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Il. Resumen
La prevalencia de gastrosquisis a nivel nacional es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos
vivos, con un promedio de 1/2700 nacimientos, a nivel mundial. En las Ultimas 3 décadas se ha
registrado, un aumento sostenido de las tasas de prevalencia al nacimiento con gastrosquisis, sin
relacion de género, fuertemente asociada a una edad materna menor a 18 afios.??

Objetivo: Determinar la incidencia, semanas de interrupcién del embarazo, factores de riesgo
asociados y morbimortalidad de los recién nacidos con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer en un
periodo de tiempo del 1ro de enero 2017 hasta el 31 de diciembre 2020.

Material y métodos: Estudio, observacional, transversal, ambispectivo y descriptivo, con una
poblacién participante de todas las pacientes hospitalizadas y operadas por fetos con gastrosquisis en
el periodo ya sefialado, en el Hospital de la Mujer de Morelia Michoacan.

Resultados: En nuestra institucion a diferencia de la literatura internacional la edad de
interrupciéon de la gestacion fue en promedio a las 34.3 semanas, presentando las complicaciones
propias de prematurez, 51.6% distrés respiratorio, el 22.6% presentd enterocolitis necrotizante, cabe
destacar que la indicacion mas frecuente de interrupcién en edades pretérmino en nuestra institucion
fue debido a trabajo de parto espontaneo 42.4% junto con dilatacidn de asa centinela 42.4%, el 54.8%
presentd restricion del crecimiento intrauterino. Solo 2 casos llegaron a término del embarazo.

En cuanto a la morbilidad el 58.1% presentd sepsis, el 16.1% sindrome colestdsico, 9.7%
intestino corto, 25.8% oclusion intestinal. No se reportd ningun caso de mortalidad.

Respecto al tratamiento, 77.4% de los pacientes se resolvié mediante cierre primario. El 19.4% se
resolvi6 mediante un silo quirdrgico para proteccidon del contenido eviscerado hasta lograr una

reintroduccion total.

Conclusiones: En nuestro estudio realizado en el periodo de tiempo del 2017 al 2020 se
encontré un aumento en la incidencia de gastrosquisis, mayor a la media reportada en la literatura
1.4/1000 recién nacidos vivos. La gran mayoria de las pacientes llevo control prenatal en nuestra
institucion a partir del segundo trimestre de gestacion.Los resultados en cuanto a tratamiento
quirurgico, aparicion de complicaciones y mortalidad coinciden con las cifras publicadas a nivel
internacional. En cuanto a la edad gestacional al nacimiento, alun persiste elevado el nimero de

pacientes nacidos pretérmino, lo que resulta preocupante dadas las complicaciones que presentan
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estos pacientes debido a la prematurez. La literatura menciona factores de riesgo asociados como el
tabaco, la cocaina, farmacos vasoactivos, alcohol, radiacidn, sin embargo, en nuestro estudio solo se
encontro el 6.1% con habito de fumar y el 3% a ambos (tabaco y alcohol), el 90.9% refirio no tener

toxicomanias.

Palabras clave: Gastrosquisis, recién nacido.



I1l. Abstract

The prevalence of gastroschisis at the national level is 0.5-7 per 10,000 live births, with an average of
1/2700 births, worldwide. In the last 3 decades, a sustained increase in Prevalence rates at birth with
gastroschisis, without gender relationship, strongly associated with a maternal age less than 18 years
(22)

Objective: To determine the incidence, weeks of pregnancy interruption, associated risk
factors and morbidity and mortality of newborns with gastroschisis at the Women's Hospital in a period
of time from January 1, 2017 to December 31, 2020.

Material and methods: Observational, cross-sectional, ambispective and descriptive study,
with a participating population of all patients hospitalized and operated on for fetuses with
gastroschisis in a period of time from January 1, 2017 to December 31, 2020 at the Hospital de la
Woman from Morelia Michoacdn.

Results: In our institution, unlike the international literature, the age of termination of
pregnancy was an average of 34.3 weeks, presenting the complications of prematurity, 51.6%
respiratory distress, 22.6% presented necrotizing enterocolitis, it should be noted that the indication
The most frequent interruption in preterm ages in our institution was due to spontaneous labor 42.4%
together with sentinel loop dilation 42.4%, 54.8% presented intrauterine growth restriction. Only 2
cases reached the term of pregnancy.

Regarding morbidity, 58.1% presented sepsis, 16.1% cholestatic syndrome, 9.7% short
intestine, 25.8% intestinal occlusion. No case of mortality was reported.

Regarding treatment, 77.4% of patients were resolved by primary closure. 19.4% was resolved by
means of a surgical silo to protect the eviscerated content until a total reintroduction was achieved.

Conclusions: In our study carried out in the period of time from 2017 to 2020, an increase in
the incidence of gastroschisis was found, higher than the average reported in the literature 1.4/1000
live newborns. The vast majority of patients underwent prenatal control in our institution from the
second trimester of pregnancy. The results in terms of surgical treatment, appearance of complications
and mortality coincide with the figures published internationally. Regarding gestational age at birth,
the number of patients born preterm still remains high, which is worrying given the complications that

these patients present due to prematurity. The literature mentions associated risk factors such as



tobacco, cocaine, vasoactive drugs, alcohol, radiation, however, in our study only 6.1% were found to

smoke and 3% to both (tobacco and alcohol), 90.9 % reported not having drug addiction.

Keywords: Gastroschisis, newborn.



IV. Abreviaturas

EG/GA: Edad gestacional.

EIH: Estancia Intrahospitalaria.

F: Frecuencia

H: Hombre

IMC: Indice de masa corporal.

IMSS: Instituto Mexicano de seguro social.

M: Mujer

mmHg: milimetros de mercurio.

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino

SDG: semanas de gestacion.

V. Glosario

Enterocolitis necrotizante: Se define como un proceso inflamatorio intestinal agudo que se produce
en neonatos con bajo peso al nacer, caracterizado por necrosis isquémica de la mucosa gastrointestinal,
que puede conducir a perforacion y peritonitis. Se considera como la catdstrofe gastrointestinal mas

urgente en prematuros de bajo peso al nacimiento.

Gastrosquisis: La palabra gastrosquisis proviene del griego que significa “hendidura de estomago”. Se
caracteriza por la presencia de un pequefio defecto de la pared abdominal, para-umbilical,
habitualmente derecho aunque en un 10 % puede ocurrir a la izquierda y generalmente pequefo, entre
1y 3 cm de didmetro. La caracteristica de este defecto es la herniacion de asas intestinales

directamente en la cavidad amniética a través de la pared abdominal.

