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Oficio No.: DECS/JPO-1373-2022
Ident. Protocolo: (829-034/22)

Ciudad de México a 17 de agosto del 2022

Dra. Cynthia Jazmin Peiia Vega
Servicio de Ginecologia y Obstetricia
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que con esta fecha el Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacion de
Médicos Residentes dictamind la Gltima versién de su Protocolo Titulado:

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE REDUCTIBILIDAD Y CIERRE PRIMARIO EN PACIENTES CON
GASTROSQUISIS.

como:

APROBADO

En caso de que su protocolo tenga el dictamen de aprobado cuenta con el siguiente nimero de registro:

DECS/JPO-CT-1373-2022

En el caso de que su protocolo tenga dictamen de CONDICIONADO A CORRECCIONES, éste NO cuenta con
numero de registro y debe realizar las correcciones que se enlistan en los puntos que integran la tabla adjunta
a este documento para su consideracion y en su caso, aprobacion definitiva y asignaciéon de nimero de registro.
Si su protocolo tiene dictamen de RECHAZADO, este ya no podra ser evaluado por este comité y no se le
asignara ninguin numero de registro.

Debera entregar la respuesta a las CORRECCIONES en un tiempo de 15 a 30 dias via correo electrénico, a
partir de la fecha de este oficio. Cabe mencionar que de no entregarlo como se indica, no sera revisado por el
Comité de Eval ién de Prot los de Investigacion de Médicos Residentes y su protocolo sera
cancelado.

Si su protocolo tiene dictamen de APROBADO, haga caso omiso de las indicaciones anteriores, ya que el
mismo cuenta con nimero de registro. Asi mismo debera entregar por escrito el avance del protocolo cada 3
meses a partir de la fecha en que fue aprobado y hasta obtener resultado de acuerdo con lo establecido en la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, de la Secretaria de Salud. De no presentar los avances o
resultados del proyecto, la Direccién de Educacién y Capacitacién en Salud se reserva el derecho de
cancelar el registro del protocolo hasta la entrega de los mismos.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo.
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“‘No hay férmulas secretas para el éxito. Es el resultado de tu preparacion, trabajo duro y
aprender de los errores.”

Colin Powell.

Gracias Pap. por siempre desear y anhelar lo mejor para mi vida, gracias por cada consejo y
por cada una de tus palabras que me han guiado durante toda mi vida. Gracias por ensefiarme
gque con perseverancia, paciencia y amor las cosas se desempefian mejor.

Gracias Mama por ser mi angel todos los dias desde que naci, gracias por tu amor
incondicional y ensefiarme que los suefios si existen y se vuelven realidad. No tengo manera
de devolverte todo lo que has hecho por miy para mi.

A mis hermanas, Flor y Carolina, por ser mis complices desde que inicie este proyecto llamada
Residencia, por ser mis ejemplos de coherencia, dedicacion y responsabilidad. Por estar en
mis momentos de triunfo y de derrotas, que con una llamada, mensaje o imagen pudieron
borrar toda tristeza en mi ser. Por ensefiarme que todo inicio tiene un fin y en cada etapa debes
de dar lo mejor de uno mismo.

A mis dos angeles en el cielo, a mi abuelita Naro y mi abuelita Chabela, que aun estando en
ausencia fisica sé que estarian orgullosas de lo que soy.

A mi tia Maribel, por ser como una segunda mama para mi, por apoyarme y llenarme de amor
en todo momento.

A mi querido Hospital General de México, que me llevo de la mano para terminar mi segunda
especialidad, que me ensefid a amar cada uno de sus rincones y espacios, a aprender de cada
uno de sus pacientes, a mis queridos profesores, por la disciplina, la humanidad y la
hermandad.

