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RESUMEN ESTRUCTURADO

INTRODUCCION: La gastrosquisis es una enfermedad por defecto del cierre de la pared abdominal anterior y
ocupa el primer lugar en frecuencia. La incidencia mundial se ubica de 4 a 7 casos por cada 10,000 recién
nacidos vivos. En México la incidencia es de 13 a 17.5 casos por cada 10,000 nacimientos.

OBJETIVO: Determinar la incidencia de gastrosquisis en la secretaria de salud de Tlaxcala en el periodo 2011-
2016.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: En los ultimos afios la gastrosquisis ha tenido un aumento en su
incidencia a escala mundial. A pesar de que se conocen los factores de riesgo aun se desconoce la causa del

incremento, ademas de desconocer la incidencia en Tlaxcala.

MATERIALES Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
incluyé a los neonatos con diagndstico de gastrosquisis y que fueran originarios del estado de Tlaxcala. Se
eliminaron aquellos pacientes que no nacieron en el estado de Tlaxcala. Los datos obtenidos fueron
concentrados en la base de datos de Excel, se analizaron con el paquete estadistico STATA version 12.0. Se
us6 un intervalo de confianza del 95%, considerando significativo un resultado con un valor de p = o menor de
0.05.

RESULTADOS: El total de pacientes atendidos fue de 60: 51.67% corresponden al género masculino,
predominando en primigestas en un 69.49%, en mujeres adolescentes; la edad gestacional predominante fue
en prematuros tardios; en 3.33% de los embarazos existid antecedente de tabaquismo; las malformaciones

gastrointestinales son las mas frecuentemente asociadas y la mortalidad fue de 18.33%.

ANALISIS: Se realizaron correlaciones de variables como género con mortalidad obteniendo valor de p=0.26;
mortalidad con edad gestacional p=0.14; mortalidad con peso p=0.46; mortalidad con malformaciones p=0.61;
malformaciones con infeccién de vias urinarias p=0.38; malformaciones con acido félico p=0.30; edad materna

con malformaciones p=0.62; género con malformaciones p=0.55.

CONCLUSIONES: No se encontr6 significancia estadistica entre la correlacion de las variables. La incidencia

de la gastrosquisis fue de 3.7 casos por cada 10,000 nacimientos siendo la misma que la mundial.



ANTECEDENTES GENERALES.

La gastrosquisis es una malformacién que junto al Onfalocele y a la hernia de corddn
umbilical se encuentra dentro de los defectos de la pared ventral abdominal y que se
caracteriza por herniacion visceral y ausencia de las envolturas del cordon umbilical (1-5).
Actualmente es considerada como la patologia por defecto del cierre abdominal mas comun
(3). Generalmente ocurre hacia el lado derecho de la insercion del cordon umbilical y en
solo el 6% se localiza del lado izquierdo (6,7). El término gastrosquisis deriva de la palabra

griega “laproschisis” que significa “vientre abierto” o “vientre hendido”(8).

La primera descripcion de esta malformacion data de 1056 de registros babildnicos, y la
primera descripcion fue hecha por Ambrosio Paré. En 1634, Gales la describié por primera
vez en la literatura médica y fue usado en el siglo XIX y principios del siglo XX por los
teratdlogos para designar cualquier defecto de la pared abdominal (2). El primer cierre
quirurgico realizado con éxito fue publicado en 1943 por el Dr. Watkin. En 1953 Moore y
Stokes realizaron una distincion clara entre los defectos de la pared abdominal, quienes la
clasificaron basandose en su apariencia, estableciendo el término gastrosquisis para los
casos en los que el defecto de la pared estuviera adyacente a la insercién del cordén

umbilical y sin cubierta (1,2,8,9).

Alrededor del 10 al 45% de los pacientes con gastrosquisis tiene estenosis intestinal,
malrotacion intestinal, voélvulos, perforacién o atresia del intestino (6,10-12). Cuando la
gastrosquisis se acompafia de estas anomalias, se denomina gastrosquisis complicada y

se le designa como gastrosquisis simple al resto de los casos (11).

La mortalidad en la gastrosquisis se ha reportado con una frecuencia entre 4 y 27%, la
principal causa de mortalidad es la sepsis, otra causa a tener en cuenta es la insuficiencia
respiratoria dada principalmente por incremento en la presion abdominal al momento de la
reparacion quirurgica, este aumento de la presion esta limitado al periodo postoperatorio
inmediato; sin embargo, hay evidencia de que en estos pacientes la insuficiencia
respiratoria también puede ser debida a falla del crecimiento pulmonar intrauterino (13). La

presencia de higado herniado se asocia con incremento de la mortalidad hasta en un 60%.



En un estudio publicado en el afio 2012, se encontré que el tiempo medio de hospitalizacion
fue de 39 dias, siendo la media de gastos de hospitalizacion por paciente con gastrosquisis
en Estados Unidos de 62.200 délares (14,15).

Los avances en el cuidado intensivo neonatal y en las técnicas quirurgicas han permitido el
aumento de la supervivencia, situandose aproximadamente entre el 60 y 90% en los ultimos

anos (16).

Las complicaciones son infeccion (neumonia y sepsis), necrosis del intestino o las
condicionadas por el incremento de la presion intraabdominal al momento del cierre del
defecto, tales como disminucion de la distensibilidad pulmonar o alteraciones del aparato
urinario, secundario a mala perfusion renal, y eventos de oclusioén intestinal secundarios a

la formacion de bridas (16).

Origen embriologico

El tracto gastrointestinal se desarrolla a partir del tubo digestivo primitivo derivado del saco
vitelino; al principio de la gestacion, una porcion del intestino se abre centralmente hacia el
saco vitelino. A las tres semanas de gestacion, el intestino se distingue del saco vitelino, el
disco embrioldgico se dobla cefédlicamente, caudalmente y lateralmente y convergen en la

zona umbilical (2,13).

A la sexta semana, el intestino medio se alarga, mas que el cuerpo embrionario, y se
produce una hernia umbilical fisiolégica (1). Hacia la décima semana el intestino medio
retorna rapidamente a la cavidad abdominal y los pliegues cefalico, caudal y laterales se
unen y cierran la pared abdominal (13). Cuando esto no sucede por diversos factores se da

origen a la gastrosquisis (1).

Teorias del desarrollo de la gastrosquisis
Existen varias hipétesis para explicar el origen de la gastrosquisis:

1. En 1963 Duhamen, propuso que la falla en la diferenciacion del mesénquima embrionaria
causa defectos en el crecimiento de la pared abdominal lateral y herniacion del intestino

debido a una exposicién teratogénica durante la cuarta semana del desarrollo (1).
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2. En 1975 Shaw, infiri6 que la causa de la gastrosquisis se debe a una ruptura de la
membrana amniotica en la base del cordén umbilical durante el tiempo de herniacién

fisiologica (1).

3. En 1980 De Vries, sugirioé que la involucién anormal de la vena umbilical derecha lleva a
efectos adversos en el mesodermo adyacente, seguidos de la ruptura de la pared corporal
(1,3).

4. En1981 Hoyme y cols., formularon que la disrupcién de la arteria onfalomesentérica en
la regién umbilical ocasiona infarto y necrosis de la base del cordon umbilical, ruptura de la
pared corporal y herniacién intestinal a través del defecto. En la actualidad esta teoria no
es aceptada debido a que en fechas recientes, se ha comprobado que las arterias vitelinas
irrigan tanto al intestino como al saco vitelino, pero no a la pared abdominal, y esta area es

irrigada por las ramas dorsolaterales de la aorta (1,3).

