqué-

RESUMEN

Objetivo. ldentificar la comorbilidad y la letalidad durante el
primer afio de vida en nifios con atresia yeyunoileal. Disefio.
Cohorte descriptiva, comparativa. Lugar. Hospital de Pedia-
tria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. Pacientes. Se
estudiaron 70 nifios. Mediciones. Se registraron las siguien-
tes variables: edad gestacional, peso al nacimiento, sexo, tipo
de atresia, sitio de la atresia, malformaciones asociadas, trata-
miento quirdrgico, reintervenciones quirdrgicas, tiempo de
ayuno, rehospitalizaciones, peso y talla a los seis meses y al
afio de edad, comorbilidad y letalidad. Resultados. La atresia
tipo | y Il se presentaron en 27% cada una y la tipo Illla en
24%. La comorbilidad en el periodo neonatal fue de 64.2%, las
causas mas frecuentes fueron sepsis (47.1%) y estenosis de la
anastomosis (18.5%) y en el primer afio de vida fue de 51.4%;
la causa mas frecuente fue oclusiéon intestinal funcional
(21.4%). La letalidad fue de 11.4% (n = 8); las principales cau-
sas de muerte fueron sepsis (n = 6), e insuficiencia hepatica
(n = 2). La letalidad por tipo de atresia fue de 44.4% en la tipo
1V, 33.3% en la I1lIb y 10.5% en la tipo I. Conclusiones. La co-
morbilidad en el primer afio de vida en nifios con atresia in-
testinal fue elevada, las principales causas fueron infecciosas
y problemas inherentes a la anastomosis. La atresia con ma-
yor letalidad fue la tipo IV.

Palabras clave. Atresia intestinal. Morbilidad. Letalidad. Co-
lestasis. Insuficiencia hepéatica. Sindrome de intestino corto.

mica del intestino fetal. Esta anormalidad es una le-
sion adquirida ocasionada por una catastrofe vascu-
lar in Utero. Se han documentado multiples etiolo-
gias de la lesién vascular incluyendo volvulos del
intestino delgado, invaginacion y hernia interna con
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estrangulacidn, la via final comdn es la oclusion
vascular con necrosis isquémica del intestino y ab-
sorcion del intestino no viable.' La extension de la
isquemia determina los diferentes grados y patrones
de la atresia intestinal.>®

La incidencia de la atresia intestinal varia desde 1
en 330 a 1 en 500 recién nacidos vivos, hasta 2.8 por
10,000 recién nacidos vivos.1'’9 La atresia intestinal
tipo | se ha reportado con una frecuencia entre 19y
20%, la tipo Il de 31 a 35%, la tipo Illa de 20 a 46%,
latipo I11b de 7% y la tipo 1V de 6 a 14%.1.10-13

Las atresias yeyunoileales pueden ocurrir como
defectos aislados, que es lo mas comun, o en combi-
nacion con una o mas malformaciones asociadas, las
mas frecuentes son del tubo digestivo, cardiacas y
renales.?1415

La letalidad ha disminuido en forma importante
en los ultimos afios, de 36.5% en 1969 a 10% en re-
visiones posteriores.34°13

Los factores que contribuyen a la morbilidad y letali-
dad en estos nifios son multiples, entre ellos destacan la
prematurez, la intolerancia a la alimentacion, la obs-
truccion intestinal, el desarrollo de enterocolitis necro-
sante, las malformaciones congénitas asociadas, y el
tipo de atresia. Las causas mas frecuentes de muerte
son sepsis y colestasis, esta Ultima relacionada con la
nutricion parenteral prolongada, que ocasiona falla he-
patica progresiva, sobre todo en los pacientes con sin-
drome de intestino corto, que son los que tienen mayor
morbilidad durante el primer afio de vida.1816-17

El objetivo del presente estudio fue identificar las
principales causas de comorbilidad, el crecimiento en
peso y talla y la letalidad durante el primer afio de
vida en nifios con atresia yeyunoileal.

MATERIAL Y METODOS
Lugar de realizacion

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, que es un centro de referencia de tercer ni-
vel de atencion médica que atiende recién nacidos con
enfermedades de resolucién médico-quirargica.

Disefio
Cohorte descriptiva, comparativa.

Criterios de inclusién

Todos los recién nacidos que egresaron de la
UCIN con diagnostico de atresia yeyunoileal.

