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Resumen

Objetivo: Estudiar si aparecen alteraciones nutricionales en el desarrollo de los pacientes
intervenidos de atresia de esófago, comparar el estado nutricional de estos pacientes con
un grupo control y valorar si existe relación entre el tipo de atresia y el estado nutricional.
Material y métodos: Se selecciona a 25 pacientes del total de 32 intervenidos por atresia
de esófago en el perı́odo comprendido entre los años 2000–2006 en nuestro hospital. Se
realiza un estudio descriptivo retrospectivo basado en la recopilación de datos de
las historias clı́nicas. Se realiza también un estudio analı́tico tipo casos-control para lo cual
se selecciona de manera aleatoria una población control de niños sanos.
Resultados: En los controles realizados, la media de la Z-score de peso y talla es siempre
negativa, sin estar por debajo de �2 desviación estándar. Se observa que se produce una
disminución significativa en la Z-score del peso entre los 3–9 meses y de la Z-score del
peso/talla entre los 3–24 meses.
Entre el grupo de casos y de controles se han encontrado diferencias significativas en la
Z-score de peso y talla actual sin encontrarse diferencias en los pliegues cutáneos.
No se han demostrado diferencias significativas en función del tipo de atresia y la
existencia o no de cardiopatı́a asociada.
Conclusiones: Existen diferencias significativas en la Z-score de peso y talla entre casos y
controles. Destacamos la necesidad de prestar atención al estado nutricional de estos
niños para que en el caso de que aparezcan alteraciones se detecten precozmente y se
lleven a cabo las intervenciones nutricionales para evitar el deterioro del paciente.
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derechos reservados.
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Abstract

Objective: The aim of the study was to find out whether patients who underwent
esophageal atresia (EA) surgery suffered from nutritional problems, to compare the
nutritional status of these patients with a control group, and to determine if there is a
relationship between the type of atresia and the nutritional condition.
Material and methods: We selected 25 patients out of a total of 32 who underwent EA
surgery in our hospital from 2000 to 2006. A retrospective was conducted study based on
the information obtained from the medical histories. A case-control study was also carried
out by selecting a control group from a randomized population.
Results: The analyses performed showed that the mean weight and height Z-score was
always negative, but not below �2 SD. There was a significant decrease in the weight
Z-score between 3 and 9 months and in the weight/size Z-score between 3 and 24 months.
Significant differences in weight and size Z-score were found between cases and controls,
but not in skin-fold thickness.
Independently of the type of atresia and the presence or not of congenital heart defects,
no significant differences were found.
Conclusions: There are significant differences in the weight and height Z-score between
cases and controls. We stress the need to be aware of the nutritional status in order to
prevent changes that could lead to a further deterioration of the patient.
& 2009 Asociación Española de Pediatrı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.

Introducción

La atresia de esófago (AE) es un trastorno congénito
incompatible con la vida caracterizado por una falta de
continuidad de la luz del esófago, pudiendo asociarse o no a
fı́stula traqueoesofágica.

La incidencia aproximada es de 1 por cada 3.000 recién
nacidos vivos. La más frecuente es la que se asocia a fı́stula
traqueoesofágica distal.

Más de la mitad de los niños nacidos con AE asocian una o
más malformaciones. Las más frecuentes son las cardiacas,
las genitourinarias y las ortopédicas1, que pueden influir en
la evolución posterior de estos pacientes.

En los últimos 40 años ha habido un firme aumento de la
tasa global de supervivencia debido al diagnóstico precoz y a
las mejoras en los cuidados preoperatorios y postoperato-
rios, en el diagnóstico y en el tratamiento de las
malformaciones asociadas. En la actualidad, los factores
pronósticos más importantes son el peso al nacimiento y la
presencia de malformación cardiaca asociada, siendo la tasa
de supervivencia entre el 71–99%2. Sin embargo, en
ocasiones los problemas en la alimentación son lo suficien-
temente importantes para influir en el estado nutricional y,
por tanto, repercutir en el pronóstico a largo plazo de esta
patologı́a3.