5. En el 2007 Feldkamp y cols., plantearon que las anormalidades en el plegamiento
corporal son responsables de los defectos de la pared; sin embargo, en la mayoria de estos
casos ocurren en la linea media y no del lado derecho. La porcion de piel entre el defecto y

el corddn umbilical puede ser el resultado del crecimiento de tejido ectodérmico (1).

6.En el 2009 Stevenson y col., propusieron que la gastrosquisis es ocasionada por la falla
del saco y del conducto de Yolk, asi como de los vasos vitelinos, para incorporarse en un
inicio al alantoides y posteriormente al tallo corporal. Ademas, se ha encontrado que existe
una segunda perforacion en la pared abdominal, ademas de la del anillo umbilical, a través
de la cual el punto medio del intestino esta unido a las estructuras vitelinas exteriorizadas.
Posteriormente se unen al intestino de modo anormal, separandolo del tallo corporal, lo que
ocasiona una falla en la incorporacion al tallo umbilical; como consecuencia, el intestino es
exteriorizado a la cavidad amniética, sin remanentes del saco de Yolk o del amnios, por lo
que el punto medio del intestino siempre esta exteriorizado y hay ausencia de remanentes
vitelinos en el cordén umbilical. La localizacion derecha del defecto puede explicarse por la
tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este lado debido a la presencia del corazén y al

crecimiento mas rapido de la pared lateral izquierda (1).

A pesar de las multiples teorias se considera la mas aceptada la teoria vascular propuesta

por Lown y Bernard que considera que el origen de la gastrosquisis se debe a una



disrupcién de la arteria onfalomesentérica derecha y la interaccion entre factores vasculares

con tabaco, cocaina, adolescencia y medicamentos vasoconstrictores (1,3,5,12).

INCIDENCIA

La incidencia actual de gastrosquisis alrededor del mundo es de 4-7 por cada 10,000 recién

nacidos vivos(13,17-19).

En México la incidencia actual se sita en 13-17.5 de cada 10,000 recién nacidos vivos
(1,6,20).

FACTORES DE RIESGO:

Entre los factores de riesgo descritos en la literatura se encuentran: madres adolescentes,
cambio reciente de pareja sexual, ingesta de alcohol, malnutricion, el tabaquismo
activo/pasivo, uso de cocaina y a cannabis durante el primer trimestre de gestacion
(1,3,5,11,18).

ANOMALIAS ASOCIADAS

Las malformaciones asociadas a la gastrosquisis son poco frecuentes, si bien en algunas
ocasiones esta presente en la Pentalogia de Cantrell (sindrome descrita por Van Praagh
caracterizado por: 1) defecto de la linea media abdominal supraumbilical, 2) defecto de la
parte inferior del esternon, 3) defecto del diafragma anterior, 4) defecto del pericardio
diafragmatico y 5) malformaciones congénitas intracardiacas) la incidencia de la misma es
menor al 3% (21,22).

En concreto, la incidencia de anomalias asociadas esta entre el 10% y el 45%, y las mas

significativas se encuentran en el tracto gastrointestinal (8).

Cerca del 10% de los bebés que tienen gastrosquisis pueden presentar, estenosis o atresia
intestinal que resulta de la insuficiencia vascular del intestino en el momento del desarrollo
de la gastrosquisis 0, mas comunmente, del volvulo o compresion del pediculo vascular

mesentérico por estrechamiento del anillo de la pared abdominal (13).

Otras anomalias asociadas menos frecuentes incluyen testiculos no descendidos,

diverticulo de Meckel y duplicaciones intestinales (13).
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DIAGNOSTICO

La posibilidad de diagnosticar esta malformacién antes del nacimiento constituye una gran
ventaja permitiendo programar el nacimiento en un centro capacitado para realizar la
correccion quirurgica y prevenir complicaciones. del intestino eviscerado (3). La primera
sospecha surge al determinar niveles elevados de alfa- fetoproteina en suero materno en
el segundo trimestre del embarazo, siendo la ecografia el método de deteccion y
confirmacion diagnéstica cuando se visualiza la presencia de intestino flotando libremente
en el liquido amnidtico (3). La especificidad es alta (mayor al 95%) pero la sensibilidad es
so6lo del 60% al 75% para la identificacion de la gastrosquisis (14). El diagnostico prenatal
de gastrosquisis en segundo trimestre se puede hacer en el 98% de los casos, por lo que

se puede instaurar un procedimiento quirdrgico en los primeros dias de vida postnatal (10).

Los errores diagnésticos se pueden deber a varios factores como; confusion con otros
defectos abdominales, onfalocele roto, algunos casos raros de gastrosquisis comienzan
como un defecto cubierto y que mas tarde se rompen, pero la razén mas probable y habitual
es que el defecto, simplemente se pase por alto, sobre todo cuando el estudio se hace por
sospecha de anomalias diferentes. La visualizacion ecografica de estas malformaciones es
posible a partir de la 12° semana por lo que dicha patologia puede ser diagnostica desde

esta semana de gestacion (14).

TRATAMIENTO.

De acuerdo a los ultimos estudios se recomienda realizar una cesarea programada antes
de las 37 semanas de gestacion y una reparacion quirurgica precoz de la gastrosquisis, en
los primeros 90 min de vida, cuyo objetivo es evitar el dafio que producen los factores
inflamatorios del liquido amniético sobre las visceras herniadas en las ultimas semanas de
embarazo (3,5), aumentar la proporcién de intervenciones primarias exitosas para iniciar
una nutricidon enteral temprana, disminuir la duracién de la ventilacidn mecanica, los dias
de estancia hospitalaria asi como disminucién de sepsis tardia; ademas se en un
estudio de cohorte retrospectivo en Estados Unidos de América en el periodo del 2005 y
2006 se vio que dejar la evolucionar el embarazo a mas de 39 semanas de gestacion y a

libre evolucion se asocia con un aumento de la mortalidad hasta 17.5 veces (17,23).



Para su correccion existen diversos procedimientos quirdrgicos que se dividen de acuerdo
al tiempo en el cual se realiza el cierre, el primario y el tardio o diferido. Para decidir el tipo
de tratamiento quirdrgico se evaluan parametros como la capacidad que tiene la cavidad
abdominal, tamano del defecto abdominal, las visceras que se encuentran herniadas y
sobre todo el estado clinico del paciente. Como parametro para definir las limitaciones del
cierre se utiliza la medida de la presion intraabdominal via vesical o gastrica y de la presion
venosa central. El cierre primario genera aumento de la presién intra-abdominal,
incrementando el riesgo de sindrome compartimental. A nivel mundial es el procedimiento
mas utilizado y se ha visto que permite el inicio de la via oral mas rapidamente,
disminuyendo la estancia hospitalaria (17). El cierre tardio se recomienda para casos de
desproporcion visceroabdominal, para los pacientes con poca distensibilidad de la piel, si
la presidn intravesical es mayor de 20 mmHg o la presion venosa central es mayor de 4

mmHg, se recomienda que se realice cierre tardio (17).