Criterios de exclusiéon

Recién nacidos con diagndstico de atresia yeyu-
noileal en quienes no se localizo el expediente clinico
para la recoleccion de la informacion.

Variables

Se registraron las siguientes variables: edad ma-
terna, via de nacimiento, edad gestacional, peso al
nacer, peso para la edad gestacional (adecuado/bajo/
alto), sexo, calificacion de Apgar, tipo de atresia (I, I,
Illa, I11b o 1V)," sitio de la atresia, malformaciones
congénitas asociadas, tratamiento quirdrgico, re-
intervenciones quirdrgicas, tiempo de nutricion
parenteral, tiempo de ayuno, peso y talla al egreso
hospitalario, tiempo de estancia hospitalaria, motivo
de egreso hospitalario (mejoria/fallecimiento), rehos-
pitalizaciones, comorbilidad, que se definié como la
morbilidad relacionada con la enfermedad de base,
en el periodo neonatal y en el primer afio de vida,
percentila de peso y talla a los seis meses y al afio de
edad (para su evaluacién se emplearon las tablas
de peso y talla para nifios y nifias de 0 a 36 meses del
CDC 2000),*® y letalidad al afio de edad.

Metodologia

Los datos se recolectaron a partir de los expe-
dientes clinicos. El seguimiento de los pacientes se
realizé en la Consulta Externa de Cirugia Neonatal
hasta que cumplieron el afio de edad. Una vez que se
tuvieron los datos completos, se pasaron a una base
de datos electronica. El analisis se realizé con el pro-
grama estadistico SPSS version 10.

Analisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva con el célculo de
frecuencias simples y porcentajes, como medidas
de tendencia central y de dispersion, se calculé media-
na e intervalo, debido a que la distribucion de la pobla-
cion no fue semejante a la normal en la mayoria de las
variables. Para la comparacion entre grupos se us6é U
de Mann-Whitney para las variables cuantitativas y Ji
cuadrada o prueba exacta de Fisher para las variables
nominales; para establecer correlacion en algunas va-
riables se usd analisis de correlacion de Spearman.

RESULTADOS

De enero de 1993 a diciembre de 2001, egresaron
de la UCIN 79 recién nacidos con diagnostico de
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atresia yeyunoileal. De éstos, nueve fueron exclui-
dos porque no se localizo el expediente clinico.

En el cuadro 1 pueden observarse las caracteristi-
cas de los 70 pacientes incluidos.

El diagndstico se realiz6 con datos clinicos y con
radiografias simples de abdomen. En el cuadro 2 se
muestra la frecuencia de cada uno de los tipos de
atresia, asi como su localizacion, el tipo de cirugia y
los hallazgos quirudrgicos.

La primera cirugia fue realizada en el Hospital de
Pediatria en 88.6% de los nifios (n = 62), el resto
fueron referidos de otro hospital una vez que ya ha-
bian sido intervenidos quirdrgicamente. La diferen-
cia de calibres que se encontro entre los segmentos
intestinales fue de 3:1 en 11.4%, de 4:1 en 21.4%, de
5:1en 22.9%, de 6:1 en 25.7%, de 7:1 en 4.3%, de 8:1
en 10% y de 10:1 en 4.3%.

Nueve nifios (12.9%) tuvieron malformaciones
congénitas asociadas, entre las que se encontraron
malrotacién intestinal (n = 5), gastrosquisis (n = 2)
y comunicacion interauricular (n = 2). En los dos
pacientes con gastrosquisis primero se realizé el cie-
rre de la pared abdominal y posteriormente, en una
segunda cirugia, reseccidon y anastomosis término-
terminal para el tratamiento de la atresia intestinal.

En 22 pacientes hubo necesidad de reintervencion
quirdrgica entre una y cinco ocasiones. Los motivos
mas frecuentes fueron oclusién intestinal y dehis-
cencia de la anastomosis (Cuadro 3). En todos estos

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 70).

nifos la primera cirugia fue reseccién y anastomosis
y la diferencia entre los segmentos intestinales osci-
16 entre 4:1 y 8:1. Los ocho pacientes que fueron
operados inicialmente en otras unidades, fueron re-
intervenidos quirdrgicamente por complicaciones
relacionadas con la primera cirugia, seis tuvieron
dehiscencia de la anastomosis y dos oclusion intesti-
nal.