Por ello, es importante que las deficiencias nutricionales
sean detectadas precozmente para corregirlas lo antes
posible4.

Los objetivos de este trabajo han sido realizar un estudio
descriptivo de los aspectos más importantes de la AE en
nuestro hospital, comprobar si aparecen alteraciones
nutricionales en el desarrollo de estos pacientes, comparar
el estado nutricional de los niños afectos de esta patologı́a

con un grupo similar de controles y valorar si existe relación
entre el tipo de atresia y el estado nutricional, comparando
la atresia tipo III (atresia esofágica con fı́stula traqueoeso-
fágica distal) con los otros tipos de AE.

Material y métodos

En nuestro hospital, en el perı́odo comprendido entre los
años 2000–2006, 32 niños fueron diagnosticados e interve-
nidos de AE. Se seleccionó a un total de 25 pacientes por no
disponer de datos en los otros 7 casos (no habı́an acudido a
controles posteriores, cambiado de domicilio y teléfono,
etc.) Se realizó un estudio observacional descriptivo
retrospectivo basado en la recopilación de datos obtenidos
en las historias clı́nicas de estos 25 pacientes. Se recogió el
peso y la talla al nacimiento y a los 3, a los 6, a los 9, a los 12
y a los 24 meses.

Posteriormente, con objeto de valorar el estado nutricio-
nal en el momento actual, hemos medido en nuestros
pacientes los datos antropométricos más importantes: el
peso, la talla, el ı́ndice de masa corporal (IMC) y los pliegues
cutáneos tricipital y subescapular.

Se ha realizado también un estudio analı́tico tipo casos-
control, comparando el estado nutricional de los niños
intervenidos de AE con un grupo control de niños sanos
(seleccionados de manera aleatoria en una consulta de
pediatrı́a de control del niño sano, de similar tamaño
muestral y similar distribución de edad y sexos).

Las distintas medidas antropométricas se han recogido
siguiendo la metodologı́a de Sarrı́a et al5: peso, talla,
pliegue tricipital y pliegue subescapular.
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Mediante el programa ANTHRO de la OMS hemos obtenido
la Z-score del peso para la edad, la Z-score de la talla para la
edad, la Z-score del peso para la talla y el IMC (peso en kg/
talla en m2).

Para el manejo de los datos se ha utilizado el programa
estadı́stico SPSS 15.0. Se ha realizado un estudio descriptivo
de los datos de AE y para la comparación de medias hemos
utilizado Chi-cuadrado, T-student para datos independientes
y apareados, U de Mann Whitney y procedimiento ANOVA.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clı́nica.

Resultados

De los 25 pacientes intervenidos de AE, el 65,4% eran
hombres y el 34,6% mujeres.

Un total de 23 pacientes fueron diagnosticados de atresia
tipo III (con fı́stula traqueoesofágica distal) (88,5%), mientras
que dos pacientes (7,7%) fueron diagnosticados de atresia
esofágica tipo I (sin fı́stula traqueoesofágica). Un paciente
presentaba atresia esofágica tipo III asociada a una mem-
brana pilórica.

Únicamente el 11,5% de los pacientes (3) fueron
diagnosticados prenatalmente y en un 7,7% existı́a el
diagnóstico prenatal de sospecha. En un 28% de los pacientes
existı́a el antecedente de polihidramnios durante la
gestación.

Un 61,5% presentaba malformaciones asociadas. Se sabe
que la malformación más frecuente y que acapara mayor
mortalidad es la cardiaca1. En nuestro grupo, un 50% de
los pacientes asociaba malformación cardiaca. Un 7,7%
presentaba malformaciones óseas y un 3,8% malformaciones
anorrectales. Un 15,4% presentaba además de la malforma-
ción cardiaca otras malformaciones asociadas y un 15,4% fue
diagnosticado de asociación VACTERL.