Existen multiples técnicas quirirgicas que se diferencian dependiendo del método
realizado. En una serie de casos publicados en el 2014, se hizo revision de una de las
técnicas mas recientes conocida como Simil-EXIT, que es una de las técnicas mas recientes
de abordaje perinatal para el tratamiento de la gastrosquisis que consiste en la finalizaciéon
pretérmino del embarazo de forma electiva por cesarea, la cual es programada en funcion
de los signos ecograficos de las asas intestinales, de la posicién de las visceras
prolapsadas y el cierre del defecto abdominal, mediante un procedimiento quirdrgico
realizado antes de la deglucién fetal, utilizando el apoyo sanguineo fetoplacentario de modo
similar a la técnica EXIT (EX-trauterine Intrapartum Treatment) utilizada para otros
procedimientos como tratamiento de las hernias diafragmaticas. En dicho estudios los
casos en los cuales se realizé el procedimiento de Simil-EXIT, todos fueron exitosos vy
ningun neonato requirié segundas intervenciones, la tasa de complicaciones neonatales fue
del 35%, se observé una disminuciéon importante en el tiempo de estancia hospitalaria, lo
que pudo estar relacionado con una alimentacién mas precoz, se observé también un
menor tiempo de apoyo ventilatorio, por lo que actualmente es considerada como el

procedimiento quirdrgico de eleccioén (24).

En la actualidad se ha desarrollado la cirugia fetal la cual fue iniciada por Michael Harrison
y probada por primera vez en humanos en 1981, desafortunadamente ha tenido un

desarrollo muy lento: actualmente solo hay tres centros de cirugia fetal en el mundo, todos
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en los Estados Unidos de América. Por lo que esta modalidad de tratamiento ha sido
cuestionada por carecer de evidencias que justifiquen una intervencion de tal magnitud, con
laparotomia materna, histerotomia e intervencion fetal. La alta frecuencia de nacimiento
prematuro extremo que provoca en los fetos, el costo exorbitante, los pobres resultados, la
considerable morbilidad materna y la indispensable y prolongada uteroinhibicion han sido
los principales factores que han frenado el entusiasmo inicial. Ademas, existe el dilema
ético que plantea la posicién del equipo terapéutico al confrontar a los padres con las

opciones de tratar o expulsar al feto (25).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La gastrosquisis es el defecto mas comun de la pared anterior abdominal de acuerdo a las
ultimas estadisticas. En los afios 90 su incidencia era de 1 de 10,000. Dicha patologia se

ha incrementado en los ultimos afios en todos los paises del mundo (2,8).

La prevalencia de gastrosquisis alrededor del mundo es de 4-7 por cada 10,000 recién
nacidos vivos (13,17-19), siendo en México de 13/10,000 nacimientos segun estadisticas
de Instituto Nacional de Perinatologia y segun el Hospital civii de Guadalajara Juan
Menchaca se encontré de 17.5 por cada 10,000 en 2015 (20,21). De acuerdo al Registro y
Vigilancia Epidemiolégica de Malformaciones Congénitas Externas reporté en el
International Clearing house for Birth Defects Surveillance and Research una prevalencia
de 0.77 de 1982 a 1986; 1.45 de 1987 a 1991; 2.09 de 1992 a 1996;3.75 de 1997 a 2001 y
5.34 de 2002 a 2006 (1,8,26). Actualmente representa la cuarta causa de mortalidad en
menores de 5 afos, unicamente después de las cardiopatias congénitas, sindrome de
Down y de los defectos de cierre del tubo neural (1,2). Afectando mas al sexo masculino

con una relacion 3-5:1 (1).

Existen varios factores relacionados con la gastrosquisis, se han encontrado dentro de los
hallazgos en gemelos monocigéticos discordantes y dicigéticos concordantes para
gastrosquisis que no existe como tal una asociacion o alteracion genética que origine la
gastrosquisis, aunque se realizé un estudio en California, Estados Unidos, en donde
encontré que los genotipos NOS3, ADD1, ICAM1, ICAM4 e ICAM5 son genes que

probablemente condicionan mayor susceptibilidad para gastrosquisis (27).

Actualmente se han encontrado los siguientes factor de riesgo (8).

1. Edad materna. La edad promedio de las madres con mayor numero de hijos con
gastrosquisis es de 21.1 afios (3). Se ha encontrado que las mujeres de 14 a 19
afnos tienen 7.2 veces mas riesgo de tener un hijo con gastrosquisis en comparacion
con las de 25 a 29 afios (4), es el factor mas consistente; no se sabe la razon, pero
se plantea que puede ser debido a una exposicibn ambiental de competencia
nutricional entre la madre y el feto (1,8,9,11,13,18,20,28).

12
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10.

Edad paterna. Se ha encontrado que los padres de 20-24 afios tienen 1.5 veces
mas probabilidad de tener un hijo con gastrosquisis comparados con los padres de
25-29 afios (1,18,20).

Grupo Etnico. Las mujeres caucasicas e hispanas de 20-24 afios tiene un riesgo
2.5 mayor de tener hijos con gastrosquisis hasta 2.5 (1,8).

Nivel socioecondmico. El nivel socioecondmico bajo se asocia 4.5 veces con mayor
riesgo de gastrosquisis (1,11,18).

Paridad. No se ha encontrado relacion con la paridad o gravidez (1,8,18).
Exposicion a farmacos durante el embarazo. Existe una importante relacion con la
ingesta de farmacos principalmente analgésicos y antigripales como la aspirina (4.5
mas riesgo)(1,4), ibuprofeno (4.0 veces), seudoefedrina (2.1 veces),
fenilpropanolamina (10 veces), la pseudoefedrina con paracetamol (4.2 veces) y los
descongestionantes nasales como oximetazolina y epinefrina (2.4 veces)
(1,8,13,18,20,28,29).

Tabaquismo en la madre. En el 42% de las madres que tienen hijos con
gastrosquisis se comprob¢ tabaquismo durante el embarazo. Las madres con
desnutricién y con tabaquismo positivo 3 meses previos o durante el primer trimestre
(>1 paquete/dia) presentan un riesgo mucho mayor, hasta 26.5 veces mas respecto
a la poblacion que no fuma (1,4,8,18,20,28,30).

Alcoholismo. Se ha visto que incrementa el riesgo 2.4 mas el riesgo (1,4,18,20,30).
Drogas. El consumo de drogas como la cocaina durante el primer trimestre
aumenta el riesgo de gastrosquisis 3.3 mas; y al combinarse con el tabaco el riesgo
aumenta hasta 4.4 (1,8). Ademas, el uso de metanfetaminas se asocié con las
gastrosquisis hasta 7,15 si se consume 3 meses antes de la gestacion
(8,18,20,28,30).

Nutricién. Hay asociacion entre el indice de masa corporal bajo (IMC < 18.1 kg/m2)
y el mayor riesgo de gastrosquisis (OR 3.2). En un meta-analisis realizado en los
Estados Unidos de América en el periodo de Enero de 1966 a Mayo del 2008 se
realizé la busqueda en las bases de datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL de
articulos sobre defectos congénitos y se encontré que la obesidad es un factor
protector para gastrosquisis (OR 0,17) disminuyendo el riesgo en 11% por cada
unidad de indice de masa corporal incrementada (1,19,31,32). Existe un estudio de
casos y controles realizado en el Reino Unido en el periodo de Julio del 2007 a

Febrero del 2010 se encontré que existe significancia estadistica con la ingesta de



verduras, pescado y frutas; asi como el consumo de &cido félico como factores
protectores contra la gastrosquisis (31,33).