Indice de reducibilidad se utiliza para saber qué nifios pueden recibir una reduccién completa de las
visceras al nacer, y cuales necesitan del SILO para cierre por etapas, debe realizarse a partir de la

semana 30 con vigilancia semanal.

Intestino corto: es una entidad compleja que puede ser el resultado tanto de la pérdida fisica de

segmentos de intestino delgado como de una pérdida funcional. Esta pérdida anatémica o funcional de
10



una parte del intestino delgado ocasiona un cuadro clinico de graves alteraciones metabdlicas y

nutricionales debidas a la reduccién de la superficie absortiva intestinal efectiva.

Restriccidn en el crecimiento intrauterino: Se considera un feto pequefio para edad gestacional (PEG)
el que tiene un peso fetal estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad
gestacional (EG) con estudio Doppler dentro de la normalidad. Se define restriccion en el crecimiento

intrauterino la presencia de un PFE inferior al percentil 3 y con alteraciones en el estudio doppler.

Sepsis: es una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del

huésped a la infeccidn.

SILO: bolsa protectora del intestino que deberd permanecer alrededor de una semana afuera del

abdomen.

Sindrome colestasico: defecto en la excrecidn biliar, en ocasiones acompafiado de sintomas y signos

clinicos como el prurito, ictericia y trastornos bioquimicos como elevacidon de la fosfatasa alcalina.

Sindrome compartimental: Elevacion de la presién intraabdominal mayor a 10 mmHg asociada a

disfuncidn orgdnica atribuida a hipertension intraabdominal.

Técnica Simil-EXIT: es una nueva forma de abordaje perinatal de la gastrosquisis que consiste en la
finalizacién pretérmino del embarazo de forma electiva mediante cesarea, la cual es programada en
funcion de los signos ecograficos de cambios en las asas intestinales, de la reposicidon de las visceras
prolapsadas y el cierre del defecto abdominal, mediante un procedimiento quirdrgico realizado antes

de la deglucion fetal utilizando el apoyo sanguineo fetoplacentario.
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VI. Introduccion

El Hospital de la Mujer es la principal unidad de referencia para la atencién obstétrica del
Estado de Michoacan. Se ha observado un incremento en los Ultimos afios en embarazos de mujeres

adolescentes menores de 20 afios, presentandose en este grupo una mayor incidencia de gastrosquisis.

De acuerdo a estimaciones del Consejo Nacional de Poblacidn, en el 2018 la tasa de
fecundidad en mujeres de 15 a 19 aios de edad en Michoacdan fue de 79.3, mientras que para 2020 la

tasa de fecundidad en la entidad disminuyd a 77.3, aun por arriba de la nacional de 68.5.%2

La prevalencia de gastrosquisis es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos vivos, con un
promedio de 1/2700 nacimientos a nivel mundial.En las dltimas 3 décadas se ha registrado un aumento
sostenido de las tasas de prevalencia al nacimiento con gastrosquisis, sin diferencias por género con

relacion H:M de 1.0 a 1.4.22

La teoria que sustenta la finalizacién prematura del embarazo refiere al dafo inflamatorio que
puede originar el contacto del intestino al liquido amniético, porque se supone que las particulas

digestivas o urinarias que contiene podrian causar inflamacién y disfuncidn intestinal al nacimiento.

El prondstico neonatal depende fundamentalmente de las condiciones intestinales al
nacimiento y de la madurez pulmonar, se asocia a parto prematuro en cerca de la mitad de los casos.
Otro factor descrito son las caracteristicas posnatales del intestino encontrando que la necrosis es el

predictor mds importante de mortalidad.

La morbimortalidad de la gastrosquisis esta estrechamente relacionada con: prematurez, bajo
peso al nacer, restriccién del crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas asociadas, dafio que
el liquido amnidtico ocasiona a las visceras expuestas al final del embarazo, demora en el tratamiento
quirargico que conlleva no sélo a la pérdida de agua sino también a la infeccién debido a la exposicion
de las visceras, y al riesgo de comprometer la circulacidn intestinal con isquemia e infarto debido al

estrangulamiento del intestino. !
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La sobrevida de los neonatos con gastrosquisis dependerd de multiples factores. En paises en

desarrollo los porcentajes varian de menos del 30% al 50% y en paises desarrollados hasta el 90%.

El momento de la finalizacién del embarazo en casos de gastrosquisis es un tema sujeto a
controversia. Sin embargo, estudios concluyen que un parto por cesdrea electiva antes de las 37
semanas de gestacion (SDG) permite una alimentacion enteral mas temprana y se asocia con menos

complicaciones y con una mayor incidencia de cierre primario que el parto vaginal a término. %

La mayoria de las pacientes no llevan control prenatal en esta institucion por lo cual no es
factible valorar el indice de reducibilidad para interrumpir la gestacion en el momento ideal y asi

disminuir la morbimortalidad perinatal.
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VII. Antecedentes

En México los servicios de cirugia pediatrica del Centro Médico Nacional la Raza y Centro
Médico de Occidente del IMSS en su mayoria requieren de colocacién de silo y cierre secundario de
pared mediante reduccién a gravedad, con un tiempo promedio de estancia intrahospitalaria de 35 -

38 dias, mortalidad 25 - 30%, siendo la complicacién principal la infecciosa.

Este método de tratamiento ha revelado buenos resultados en cuanto menor tiempo de
estancia hospitalaria, inicio de la via oral y menor indice de infecciones ademds de preservar el cordén
umbilical dandole un plus estético. En lo reportado por el Dr. Svetliza? la edad de interrupcion del

embarazo fue de un rango de 34 a 37 semanas de edad gestacional con media de 35 semanas.

La edad promedio de interrupcion del embarazo en nuestro estudio fue de 36.8 en el grupo de
silo y de 35.9 semanas en el grupo de simil-exit con un rango de 34 a 40 semanas esto debido a que
fueron referidos en forma tardia de sus unidades asi como llevar lo mas posible a término el embarazo
para lograr una mayor madurez pulmonar por lo que en este ultimo grupo se puede dividir entre los
pacientes con control prenatal e inicio de datos de sufrimiento intestinal y pacientes con medidas
ultrasonograficas mayores a los indicativos de sufrimiento intestinal. Las complicaciones reportadas en
grupo de silo fueron de 88% como principal causante sepsis y simil-exit de 28.5% como principal causa

oclusion intestinal, del grupo con adecuado control prenatal solo uno se complicé con tapdn meconial.

