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La dificultad en la recuperación funcional del intestino de pacientes con gastrosquisis ocasiona

prolongados períodos de nutrición parenteral con alto riesgo de complicaciones y  cronificación

del enfermo que difícilmente puede ser externado.

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la disfunción intestinal en una población de pacientes con

gastrosquisis.

Se realizó el análisis retrospectivo de 81 pacientes, 42 del sexo femenino y 39 del masculino, derivados con diag-

nóstico de gastrosquisis a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Garrahan entre los

años 1988 a 2001 evaluando los siguientes datos: peso al nacer, control y diagnóstico prenatal, características de

la derivación y horas de vida al ingreso, tratamiento y evolución periquirúrgica, complicaciones y evolución de

la función intestinal. Finalmente realizamos un análisis comparativo entre los pacientes con y sin disfunción del

intestino, para evaluar diferencias de riesgo y evolución. Establecimos el concepto de disfunción intestinal, como

aquel paciente en el que fue imposible alcanzar la vía enteral completa luego de 90 días de evolución. Definimos

sepsis como la presencia de hemocultivos positivos a partir de dos muestras realizadas en sitios diferentes.

Se utilizó para el análisis estadístico de las variables continuas el test de t  para datos independientes o de

Wilcoxon según correspondiera, y para el análisis de las variables categóricas el test de Chi cuadrado. Los datos

fueron analizados mediante STATA 7.0 para Windows. Un valor de p menor a 0.05 fue considerado como estadís-

ticamente significativo.

El peso al nacer promedio fue de 2300 gramos (DS ± 450), con una edad gestacional de 38 semanas (DS ± 2). Diez

de los 81 pacientes  ingresaron luego de ser operados en otra Institución por complicaciones posquirúrgicas. Los

71 neonatos restantes ingresaron a la Unidad  para resolución quirúrgica a una edad promedio de 7,3 horas de

vida (DS ± 6,4 horas). La condición al ingreso fue estable en 66 de 82 niños. La vía del parto de estos pacientes

fue vaginal en 41 y por cesárea en los 40 restantes. Sólo 25 de los 81 enfermos tuvo diagnóstico prenatal (31%);

50 (62%) fueron clasificados como de bajo peso para la edad gestacional.

En 42 se realizó cierre primario mientras que 39 requirieron silo para un cierre diferido. El promedio de días de

silo fue de 7,5  ± 2,7 días (2 a 15 días). Los pacientes estuvieron un promedio de 8 días en asistencia respiratoria

mecánica, entre 1 a 83 días. Cinco pacientes desarrollaron enterocolitis necrotizante en el posoperatorio, 32

(51%) presentaron sepsis en su evolución y 6 (7,5%) tuvieron disfunción renal con oliguria y aumento de la cre-

atinina posoperatoria de más de 1 mg %. Sólo uno de los pacientes falleció en el período posquirúrgico inmedi-

ato, cinco fallecieron en el primer mes de internación por sepsis, y otros seis luego de 90 días de internación por

complicaciones asociadas a la nutrición parenteral prolongada. La mortalidad global fue del 15% (12 de 81

pacientes). 

Todos los pacientes iniciaron nutrición parenteral total (NPT) en el período posquirúrgico inmediato (promedio

2,8 días, entre 1 a 6 días). La duración total de NPT fue de 56 días (entre 1 a 570 días). La alimentación por vía

enteral pudo establecerse a un promedio de 34 días de evolución, con una mediana de 26 días; en 4 niños  nunca

pudo iniciarse.
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La alimentación enteral se completó a un promedio de 95 días (mediana de 52 días), si bien en 7 niños nunca se
alcanzó este objetivo debido a la grave dismotilidad. Un alto porcentaje requirió reintervenciones (29 de 81
pacientes, 36% casos). El promedio de días de internación fue de 82 días, con una mediana correspondiente a
53 días.

Los niños con disfunción intestinal presentaron mayor mortalidad y morbilidad. El riesgo relativo (RR) de muerte
si la condición de disfunción existía fue de 3,5 veces más (IC 95% entre 1,3 a 9,5). Este grupo presentó significa-
tivamente más días de internación, más requerimiento de NPT, y más complicaciones como sepsis y colestasis. Ni
el peso o edad gestacional al nacer, el tiempo de vida al ingreso, la vía de parto, las malformaciones asociadas,
ni el abordaje quirúrgico evidenciaron diferencias entre los dos grupos.