11. Infecciones maternas. Antiguamente se pensaba que las infecciones no eran factor
de riesgo para gastrosquisis pero de acuerdo a un estudio caso-control, Feldkamp
y sus col., evaluaron que existe relacion con la presencia de infeccion del aparato
genitourinario y la gastrosquisis sobre todo cuando la infeccién sucede 1 mes antes
del embarazo o durante el primer trimestre del mismo (OR 1,5)(1,4).

12. Uso de medicamentos para el asma. En un estudio realizado en Nueva York se
encontré relacion con el uso de broncodilatadores usado 1 mes previo a la
concepcion y hasta el tercer mes de gestacion con la gastrosquisis (OR 2,06) (34).

13. Uso de inhibidor de recaptura de serotonina. Se realizé un meta-analisis en los
Estados Unidos de América de estudios de casos y controles, que abarco el periodo
de 1997 al 2009; en los que se estudidé la asociacion entre malformaciones
congénitas y el uso materno de inhibidores de la recaptura de serotonina,

encontrando asociacion entre el uso de la paroxetina con la gastrosquisis (28,35).

La gastrosquisis es un defecto de la linea media y que por lo regular se encuentra localizado
a la derecha del cordén umbilical en la que existe protrusion visceral que puede ser de ileon
distal, de estdmago (48%), de higado (23%) u otros 6rganos 31%) (1). El tamafio por lo
general es de 2-8 cm e involucra a todas las capas de la pared abdominal. El cordén
umbilical es respetado y su localizacion por lo regular es lateral al defecto, con un puente
de piel normal. En un pequefo porcentaje se presenta a la izquierda y a diferencia de la
gastrosquisis clasica, es rara y sélo se han reportado 17 casos a nivel mundial. Por lo
regular las asas intestinales se observan edematizadas y cubiertas por una matriz
gelatinosa densa, secundario a la peritonitis quimica inducida por la exposicion del intestino

a la orina fetal después de las 30 semanas de gestacion (1)(9).

Su etiologia al igual la gastrosquisis derecha es desconocida y se describe que los
pacientes tienen anomalias distintas a las encontradas en la gastrosquisis derecha, ya que
se asocia mas a defectos extraintestinales y se ha encontrado predominantemente en
mujeres (36,37).

De acuerdo a estadisticas mundiales el peso promedio al nacimiento es de 2,400-2,500gr
y la edad gestacional de 36-37 semanas de gestacion (11).
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En los pacientes con gastrosquisis pueden presentar otras malformaciones congénitas
primarias asociadas (5-45%) (21). En China se asocia con hidrocefalia y en México con los
defectos del cierre del tubo neural (1). Ademas los productos con gastrosquisis tienen
mayor riesgo de prematurez ( 22-38%), retraso en el crecimiento intra-uterino simétrico (38-
77%), oligohidramnios (36%), ébitos (7%), asi como incrementos en el riesgo de sepsis
neonatal temprana y principalmente asociada con recién nacidos via vaginal, en los que se

incrementa el riesgo hasta 30% (1).

La teoria mas aceptada de su origen es la teoria vascular que considera la involucion precoz
de los vasos que irrigan la pared abdominal: la vena umbilical y la arteria onfalomesentérica
derecha (1-3,11).

De acuerdo a un estudio realizado en los Estados Unidos de América se encontré que las
mujeres que ingieren acido félico previo al embarazo y durante el periodo prenatal tiene
menor riesgo para padecer gastrosquisis, aunque aun faltan mas estudios para considerarlo

como factor protector (38).

Los avances tecnoldgicos y la mejoria de la ultrasonografia han permitido diagnosticar esta
malformacion durante el periodo perinatal (10). La primer sospecha surge al constatar
niveles elevados de alfa-fetoproteinas en el suero materno aumentando desde antes de la

décima semana de gestacién (3,8,11,23).

El intestino expuesto al liquido amnidtico lo hace vulnerable, variando la lesion desde
simple dilataciéon de asas hasta volvulo, atresias, pérdida de todo el intestino, estenosis
localizadas y formacién de una cascara o "peel"; que se caracterizada por una acumulacion
excesiva de fibrina y colageno la que puede invadir las capas en toda su totalidad
provocando destruccidn de plexos mientéricos y células ganglionares ocasionando
trastornos en la motilidad y absorcion intestinal retardando notablemente la tolerancia oral
(3,5,11,39).

La morbilidad y mortalidad de la gastrosquisis esta relacionada con la: prematurez,
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y malformaciones congénitas
asociadas, al dafo que el liquido amniético ocasiona a las visceras, a la infeccion debido a
la exposicidn, que puede comprometer la circulacion intestinal con isquemia e infarto debido
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al estrangulamiento del intestino y por ultimo al riesgo para sepsis (11,16). Los intestinos
expuestos provocan cambios crénicos que se asocian a una reduccion de la produccién de
enzimas intestinales y con una disminucién de la motilidad gastrointestinal (17). Todas estas
anormalidades antenatales son las responsables de las complicaciones postoperatorias de
la gastrosquisis y que son la causa de hospitalizaciones prolongadas, relacionada con
ayuno prolongado, mayor numero de dias de nutricion parenteral, asi como incremento en
los dias de asistencia ventilatoria. La reintroduccion del intestino a la cavidad abdominal
permite la produccion normal de las enzimas intestinales, mejora la motilidad
gastrointestinal y permite la reduccion del dafio intestinal causado por una mala perfusion.
Existe un meta-analisis realizado en Londres Inglaterra en el 2015 basandose en 26
articulos de la revista Cochrane en el cual se encontrd significancia estadistica con los
hallazgos ultrasonograficos de dilatacion intestinal abdominal (p=0.02) y la dilatacion
gastrica (p=0.04) como predictores de gastrosquisis en neonatos con mayor riesgo de
desarrollar complicaciones posnatales, aumento del riesgo de mortalidad y mayores dias

de estancia hospitalaria (7,10,40).

Una vez obtenido el producto y dependiendo del plan quirdrgico se debe evitar la pérdida
de calor (8). Si el cierre no se va realizar inmediato se debe colocar al paciente en una cuna
de calor radiante. Mediante técnica estéril se deben proteger las asas intestinales con una
cubierta plastica estéril para evitar mayor pérdida de calor, evitando manipular las asas, ya
que puede producir secuestro hematico y choque neurogénico, lo cual se logra con la
colocacion inicial de una cubierta de plastico y un “Silo” el cual ademas ha evitado la
realizaciéon de cirugias de urgencias y permitiendo realizar una cirugia con menor riesgo y

mas si se realiza en su modalidad con resorte (5,41).