La utilizacién de la técnica de tratamiento intraparto en un neonato procedente de la provincia
de Santiago de Cuba ¢, nacido por cesarea programada a las 37 semanas de gestacién, con diagndstico
prenatal de gastrosquisis y maduracién pulmonar inducida a las 32 semanas. La correccion del defecto
se realizd en los primeros 10 minutos después del nacimiento, en las piernas de la madre y antes de
cortar el cordén umbilical. El contenido herniario incluia asas delgadas no dilatadas y todo el colon. Se
inicid la via oral al tercer dia del procedimiento con leche materna, y al quinto dia se observé el cierre
total del defecto en direccion al ombligo, La paciente evoluciona satisfactoriamente sin alteraciones de

la pared abdominal a los 5 meses de intervenida.

Clasicamente existen dos manejos de las gastrosquisis: cierre directo o diferido. En el Servicio

de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia, se aplicé un protocolo
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de actuacion en el que se programa cesdrea a las 34-35 semanas de gestacion para minimizar el “pee
(cubierta inflamatoria o serositis). Hubo 9 gastrosquisis complejas (75%) encontramos: peritonitis
meconial, obstruccidn intestinal por bridas, atresia, estenosis e hipoplasia intestinal, intestino corto,
perforacién de ciego y voélvulo intestinal. Precisaron sélo 4 pacientes reintervencion, dehiscencia de
herida quirurgica, resecciéon intestinal, realizacion y cierre de estomas, perforacion y obstruccion

intestinal, colgajo de piel y eventrorrafia. ¥’

Estudio de casos de gastrosquisis nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia entre los
afios 1996 a 2010; se recopilaron 228 casos. La tasa fue de 30.5 x 10,000 RNV. La estancia hospitalaria
en promedio fue de 39 dias; la mortalidad fue del 6%; el 43% fue cierre primario y el 56% diferido.El
85% se presentd en madres de 25 afios o menos y en el 55% correspondié a 20 o menos afios, el 9%
fueron de 15 afios o0 menos. Solamente el 60% tuvo control prenatal en el Instituto.En relacién con
algunos factores que se han asociado a un aumento en el riesgo para la gastrosquisis; el tabaquismo se

presentd en el 7%, consumo de alcohol en el 5% y cocaina en el 2%, entre otros.

En relacién con la morbilidad asociada, el 52% no presentd ninguna. El mayor porcentaje lo
presento la sepsis con el 28%, seguida del sindrome colestdsico con el 16%, el 5% intestino corto, el 2%
displasia broncopulmonar y el 1% hemorragia intraventricular. En los neonatos a los que se les aplicé
silo, la instalacién quirdrgica se realizd en promedio a las 22 h de vida dentro de la sala de cuidados
intensivos neonatales, al 86% se les practicé entre 1 a 3 reducciones del contenido del silo antes de su

cierre definitivo, que ocurrié en promedio a los 7 dias de vida. 8

Un estudio de cohorte retrospectivo de bebés con gastrosquisis diagnosticada
prenatalmente cuyas madres recibieron atencién prenatal en el Centro Médico de la Universidad de
Loma Linda y el Hospital Infantil Lucile Packard (LPCH) de Stanford entre enero de 2009 y octubre de
2016.

Reporté que los recién nacidos con gastrosquisis que nacieron con GA <37 semanas tuvieron
un peso al nacer significativamente mas bajo, tuvieron menos cierres primarios del defecto de la pared
abdominal, necesitaron tratamiento con ventilador durante mas tiempo y tuvieron mas dias antes de

lograr la alimentacion enteral completa que los recién nacidos con GA =37 semanas. %
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El modo dptimo de parto de la gastrosquisis diagnosticada prenatalmente ha sido objeto de varios
estudios observacionales, revisiones sistematicas y metandlisis. El modo de parto no se asocié
significativamente con la mortalidad general, NEC, reparacion secundaria, sepsis, sindrome de intestino
corto, tiempo hasta la alimentacién enteral completa. En un estudio, (Hospital das Clinicas, Sdo Paulo
University Medical School, Sdo Paulo, Brazil) entre 2005 y 2017. La cesarea se identificd como un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de dificultad respiratoria al nacer (OR, 7,11; IC del 95 %,
1,06-47,7). Por lo tanto, generalmente no se recomienda la cesarea programada en ausencia de las

indicaciones obstétricas habituales.1®:2>
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VIII. Justificacion

De acuerdo a estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, en el 2018 la tasa de
fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios de edad en Michoacan fue de 79.3, mientras que para 2020 la

tasa de fecundidad en la entidad disminuyd a 77.3, aun por arriba de la nacional de 68.5. 2

Se sabe con certeza que las mujeres mas jovenes constituyen el grupo de mayor riesgo,
recientemente la tasa de embarazos en adolescentes menores de 20 afios ha ido incrementando por

lo tanto con un aumento en la incidencia de gastrosquisis.

Se ha asociado el factor nutricional de modo que el riesgo de una madre menor de 18 afios, y

con un indice de masa corporal menor a 18, es 3 0 4 veces superior a tener un hijo con gastrosquisis.

El estudio se puede realizar en el hospital ya que hemos tenido casos reportados de
gastrosquisis en adolescentes, se cuenta con expedientes, asi como cirujano pediatra que realiza los
procedimientos quirdrgicos de cierre primario y secundario, asi como expedientes de estos recién

nacidos donde se puede observar la evolucion de los mismos.

No existe un estudio en este Hospital que determine la incidencia, ni cudl es la edad gestacional
promedio de interrupcién del embarazo, asi como tampoco se tiene registro de cudl es la evolucién de

estos recién nacidos y sus comorbilidades.
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IX. Planteamiento del problema

Los primeros casos reportados de recién nacidos (RN) con defectos de pared abdominal se
registran desde el siglo | D.C., por Aulus Cornelius Celsus, médico romano, y posteriormente por Paulus
Aegineta en el siglo V. En 1873 Visick describié una reparacidn exitosa de la gastrosquisis. Taruffi

introdujo él término gastrosquisis en 1894.

La prevalencia de gastrosquisis es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos vivos, con un
promedio de 1/2700 nacimientos, a nivel mundial. En las Gltimas 3 décadas se ha registrado, a nivel
mundial, un aumento sostenido de las tasas de prevalencia al nacimiento con gastrosquisis, sin

diferencias por género con relaciéon H:M de 1.0 a 1.4, fuertemente asociada a una edad materna <18. ?