La presencia de complicaciones en la evolución posterior
es frecuente. En nuestra muestra, el 76,9% presentaba
traqueomalacia, el 46,3% presentaba reflujo gastroesofágico
y el 38,5% referı́a disfagia para sólidos. El 26% presentó en
la evolución tardı́a posterior estrechamiento a nivel de
la anastomosis, de los cuales un 85,7% de los casos requirió
la realización de endoscopia y dilatación. Dos de los
pacientes presentaron fı́stula recurrente. En ninguno de
nuestros pacientes se ha documentado fuga o rotura de la
anastomosis.

En cuanto a la evolución del peso y la talla en los distintos
controles realizados a los 3, a los 6, a los 9, a los 12 y a los
24 meses, hemos observado que la media de la Z-score de
peso y talla es siempre negativa, sin llegar a estar por
debajo de –2 desviación estándar (DE).

Estudiados los pacientes en el momento actual, observa-
mos que la Z-score media del peso es de �0,670,63; la
Z-score media de longitud es de �0,46670,63; la Z-score
media del pliegue tricipital es de 0,22770,99, y la Z-score
media del pliegue subescapular es de 0,59271,27.

Comparando la Z-score de peso a los 3 y a los 9 meses,
observamos que se produce una disminución en la Z-score
del peso, siendo esta diferencia significativa. Sin embargo,
no existen diferencias estadı́sticamente significativas en la
Z-score de la talla entre los 3 y los 9 meses. Se produce
también una disminución de la Z-score del peso/talla entre

los 3 y los 24 meses, demostrándose diferencias significa-
tivas. No se han demostrado diferencias significativas en el
IMC en los distintos momentos evolutivos ni tampoco en la
media de la Z-score de peso y talla en función del sexo.

Se han encontrado diferencias significativas en la Z-score
de peso y talla actual entre el grupo de casos y de controles
(figs. 1 y 2). Sin embargo, no se han encontrado diferencias
significativas en la Z-score de los pliegues tricipital y
subescapular entre casos y controles.

Analizando si existe relación entre el tipo de atresia y las
complicaciones posteriores, no se ha demostrado relación
significativa. Tampoco se han encontrado diferencias signi-
ficativas en la Z-score de talla y peso actual en función del
tipo de atresia, quizás explicado por el escaso tamaño
muestral (únicamente 2 pacientes de la muestra no fueron
diagnosticados de atresia no tipo III).

Comparando si existe relación entre la presencia o no de
cardiopatı́a asociada y la Z-score de peso y talla actual,
hemos encontrado diferencias no significativas. Los pacien-
tes con cardiopatı́a asociada presentan una Z-score media
de peso de �0,995 y una Z-score media de talla de �0,75,
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Figura 1 Z-score de talla actual en casos y controles.
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Figura 2 Z-score de peso actual en casos y controles.
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mientras que los pacientes sin cardiopatı́a presentan unas
Z-score de �0,11 y �0,02, respectivamente. Sin embargo,
esta diferencia no resulta estadı́sticamente significativa
(t-student para datos independientes p40,05).

Discusión

La AE es un trastorno congénito incompatible con la vida que
precisa siempre tratamiento quirúrgico. Nuestro hospital,
como centro de nivel terciario con un servicio especializado
de Cirugı́a Pediátrica, es hospital de referencia en el
tratamiento de esta patologı́a.

Las complicaciones en la evolución posterior de estos
pacientes y los procedimientos quirúrgicos frecuentes a los
que en ocasiones son sometidos dificultan la alimentación y, por
tanto, van a influir en el estado nutricional de estos pacientes.
Nuestro estudio, al igual que lo referido en la bibliografı́a9–13,
confirma que las complicaciones en la evolución posterior son
frecuentes (traqueomalacia [76,9%], reflujo gastroesofágico
[46,3%], disfagia [38,5%] y estrechamiento a nivel de la
anastomosis [26%], de los cuales un 85,7% de los casos requirió
dilatación) y que el 69,2% de los pacientes de nuestra muestra
requirió intervenciones quirúrgicas posteriores.