Gracias a la vida por este nuevo triunfo, gracias a todas las personas que me apoyaron y
estuvieron a mi lado.
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DATOS DE LOS INVESTIGADORES

Dr. Hernandez Hernandez Jesus
Médico Adscrito de la especialidad de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México
RFC: HEHJ691225I13
Teléfono: 5520168190
Correo electronico: jjesus _hh@hotmail.com

Dr. De Leon Carbajal Juan Carlos
Médico Adscrito de la especialidad de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México
RFC: LECJ8504011V9
Teléfono: 5620449955
Correo electrénico: dr.carlosdeleon@gmail.com

Dra. Pefia Vega Cynthia Jazmin
Médico Residente de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México
RFC: PEVC890825S35
Teléfono: 9831562802
Correo electrénico: cjpv2508@hotmail.com
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RESUMEN ESTRUCTURADO

CORRELACION ENTRE EL iNDICE DE REDUCTIBILIDAD Y CIERRE PRIMARIO EN PACIENTES CON
GASTROSQUISIS.

INTRODUCCION: La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared ventral asociado con la evisceracion
intestinal, suele estar a la derecha de la insercién del cordén umbilical y requiere correccién quirdrgica posnatal.
El feto esta en riesgo de sufrir complicaciones como restriccion del crecimiento intrauterino, parto prematuro y
muerte fetal intrauterina. La gastrosquisis compleja se asocia a una mayor morbimortalidad en comparacion
con la gastrosquisis simple. La mortalidad neonatal puede ser del 5-10%.

OBJETIVO: Evaluar en base a los hallazgos encontrados en cada evaluacion ultrasonografica que fetos tienen
un mayor riesgo de complicaciones perinatales comparando los fetos con gastrosquisis simple vs
gastrosquisis compleja, decidir en qué momento realizar la interrumpir la gestacion y dependiendo del indice de
reductibilidad saber qué neonatos pueden recibir una reduccién completa de las visceras al nacer (cierre
primario) y cuales necesitaran de un SILO para cierre en etapas (cierre secundario).

JUSITIFICACION: La utilidad del uso de hallazgos ultrasonograficos sospechosos de complejidad es
controvertida, existe poca evidencia y tampoco existe un esquema de vigilancia antenatal puntual en estos fetos
que dicte una pauta especifica para el seguimiento y abordaje perinatal para cada tipo de gastrosquisis.
Dependiendo de los resultados perinatales adversos, se podra dar pauta a la implementacién de la vigilancia
prenatal estrecha por medio de ultrasonido.

METODOLOGIA: Estudio observacional, analitico y retrospectivo en embarazos Unicos complicados con
diagnéstico prenatal de fetos con diagnostico de gastrosquisis confirmados por el servicio de Medicina Materno
Fetal y que hayan llevado control prenatal en el Hospital General de México en el periodo de tiempo de febrero
2019 a febrero 2022.

RESULTADOS: Se atendieron 39 casos, 11 se eliminaron, por lo que el nUmero muestra fue de 28. Dentro de
las caracteristicas de los casos clinicos la edad media materna fue de 20.9 (rango 14-28 afios), con desviacion
estandar de 4.03. Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién indican que la mayoria cuentan con
un nivel socioeconémico bajo. La via de resolucion mas frecuente fue por via abdominal (cesarea) en el 85.7%
(n:24/28) de los casos, con el objetivo de programar el nacimiento y esto fue con la finalidad de contar con todos
los recursos para la atencion neonatal 6ptima. El cierre primario se realiz6 en el 92.3% (n:24/26), de todos los
neonatos, el 7.69% (n:2/26) tuvieron cierre secundario. Los resultados en forma general coinciden con los

hallazgos reportados en series publicadas en la literatura.
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DISCUSION: Las estimaciones actuales de la prevalencia de la gastrosquisis demuestran una tendencia al alza
actualmente del 4,9 por 10.000 nacimientos y en México ha existido un aumento en la incidencia en las ultimas
décadas, la cual se encuentra reportada en 5.3 por cada 10,000 recién nacidos. Con respecto al indice de
reductibilidad se realizé en el 92.3%, sin embargo, sélo en 84.2% era aconsejable la reduccion primaria y sélo
en 65% de forma segura, por lo que es recomendable apegarse a los valores establecidos por los autores del
indice de reductibilidad de Svetliza (SRI), que marca como punto de corte 2.5 ya que 28.5% se presentaron
complicaciones.