Actualmente se sabe que la terminacién electiva es la via cesarea, antes del inicio del
trabajo de parto, esto evita el paso por el canal vaginal y disminuye el riesgo de
contaminacion con la flora bacteriana y el dafio mecanico en las visceras (11). Estudios
recientes sugieren que una cesarea programada antes de las 37 semanas de gestacion y
una reparacion quirurgica precoz en los primeros minutos de vida aumenta la proporcion de
intervenciones primarias exitosas, permite una nutricion enteral temprana, disminuye la
duracion de la ventilacion mecanica y de la estancia intrahospitalaria asi como favorece el

cierre primario (11).
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Existen diferentes tipos de cierres quirurgicos clasificandolos principalmente en cierre
primario o temprano y secundario o tardio dependiendo del tiempo en el cual se realice (8).
Se prefiere el cierre primario y se deja el cierre secundario para los casos en los que no
puede realizarse el cierre de primera intension. El cierre tardio puede ser favorecido por
gravedad con la colocacion de silo o permitiendo la epitelizacion de la pared abdominal
favorecido con la colocacion de malla de silastic; sin embargo, no estan exentas de otras
complicaciones asociadas a su uso como pueden ser la necrosis del intestino, 0 una mayor

probabilidad de infeccion (17).

Las complicaciones observadas posterior al cierre de pared abdominal son infeccion de la
herida quirargica, evisceracion, ileo posquirurgico, hipertension abdominal, sindrome
compartimental, hernia umbilicales y sindrome de intestino corto, sangrado por herida

quirdrgica y como principal causa de muerte choque séptico (11,40).

El prondstico de los pacientes con gastrosquisis depende fundamentalmente de las

condiciones intestinales al nacimiento y de la madurez pulmonar (11,40).

Durante las ultimas décadas, se han realizado numerosos estudios para determinar que
hallazgos ecograficos prenatales pueden resultar predictivos de patologia gastrointestinal
asociada y/o de morbi-mortalidad postnatal en nifios con gastrosquisis (10). El parametro
ecografico predictivo mas estudiado y discutido es la presencia de dilatacion intestinal fetal,
definida como diametro intestinal fetal mayor de 14 mm o mayor de 20 mm en cualquier
corte ecografico transversal y en cualquier etapa del embarazo, aunque actualmente

también se esta realizando USG doppler del diametro de la arteria umbilical (10,17).

El riesgo de muerte in Utero se encuentra aumentado en relacién con un feto sano (85/1,000
frente a 5.4/1,000), como consecuencia de complicaciones intestinales, habitualmente
después de la semana 32 (11). La necrosis es el predictor mas importante de mortalidad
(40).

En la actualidad la mortalidad de los pacientes con gastrosquisis es del 4 al 27% de los

pacientes (23).
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JUSTIFICACION.

La gastrosquisis es un defecto al nacimiento con una incidencia alta, el problema que
enfrenta el estado de Tlaxcala es el desconocimiento de la incidencia real de este
padecimiento en su poblacion. Por lo tanto, es necesario realizar trabajos de investigacion
enfocados a resolver esta incégnita, para que con base en la informacién obtenida puedan

derivar otros estudios que permitan mejorar la salud de la poblacién tlaxcalteca.

Este estudio permitira describir la incidencia del padecimiento y los factores de riesgo
asociados en la poblacién en estudio y utilizar esta informacién para la toma de decisiones

en el futuro relacionadas con el padecimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos la gastrosquisis ha tenido un aumento en su incidencia a escala mundial
teniendo una incidencia de aproximadamente 4-7 por 10.000 nacimientos, segun datos de

la literatura internacional.

En nuestro pais la incidencia actual se reporta en 13 a 17.5 de cada 10000 nacidos vivos,
a pesar de que se conocen los factores de riesgo que lo puedan condicionar aun se

desconoce la causa del incremento.

Ante esta situacion de salud formulamos la siguiente pregunta:

¢ Cuales es la incidencia y los factores de riesgo presentes en los pacientes atendidos con

gastrosquisis en la secretaria de salud de Tlaxcala?
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la incidencia en pacientes con gastrosquisis en la secretaria de salud de

Tlaxcala en el periodo 2011-2016

ESPECIFICOS.

Identificar el nUmero de nacidos vivos en la secretaria de salud de Tlaxcala en el 2011 al

2016 de acuerdo al Instituto nacional de estadistica y geografia.

Calcular la incidencia de gastrosquisis.

Determinar tasa de mortalidad en pacientes con gastrosquisis.

Describir los factores de riesgo para gastrosquisis en los pacientes atendidos en el hospital

infantil de Tlaxcala por este padecimiento.
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PACIENTES Y METODOS:

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo del periodo de
enero 2011 a diciembre 2016.

Participantes:

Se estudié a los neonatos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales
del hospital infantil de Tlaxcala con diagndstico con gastrosquisis documentada en el
expediente clinico y que fueran originarios del estado de Tlaxcala. Se eliminaron a aquellos

pacientes que no nacieron en el estado de Tlaxcala.

Los recursos que se utilizaron se dividieron en:
Humanos: Contando con el autor, asesor principal y coasesor.
Materiales: Usando Laptop, hojas blancas, lapiceros, lapiz, marcatextos, corrector, fuente

de luz, paqueteria office, paquete de analisis estadistico STATA 12.0, impresora.

Al ser un estudio sin riesgo de acuerdo a la ley general de salud no necesito de
consentimiento informado. El proyecto fue aprobado por el comité de investigacién y ética
del Hospital de Pediatria con numero HIT/C1/2017/007.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION QUE FUERON ANALIZADAS

GENERO: Se refiere al sexo del producto Cualitativa N.omllna!, Independiente 1.—MascuI!no
dicotémica 2.-Femenino
PRESENCIA DE Hace referencia a si la 1.-Masculino
astrosquisis se asocio6 a algun i
9 q. 9 . |Cualitativa N.om[na!, Independiente
defecto diferente y que se encontré dicotémica
MALFORMACIONES |presente desde el nacimiento. 2.-Femenino
Se refiere al tipo de defecto o 1.-Positivo
TIPO DE anormalld?d de una estructura N o Nominal, )
MALFORMACIONES: |corporal diferente a la gastrosquisis | Cualitativa dicotomica. | ndependiente
que ya se encuentran presentes al ]
momento del nacimiento 2-Negativo
Se registra al momento del ingreso 1.-Macrosomico
ala unidad: Macrosémif:o con un 2.-Grande para la
peso mayor a la percentil 95, )
Grande para la edad gestacional: edad gestacional
PESO AL NACER Rango percentilar >90, adecuado  |Cualitatitiva Ordinal. Independiente 3.-Adeucado para la
parala .edad gestacional: Rang? edad gestacional
percentilar entre 10 y 90, pequefio R
para la edad gestacional: Rango 4.-Pequefio para la
percentilar <10. edad gestacion
Es el periodo de tiempo 1.--Postermino
comprendido entre la concepcion y
el nacimiento, descrito como . 2 -Termino
EDAD Postérmino (mas de 42 semanas), Cualitativa Ordinal, Independiente
GESTACIONAL: de término (entre 37 y42 semanas) pluritomica. ) .
de pretérmino tardio (menos de 37 3.Pretermino tardio
semanas 34), y pretermino
extremos menores de 32 SDG. 4. Pretermino extremo
Hace referencia a las mujeres que 1.-Positivo
INFECCION DEVIAS S::i?;?'ir:)to Ln;efﬁzzri]ad?\;zicct:da or [Cualitativa Nominal, independiente
URINARIAS ) -q 9 } P dicotomica. P
un médico durante el primer
trimestre de gestacion. 2.-Negativo
Hace referencia a los pacientes con . 1.-Positivo
. . I Nominal ) .
MORTALIDAD gastrosquisis que murieron durante [Cualitativa ) . independiente
. . dicotomica. .
su internamiento 2.-Negativo
ALCOHOLISMO Se refiere a sila madre tuvo ingesta _— Nominal . 1.-Positivo
Cualitativa R . Independiente R
MATERNO. de alcohol durante el embarazo. dicotomica. 2.-Neqativo
TABAQUISMO Se refiere a si la madre fumo L Nominal . 1.-Positivo
Cualitativa ) ) Independiente .
MATERNO. durante el embarazo dicotomica. 2.-Negativo
USO DE COCAINA Se refiere a sila madre consumié Cualitativa Nominal Independiente 1.-Positivo
MATERNO. o no cocaina en el embarazo dicotomica. P 2.-Negativo
Se refiere a la edad cronologica de 1.-12-20
EDAD MATERNA: la madre al momento embarazo Cuantitativa Discreta [Independiente 5?1 Zig
expresada en afios. 4-41a50
USO DEANTIGRIPAL |Se refiere al uso de antigripales en Nominal 1.-Positivo
DURANTE EL Cualitativa dicot N Independiente
EMBARAZO. el primer trimestre de gestacion icotomica. 2.-Negativo
Hace referencia ha sila mama 1.-Positivo
INGESTA DEACIDO |consumio acido folico 3 meses i Nominal, ’
i Cualitativa R . Independiente
FOLICO previos al embarazo y durante los dicotomica
primeros 3 meses de embarazo 2.-Negativo
Se refiere al nUmero de embarazo Numero de gestacién
NUMERO DE GESTA: |con los que ha cursado la madre  |Cuantitativa Discreta. Independiente