Según el estudio realizado por Puntis et al, los pacientes
intervenidos de AE presentan retraso de crecimiento hasta
en un tercio de los casos3, siendo los pacientes más
vulnerables los que precisan esofagostomı́a y teniendo
mejor pronóstico los pacientes en los que se puede realizar
anastomosis primaria. Únicamente en un paciente de
nuestra muestra se realizó gastrostomı́a.

Otros estudios, como el realizado por Chetcuti et al,
confirman que un 13% de estos pacientes presenta un peso
para la talla más de dos DE por debajo de la media y afirman
que parece estar influenciado por las complicaciones
posteriores6.

Sin embargo, en nuestro trabajo, al contrario de lo
descrito en dichos estudios, analizando la evolución del peso
y la talla en los distintos controles realizados a los 3, a los 6,
a los 9, a los 12 y a los 24 meses, hemos observado que la
media de las Z-score de peso y talla son siempre negativas,
pero sin llegar a estar por debajo de –2 DE.

En nuestra muestra hemos observado que se produce una
disminución significativa en la Z-score de peso entre los 3 y
los 9 meses y de la Z-score del peso/talla entre los 3 y los
24 meses, quizás causado por las distintas complicaciones
que surgen en la evolución posterior.

Comparando el grupo )casos* con el grupo )control*,
encontramos diferencias estadı́sticamente significativas en
la Z-score del peso y la talla en el momento actual, por lo
que pensamos que los pacientes intervenidos de AE son
pacientes de riesgo (figs. 1 y 2).

El IMC y la valoración de los pliegues subcutáneos son
reflejo indirecto de los depósitos grasos del organismo, por
lo que resultan de utilidad en la valoración del estado
nutricional de estos niños. En nuestro trabajo no se han
demostrado diferencias estadı́sticamente significativas en-
tre el grupo de )casos* y el grupo de )control*. En el resto
de los ı́ndices antropométricos tampoco se han observado
diferencias significativas, aunque sı́ se aprecia una diferen-
cia en la media entre el grupo )casos* y )control*.

A pesar de que la presencia o no de cardiopatı́a asociada
es un importante factor pronóstico7 y de que las alteraciones
del crecimiento son una consecuencia frecuente de las
cardiopatı́as congénitas8, en nuestro estudio no hemos
encontrado diferencias estadı́sticamente significativas en
la Z-score de peso y talla actual entre el grupo de pacientes
afectos de malformación cardiaca y de aquellos que no la
presentan, quizás porque todos nuestros pacientes presen-
taban patologı́a cardiaca menor.

Al contrario de lo descrito por otros autores, no se han
demostrado diferencias estadı́sticamente significativas
de las complicaciones posteriores en función del tipo de
atresia, quizás explicado por el escaso número de pacientes
diagnosticados de atresia no tipo III en nuestra muestra, por
lo que concluimos que serı́a conveniente la realización de
nuevos estudios con mayor tamaño muestral.

Concluimos que es importante un seguimiento estrecho
de los pacientes afectos de esta patologı́a. Los niños están
en continuo crecimiento y desarrollo, por lo que la nutrición
adecuada es fundamental en ellos; ası́, las deficiencias
nutricionales deben de ser detectadas precozmente para
corregirlas lo antes posible4. Es necesario que en todos los
hospitales pediátricos se cuente con personal preparado
para detectar pacientes de riesgo y que las intervenciones
nutricionales eviten el deterioro del niño.
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Cubana Cir. 2007;46.
12. Menon P, Samujh R, Rao K. Esophageal atresia. Indian J Pediatr.

2005;72:539.
13. Mejia F, Mediana JF. Evolución de una seria de pacientes con
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