CONCLUSION: La identificacion temprana y oportuna de esta patologia es muy relevante desde el aspecto
clinico, ya que permitiria dirigir una conducta de vigilancia mas estrecha a nivel ecografico en los pacientes de
mayor riesgo, valorar el momento y la via de interrupcion, asi como también ofrecer un panorama antenatal al
cirujano pediatra con la finalidad de tener un mejor abordaje quirurgico. Es de suma importancia apegarse a los

valores establecidos para el indice de reductibilidad de Svetliza (SRI) para la toma de decisiones.
PALABRAS CLAVES: Gastrosquisis, indice de Reductibilidad, Tasa de éxito, Cirugia.

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE REDUCTIBILIDAD Y CIERRE PRIMARIO EN PACIENTES CON
GASTROSQUISIS.

1.- ANTECEDENTES

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared ventral asociado con la evisceracion intestinal. El defecto
suele estar a la derecha de la insercion del cordén umbilical y requiere correccion quirirgica posnatal.” Las
estimaciones actuales de la prevalencia de la gastrosquisis demuestran una tendencia al alza actualmente del
4,9 por 10.000 nacimientos. 2 La embriogénesis de la gastrosquisis es controvertida y existen varias teorias; la
mas aceptada es la teoria vascular, que incluye la involuciéon anormal de la vena umbilical derecha, o bien la
disrupcion de la arteria onfalomesentérica que irriga la porcién lateral derecha de la pared, dando lugar al
defecto.® Como factores de riesgo de gastrosquisis se han descrito la edad materna inferior a los 20 afios, el
nivel socioecondmico bajo, consumo de téxicos como el tabaco, el alcohol o la cocaina y otros agentes
vasoactivos como la aspirina, la efedrina y el ibuprofeno, lo que apoyaria la teoria vascular. 2 Es importante
saber que previamente se conocia a la alfafetoproteina sérica materna como parametro de diagnéstico, en
donde se encontraba elevada a partir de un segundo trimestre ( generalmente el tamizaje era entre las semanas
15 y 20 de gestacién) y se creia que se debia a la libre difusion de alfafetoproteina desde la circulacion fetal
hacia circulacién materna* La combinacién de ultrasonido y deteccion de suero en el segundo trimestre

detectaba mas del 90% de los casos de gastrosquisis antes del parto® Sin embargo gracias a las técnicas y
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avances ultrasonograficos, asi como mayor personal capacitado, esta prueba de tamizaje cada vez se realiza
menos, ya que el ultrasonido se ha convertido en una herramienta de diagnéstico desde el primer trimestre para

la sospecha y diagndstico de esta patologia.