El tiempo de ayuno tuvo una mediana de 12 dias,
intervalo de cinco a 108 dias. En 41 nifios el ayuno
fue menor de 14 dias y en el resto el ayuno se pro-
longd por mas de ese tiempo. En los pacientes con
mas de 14 dias de ayuno los tipos de atresia fueron
en orden de frecuencia, tipo IV (27.6%), tipo Il
(24.1%), tipo 111b (17.2%), tipo | (17.2%) y tipo llla
(13.8%). A todos los nifios se les administré nutri-
cion parenteral, con una duracion entre dos y 216
dias. La alimentacion enteral empleada fue leche ma-
terna en 51.4%, formula modificada en proteinas en
17.1%, férmula para prematuros en 12.8%, formula
semielemental en 17.1% y férmula de soya en 1.4%.

En el cuadro 4 se muestran algunas diferencias
en la evolucién entre los nifios a quienes se realizé
anastomosis primaria o enterostomia como cirugia
inicial.

En 62 pacientes se realizo estudio histopatoldgico
del segmento intestinal resecado; en los ocho que se
operaron en otros hospitales no se tuvo acceso al es-
pécimen para su estudio. El 63.5% de los pacientes

Variable

Edad gestacional

Edad al ingreso (dias)

Peso al nacer (gramos)

Apgar minuto 1

Apgar minuto 5

Edad materna (afios)

Estancia intrahospitalaria (dias)

Sexo
Masculino
Femenino

Peso para la edad gestacional
Adecuado
Bajo
Alto

Via de nacimiento
Vaginal
Cesérea

Mediana Intervalo
3 30-40
2 1-22
2,920 950 - 3,850
7 3-9
9 5-9
265 17-40
20 6-219
Frecuencia Porcentaje
40 57
R 43
59 7l
7 10
4 6
3l 4
RY 56
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Cuadro 2. Caracteristicas de la atresia intestinal (n = 70).

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de atresia
[ 19 271
Il 19 271
lNla 17 24.3
b 6 8.6
A% 9 129
Sitio de la atresia
Yeyuno 2 40
fleon VY] 60
Cirugia realizada inicialmente
Anastomosis término-terminal 60 85.7
Enterostomia 10 143
Reseccion de valvula ileocecal 3 43
Longitud del segmento resecado (cm) 10 (3-35)
Tiempo de enterostomia (dias) 58* (17 -150)
Hallazgos transoperatorios
Dilatacion de asas 70 100
Isquemia 10 143
Perforacion 7 10
Necrosis 2 2.8
Volvulo 2 2.8
* Mediana (intervalo).
Cuadro 3. Motivo de las reintervenciones quirdrgicas.
Frecuencia Porcentaje
Pacientes reintervenidos 2 314
Motivo de las reintervenciones
Oclusion intestinal por estenosis de la anastomosis 14 20
Oclusion intestinal por bridas 8 114
Dehiscencia de la anastomosis 7 10
Eventracion 4 57
Voélvulo de fleon 2 28
Enterocolitis necrosante 2 2.8
Malrotacién intestinal 1 14

Nota: Algunos pacientes fueron sometidos a mas de una reintervencion quirdrgica.

en los que se encontré necrosis, isquemia, hipertro-
fia de la muscular, proliferacion fibroblastica o mi-
crocalcificaciones tuvieron un tiempo de ayuno
mayor de 14 dias, y 89.6% de los que sélo presenta-
ron edema y congestion vascular el ayuno fue menor
de 14 dias (p = 0.0001).

Al egreso de la UCIN, en 54 nifios el peso y la ta-
lla se encontraron en la media = 2 desviaciones es-
tandar (DS), y en 16 a mas de 2 DS por debajo de la
media de acuerdo con las tablas de Marks y Bab-
son_19,20

La comorbilidad en el periodo neonatal se presen-
t6 en 64.2% de los nifios. Las causas mas frecuentes
fueron sepsis en 47.1% y disfuncidn de la anastomo-
sis (es decir, dificultad para el transito libre del con-
tenido intestinal a nivel de la anastomosis, la cual
puede ser secundaria a estenosis, angulacioén o dife-
rencia de calibres) en 18.5%. A partir del primer mes
y hasta los 12 meses de edad la comorbilidad se pre-
sentd en 51.4% de los pacientes; las principales cau-
sas fueron oclusiéon y suboclusién intestinal en
25.7% vy 17.1%, respectivamente (Cuadro 5).
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Cuadro 4. Evolucién de los nifios con anastomosis primaria y con enterostomia como tratamiento inicial.