del sujeto de estudio.
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Fase |. Trabajo de campo

Durante el periodo de tiempo sefialado, el alumno responsable del proyecto acudié todos
los dias al area de archivo del Hospital infantil de Tlaxcala, asi como una vez por semana
a la unidad de cuidados intensivos neonatales para revisién de los expedientes clinicos. Se
buscaron las variables que fueron consideradas y se registraron en la hoja de recoleccion
de datos creada en Excel para que posteriormente se realizara el analisis estadistico con
el programa STATA 12.0. Ademas, para conocer la natalidad del estado de Tlaxcala se
investigara en base de datos del INEGI y posteriormente se acudira con el servicio de
epidemiologia y estadistica de las oficinas centrales de la secretaria de salud de Tlaxcala
para conocer el total de nacimientos con gastrosquisis, con dicha informacion se conocera

la incidencia de gastrosquisis en el estado de Tlaxcala

Fase Il. Procesamiento de la informacién

Los datos obtenidos y que fueron concentrados en la base de datos de Excel, se analizaron
con el paquete estadistico STATA version 12.0. Para las variables cuantitativas se usoé la
estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central y de dispersion y para las
cualitativas se decidié presentarla en forma de graficos. Se usé un intervalo de confianza

del 95%, considerando significativo un resultado con un valor de p = o menor de 0.05.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo enero del 2011 a diciembre del 2016 se atendieron 63 pacientes
provenientes de los hospitales de segundo nivel de la secretaria de salud de Tlaxcala, de
los cuales 62 fueron originarios del estado de Tlaxcala y uno del estado de Puebla. 3 de
ellos no cumplieron con los criterios de inclusion, por lo que para el presente estudio se
incluyeron a 60 pacientes.

De los 60 pacientes estudiados, 31 fueron del sexo masculino (51.67%) y 29 fueron del
sexo femenino (48.33%), con una relacion de 1.06:1 muy similar entre ambos sexos
(grafica1). Los datos observados difieren de la literatura que reporta una relacién entre el
sexo masculino y femenino de 3-5:1 respectivamente (1,6,20). De acuerdo al género
existieron 11 defunciones de las cuales 7 correspondieron al sexo femenino (63.3%) y 4 al
sexo masculino (36.7%). Se realizo6 correlacion entre la variable género y mortalidad
observando que no hay asociacién entre las variables con un valor de p= 0.26 lo que puede
traducir que la mortalidad no tiene relacién con el género (tabla 1).

GENERO
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Grafica 1. Distribucién por género de Tabla 1. Correlaciéon de género con mortalidad

gastrosquisis.
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La edad gestacional se determin6 de acuerdo a la escala de Capurro. Observandose que
un 50% de los pacientes fueron productos catalogados como pre-término tardio y 41.67%
de término como se observa en la grafica 2. Lo que muestra que el 91.67% nacieron en
condiciones adecuadas de madurez gestacional, de acuerdo a la evidencia de la literatura
que establece que la mejor edad para el nacimiento del producto es alrededor de las 36
semanas de gestacion para evitar la lesion generada por el liquido amnidético a las visceras,
(17,23).

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

I Embarazo de término [ Embarazo pretérmino
I Pretérmino extremo

Gréfica 2. Distribucién por edad gestacional
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Density

La edad de la madre durante la gestacion es uno de los factores de riesgo mas conocido
para gastrosquisis. En nuestro estudio la edad materna mostro una distribucion asimétrica
con tendencia al sesgo a la derecha, un rango entre 13 y 31 afios, una media 19.1 afnos,
con una desviacion estandar de 3.53 (tabla 2, grafica 3 y 4), lo que define que la poblacién
se concentra mayormente en los 19 afos. Los datos previamente descritos son muy
similares a la literatura internacional que reportan la edad promedio de 18 afios, lo que
predispone 7.2 veces mas riesgo de tener un hijo con gastrosquisis; este riesgo esta
probablemente esta relacionado con la competencia nutrimental entre el feto y la madre
(1,8,9,11,13,18,20,28).

EDAD MATERNA DURANTE LA GESTACION EDAD MATERNA DURANTE LA GESTACION

15
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I

25

EdadMaterna
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© T T T T

20
EdadMaterna

Grafica 3 y 4. Distribucién de la edad materna durante la gestacion.

EdadMaterna
Percentiles Smallest
1% 13 13
5% 14 14
10% 15 14 Obs 60
25% 16 14 Sum of Wgt. 60
50% 19 Mean 19.16667
Largest Std. Dev. 3.532736
75% 21 25
90% 24 25 Variance 12.48023
95% 25 26 Skewness .7030639
99% 31 31 Kurtosis 3.623349

Tabla 2. Frecuencia y distribucion de la edad materna durante la
gestacion.
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El numero de gestacion en el que se presenta mas comunmente la gastrosquisis de acuerdo
a la literatura es en primigestas. De acuerdo a nuestros resultados 41 fueron producto de
la gesta 1 (69.49%) que coincide con los datos previamente descritos (grafica 5). Dicha
relacion se debe a que por lo regular el primer embarazo a manera general se da en mujeres
adolescencia lo que favorece la competicion nutrimental entre el feto y la madre generando
mayor riesgo de una disrupcion vascular (1,8,9,11,13,18,20,28).

EDAD GESTACIONAL

I Gesta1 I Gesta 2
N Gesta3 [N Gesta 4

Grafica 5. Distribucién por gestacion.
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El peso considerado fue el obtenido al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital infantil de Tlaxcala. En nuestro estudio se encontré que el peso
mostro una distribucién asimétrica con tendencia al sesgo a la izquierda, un rango entre
950gr y 3400gr, una media 2234.75gr, y una desviacion estandar de 504.749gr, con un
rango intercuartilico amplio entre 50 y 75% (tabla 3, grafica 6 y 7), lo que define que el peso
se concentra mayoritariamente en mas de 2000gr, considerando como peso adecuado para
edad gestacional de acuerdo a las tablas de la OMS. En general los datos obtenidos no
difieren de lo mencionado en la literatura donde la mayoria son catalogados con peso
adecuado para la edad gestacional.