Entre los embarazos complicados por gastrosquisis, alrededor del 20-40% de los fetos son pequefios para edad
gestacional. ElI Doppler placentario y fetal suele ser normal, sin embargo, pudieran tener restricciéon de
crecimiento intrauterino y se considera que la causa es por alteracion de la absorcion de nutrientes por la
disfuncion intestinal secundaria al edema y a la inflamacién de las asas en contacto con el liquido amniotico®
Alrededor del 10% de tendran complicaciones intestinales: existen varias teorias respecto a la lesion intestinal
en la gastrosquisis, el contacto de las asas intestinales con el liquido amniotico, que contiene creatinina, meconio
y otras sustancias irritativas, puede provocar inflamacién, depdsito de fibrina y edema de la pared, que
comportan una alteraciéon de la motilidad y de la absorcién de nutrientes. Finalmente, la inflamacién puede
provocar una lesion intestinal tipo atresia o perforacion intestinal. La presencia de estas sustancias irritativas es
mas frecuente a medida que progresa la edad gestacional, por lo que los cambios a nivel de la serosa
apareceran tardiamente, a partir de las 30 semanas. Por otro lado, la constriccién y consecuente isquemia a
nivel del anillo herniario serd responsable de parte de las lesiones intestinales asociadas.” Entre otras
complicaciones asociadas se encuentran trabajo de parto prematuro, anomalias de la frecuencia cardiaca fetal
intraparto y mayor duracion de la estancia hospitalaria®® También existe un mayor riesgo de muerte fetal
intrauterina.' La mortalidad neonatal puede llegar al 5-10% y se debe principalmente a gastrosquisis compleja.
.12 Esta se divide en casos simples y complejos. En la gastrosquisis simple, la afeccion no se asocia con
complicaciones intestinales, mientras que en la compleja se presentan complicaciones intestinales (atresia
intestinal, estenosis, vélvulo, perforacién o isquemia). Esta se representa aproximadamente en el 11-28% de
todos los casos y conlleva un riesgo de morbimortalidad significativamente mayor.'"" El diagndstico prenatal es
la ecografia, que se presenta como un defecto de la pared abdominal paraumbilical, a la derecha de la linea
media y con herniacion del intestino flotante hacia la cavidad amniética.’® También se ha descrito que se puede
encontrar el defecto de lado izquierdo (en la minoria de los casos). En raras ocasiones, puede ocurrir hernia de
higado y estomago. El diagnostico se puede realizar durante la ecografia de primer trimestre.'* 1> Segun Green
y Hobbins,'® hasta el 20% de los fetos mostraran una hernia fisiologica del intestino a las 12 semanas de
gestacion; sin embargo si existe una masa de la pared abdominal anterior( igual o superior) en tamario al
abdomen fetal o que mida mas de 7 mm con cualquier medicion de longitud craneo cauda sugiere la existencia
de patologia,'” por lo tanto, la sospecha de gastrosquisis por ecografia del primer trimestre se pudiera realizar,
y siempre debe interpretarse con cautela, por lo que el seguimiento ultrasonografico es de gran importancia.

Este diagnéstico se basa en la visualizacién de las asas intestinales flotando libremente en el liquido amniético,
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sin ningun tipo de recubrimiento. El defecto suele estar a la derecha del cordén, por lo que encontraremos la
insercién normal del cordén umbilical a la izquierda. El diagnéstico temprano de gastrosquisis no cambia el
manejo prenatal ni los resultados en un embarazo continuo.'® El diagnédstico diferencial debe incluir otros
defectos de la pared abdominal como el onfalocele y el complejo de la pared miembro-cuerpo.’® Es fundamental
diferenciarlo del onfalocele, dado que pueden parecer bastante similares en la ecografia. pero tienen resultados
fetales y neonatales muy diferentes.'®?° Los resultados de la gastrosquisis estan influenciados por la presencia
o ausencia de complicaciones intestinales.?"??> Cuando se observa una gastrosquisis mas atresia intestinal,
perforacion, necrosis, o voélvulo, tienen un riesgo ocho veces mayor de muerte. Los bebés afectados tienen un
mayor riesgo de hospitalizacién prolongada, mayor tiempo de alimentacién enteral y parenteral, sindrome de
intestino corto y enterocolitis necrotizante. Debido al aumento significativo de la morbilidad y la mortalidad entre
los recién nacidos con gastrosquisis compleja frente a la simple, los esfuerzos de investigacion se han centrado
en el estudio de los hallazgos ultrasonograficos prenatales que pueden ser signos potenciales de gastrosquisis
compleja. Algunos de estos hallazgos incluyen dilatacion intestinal, polihidramnios, dilatacion gastrica y
engrosamiento de la pared intestinal. 2! La evaluacion de la dilatacion intestinal ha sido el hallazgo mas
ampliamente revisado con respecto a su utilidad en la prediccion de casos de gastrosquisis complicada, tales
caracteristicas incluyen la ubicacion y grado de dilatacién del intestino, edad gestacional al inicio de la dilatacion
y el cambio en la dilatacion. Esta alteraciéon aparece frecuentemente y parece estar relacionado con la irritacion
de las asas y con un mayor tiempo de exposicion.?? La dilatacion intestinal intraabdominal es definida como
dilataciéon > 6 mm, es un marcador consistente para gastrosquisis complicada con un odds ratio (OR) de 4.13 y
un intervalo de confianza (IC) del 95% de 1.32.'> Un colon sigmoide distendido con meconio se encuentra
comunmente en recién nacidos con gastrosquisis al nacer, lo que puede explicar el hallazgo frecuente de la
dilatacion intestinal en la ecografia. La dilatacion intestinal = 25 mm se asocié con una tasa mas baja de cierre
primario exitoso, tiempo mas largo para la alimentacion enteral, estancia hospitalaria mas larga (sensibilidad del
28 %, un valor predictivo positivo del 38 %, valor predictivo negativo de 87 %) y muerte neonatal