Anastomosis Enterostomia p
(n=60) (n=10)
Obstruccion intestinal 17 (28.3%) 1 (10%) 0.43Y
Reintervenciones 22 (36.6%) - .
Tiempo de ayuno (dias) 11 (5-108)* 20.5 (9 - 35)* 0.13%
Tiempo de NPT (dias)** 15(2- 217)* 24 (7 - 50)* 0.41&
Estancia hospitalaria 14 (6 - 219)* 30.5 (12 - 52)* 0.08%
Rehospitalizaciones 27 (48.3%) 5 (50 %) 0.002%
Percentila de peso al afio 25(<5a90)* 25(5a75)* 0.408
Percentila de talla al afio 25(<5a75)* 25 (5a50)* 0.77&
Tipo de atresia
Tipo |l 18 (30%) 1(10%) 0.26Y
Tipo Il 17 (28.3%) 2 (20%) 0.71v
Tipo llla 13 (21.7%) 4 (40%) 0.24v
Tipo Ilib 3(5%) 3(30%) 0.03v
Tipo IV 9 (15%) 0 -

* Mediana (intervalo), ™ NPT: Nutricion parenteral total, ¥ Ji cuadrada, % U Mann-Whitney.

Cuadro 5. Comorbilidad en el periodo neonatal y en el primer afio de edad.*

Periodo neonatal

18" afio de edad

Frecuencia % Frecuencia %
Comorhilidad 45 64.2 36 51.4
Tipo
Sepsis K¢ 47.1 4 57
Estenosis de la anastomosis 13 185 1 14
Dehiscencia de la anastomosis 7 10
fleo prolongado 6 8 . .
Colestasis 6 8 5 71
Sindrome de Intestino corto 3 4.2 3 4.2
Enterocolitis necrosante 1 14 - -
Oclusién intestinal por bridas - - 8 114
Oclusion intestinal funcional 15 214
Intolerancia a disacaridos - - 4 5.7
Insuficiencia hepatica - - 4 5.7
Malabsorcion intestinal - - 8 114
Enfermedad isquémica intestinal 1 14

* Algunos pacientes tuvieron mas de un tipo de comorbilidad.

En el cuadro 6 pueden observarse las causas
de rehospitalizacion durante el primer afio de vida, de
acuerdo con el tratamiento inicial que recibieron.
Los dos nifios con gastrosquisis fueron los que tu-
vieron mayor nimero de rehospitalizaciones, asi
como de reintervenciones quirdrgicas.

En 63 pacientes se evalud el peso y la talla a los
seis meses de edad; siete habian fallecido. De los pa-
cientes que sobrevivieron, 19% tenian peso y talla
por debajo de la percentila cinco, y 81% entre las

percentilas cinco y 75. Al afio de edad se evaluaron
62 nifios, en 11.3% el peso y la talla estaban por de-
bajo de la percentila cinco y en 88.7% entre las per-
centilas cinco y 90 (Figura 1). Los nifios cuyo peso y
talla estuvieron por debajo de la percentila cinco al
afio de edad, 26.3% tuvieron atresia tipo 11, 5.8%
tipo lllay 11.1% tipo IV.

La letalidad en el primer afio de vida fue de
11.4%. En el periodo neonatal no ocurrié ninguna
defuncidn. Las causas de muerte fueron sepsis (n =

454
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Cuadro 6. Motivo de las rehospitalizaciones de acuerdo con el tratamiento inicial.

Anastomosis Enterostomia p*
(n=160) (n=10)
Pacientes rehospitalizados 27 (48.3%)** 5 (50%)** 0.002
Motivo de la rehospitalizacion
Oclusion intestinal 12 (20) - -
Oclusion intestinal funcional 11(18.3) 1(10) 0.45
Cuadros de diarrea 4 (6.6) - -
Desequilibrio hidroelectrolitico por estomas de alto gasto - 3(30) -
Insuficiencia hepatica 2(3.3) 1(10) 0.37
Sepsis 3(5) - -
Sindrome de intestino corto 2(3.3) - -
Vélvulo de ileon 2(3.3) - -
Enfermedad isquémica intestinal 1(1.6) - -
* Ji cuadrada o prueba exacta de Fisher. ** Frecuencia (porcentaje).
A B
50 A 0
45 45 H —a— 6 meses
Q0 - —aA— 6 meses 40 4 —eo— 1 ano
%5 4 —m— 1afo 3
% 0 4 % 0 4
§ 5 - g 5 -
£ 20 A & 0 -
15 S 15
10 ~ 10 -
5 - 5
0 0 T T T T T T =T

5 5 10 25 50 16 [*4]
Percentila

5 5 10 25 50 16 0
Percentila

Figura 1. Se muestran las percentilas de peso (A) y talla (B) en las que se encontraban los nifios con atresia intestinal a los seis meses y al afio

de edad.