Existen varias teorias que explican su origen, falla en la diferenciacién del mesénquima
embrionario debido a una exposicién teratogénica, ruptura de la membrana amnidtica en la base del
corddn umbilical, plegamiento anormal del embrién que da lugar a un cuerpo ventral, falla del saco
vitelino y estructuras vitelinas relacionadas para incorporarse al tallo umbilical, lo que lleva a una

perforacion en la pared abdominal separada del ombligo.>

Mas recientemente, Lubinsky propuso un modelo vascular-trombdtico binario para la
gastrosquisis, donde la involucion normal de la vena umbilical crea un sitio potencial para la trombosis
adyacente al anillo umbilical. La trombosis posterior, asociada con factores que aumentan los niveles
de estrogenos maternos, debilita el anillo umbilical y crea un sitio para una hernia potencial. Este
modelo también puede explicar los hallazgos morfoldgicos (ubicacién en el anillo umbilical, lado

derecho tipico e inclusiones de amniocitos). %’

Otra es que podria ser el resultado de daifo amnidtico, posiblemente secundario a alguna
toxina aun no identificada. Existen factores de riesgo claramente asociados, como el tabaco, la cocaina,
farmacos vaso activos, analgésicos (ibuprofeno, salicilatos,acetaminofen), alcohol y radiacidn; sin
embargo, la asociacién mas fuerte se relaciona con la edad materna joven (menor de 18 afos), asi como

un indice de masa corporal bajo, dieta materna insuficiente y estrato socioeconémico bajo. 8
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El contenido herniado suele ser intestino, estdmago y en ocasiones alguna génada. Menos

frecuentemente forman parte del defecto otros érganos como higado, vejiga, etc.

Los pacientes con gastrosquisis pueden asociar otras malformaciones, principalmente
gastrointestinales entre las que se mencionan atresias Unicas o multiples, necrosis, vélvulo y
perforacion intestinal. En caso de presentar alguna de estas alteraciones, se denomina gastrosquisis
compleja y corresponden al 10% de los pacientes con esta patologia. Cuando no presentan ninguna de

las anteriores se denominan gastrosquisis simples, y corresponden al 90% del total.1*

La sobrevida de los neonatos con gastrosquisis dependerd de multiples factores. En paises en
desarrollo los porcentajes varian de menos del 30% al 50% y en paises desarrollados hasta el 90%. La
estancia intrahospitalaria (EIH) postquirdrgica es frecuentemente larga y las complicaciones son

comunes, especialmente las relacionadas con el tracto gastrointestinal. 3

El diagndstico prenatal de gastrosquisis se realiza cada vez mds frecuentemente. El mismo
puede realizarse tan precozmente como a las 12 semanas de edad gestacional, debido a que es en esta
etapa de la gestacion donde se produce el cierre definitivo parietal, por lo que las alteraciones en este

proceso se manifiestan luego de esta etapa.

La alfa fetoproteina es la principal glicoproteina del suero fetal y estd elevada en los pacientes
con esta patologia, no es especifico de la gastrosquisis, ya que también se eleva en otras patologias,

como por ejemplo en los defectos del tubo neural

A partir del tercer trimestre es necesario distinguir el asa centinela, que es la primer asa que
comienza a dilatarse (mas frecuente el sigmoides en ausencia de atresia intestinal) entre las 26 y 28
semanas, su existencia es constante.A partir de las 30 semanas de gestacién el seguimiento ecografico

deberd ser semanal.*

Lo otro que medimos es el didmetro del orificio, cuanto mas pequefio sea, mas riesgo de lesidn
de intestino. Existe una relacién entre el Asa Centinela y el Diametro del orificio, por encima de la que

es riesgoso seguir esperando.
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Un tercer valor que debe medir el ecografista es el espesor de la pared del intestino,
normalmente tiene un espesor de Imm.Entre 1y 2 mm se trata de un proceso inflamatoria leve, entre

2 y 3 mm inflamaciéon moderada, mas de 3 mm la inflamacidn es severa.

Los indicadores ecograficos para la finalizacién del embarazo: 37 SDG, dilatacién intestinal igual
o mayor a 18- 20 mm en el asa centinela y el engrosamiento de su pared por encima de los 2 mm, los

cuales se interpretan como inicio de sufrimiento intestinal.

La dilatacion del asa intestinal de 18 mm o menos es predictora de buen prondstico para el
neonato porque tendrd baja probabilidad de complicaciones, aunado a resultados similares en el
tiempo de nutricidn parenteral y los dias de estancia intrahospitalaria al compararse con los fetos con

dilatacion intestinal de 18 mm o mds. 710

La dilatacidn intestinal intraabdominal de mas de 18 mm durante el tercer trimestre ha sido
demostrado ser un fuerte factor predictivo de gastrosquisis compleja. Este punto explica la fuerte
asociacion de dilatacidn intestinal y sindrome de intestino corto. Se describieron otras caracteristicas
ecograficas prenatales como predictores potenciales de sindrome de intestino corto, como edema
mesentérico o Alteracién Doppler de la arteria mesentérica, especialmente como signos tempranos. Se

ha demostrado una longitud intestinal de mas de 40 cm para predecir la autonomia enteral. ¢

Todos estos cambios crénicos alterardn posteriormente la motilidad intestinal y serdn los
responsables de las dificultades para la alimentacién de estos pacientes. En fetos con gastrosquisis,
la exposicion intestinal al liquido amnidtico causa una “cascada” inflamatoria del intestino que puede
causar intolerancia a la alimentacidn y ciclos prolongados de nutriciéon parenteral, que pueden a su vez,
causar fallas en el crecimiento.Pueden presentarse como complicaciones adicionales isquemia,

perforaciones y necrosis de las asas intestinales. 22

Las tasas mds altas de trabajo de parto prematuro en estas pacientes se han atribuido a la
presencia de niveles elevados de citocinasproinflamatorias (incluidas la interleucina-6 y la interleucina-

8) en el liquido amnidtico.
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El tratamiento intraparto de la gastrosquisis es una técnica quirdrgica desarrollada desde
2005 en Argentina por el Dr Javier Svetliza tecnica quirurgica denominada SIMIL-EXIT (ex utero
intrapartum treatamen) llevada a cabo durante la cesarea, bajo el principio de la preservacion de la
circulacion feto-placentaria, que permite reducir las visceras herniadas antes de la primera respiracién,
evita la deglucion del aire durante el llanto y minimiza la demora entre el nacimiento y la resolucidn

quirdrgica®13

Cuando los defectos de pared son muy grandes, la opcién de tratamiento recomendada es la
colocacion del intestino en un silo protésico protector (bolsa plastica estéril unida firmemente a la piel)

con reduccion gradual y posterior cierre definitivo®!!

El pronéstico de los bebés con gastrosquisis depende en gran medida del estado del intestino
al nacer. En pacientes con gastrosquisis simple, la media de estancia hospitalaria es de 9 a 73 dias y la
tasa de mortalidades del 3,4%, mientras que los pacientes con gastrosquisis compleja tienen una media
de 25 a 145 dias y una tasa de mortalidad del 9,3%. Aproximadamente el 25 % de los lactantes con
gastrosquisis simple y mas del 70 % de los lactantes con gastrosquisis compleja desarrollard una
obstruccion intestinal posterior como resultado de adherencias,estenosis anastomdtica, o vélvulo, que

requiere intervenciones quirdrgicas repetidas. 23

Una de las complicaciones perinatales que mas se ha asociado a gastrosquisis es el nacimiento
prematuro secundario a complicaciones intestinales, pero también asociado a restricciéon del

crecimiento intrauterino.’
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X. Preguntas de Investigacion

¢Cual es la incidencia de gastrosquisis en los recién nacidos del Hospital de la Mujer?