complicaciones intestinales (necrosis, perforacion, atresia, volvulo). Aunque sus hallazgos pueden llevar a
considerar un parto prematuro si se detecta una dilatacion intestinal 225 mm, se sugiere ubicar este hallazgo en
el contexto de la edad gestacional.' 2 En comparacion con la dilatacion intestinal, existen pocos estudios que
han evaluado la presencia de dilatacion gastrica como un marcador potencial de gastrosquisis complicada. Un
estdbmago anormalmente dilatado o un estémago anormalmente posicionado se asocia con pérdida perinatal
con un OR de 11.2, IC del 95%%22 para burbuja gastrica anormal y un OR de 17,1, IC 95% para localizacién
anormal del estbmago. Se cree que la presencia de polihidramnios es el resultado de que el intestino expuesto
tiene una capacidad reducida para reabsorber el liquido amniético; parece ser uno de los signos que mas se

asocia a obstruccion intestinal. ® Se recomienda que todos los fetos con gastrosquisis sean monitoreados con
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ecografias de crecimiento en serie debido al riesgo de restriccién de crecimiento intrauterino. 2! Existe debate
sobre el momento del parto en embarazos complicados por gastrosquisis. La mayoria de la literatura tiene como
objetivo abordar si existe una indicacion para el parto prematuro (<37 semanas) y de no ser asi, es el parto a
término temprano (37-38 6/7 semanas) versus el manejo expectante hasta el término (=39 semanas) asociado
con mejores resultados neonatales.?® El estudio de cohorte retrospectivo realizado por Carnaghan et al 2*
concluyé que el parto electivo antes de las 37 semanas no se asocié con el cambio en el tiempo hasta la
alimentacion enteral, sino que se asocié con una mayor incidencia de sepsis neonatal y una estancia hospitalaria
prolongada. A medida que aumenta la edad gestacional en el momento del nacimiento, se ha notado una
disminucién en la duracion de la estancia en terapias intermedias o terapias intensivas neonatales y un menor
costo médico de hospitalizacion.?? Los primeros estudios sugirieron que el parto por cesarea mejoraba los
resultados de la gastrosquisis. Se pensaba que los beneficios del parto por cesarea incluian la posibilidad de
reducir el riesgo de lesion intestinal y/o contaminacion por la flora vaginal durante el proceso de trabajo de parto
y permitir una mejor coordinacién entre el momento del parto y la atencion posnatal por parte de los intensivistas
neonatales y los cirujanos pediatricos.? 26 Sin embargo, estudios posteriores no han demostrado beneficio del
parto por cesarea con respecto a los resultados neonatales, la evidencia no respalda una politica de parto por
cesarea para todos los bebés con defectos de la pared abdominal. Generalmente no se recomienda el parto por
cesarea planificada en ausencia de las indicaciones obstétricas habituales, debido a la morbilidad materna
asociada al procedimiento. Mas bien, las indicaciones para el parto por cesarea en embarazos complicados por
gastrosquisis deben ser las mismas que en embarazos sin complicaciones. Sin embargo, las tasas de parto por
cesarea siguen siendo altas para los casos de gastrosquisis, probablemente debido a una alta tasa continua de
partos por cesarea planificados y al alto riesgo de restriccién de crecimiento intrauterino y anomalias de la
frecuencia cardiaca fetal intraparto. El tratamiento pos natal de la gastrosquisis consiste en el cierre primario y
precoz del defecto. De manera prenatal existen una calculadora para realizar el indice de reductibilidad (SRI)
en donde se solicitan parametros como asa centinela, espesor de la pared y diametro del defecto medidos en
milimetros (Imagen#1: Medicion de marcadores ecograficos) y este parametro se utiliza para saber qué nifios
pueden recibir una reduccion completa de las visceras al nacer y cuales necesitaran de un SILO para cierre en
etapas. Esté debe realizarse a partir de la semana 30 y es de ayuda en el 80/90% de los pacientes. %’ En relacion
al pronéstico, este dependera de la severidad de la misma. En la gastrosquisis aislada la supervivencia es del
90%, dependiendo, basicamente, de las anomalias intestinales asociadas. Las complicaciones intestinales
seran responsables de gran parte de la morbi mortalidad de los recién nacidos con gastrosquisis. El espectro
final de las complicaciones intestinales sera el sindrome del intestino corto, secundario a la necesidad de resecar
una gran cantidad de intestino al nacer. 7 El asesoramiento de los padres debe ser multidisciplinario, por un