6), e insuficiencia hepatica (n = 2). La letalidad por
tipo de atresia fue de 44.4% en la tipo 1V (4/9 nifios),
33.3% en la tipo I11b (2/6 nifios) y 10.5% en la tipo |
(2/19 nifios).

DISCUSION

En los nifios con atresia intestinal, la evolucién
clinica, los hallazgos quirdrgicos, las intervenciones
realizadas y las complicaciones postoperatorias va-
rian considerablemente de acuerdo con la localiza-
cién y el tipo de atresia.?! Existen pocos estudios de
seguimiento a mediano y largo plazos de los nifios
con esta malformacidn, sobre todo en los que se in-
cluyan los diferentes tipos de atresia, por lo que
aqui se presentan los resultados del seguimiento a

un afio, de 70 nifios con atresia yeyunoileal en sus
cuatro tipos.

El peso al nacimiento de los nifios estudiados fue
discretamente mayor que lo reportado, 2,920 g vs.
2,700 g,! esto puede explicarse porque el sitio de la
atresia fue distal en la mayoria de los pacientes
(60% en ileon), y la mayor afectacion en el peso del
feto se observa cuando la atresia es proximal, debido
a la alteracion en la absorcién de nutrientes, princi-
palmente proteinas, del liquido amniético. En las
atresias distales se ha reportado que aproximada-
mente 25% de los pacientes presentan bajo peso al
nacer y en las proximales alrededor de 75%.%?

La situacién anatémica que se encuentra en los
nifios con atresia intestinal es un intestino proximal
muy dilatado y un segmento distal pequefio, lo que
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el cirujano reporta como diferencia de calibre entre
los segmentos intestinales. Las implicaciones de la
dilatacidon intestinal proximal son importantes, pues
es decisivo para el tipo de tratamiento quirdrgico,
ya sea anastomosis término-terminal, reseccion y
enteroplastia o bien enterostomia. Por otro lado, se
ha descrito el desarrollo de una enteropatia postope-
ratoria caracterizada por dilatacién y dismotilidad
severa del intestino proximal al sitio de la atresia, y
en dichos segmentos se han encontrado alteraciones
de los nervios, de las células del musculo liso y de
las células marcapaso intestinales; esto ocasiona fre-
cuentemente alteracion de la motilidad y obstruccion
funcional, y clinicamente se manifiesta como ileo
prolongado, y mayor tiempo de ayuno.?3-25

La asociacion de atresia yeyunoileal con gastros-
quisis se ha reportado con una incidencia de 5 a 25%,
y una tasa de sobrevida entre 28 y 100%,11415.26.27 gn
este estudio se encontraron sélo dos casos con esta
asociacion, lo que da una frecuencia de 2.8% (2/70 ni-
fios). Los dos pacientes sobrevivieron, pero en su evo-
lucién durante el primer afio de vida se observé ele-
vada morbilidad, cursando con sepsis, cuadros de
oclusién intestinal, colestasis, desnutricién y mayor
numero de rehospitalizaciones y de reintervenciones
quirdrgicas.

Se encontro una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre los hallazgos histopatolégicos y el
ileo prolongado. Los pacientes en quienes se hallo
mayor dafio intestinal ameritaron mas de 14 dias de
ayuno, por alteracién en la motilidad intestinal, en
cambio en los que el dafio fue menor, la motilidad in-
testinal se restablecié en menos tiempo y el periodo de
ayuno fue mas breve. Es posible que la lesion inclu-
ya las zonas proximales a la anastomosis y cuando
el dafio es grave, hay un retraso en el establecimien-
to de la funcién intestinal.