Palabras clave: Gastrosquisis - Disfunción intestinal - Pronóstico 

Patients with gastroschisis use to have difficult recoveries of the bowel function. This situation
is strongly related to long term total parenteral nutrition (TPN) and hospital stay. The aim of
this study is to evaluate the impact of bowel dysfunction in a series of patients with gastroschi-

sis. We retrospectively analyzed 81 patients with gastroschisis admitted in our NICU between 1988 and 2001. 42
patients were males, and 39 females. We assessed them in terms of prenatal diagnosis, birth weight, gestation-
al age (GA) at birth, hours of life at the moment of arrival, appropriateness of the referral, treatment, outcome
and bowel function. We defined bowel dysfunction as the impossibility of achieving total enteral nutrition on
the 90th day of life. All the information was statistically analyzed by means of t-test, Wilcoxon test or Chi square
test (depending on the nature of the data). We used the Windows® STATA 7.0 software. A p value of 0.05 or
less was considered statistically significant. Mean birth weight was 2300 grams, and mean GA was 38 weeks. Ten
patients were admitted after being operated in other institutions. The remaining 71 patients arrived to our NICU
with a mean age of 7.3 hours. 40 patients were born by cesarean section and 41 patients by vaginal delivery.
Only 25 patients had a prenatal diagnosis of gastroschisis (31%). We did a primary closure in 42 patients and a
silo in the other 39. Mean time with the silo was 7.5 days (range, 2 to 15). Mean time under respiratory support
was 8 days (range, 1 to 83). Five patients developed necrotizing enterocolitis after the surgical procedure. 32
patients had at least one episode of sepsis (defined as positive blood cultures in two samples obtained from dif-
ferent places). Six patients had transient renal dysfunction (creatinine ≥ 1 mg %). One patient died during the
immediate postoperative period. Five patients died during the first month of life, and 6 patients died after the
third month of life. The global mortality rate was 15 % (12/81). All patients started TPN immediately after sur-
gery. It was used from 1 to 570 days (mean, 56 days). Enteral feedings started on day 34 (mean; median, 26 days).
Four patients never started enteral feeding. Exclusive enteral feeding was achieved at a mean time of 95 days
(median, 52). Mean hospital stay was 82 days (median, 53 days). Patients with bowel dysfunction had higher
morbidity (longer hospital stay, longer TPN requirement, higher incidence of sepsis and cholestasis) and mortal-
ity. The relative risk for death in patients with bowel dysfunction was 3.5 (confidence interval of 95% between
1.3 and 9.5). No other factors were found to be significantly different between patients with and without bowel
dysfunction.

Index words: Gastroschisis - Bowel dysfunction - Prognosis

A dificuldade na recuperação funcional do intestino de pacientes com gastrosquises ocasiona
períodos prolongados de nutrição parenteral com alto risco de complicações e cronificação do
enfermo que dificilmente pode receber alta hospitalar.

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da disfunção intestinal em população de pacientes com gas-
trosquises.

Realizou-se uma análise retrospectiva de 81 pacientes, 42 do sexo feminino e 39 do masculino, encaminhados
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com diagnóstico de gastrosquises à Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) do Hospital Garrahan,
entre os anos de 1988 e 2001, avaliando os seguintes dados: peso ao nascer, controle e diagnóstico pré-natais,
características do encaminhamento e horas de vida na internação, tratamento e evolução peri-operatórios, com-
plicações e evolução da função intestinal. Finalmente realizou-se uma análise comparativa entre os pacientes
com e sem disfunção intestinal, para avaliar diferenças de risco e evolução. Estabeleceu-se como tendo disfunção
intestinal àqueles pacientes em que foi impossível alcançar a via  enteral completa com até 90 dias evolução.
Definiu-se sepse como a presença de hemoculturas positivas a partir de 2 amostras colhidas em locais diferentes.

Utilizou-se para análise estatística das variáveis contínuas o teste de T para dados independentes ou de Wilcoxon
de correspondência, e para análise das variáveis categóricas o teste do qui quadrado. Os dados foram analisa-
dos com o STATA 7.0 para Windows. Um valor de p < 0,05 foi considerado significante.