equipo que incluya obstetras, neonatélogos y cirujanos pediatricos.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al aumento significativo de la morbilidad y la mortalidad entre los recién nacidos con gastrosquisis
compleja frente a la simple, no existe suficiente evidencia donde los hallazgos ultrasonograficos de manera
prenatal pudieran ser signos potenciales para su sospecha, por lo que conlleva a un incremento del resultado
en las complicaciones perinatales. No existe consenso de cual es el mejor abordaje para su vigilancia de manera
intrauterina, asi como tampoco se ha descrito la tasa de éxito del indice de reductibilidad < de 2 para el cierre
primario de fetos con gastrosquisis. Por lo que se estudiara la poblacion del servicio de Medicina Materno Fetal

del Hospital General de México Eduardo Liceaga.

3.- JUSTIFICACION

La utilidad del uso de hallazgos ultrasonograficos sospechosos de complejidad es controvertida, existe poca
evidencia y tampoco existe un esquema de vigilancia antenatal puntual en estos fetos que dicte una pauta
especifica para el seguimiento y abordaje perinatal para cada tipo de gastrosquisis. Dependiendo de los
resultados perinatales adversos, se podra dar pauta a la implementacién de la vigilancia prenatal estrecha por
medio de ultrasonido. Existe poca evidencia acerca del impacto sobre una intervencion temprana, aumentando
a su vez la posibilidad de mayores resultados perinatales adversos. En nuestra institucién no se cuenta con
datos sobre la estadistica de la prevalencia y complicaciones en gastrosquisis en los ultimos 4 afios, asi como
cual es la eficacia de utilizar el indice de reductibilidad en la toma de decision para el cierre primario en la vida
post natal en el periodo inmediato y mediato en pacientes con esta patologia. Es por eso que la vigilancia

prenatal juego un rol importante para la decisién del abordaje quirargico.

4.- HIPOTESIS

Los neonatos con gastrosquisis que hayan presentado el punto de corte del indice de reductibilidad por
ultrasonido <2 durante la ultima evaluacion prenatal, tendran una mayor tasa de cierre primario del defecto y

mejor resultados perinatales adversos comparado con aquellos con un indice de reductibilidad >2.

5.- OBJETIVOS

5.1.- Objetivos Generales:

e Determinar las caracteristicas fetales y maternas en el diagnéstico de gastrosquisis.

e Conocer la incidencia de gastrosquisis en el Hospital General de México
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e Determinar la via de nacimiento en los fetos con defecto

e Comparar los resultados perinatales entre las gastrosquisis simple y la gastrosquisis compleja.