PESO AL NACIMIENTO PESO AL NACIMIENTO

.001
Il

Density
2.0e-04 4.0e-04 6.0e-04 8.0e-04

T T T T T
7 1000 1500 2000 2500 3000
PAN

Grafica 6 y 7. Distribucion por peso

PAN

Percentiles Smallest

1% 950 950

5% 1350 1080
10% 1625 1300 Obs 60
25% 1925 1400 Sum of Wgt. 60
50% 2212.5 Mean 2234.75
Largest Std. Dev. 504.749

75% 2600 3000
90% 2910 3000 Variance 254771.5
95% 3000 3140 Skewness -.1643184
99% 3400 3400 Kurtosis 2.940394

Tabla 3. Frecuencia y distribucion del peso en los recién nacidos
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La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue de un 18.33% similar a lo referido en la
literatura que se situa del 4 al 27% (23) (grafica 8). Se realizaron correlaciones de la
mortalidad con la edad gestacional (p=0.14), con el peso (p= 0.46), y con la presencia de
malformaciones (p=0.61) (tabla 4 y 5). De los resultados obtenidos no se encontro
significancia estadistica para considerar que alguna de las variables aumentara o se
relacionara con el aumento de la mortalidad, y probablemente la principal relaciéon de la
mortalidad sea con la sepsis neonatal temprana que es considera como la principal causa
de muerte en los pacientes con gastrosquisis aunque en el presente estudio no obtuvimos

dichos datos (13).

MORTALIDAD

[N Fallccidos NN Vivos |

Mortalidad
Edadgestacional 1 2 Total
1 2 23 25
2 7 23 30
3 2 3 5
Total 11 49 60
Pearson chi2(2) = 3.8516 Pr 0.146

Grafica. 8. Mortalidad

Tabla 4. Correlacién de mortalidad con edad gestacional

. tab PresMalT Mortalrdad, chi2

Mortalidad
PresMalf 1 2 Total
1 3 10 13
2 8 39 47
Total 11 49 60
Pearson chi2(1) = 0.2494 Pr = 0.617

malformaciones

Tabla 6. Correlacion de la mortalidad con la presencia de
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El alcoholismo estuvo presente en 2 madres que correspondié a un 3.3% de la poblacion
total, siendo bajo el porcentaje para considerar como factor de riesgo (grafica 9).
Consideramos que existe un sesgo en el niumero de mujeres que consumio alcohol durante
el embarazo probablemente por la pena o el temor de ser mal vista socialmente. El
alcoholismo referente a la literatura incrementa el riesgo 2.4 mas el riesgo de padecer
gastrosquisis, esto por la relaciéon que tiene de generar déficit nutricional en la madre
(1,4,18,20,30).

ALCOHOLISMO DURANTE EL EMBARAZO

‘_ Positivo [N Negativo‘

Grafica 9. Alcoholismo.

El consumo de cocaina fue negativo en un 100% de nuestro estudio, por lo que no puede
ser considerado como factor de riesgo. De acuerdo a la literatura internacional el consumo

de cocaina durante el primer trimestre aumenta el riesgo de gastrosquisis 3.3 mas (1,8).

El 100% de las mujeres embarazados que tuvieron hijos con gastrosquisis no ingirid
antigripales. Asi como con el consumo de alcohol consideramos que esta informacion
esta sesgada ya que son medicamentos que no son tomados en consideracién como

factores de riesgos y no son preguntados en el historial clinico.
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Las infecciones urinarias del primer trimestre del embarazo estuvieron presentes en 21
madres de pacientes con gastrosquisis equivalente al 35% del total (grafica 10). De acuerdo
a un estudio caso-control, Feldkamp y sus col., evaluaron que existe relacién con la
presencia de infeccion del aparato genitourinario y la gastrosquisis sobre todo cuando la
infeccién sucede un mes antes del embarazo o durante el primer trimestre del mismo, aun
se desconoce el mecanismo por el cual aumentan el riesgo de gastrosquisis, pero es
considerable la cantidad de mujeres que presentaron infecciones de vias urinarias(1,4). Se
correlacion6 las infecciones urinarias como factor de riesgo para el aumento de
malformaciones, pero no se encontrd que existiera dicha correlacién ya que se obtuvo un
valor de p de 0.30 siendo no significativo (tabla 7).

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO
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Gréfica 10. Distribucién de infeccion de vias Tabla 7. Correlacién de infeccion de vias
urinarias. urinarias con malformaciones.

Solo existieron 2 casos con tabaquismo positivo lo que correspondié solo al 3.33 % del total
de los pacientes (grafica 11), siendo bajo comparada con los reportes establecidos a nivel
mundial como para considerar factor de riesgo. En general se ha visto de manera general
que las madres con desnutricidon y con tabaquismo positivo 3 meses previos o durante el
primer trimestre (>1 paquete/dia) presentan un riesgo mucho mayor, hasta 26.5 veces mas
y en las mujeres que fuman solo fuman alrededor de 5 cigarrillos por semana el riesgo
aumenta en 2 veces mas (1,4,8,18,20,28,30).
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TABAQUISMO DURANTE EL EMBARAZO

‘_ Positivo [N Negativo‘

Gréfica 11. Tabaquismo

Respecto a la ingesta de acido félico durante los primeros 3 meses de gestacion en las
madres de hijos con gastrosquisis de acuerdo a nuestro estudio se vio que 13 mujeres no
consumieron acido félico durante el primer trimestre de la gestacion (21.67%), siendo mayor
el numero que lo consumio (Grafica 12). Se correlaciono la ausencia del consumo de acido
félico con el aumento en la incidencia de las malformaciones que acompanaron a la
gastrosquisis, pero no se encuentro dicha relacién ya que el valor de p fue de 0.55 (Tabla
8). La literatura refiere que el consumo de &acido fdlico es un factor protector contra la
gastrosquisis, ademas de disminuir la incidencia malformaciones y principalmente las

relacionadas con el cierre del tubo neural (31,33).
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Grafica 12. Distribucion de los pacientes que Tabla 8. Correlacion de ingesta de acido félico
consuman acido félico con malformaciones asociadas ha gastrosquisis
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Las malformaciones estuvieron presentes en 13 pacientes con gastrosquisis (21.6%)
como se ve en la grafica 13, afectando a 7 hombres y 6 mujeres correspondiente a una
relacion 1.1:1 relacién hombre mujer, el grupo de malformaciones gastrointestinales junto
con las genitourinarias compartieron 5 casos cada una y siendo la malformacion aislada
mas frecuente la atresia intestinal (tabla 9), dicho resultados es similar a lo descrito en la
literatura en donde lo mas frecuente es la asociacion con malformaciones propias del tubo
digestivo principalmente la atresia intestinal (6,10-12). Se realizé correlacion de la
presencia de malformaciones, con el aumento de la mortalidad (p= 0.61), malformaciones
con deficiencia de ingesta de acido folico (p = 0.88), malformaciones con infeccion de vias
urinarias (p= 0.3) como se puede ver en las tablas 6, 7 y 8, asi como malformaciones con
edad materna p= 0.62, malformaciones con género del paciente p= 0.55 (tabla 10) y la

edad gestacional, y no se encontré significancia estadistica en ninguna de ellas.