O peso médio ao nascer foi de 2300 gramas (DP ± 450), com idade gestacional de 38 semanas (DP ± 2). Dez dos
81 pacientes foram internados por complicações após serem operados em outras instituições. Os 71 neonatos
restantes foram internados para tratamento cirúrgico com média de 7,3 horas de vida (DP ± 6,4 horas). A
condição na internação era estável em 66 de 82 crianças. O parto foi vaginal em 41 e cesáreo em 40. Somente
25 dos 81 pacientes tiveram diagnósticos pré-natais (31%); 50 (62%) foram classificados como de baixo peso para
a idade gestacional.

Foi realizado o fechamento primário em 42 pacientes enquanto 39 necessitaram silo para fechamento estagia-
do. A média de tempo de silo foi de 7,5 ± 2,7 dias (2 a 15 dias). Os pacientes ficaram em assistência ventilatória
mecânica por 8 dias em média, variando de 1 a 83 dias. Cinco pacientes desenvolveram enterocolite necrosante
no pós-operatório, 32 (51%) apresentaram sepse na evolução e 6 (7,5%) tiveram disfunção renal com oligúria e
aumento da creatinina de mais de 1 mg%. Somente 1 paciente morreu no período pós-operatório imediato, 5
morreram no primeiro mês de internação por sepse, e outros 6 após 90 dias de internação por complicações asso-
ciadas à nutrição parenteral  prolongada. A mortalidade global foi de 15% (12 de 81 pacientes). 

Todos os pacientes iniciaram nutrição parenteral total (NPT) no período pós-operatório imediato (média de 2,8
dias, entre 2 e 6 dias). A duração da NPT foi de 56 dias (entre 1 e 570 dias). A alimentação enteral pode ser esta-
belecida com uma média de 34 dias de evolução e mediana de 26; em 4 não pode ser iniciada.

A alimentação enteral  foi completada com média de 95 dias (mediana de 52), sendo que em 7 crianças nunca
se alcançou este objetivo devido a grave dismotilidade. Um grande número necessitou re-operações (29 de 81,
36% dos casos). A média de internação foi de 82 dias, com mediana de 53.

As crianças com disfunção intestinal apresentaram maiores morbidade e mortalidade. O risco relativo (RR) de
morte na presença de disfunção foi 3,5 vezes maior (IC 95% entre 1,3 e 9,5). Este grupo apresentou significati-
vamente mais dias de internação, maior necessidade de NPT e mais complicações como sepse e colestase. Nem
o peso ao nascimento, a idade gestacional, o tempo de vida na internação, o tipo de parto, as malformações
associadas ou a abordagem cirúrgica mostraram diferenças entre os grupos.

Palavras-chave: Gastrosquises  - Disfunção intestinal - Prognóstico
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Los defectos de la pared ab-
dominal conforman un es-
pectro de malformaciones

anatómicas estructurales con severidad y pronóstico
variable. La gastrosquisis dentro de este grupo, cons-
tituye una entidad con características patogénicas y

clínicas propias, cuya condición más trascendente es
la evisceración del intestino fetal hacia la cavidad am-
niótica  y el consecuente daño intestinal que esta si-
tuación anómala genera.

Desde que en 1967, Schuster describiera una técni-
ca quirúrgica revolucionaria al utilizar una malla de

Introducción
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teflón tejido suturada a la pared abdominal1,2 hubo

importantes cambios en la evolución de esta patolo-

gía. Junto con la optimización del abordaje quirúrgi-

co, el desarrollo del cuidado intensivo neonatal, la in-

troducción de la alimentación parenteral, la asisten-

cia respiratoria mecánica y la posibilidad del diagnós-

tico prenatal, produjeron un impacto altamente favo-

rable en el pronóstico de estos pacientes3.

Existe evidencia en el mundo que la prevalencia de

gastrosquisis está en aumento desde fines de la déca-

da del ‘804; a pesar de desconocerse la etiología de la

enfermedad, este aumento en su incidencia podría

estar asociado en mayor medida a cambios medioam-

bientales que a riesgos genéticos. Grandes interro-

gantes persisten en la actualidad; entre ellos diferen-

tes estudios de riesgo han fracasado en demostrar  la

correlación entre el pronóstico de la enfermedad y la

vía de parto o el sitio y edad gestacional al nacer5,6.