5.2.- Objetivos Especificos:

o |dentificar los expedientes de las pacientes candidatas segun los registros del servicio de Medicina
Materno Fetal, Unidad 112.

e Describir los hallazgos ultrasonograficos encontrados en los pacientes con gastrosquisis.

e Analizar y comparar los hallazgos encontrados por ultrasonido y hacer la correlacion en el tratamiento
empleado en cada neonato.

e Determinar si el indice de reductibilidad es un factor determinante para la realizacién del cierre
primario.

e Comparar los resultados perinatales adversos.

6.- METODOLOGIA

6.1.- Tipo v disefio de estudio:

Segun la finalidad: analitico.
Segun la interferencia del investigador: observacional.
Segun el momento de incurrencia de informacion en relacion con el inicio del estudio: retrospectivo.

6.2.- Poblacién: Se realizara un estudio retrospectivo de febrero de 2017 a febrero de 2022 donde se incluiran

los expedientes de pacientes con embarazo Unico y diagnostico prenatal de gastrosquisis confirmado
por el servicio de medicina materno fetal y que hayan llevado control prenatal en el Hospital General de
México.

6.3.- Tamafio de la muestra: No requiere calculo de tamafo de muestra, ya que la poblacién estara constituida

por todos expedientes de pacientes con diagndstico de gastrosquisis que acudan al servicio de Medicina
Materno-Fetal en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con resolucién del embarazo, valoracion
por cirugia pediatrica y vigilancia durante el periodo neonatal en la institucion. Se incluiran todas las pacientes
donde se demuestre gastrosquisis en el periodo de tiempo de febrero de 2017 a febrero de 2022.

6.4.- Criterios de inclusién, exclusién y eliminacién.

Criterios de inclusioén:

Expedientes de embarazadas a cualquier edad gestacional con feto Unico vivo y con diagnéstico de
gastrosquisis aislada atendidas en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México "Dr.
Eduardo Liceaga" en el periodo comprendido de febrero de 2017 a febrero de 2022.

Criterios de exclusidn:

GINECO-OBSTERICIA Dr. Balmis 148 T +52(55) 5004 3813
www.hgm.salud.gob.mx Colonia Doctores Con +52(55) 2789 2000
Cuauhtémoc 06720 Ext 1080 S5

R_cmda

h z. e M&’gff

L. .\l PALCLASCR DE LA REVOLUC/ON MEXICANA



de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

| SALUD | sflaifii

Pacientes con embarazo multiple, comorbilidades maternas y fetos con malformaciones congénitas mayores
adicionales. Pacientes que no se hayan tenido resolucion del embarazo en el Hospital General de México o que
el Neonato haya sido referido inmediatamente a otra institucion para su atencion.

Criterios de eliminacién:

Pacientes que no hayan continuado con el control prenatal y/o control ultrasonografico de seguimiento en el
Hospital General de México y todos aquellos expedientes que no cuenten con la informacion requerida durante
su evaluacion.

6.5.- Definicién de variables

Independientes:

e Indice de reductibilidad (Cierre primario y/o secundario).

Dependientes:
e Edad materna.

e QGesta.

o Edad gestacional.

e Edad gestacional de resolucion.

e Indice de reductibilidad.

e Tamafo del defecto a nivel de pared abdominal anterior.
e Via de resolucion.

e Sexo Fetal.

e Tipo de tratamiento (Reduccién primaria y/o secundaria).

e Complicaciones pos natales.

VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE ESCALA DE CODIFICACION
OPERACIONAL MEDICION MEDICION
Edad materna Tiempo de vida de la Afos Cuantitativa No aplica
paciente cuantificada en Continua
anos.
Gesta Numero de embarazos Numérico Cuantitativa No aplica
Continua
Edad Se determinara por la Semanas+ dias Cuantitativa No aplica
gestacional longitud cefalo-caudal o Nominal
8
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Fecha de ultima

menstruacion confiable.

que definen a un

hombre y una mujer.

indiferenciado/ se

desconoce.