éCual es la semana de gestacién promedio en que se interrumpe el embarazo de las mujeres con fetos

con gastrosquisis?
¢Cual es la morbi-mortalidad de los recién nacidos con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer?

éCudles son los principales factores de riesgo asociados en las madres de recién nacidos con

gastrosquisis en el hospital de la mujer?

XI. Hipotesis
HIPOTESIS

* Laincidencia de gastrosquisis en los recién nacidos del Hospital de la Mujer es igual a la nacional

o internacional.

* Lasemana de gestacion promedio en que se interrumpe el embarazo de las mujeres con fetos
con gastrosquisis que llevan control prenatal en esta institucién es a las 34SDG debido a

dilatacidn de asa centinela.

* Los factores de riesgos asociados mas frecuentes son la edad materna (menores de 20 afios) e

indice de masa corporal bajo.

* La principal causa de morbilidad en los recién nacidos con gastrosquisis son los relacionados
con la prematurez como sindrome de distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante o los
secundarios a la patologia como infeccidn y dehiscencia de herida quirdrgica, sindrome

compartimental.

* La causa mas frecuente de mortalidad en los nifios con gastrosquisis es la neumonia, sepsis,

falla multiorganica.
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XIl. Objetivos

Objetivo general:

Determinar la incidencia, semanas de interrupcién del embarazo factores de riesgo asociados
y morbimortalidad de los recién nacidos con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer en un periodo de

tiempo del 1de enero 2017 al 31 de diciembre del 2020.

Objetivos especificos:
e |dentificar motivo de la interrupcion del embarazo y semana gestacional.
e |dentificar cudles son los principales factores de riesgo asociados.
e Determinar a cuantos recién nacidos se realizd cierre primario (simill exit) o cierre secundario.

e Cuales son las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal en los recién nacidos

con gastrosquisis.
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Xlll. Material y métodos

Tipo de estudio:

Estudio, observacional, transversal, ambispectivo y descriptivo.
Poblacion:

Todos los registros clinicos de pacientes hospitalizadas y operadas por fetos con gastrosquisis en el

Hospital de la Mujer en un periodo de tiempo del 1ro de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2020.
Tamaiio de la Muestra.
Toda paciente hospitalizada en el periodo de tiempo con diagndstico de gastrosquisis fetal.

Recién nacidos con gastrosquisis.
Muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.
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XIV. Criterios de seleccion

14.1 Criterios de Inclusion

1. Paciente de cualquier edad con diagndstico de gastrosquisis.
2. Paciente con diagndstico prenatal de gastrosquisis hospitalizadas.
4. Pacientes operadas con diagnodstico prenatal de gastrosquisis.

5. Pacientes con expediente completo.

14.2 Criterios de exclusion:

1. Pacientes sin diagndstico de gastrosquisis.

2. Pacientes que decidan no participar en la investigacion.

14.3 Criterios de eliminacion:

1. Pacientes con expediente incompleto.

2. Pacientes que decidan desertar de la investigacion.

25



15.1

Variables independientes:

® Recién nacidos con gastrosquisis

15.2

Variables dependientes:

XV. Descripcion de variables

e Incidencia, semana de interrupcion del embarazo, factores de riesgo asociados y morbi-

mortalidad de los recién nacidos.

15.3 Operacionalizacidn de las variables:

Variable

Definicion

Tipo de variable

Escala de
medicion

Unidad de
medicion

Indicadores o
items

Variable in

dependiente

Gastrosquisis
del RN

La palabra
gastrosquisis
proviene del
griego que
significa
“hendidura de
estomago”. Se
caracteriza por
la presencia de
un pequefio
defecto de la
pared
abdominal,
para-umbilical

Cualitativa,
nominal

nominal

Diagnostico

1 Recién nacido
con
gastrosquisis.

Variable Dependiente

Incidencia de
gastrosquisis
del RN

Es la

cantidad de cas
0s

nuevos de una
enfermedad, un
sintoma, muerte
o lesion que se
presenta durante
un

periodo de tiem
po especifico,

Cuantitativa,
continua

Escala

No. De casos de
gastrosquisis
INo. De recién
nacidos en el
periodo X100

% Casos nuevos
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como un afio.

Semana de
Interrupcion del
embarazo de la
madre

Edad
gestacional
cumplidaen la
que se indica
interrumpir el
embarazo via
abdominal.

Cuantitativa,
continua
Politdmica

Escala

Semana en que
se extrae el
recién nacido
con
gastrosquisis

Semanas de
embarazo en
que se extrae el
producto:

1 Isquemia,

2 Perforacion,

3 Necrosis,

4 Restriccion en
el crecimiento
intrauterino,

5 Desequilibrio
hidroelectrolitic
0

6 Sindrome
compartimental,
7 Sindrome
colestasico,

8 Infeccion y
dehiscencia de
herida,

9 Sepsis.

10 Distrés
respiratorio,

11 Enterocolitis
necrotizante,

12 Hemorragia
intraventricular.
13 Intestino
corto,

14 Oclusion por
bridas.

Morbilidad de
los RN con
gastrosquisis

Toda aquella
patologia
agregada como
complicacion de
gastrosquisis.

Cualitativa,
nominal,
politémica

Nominal

Patologia
agregada como
complicacion de
la gastrosquisis
en el recién
nacido

Mortalidad de
los RN con
gastrosquisis

Cantidad de
recién nacidos
con
gastrosquisis
que fallecen a
causa de la
misma
enfermedad o
de sus
complicaciones.