Los nifios con enterostomia como cirugia inicial,
también ameritaron mayor tiempo de ayuno y esto
puede deberse a que la derivacion intestinal se realiza
en aquellos pacientes que no tienen el intestino en con-
diciones aptas para la anastomosis primaria, como en
los casos de peritonitis o cuando se encuentra una
gran diferencia de calibres entre los segmentos intesti-
nales, con dilatacion importante de la zona proximal
que impide una funcién peristéaltica temprana.

Se observé mayor frecuencia de reintervenciones
quirargicas que lo sefialado en la literatura: 31.4%
vs. 10.2%, aungue las causas de las mismas son se-
mejantes, es decir, oclusidn intestinal y dehiscencia
de la anastomosis.113

Es de hacer notar que todos los pacientes que ini-
cialmente fueron operados en otros hospitales presen-

taron complicaciones, como dehiscencia y estenosis de
la anastomosis, entre las mas frecuentes, por lo que
se sugiere gque estos nifios deben ser atendidos en
hospitales donde haya personal con suficiente expe-
riencia y entrenamiento en el manejo de este tipo de
malformaciones, de preferencia en unidades de tercer
nivel de atencién como lo sefialan otros autores, para
evitar o disminuir la frecuencia de complicaciones re-
lacionadas con la técnica quirdrgica.t

Como ya se menciono, existen pocos estudios de
seguimiento de los nifios con atresia intestinal, y la
mayoria se limitan al periodo neonatal. Waldhau-
sen, et al. reportan un estudio de seguimiento a
largo plazo, promedio de cinco afios; aunque sélo
incluyeron nifios con atresia tipo Il11b (malforma-
cién en cascara de manzana).?® Encontraron mayor
frecuencia de complicaciones en los nifios tratados
inicialmente con enterostomia; sin embargo, el cre-
cimiento y la ganancia ponderal fueron adecuados
en la mayoria de los nifios, semejante a lo encon-
trado en el presente estudio. En este ultimo se
incluyeron los cuatro tipos de atresia y el segui-
miento fue sélo de un afio.

A pesar de que un namero importante de pacien-
tes presentaron eventos de comorbilidad, a los seis
meses el peso y la talla se encontro6 por debajo de la
percentila cinco sélo en 19% (12/63 nifios) y al afio
de edad tanto el peso como la talla mostraron recu-
peracion en algunos pacientes, ya que solamente
11.3% (7/62 nifios) se hallaron por debajo de la per-
centila cinco.

La letalidad en los nifios con atresia yeyunoileal
en este reporte es alta (11.4%) comparada con el es-
tudio de seguimiento de Waldhausen en pacientes
con atresia tipo Il1b, quien no reporta ninguna de-
funcién; pero es menor en comparacion con el estu-
dio de seguimiento a largo plazo de Vecchia, mortali-
dad de 16%, en el que se incluyeron los diferentes
tipos de atresia, y con otros autores que han evalua-
do la letalidad en el periodo neonatal.!-821.28

Las causas mas comunes de muerte reportadas en
los pacientes con atresia yeyunoileal son las infec-
ciosas como sepsis y neumonia, asi como el intestino
corto. Las causas de fallecimiento concuerdan con lo
sefialado en la literatura, es decir, infecciosas y falla
hepatica secundaria a colestasis. En este reporte la
colestasis puede considerarse multifactorial y no
solo por el uso de nutricion parenteral prolongada
como refieren algunos autores.1817.21

Los dos pacientes con gastrosquisis en esta serie
tuvieron buen pronostico para la vida, pero malo
para la funcidn intestinal, ya que durante su evolu-
cion en el primer afio de vida presentaron alta co-
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morbilidad y ameritaron multiples reintervenciones
quirdrgicas.

Con respecto a las causas de muerte observadas
en el presente estudio, la sepsis y la colestasis conti-
nuan siendo uno de los principales retos en el mane-
jo de los nifios con atresia intestinal, principalmente
los que presentan sindrome de intestino corto, debi-
do a que estos problemas estan intimamente relacio-
nados, es decir, los nifios que requieren nutriciéon
parenteral por tiempo prolongado ameritan instala-
cion de catéteres intravasculares, los cuales son un
factor de riesgo para las infecciones, y las infeccio-
nes repetidas, junto con el uso de medicamentos, el
ayuno y algunos componentes de la nutricion paren-
teral, originan colestasis que conduce a falla hepati-
ca progresiva y finalmente a la muerte..816.17.21
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