Tradicionalmente, la mortalidad por gastrosquisis

fue utilizada como la medida de pronóstico primaria

para estudiar el tratamiento más eficaz. En la actuali-

dad la tasa de sobrevida alcanzada en la mayoría de

los centros oscila entre 70 y 90%7; sin embargo, es

globalmente reconocida la dificultad en la recupera-

ción funcional del intestino de algunos de estos pa-

cientes4,8,9, hecho que determina prolongados perío-

dos de nutrición parenteral con elevado riesgo de

complicaciones.

En nuestro medio, la gastrosquisis constituye una

de las primeras causas entre las patologías que gene-

ran cronicidad e internación prolongada.

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de

la disfunción intestinal en una población de pacientes

con gastrosquisis.

Se realizó el análisis retros-

pectivo de todos los pacien-

tes derivados con diagnósti-

co de gastrosquisis a la Unidad de Cuidados Intensi-

vos Neonatales entre los años 1988 a 2001.

Mediante una planilla se recolectaron los siguien-

tes datos: peso al nacer, control y diagnóstico prena-

tal, características de la derivación y horas de vida al

ingreso, tratamiento y evolución periquirúrgica, com-

plicaciones y evolución de la función intestinal.

Para evaluar la función intestinal estimamos los

días totales de nutrición parenteral (NPT), los días de

evolución para el inicio de la alimentación enteral y

los días necesarios para que la alimentación enteral

fuera completa. Establecimos el concepto de disfun-

ción intestinal, como aquel paciente en el que fue im-

posible alcanzar la vía enteral completa luego de 90

días de evolución.

En todos los casos se evaluó la posibilidad de cierre

primario del defecto, cuando esto no fue posible, se

confeccionó un silo con malla de silicona reforzada.

Se realizó el cierre diferido cuando la presión vesical

al intentar el cierre superaba los 20 cm de H2O o se-

gún el criterio del cirujano, anestesiólogo y neonató-

logo actuantes basados en la condición respiratoria y

hemodinámica del paciente.   

Definimos sepsis como la presencia de hemoculti-

vos positivos a partir de dos muestras obtenidas de si-

tios diferentes.

Finalmente realizamos un análisis comparativo en-

tre los pacientes con y sin disfunción del intestino, pa-

ra evaluar diferencias de riesgo y evolución.

Se utilizó para el análisis estadístico de las variables

continuas el test de t para datos independientes o de

Wilcoxon según correspondiera, y para el análisis de

las variables categóricas el test de Chi cuadrado. Los

datos fueron analizados mediante STATA 7.0 para

Windows. Se estableció un valor de p menor a 0.05

como estadísticamente significativo.

Se analizaron 81 pacientes

con gastrosquisis, 42 del sexo

femenino y 39 del masculino.

El peso promedio al nacer fue de 2300 gramos (DS ±

450), con una edad gestacional de 38 semanas (DS ± 2).

El ingreso de pacientes con esta patología se ha

duplicado en los últimos años (Gráfico 1)

Resultados
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Gráfico 1: Gastrosquisis. Ingresos según año.



El 41 % de los pacientes fue derivado desde insti-
tuciones de Capital Federal, el 32% del conurbano
bonaerense, y sólo el 8% desde el interior del país.

Diez de los 81 pacientes ingresaron luego de ser
operados en otra Institución por complicaciones pos-
quirúrgicas. Los 71 neonatos restantes ingresaron a la
Unidad  para resolución quirúrgica a una edad pro-
medio de 7,3 horas de vida (DS ± 6,4 horas). La condi-
ción al ingreso fue estable en 66 de 82 niños; 15 pa-
cientes (18,5%) presentaron alguna condición de des-
compensación respiratoria, hemodinámica o metabó-
lica que requirió tratamiento de urgencia. A pesar
que la evaluación retrospectiva de la condición de cu-
ración del defecto abdominal es dificultosa, hemos
podido comprobar a través de la historia clínica que
en 10 pacientes el intestino eviscerado no tenía pro-
tección, o que ésta era inadecuada.

La vía del parto de estos pacientes fue vaginal en
41 y por cesárea en los 40 restantes. Sólo 25 de los 81
enfermos tuvo diagnóstico prenatal (31%), si bien
por interrogatorio materno 57 madres (70%) reporta-
ron un control prenatal adecuado, de más de 5 con-
troles e iniciado antes del 4° mes de gestación. Diez
pacientes (12%) requirieron maniobras de reanima-
ción en sala de partos, 15 (19%) presentaron líquido
amniótico meconial, y 50 (62%) fueron clasificados
como de bajo peso para la edad gestacional.