Cuantitativa,
continua

Escala

No. De casos de
gastrosquisis
/No. De
defunciones X
100

% de
mortalidad
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15.4 Operacionalizacion de Co- variables:

Variable Definicion Tipo de variable | Escala de Unidad de Indicadores o
medicion medicion items
Edad de la Tiempo Cuantitativa, Escala Afios Edad
madre transcurrido continua,
desde el politémica
nacimiento de
un ser
Peso de la Parametro Cuantitativa, Escala Kilos Kilogramos
madre cuantitativo continua
para la Politomica
valoracion y
crecimiento del
estado
nutricional del
individuo
Talla de la Instrumento Cuantitativa, Escala Metros Metros
madre para medir la continua ,
estatura de las politémica
personas
IMC de la Es un método Cuantitativa, Ordinal Peso entre talla | 1 Bajo peso
madre utilizado para ordinal al cuadrado 2 Normal
estimar la Politomico 3 Sobrepeso
cantidad de 4 Obesidad
grasa corporal
que tiene una
persona
Lugar de Lugar donde Cualitativo, Ciudad de
Origen de la vive una nominal, origen
madre persona politémica
Toxicomanias Eselusoo Cualitativo 1 Tabaco
de la madre consumo de nominal , 2 Alcohol
sustancias politdbmico 3 Marihuana
nocivas, 4 Cocaina
psicoactivas.
Ocupacion de la | Actividad o Cualitativo, 1 Campesino
madre trabajo al que se | nominal 2 Hogar
dedica la
persona
Motivos de la Cualitativa, Nominal Indicacién 1 Trabajo de
interrupcion de nominal médica parto
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la gestacion

politdbmica

2 Dilatacioén asa
centinela
3 RCIU

Apgar del RN

Valora la
adaptacién del
recién nacido al
leryalosb
minutos de
vida, se otorga
un puntaje de 0
a 10, se valora
esfuerzo
respiratorio,
tono muscular,
coloracion de la
piel ,frecuencia
cardiaca,
gesticulacién.

Cuantitativo,
discreto,
politdbmico

Ordinal

Calificacion 0 —
10

Silverman del
RN

Es un examen
que valora la
dificultad
respiratoria al
nacimientoy a
los 5 minutos.
Aleteo nasal,
quejido
espiratorio,
tiraje
intercostal,
retraccion
esternal,
movimiento
toracico
abdominal.

Cuantitativo,
discreto
politémico

Ordinal

Calificacion de
0-10

Tratamiento
quirdrgico del
RN

Procedimiento
quirdrgico que
se realiza para
correccion del
defecto de
pared en un
recién nacido
con
gastrosquisis.

Cualitativo,
nominal,
dicotémico.

nominal

1 Cierre
primario
2 Cierre
secundario
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4.9.2 Operacionalizacién de covariables:

hombrey a la
mujer

Variable Definicion Tipo de variable | Escala de Unidad de Indicadores o
medicion medicion items
Dias de estancia | Dias en el que Cuantitativo, Ordinal Dias naturales Dias de estancia
hospitalaria del | el recién nacido | ordinal, desde el ingreso | hospitalaria
RN permanece en el | politémico al actual estudio
hospital
Sexo del RN. Conjunto de Cualitativo, Nominal Genotipo 1. Mujer
caracteristicas nominal, 2. Hombre
biologicas y dicotémico
fisicas
anatémicas que
diferencia al
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XVI. Metodologia

Con previa aceptacién de los Comités de Investigacion y Etica en Investigacidn del Hospital de

la Mujer, se recabaron expedientes del archivo clinico previa autorizacién del comité.

Se revisaron expediantes clinicos de la madre y del recien nacido, donde se obtendra de la
historia clinica la informacion sobre edad, peso, talla, edad, lugar de origen, semanas de gestacion,
ocupacion, toxicomanias, indice de masa corporal previo al embarazo, asi como del expediante del
recien nacido: sexo, apgar, silverman, en la nota postquirurgica si se realizd cierre primario o cierre

diferido, dias de estancia hospitalaria y complicaciones.

Se elaborard base de datos en excel utilizando las variables, con elaboraciéon de graficas y tablas

de los resultados.

XVII. Analisis estadistico

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los recién nacidos tratados en el servicio Pediatria
y Obstetricia del Hospital de la Mujer en Morelia Michoacdn se describieron mediante media y
desviacidn estandar y medianas y rangos intercuartiles de acuerdo con la distribucidn de las variables.
Las variables categéricas se describieron utilizando frecuencia y porcentaje.

Para el sub analisis bivariado entre los casos con gastrosquisis y la variable de interés se utilizé
la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables categodricas y la prueba de t-
de Student o la prueba de la U de Mann-Whitney para las variables continuas, segun corresponda.

Las correlaciones evaluadas en el estudio se realizaron por medio de correlaciones de Pearson
y Spearman. El anadlisis de los datos se llevé a cabo con SPSS v.25. y se considerd significativo un valor

critico de P<0.05.
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XVIIIl. Consideraciones éticas

La presente investigacion se rigio por las declaraciones de la Asociacién Médica Mundial de Helsinki de
1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de 1983, Hong Kong de 1989, Somerset West
de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Sujetos Humanos
en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
perteneciente a la Organizacion Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos previos se
mantuvo total discrecién con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este trabajo
asi como durante todo el tiempo de la investigacién se contemplaron las normas del Reglamento de Ia

Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

Por lo que ningln participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante el

desarrollo de la investigacidn. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendra el anonimato.

La investigadora principal y asesoras declaran no tener conflicto de interés.
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XIX. Resultados

Esta investigacion se llevd a cabo en el Hospital de la Mujer donde se utilizé estadistica descriptiva,
media, mediana, moda, valor minimo, maximo y desviacién estdndar, ademds de frecuencias y
porcentajes.Se encontrara una discrepancia en el total de recién nacidos con gastrosquisis total (31)
con respecto al de las madres total de (33) debido a que dos de las madres llevaron control prenatal en
esta institucidn, sin embargo la resolucidon del embarazo fue en otra institucidn, por lo tanto no se

cuenta con los expedientes de 2 neonatos.

Los resultados obtenidos en esta investigacion del recién nacido fueron:

Tabla 1. Peso del Recién Nacido (RN)con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Peso al nacer N Rango Minimo Maximo Media
31 20209 900g 29209 2010g

Nota: Peso al nacer en gramos

La incidencia gastrosquisis fue de 1.4345 casos por cada mil recien nacidos.
En este estudio se encontraron 33 casos de gastrosquisis.De los cuales 31 nacieron en el Hospital de la
Mujer. El promedio del peso al nacer fue de 2,010 g con un rango de 900 g a 2,920 g.