PRESENCIA DE MALFORMACIONES

Malf Freq. Percent

6.67
1.67
3.33

Atresia 4
clv 1
Hidronefrosis 2
Hipertrofia 1 1.67
Malformaciones congenitas multiples 1 1.67
NO 4 6.67
No 3 71.67
PCA 1 1.67
Quiste de plexos coroideos 1 1.67
Quistes 1 1.67
hidronefrosis 1 1.67

~

6.67
8.33
11.67
13.33
15.00
21.67
93.33
95.00
96.67
98.33
100.00

Total 60 100.00

\_ CON MALFORMACIONES [l SIN MALFORMACIONES \

Tabla 9. Tipos de malformaciones.

| Grafica 13. Distribucion de mortalidad |
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Tabla 10. Correlacion de malformaciones con el
género del paciente
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INCIDENCIA.

Se analizé el numero de nacimientos a través de las estadisticas del INEGI y de la secretaria
de salud del estado de Tlaxcala (Tabla 11). Con los datos obtenidos se determind la
incidencia anual, observando que la mayor incidencia se tuvo el afo 2015 que alcanzé 4.58
casos por cada 10,000 recién nacidos y la incidencia mas baja fue en el 2014 con 1.93
casos por cada 10,000 recién nacidos y obteniendo una incidencia media de 3.77 casos por
cada 10,000 recién nacidos, lo cual muestra que la incidencia es similar a la reportada
mundialmente, pero al compararla con la incidencia en México que de acuerdo a los
estudios realizados por el instituto nacional de perinatologia y el Hospital civil de
Guadalajara Juan Menchaca donde se reporté una incidencia de 13 a 17.5 por cada 10,000

recién nacidos vivos lo que podria sugerir que Tlaxcala fue una poblacién con bajo riesgo

para gastrosquisis comprado con la media nacional (grafica 14).

Periodo
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
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Nacimientos
29,424
27,959
27,492
26,746
28,374
27,677
29,297
28,909
28,347
27,896
29,225
26,754
27,507
29,011
27,522
27,276
27,076
27,867
28,203
27,060
25,832
26,166

ANO
NACIMIENTOS | CASOS INCIDENCIA

INCIDENCIA

2011 27,867 12| ANUAL |4.30616859
INCIDENCIA

2012 28,203 12| ANUAL 4.2548665
INCIDENCIA

2013 27,060 11 ANUAL | 4.06504065
INCIDENCIA

2014 25,832 5| ANUAL |1.93558377
INCIDENCIA

2015 26,166 12| ANUAL 4.5861041
INCIDENCIA

2016 23,665 8| ANUAL |3.38051975
INCIDENCIA

TOTAL 158793 60 | ACUMULADA | 3.77850409

de Tlaxcala.

Grafica 14. Incidencia de la gastrosquisis en el estado




Tabla 11. Estadisticas de natalidad, mortalidad
y nupcial. Fuente INEGI

DISCUSION

La gastrosquisis es considerada en la actualidad como un problema de salud publica,
principalmente en México en donde la incidencia es mayor que a nivel mundial. Aun es
desconocido cual es el motivo del aumento de la gastrosquisis, se han planteado diferentes
factores de riesgo destacando la edad materna menor a 19 afios, el tabaquismo, el
alcoholismo y el consumo de cocaina de la madre durante los primeros 3 meses del
embarazo; la falta de ingesta de acido félico durante el primer trimestre, la desnutricién
materna en el periodo prenatal, consumo de antigripales, como condicionantes para el
aumento de la incidencia de la gastrosquisis. Respecto a estudios previos existen
estadisticas de Instituto Nacional de Perinatologia y el Hospital civil de Guadalajara Juan
Menchaca en los que se describio la incidencia y encontrando que la misma es mayor que
la reportada a nivel mundial. En el estado de Tlaxcala no existen fuentes ni antecedentes
de un historial epidemioldgico. Consideramos importante haber realizado este estudio para
tener informacion real y evaluar el impacto de la gastrosquisis en la salud de la poblacién
de Tlaxcala. Se calculd la incidencia de gastrosquisis en nuestro estado encontrando que
se situa en la media internacional 3.7 por cada 10,000 recién nacidos. La edad materna y
el nimero de gestacién fue similar a los reportado a nivel mundial, una edad media de 19
anos y 69.49% en primigestas. Llama la atencién que en nuestro estudio un 35% de las
mujeres embarazadas presentaron infeccion de vias urinarias en el primer trimestre; de
acuerdo a un estudio realizado en Estados Unidos de América por el centro de control y
prevencion de enfermedades se encontro que la infeccion de vias urinarias estuvo presente
en 16.2% de las mujeres embarazadas y de acuerdo a los OR encontraron que el riesgo
incrementa a 1.5. Realizamos estudios de los factores de riesgo para gastrosquisis
presentes en la poblacién, encontramos que el tabaquismo, alcoholismos, consumo de
cocaina y de antigripales practicamente estuvo ausente en las madres con gastrosquisis.
Se realizaron diversas correlaciones entre variables estudiadas, pero no se encontré que

se tuviera significacion estadistica en ninguna de ellas.

35



CONCLUSIONES

La gastrosquisis es un defecto del cierre de la pared anterior del abdomen con una
incidencia muy alta en todo el mundo. Su incidencia en el nuevo milenio ha mostrado un
incremento notable que la ha convertido en un problema de salud publica, relacionado con
los altos costos de la hospitalizacion. México es considerado como uno de los paises con
mayor incidencia, reportandose de 13 a 17.5 casos por cada 10,000 recién nacidos. En el
estado de Tlaxcala no se contaba con datos epidemioldgicos respecto a esta patologia,
pero mediante este estudio se pudo determinar la incidencia en 3.7 casos por cada 10,000
nacimientos. De los factores de riesgo estudiados para gastrosquisis como el consumo
materno de cocaina, alcoholismo materno, tabaquismo materno, ingesta de antigripales en
el primer trimestre del embarazo, la edad materna, el numero de gestacion fue similar a los
reportando en la literatura mundial; la ingesta de acido félico no fue la esperada debido a
que un 21.6% de las madres de hijos con gastrosquisis no lo consumié, por lo tanto
consideramos que los programas de prevencién contra el nacimiento de neonatos con
malformaciones no estan alcanzando los objetivos deseados y que falta realizar mejoras
para que se cubra al total de la poblacion; la mortalidad, el peso al nacimiento y la edad
gestacional fueron también similares a los referido en la literatura mundial. Al realizar las
correlaciones de las variables estudiadas no encontramos ninguna significancia estadistica

entre ellas.

Nuestro estudio sirvio para determinar la incidencia y conocer los factores de riesgo
prevalentes en la poblacién tlaxcalteca, pero existen muchos mas factores de riesgo
relacionados con la gastrosquisis que no fueron analizados por no contar con los registros
en el expediente. Por lo que recomendamos realizar un estudio prospectivo y de casos y
controles para analizar los factores de riesgo asociados a gastrosquisis en la poblacion
tlaxcalteca. En relacion con la incidencia se recomienda realizar un estudio comparativo de

la poblacién tlaxcalteca y las ya estudiadas.
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