Las malformaciones intestinales asociadas fueron
las más frecuentes (Tabla 1).

Entre los 71 pacientes que fueron referidos para
tratamiento inicial, en 42 se realizó cierre primario
mientras que 39 requirieron silo para un cierre diferi-
do. El promedio de días de silo fue de 7,5  ± 2,7 días
con un valor mínimo de 2 y máximo de 15 días.

Los pacientes estuvieron un promedio de 8 días en
asistencia respiratoria mecánica, entre 1 a 83 días.
Cinco pacientes desarrollaron enterocolitis necroti-
zante en el posoperatorio, 32 (51%) presentaron sep-

sis en su evolución y 6 (7,5%) tuvieron disfunción re-

nal con oliguria y aumento de la creatinina posopera-

toria de más de 1 mg %. Sólo uno de los pacientes fa-

lleció en el período posquirúrgico inmediato, cinco

fallecieron en el primer mes de internación por sep-

sis, y otros seis luego de 90 días de internación por

complicaciones asociadas a la nutrición parenteral

prolongada. La mortalidad global fue del 15% (12 de

81 pacientes). 

Todos los pacientes iniciaron nutrición parenteral

total (NPT) en el período posquirúrgico inmediato

(promedio 2,8 días, entre 1 a 6 días). La duración to-

tal de NPT fue de 56 días (entre 1 a 570 días). La ali-

mentación por vía enteral pudo establecerse a un

promedio de 34 días de evolución, con una mediana

de 26 días; en 4 niños nunca pudo iniciarse.

La alimentación enteral se completó a un prome-

dio de 95 días (mediana de 52 días), si bien en 7 niños

nunca se alcanzó este objetivo debido a la grave dis-

motilidad. Un alto porcentaje requirió reintervencio-

nes (29 de 81 pacientes, 36% de los casos). El prome-

dio de días de internación fue de 82 días, con una me-

diana correspondiente a 53 días.

En la tabla 2 pueden observarse las diferencias en-

contradas en el grupo que hemos definido como con

disfunción intestinal prolongada (pacientes que no

alcanzaron aporte nutricional completo por vía ente-

ral luego de 90 días) con respecto al resto de los pa-

cientes.

Como puede observarse los niños con disfunción

intestinal presentaron mayor mortalidad y morbili-

dad.

El riesgo relativo (RR) de muerte si la condición de

disfunción existía fue 3,5 veces mayor (IC 95% entre

1,3 a 9,5). Este grupo presentó significativamente

más días de internación, mayor requerimiento de

NPT, y más complicaciones como sepsis y colestasis. Ni

el peso o edad gestacional al nacer, el tiempo de vida

al ingreso, la vía de parto, las malformaciones asocia-

das, ni el abordaje quirúrgico evidenciaron diferen-

cias entre los dos grupos.

Al igual que otros reportes4,

la prevalencia de esta enfer-

medad en nuestro servicio ha

aumentado significativamente en los últimos años. Si

bien la mortalidad global es del 15%, se trata de una

Discusión
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Tabla 1: Gastrosquisis y malformaciones asociadas.

Atresia intestinal 9 (11%)

Divertículo Meckel 3 (4%)

Cardiopatía cong. 3 (4%)

Malf. Renal 2 (2%)

Artrogrifosis 1 (1%)



patología que ocasiona elevada morbilidad mediata

relacionada a la dificultad en reestablecer la alimen-

tación enteral, condición que provoca una interna-

ción muy prolongada.

Se han reportado distintas técnicas de monitoreo

de la presión intraabdominal durante la cirugía con el

propósito de objetivar el límite máximo seguro de

presión abdominal para intentar el cierre primario;

entre ellas presión intragástrica, presión intravesical,

presión de vena cava superior e inferior y medición

de presión parcial de CO2 espirado10-13. Otros toman

en cuenta el grado de dificultad para ventilar adecua-

damente al paciente8. En nuestro caso el límite fue es-

tipulado en 20 cm de H2O para la presión vesical o re-

cayó en el juicio del cirujano actuante junto con el

anestesiólogo y el neonatólogo presente tomando en

consideración la capacidad de ventilación del pacien-

te con presiones razonables en la vía aérea.