Figura 1. RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Nota: imagen del RN con gastrosquisis derechos de:
Mariana Jacobeth Roman Ramirez
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Tabla 2. Sexo del RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Descriptivos

Sexolfemenino2Maseuling Estadistico | Errortip.
Fesoalnacer 1 Media 1863.64 171.647

Intervalo de confianza Lirnite inferior 148118

para la media al 93% Limite superior 2246.09

Media recortada al 5% 1863.48

Mediana 1845.00

Varianza 3240890 455

Desv. tip. 569.289

Minima 800

Maximo 2830

Rango 1930

Amplitud intercuartil Ga0
Asirnetria -025 GE1
Curtosis -.011 1.2749
2 Media 2091.05 | 104.269

Intervalo de confianza Limite inferior 1872.81

para la media al 95% Limite superior 2309.29

Media recortada al 5% 2076.44

Mediana 18590.00

Varianza 217442050

Desv. tip. 456307

Minimao 1525

Maxirmo 2920

Fango 1385

Amplitud intercuartil TE3
Asimetria ATE A12
Curtosis -1.051 8a2

De los 31 casos, 20 (64.5%) correspondieron al sexo masculino y el promedio del peso al nacer en este

sexo, fue mayor en comparacion con las mujeres (2076.44 vs 1863.48)
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Tabla 3. Apgar del RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Apgar F %

6 4 12.9
7 2 6.5
8 15 48.4
9 10 32.3
Total 31 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

Los valores encontrados de la prueba de Apgar oscilaron entre 6 a 9, el valor mas prevalente fue 8

(n=15, 48.4%) seguido de 9 (n=10, 32.3%).

Imagen 2. RN post toma de Somatometria
- LT

Nota: imagen del RN con gastrosquisis post somatometria
derechos de: Mariana Jacobeth Romdan Ramirez

Tabla 4. Silverman del RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Silverman F %
0 9 29
1 6 19.4
2 10 32.3
3 5 16.1
5 1 3.2
Total 31 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje
La escala de Silverman oscilé de 0 a 5. Con una prevalencia mas frecuente de valor dos (32.3%). El
porcentaje de tratamiento de cierre primario fue de 77.4% y secundario fue 19.4%. El promedio de dias

de estancia hospitalaria fue de 39 dias, con una minima de 12 dias y un maximo de 80 dias.
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Tabla 5. Morbilidad del RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Morbilidad F %

0 7 22.6
1 5 16.1
2 10 32.3
3 4 12.9
4 2

5 2 6.5
6 1 3.2
Total 31 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

Respecto a las morbilidades, se presentaron desde 0 hasta 6 en un mismo caso.

El 22.6% no presentd morbilidades, 16.1% presento una, el 32.3% dos, y en un solo caso si estuvieron
presentes las 6 morbilidades.

El 58.1% presentd sepsis, el 16.1% colestdsico, el 51.6% distrés respiratorio, el 22.6% presentd
enterocolitis necrosante. El 9.7% presentd intestino corto, y el 25.8% oclusién intestinal.

Anadlisis correlacional

Se encontrd una correlacién entre la prueba de Apgar y la escala Silverman (p=0.0001). No se encontrd
correlacién entre los dias de estancia hospitalaria y bajo peso al nacer (p=0.26), dias de estancia
hospitalaria y el tipo de tratamiento (primario o secundario p=0.075), la prueba de Apgar y dias de
estancia hospitalaria (p=0.85) ni con la escala de Silverman (p=0.89).

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos de las pacientes que participaron en el estudio

Figura 3 RN con SILO en espera de tiempo quirurgico

.

Y

Nota: imagen del RN cubriendo la gastrosquisis con bolsa SILO
derechos de: Mariana Jacobeth Roman Ramirez
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Tabla 6. Edad, peso y talla en las madres de RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-

2020

Edad Peso Talla
Media 20.85 63.1 15
Mediana 20 59 15
Minimo 15 48 14
Maximo 33 105 1.7

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

Las caracteristicas descriptivas de la madre respecto al promedio de edad fueron de 21 afios, con un
rango entre 15 a 33 afos; el promedio del peso fue de 63 kg con un rango de 48 a 105 kg; el promedio
de la talla fue de 1.57 cm, con un rango de 1.47 a 1.75 cm, mientras que la media de edad fue de 20.85,

asi como el peso de 63.1y la talla de 1.5, el valor maximo para la edad 33, peso 105 y talla de 1.7.

Tabla 7. indice de Masa Corporal (IMC) en las madres de RN con gastrosquisis en el Hospital de la

Mujer del 2017-2020

IMC f %

Normal 18 54.5
Sobrepeso 9 21.3
Obesidad 6 18.2
Total 33 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje
Dentro de las variables importantes dentro del estudio fue el IMC, es importante sefialar que no se

encontraron madres con bajo peso, sin embargo, el (n=33) 18.2 % presentaron obesidad.

Tabla 8. Ocupacion de las madres de RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-2020

Ocupacion f %
Hogar 32 97
Comerciante 1 3

Total 33 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje
Respecto a la ocupacion de las participantes (32) 97% se dedicaban al hogary (1)

3% es comerciante.
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Tabla 9. Lugar de origen de la madre del RN con gastrosquisis en en el Hospital de la Mujer del 2017-

2020

Lugar de origen
Acuitzio
Aguililla
Apatzingan
Churumuco
La Luz

La Ruana
Lazaro Cardenas
Lombardia
Los reyes
Morelia
Paracho
Paracuaro
Pastor Ortiz
Patzcuaro
Sahuayo
Tacambaro
Tingambato
Uruapan
Villamar
Zamora
Zinapecuaro
Zitacuaro
Total

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje
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Los lugares de origen con mayor frecuencia de las madres atendidas en este hospital provinieron de

Morelia 24.2%, seguido de los reyes 9.1 %, tercer lugar Uruapan 6.1%.

Tabla 10. Toxicomania de las madres de RN con gastrosquisis en el Hospital de la Mujer del 2017-

2020

Toxicomania f %
Ninguno 30 90.9
Tabaco 2 6.1
Tabaco y alcohol 1 3
Total 33 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje
El 90.9% de las madres mencionaron no tener toxicomanias, el 6.1% (2) tenian el habito de fumary el

3% (1) era fumadora y bebedora.
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Tabla 11. Edad gestacional de interrupcion del embarazo, con diagndstico de gastrosquisis en el

Hospital de la Mujer, 2017-2020

Descriptivos
Estadistico | Errortip.
Edadgestacionaldeintarru Media 3414 J3ET
pciondelembarazo Intervalo de confianza Lirite inferior 33.39
parala media al 95% Limite superiar 14 89
Media recortada al 5% 34.22
Mediana 34.35
Varianza 4317
Desv. tip. 2.078
Minimao 29
Maximo 38
Fango 10
Amplitud intercuartil 2
Asimetria -.784 414
Curtosis 1.445 809

El promedio de edad gestacional de la interrupcién del embarazo fue de 34.3 semanas de gestacidn,

con una media de 34.3 y una maxima 38.

Tabla 12. Control prenatal de la mujer embarazada con diagndstico de gastrosquisis en el Hospital de

la Mujer del 2017-2020

Control prenatal f %
1° trimestre 0 0
2° trimestre 26 78.8
3° trimestre 5 15.15
Sin control 2 6.06
Total 33 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

En cuanto al control prenatal mas prevalente fue durante segundo trimestre representando el 78.8% y

el 15.15% en el tercer trimestre de su control prenatal.
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Tabla 13. Indicacion para interrupcion del embarazo con diagndsto de gastrosquisis en el

Hospital de la Mujer del 2017-2020

Indicacion de interrupcion del embarazo f %
Trabajo de parto 14 42.4
Dilatacion de asa centinela 14 42.4
Restriccion del crecimiento 3 9.1
Ninguna 2 6
Total 33 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

La indicacién mas frecuente fue en trabajo de parto (14) 42.4%, junto con dilatacién de asa centinela
(14) 42.4%, y (3) 9.1 con restriccion del crecimiento.

Tabla 14. Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) del RN con gastrosquisis en el Hospital de

la Mujer del 2017-2020

RCIU F %

Restriccién del crecimiento 17 54.8
Sin restriccion 14 45.1
Total 31 100

Nota: f=frecuencia, %= porcentaje

En cuanto a la restriccién de crecimiento intrauterino se encontré que el (17) 54.8% lo presentaron,
mientras que (14) 45.1% no presentaron RCIU.

Analisis (valores p)

Se exploraron las variables representantes de las madres con el objetivo de conocer si existian
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, no se encontrd significancia entre los
siguientes andlisi bivariados:

Edad y control prenatal p=0.49

IMC y Edad gestacional p=0.27

IMC y control prenatal p=0.38
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XX. Discusion

La gastrosquisis es el defecto congénito mas frecuente de la pared anterior del abdomen. En los ultimos
anos se ha demostrado un aumento en la incidencia de la patologia a nivel mundial y es por ésta razén
gue surge el interés de evaluar si existe un aumento de la incidencia de la patologia en nuestro medio.
En el periodo analizado en nuestro trabajo comprendido entre 2017 y el 2020, se encontraron 33

pacientes con el diagndstico de gastrosquisis.

En cuanto a la distribucidn por sexo, el 64.5% eran de sexo masculino y 35.5% eran del sexo femenino
A diferencia de lo reportado a nivel mundial donde no hay predominancia de sexo, en nuestro trabajo

se encontro predominio de sexo masculino (p=0.43).

Se mencionan multiples factores de riesgo que estarian vinculados con el desarrollo de esta patologia,

dentro de los cuales el Unico factor que ha sido demostrado en la literatura es la edad materna, mujeres

menores de 18 afios,con un indice de masa corporal menor a 18 J Svetliza (2007) gp nyestro trabajo
comparado con la literatura internacional no se encontro un predominio en mujeres jovenes, el
promedio de edad fue de 21 afios, con un rango entre 15y 33 afos; no se encontraron madres con bajo

peso, el 54.5 % presento peso normal para la talla.

Aligual que lo publicado en la literatura mundial, es en el segundo trimestre donde suele realizarse el
diagnéstico prenatal, el cual es de gran importancia en esta patologia, permitiendo un consejo
comprensivo, empdtico, y la atencién y preparaciéon de los padres tanto por el ginecoobstetra,
neonatologo y cirujano pediatra, puede ayudarlos a comprender mejor la patologia, apoyarlos durante

el periodo prenatal, prepararlos para posibles complicaciones postnatales.

El momento de la finalizacidn del embarazo en casos de gastrosquisis es un tema sujeto a controversia.
Sin embargo, estudios concluyen que un parto por cesarea electiva antes de las 37 semanas de
gestacion (SDG) permite una alimentacién enteral mas tempranay se asocia con menos complicaciones
y con una mayor incidencia de cierre primario que el parto vaginal a término. 12 En nuestra institucidn
a diferencia de la literatura internacional la edad de interrupcién de la gestacién fue en promedio a las
34.3 semanas, presentando las complicaciones propias de prematurez ,51.6% distrés respiratorio, el
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22.6% presentd enterocolitis necrotizante, cabe destacar que la indicacion mads frecuente de
interrupcién en edades pretérmino en nuestra institucion fue debido a trabajo de parto espontaneo
42.4% junto con dilataciéon de asa centinela 42.4%, el 54.8% presentd restricion del crecimiento

intrauterino. Solo 2 casos llegaron a término del embarazo.

En cuanto a la morbimortalidad 58.1% presentd sepsis, el 16.1% sindrome colestasico, 9.7% intestino

corto, 25.8% oclusion intestinal

Respecto al tratamiento, 77.4% de los pacientes se resolvié mediante cierre primario. El 19.4% que no
logrd cerrarse de forma primaria, se resolvié mediante silo quirdrgico para proteccién del contenido

eviscerado hasta lograr una reintroduccioén total.

En cuanto a la mortalidad, no se reporté ningun caso.
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XXI Conclusiones

En nuestro estudio realizado en el periodo de tiempo del 2017 al 2020 se encontro un aumento en la
incidencia de gastrosquisis, mayor a la media reportada en la literatura de 1/2700 vs 1.4/1000 recién
nacido. La gran mayoria de las pacientes llevo control prenatal en nuestra institucién a partir del
segundo trimestre de gestacion.Los resultados en cuanto a tratamiento quirlurgico, apariciéon de
complicaciones y mortalidad coinciden con las cifras publicadas a nivel internacional. En cuanto a la
edad gestacional al nacimiento, aun persiste elevado el nimero de pacientes nacidos pretérmino
debido a las complicaciones propias de la patologia (edema de pared, dilatacién intestinal) y trabajo de
parto, lo que resulta preocupante dadas las complicaciones que presentan estos pacientes debido a la
prematurez. La literatura menciona factores de riesgo asociados como el tabaco, la cocaina, farmacos
vasoactivos, alcohol, radiacion, sin embargo, en nuestro estudio solo se encontro el 6.1% con habito de

fumary el 3% con ambos (tabaco y alcohol), el 90.9% refirio no tener toxicomanias.

XXII. Limitaciones

Dos de las pacientes no llevaron la resolucién de su embarazo en esta institucidn, por lo tanto,
no se cuenta con el expediente de estos neonatos. Uno de los factores de riesgo relacionados con
gastrosquisis mencionados en la literatura es la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos sin
embargo no se interroga de manera intencionada sobre la ingesta de estos farmacos en pacientes con

gastrosquisis por lo que no se encontro documentado en ningun expediente.
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XXIV ANEXOS

15.1 Carta de aprobacion de Comité de bioética
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15.2 Carta de aprobacion de Comité de bioética
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15.3.- Instrumento de recoleccion de datos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre | Exp Edad Peso Talla IMC Ocupacion | Origen | Toxicomania | Edad Indicacion Control RCIU
Gestacional | de prenatal
interrupcion
Nombre | Exp peso Sexo silverman | Apgar mortalidad | morbilidad | Tratamiento | Dias

hospitalizacion
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