En un estudio previo con una serie pequeña de pa-

cientes en los que se evaluaba horas de vida al ingre-

so, vía de parto, presencia de diagnóstico prenatal y

condiciones de derivación, vimos que el traslado ade-

cuado tenía un impacto positivo en la evolución de

estos pacientes14, hecho que avala lo observado por

otros autores quienes informan una peor evolución

en pacientes referidos a centros de atención terciaria

en comparación con aquellos pacientes nacidos en es-

tos centros de referencia2,15. Debido a que nuestro

Hospital es exclusivamente de atención pediátrica, en

nuestra serie todos los pacientes fueron trasladados

desde otras unidades de salud.

A pesar que algunas publicaciones mencionan a la

vía de nacimiento como un factor de importancia en

el pronóstico de estos pacientes16-18, no observamos

diferencias entre los grupos en cuanto a la incidencia

de partos por cesárea, hecho que coincide por lo re-

portado por otros autores19-23. Tampoco encontramos

diferencias en cuanto a horas de vida al ingreso, diag-

nóstico prenatal, peso al nacer y edad gestacional.

Existe consenso en que el cierre primario es el tra-
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Tabla 2: Comparación de parámetros entre pacientes sin y con disfunción intestinal.
*estadísticamente significativo ^Grupo con disfunción (ausencia de alimentación enteral completa a los 90 días).

Grupo sin Disfunción Grupo con Disfunción Valor p
N = 63 ^ N = 18

Peso al nacer    X 2290 grs 2400 grs 0,35
(DS) (± 450 grs) (± 530 grs)
Edad gestacional  X 38 sem 38 sem 0,73
(DS) ( ±2sem) (±1,5sem)
Sexo masculino 52% 43% 0,15
Diagnóstico prenatal 30% 33% 0,79
Parto por cesárea 51% 44% 0,63
Atresia intestinal asociada 6 (10%) 3 (17%) 0,33
Horas de vida al ingreso 7,6 hs 9,8 hs 0,32
X (IC 95%) (5 - 9 hs) (4 - 15 hs)
Cierre quirúrgico primario 56% 39% 0,21
Días de silo    X 3,35 6,22 0,018*
(IC 95%) (2,7 - 4,5) (3,6 - 8,8)
Días totales NPT  X 29,1d 152,6 d <0,001*
(IC 95%) (24,8-33,47) (94 – 211,2)
Alimentación enteral 19,9d 39,7 <0,001*
Inicio   X (IC 95%) (17,6-22,1) (28,6-52,6)
Alimentación enteral 33,5 d 162,9d <0,001*
completa X (IC95%) (29,5-37,5) (68,5-257,3)
Sepsis 51% 100% <0,001*
Colestasis 20% 78% <0,001*
Dias de internación 51,8d 187,6d <0,001*
X (IC 95%) (43,3- 60,2) (123-251,5)
Muerte 6/63 6/18 0,012*

(9,5%) (33%)’



tamiento de elección en el manejo de gastrosqui-
sis24,25, sin embargo, en nuestra serie no hubo diferen-
cias significativas en la función intestinal entre los pa-
cientes con cierre primario o diferido. Tampoco ob-
servamos diferencias entre los grupos respecto a la in-
cidencia de atresia intestinal asociada, hecho señala-
do por Molik como factor de riesgo para la morbi-
mortalidad9.    

Ha sido reportada la reducción de las vísceras en el
momento del nacimiento sin el uso de anestesia con
cierre espontáneo progresivo del defecto26,27 con re-
sultados dispares28,29.

Si bien podría decirse que los episodios de sepsis
retrasan el inicio y la rapidez de progresión en la ali-
mentación enteral, haciendo que estos pacientes se
ubiquen en el grupo II, creemos que las diferencias
estadísticamente significativas observadas en estos
parámetros, junto con las diferencias en días de NPT,
colestasis, días de internación y óbitos, son conse-
cuencia del manejo general al que obligan los pacien-
tes con disfunción intestinal.

El diseño retrospectivo de este estudio no nos per-
mite identificar las causas probables de disfunción in-
testinal, por tanto, un estudio prospectivo es necesa-
rio para determinar las causas  de la misma. 
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