Edad Tiempo a partir de la Semanas + dias Cualitativa Nominal | No aplica
gestacional de fecha de ultima Termino > 37 SDG
resolucion. menstruacion hasta la Prematuro < 37

resolucion del SDG

embarazo.
indice de Parametro por Numérico Cuantitativa No aplica
reductibilidad ultrasonido para Continua

establecer pronostico de

éxito en cierre primario

la cual se lleva acabo

mediante la relacion del

didmetro del asa mayor

y tamafio del defecto

por el grosor de la pared

del asa intestinal.
Tamafio del Medida que es utilizada | Milimetros Cuantitativa No aplica
defecto a nivel para cuantificar la Continua
de pared longitud del defecto en
abdominal corte axial de abdomen
anterior mediante

ultrasonografia de

manera prenatal.
Via de Método de extraccién Aborto/ parto/ Cualitativa 1= Aborto
resolucion. de feto, parto o cesarea. | cesareal se Dicotémica 2= Parto

desconoce. 3= Cesarea
4= Se desconoce

Sexo Fetal Caracteristicas Femenino/ Cualitativa 1= Femenino

bioldgicas y fisiolégicas | masculino/ Continua 2= Masculino

3= Indiferenciado

4= Se desconoce
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Tipo de Reposicién de las Primario/ Cualitativo 1= Primaria
tratamiento visceras prolapsadas y | secundario/se Dicotémica 2= Secundaria
(Reduccidn el cierre del defecto desconoce. 3= Se desconoce
primaria y/o abdominal mediante
secundaria). procedimiento

quirurgico.
Complicaciones | Enfermedades Presente/Ausente | Cualitativo No aplica
pos natales. desarrolladas a pesar Nominal

del manejo que resulta

en atencién de una

urgencia médica.

6.6.- Procedimiento y andlisis estadistico.

Posterior a la aceptacién por el Comité de investigacién y bioética del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, se realizara la revision de los expedientes clinicos de las pacientes candidatas. Se identificaran
pacientes que cumplan con criterios de inclusion- exclusion a todos los expedientes y los datos se anotaran en
la hoja de recoleccion de datos de Microsoft Excel® para su posterior analisis (Anexo 1). Se realizara estadistica
descriptiva (media, mediana o moda) y de distribuciéon (desviacion estandar o rango ) segun el tipo de variable
y distribucion. Se obtendran las variables demograficas maternas, fetales y neonatales para obtener el resultado
compuesto mediante la prueba estadistica Chi-cuadrada de Pearson prueba exacta de Fisher segun su

distribucion. Se considerara como significativo un valor de p< 0.05.

7.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD MAYO JUNIO Juuo AGOSTO
Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Entrega de Protocolo
Aceptacién de protocolo
Recopilacién de datos
Analisis estadistico
Revision de datos

Revisiones detalladas
Entrega final de protocolo

8.- ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud con fundamento

en la fraccion | del articulo 89 de la Constitucion politica de los estados unidos mexicanos y con fundamento en
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los articulos 10, 20 , fraccion VII, lll, fraccién 90 , 40, 70, 130 apartado A, fracciones |, IX, X, apartado B
fracciones | y VI, 96, 97,98, 99, 100, 101, 102, Y 103 y demas relativos a la ley general de salud este estudio se
considerd con riesgo menor al minimo, ya que no se realizé ningiin experimento en las pacientes y se garantizd
la confidencialidad de los datos personales del caso clinico. El estudio se realizd dentro de los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil 2013, asi como al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, clasificandolo en la categoria I:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de expedientes clinicos, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.

El estudio estuvo dirigido a la observacion y descripcion de variables previamente definidas, para la realizacion
de una base de datos, los cuales son administrados por las imagenes diagnosticas de ultrasonido fetal e historias
clinicas de los pacientes. Lo anterior, no con lleva a ningun tipo de intervencion en el paciente, o modificaciones
en su manejo clinico. Todos los integrantes del grupo de investigacion estuvieron prestos a dar informacion
sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no
a pacientes o instituciones en particular. Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen
nombre institucional profesional. El estudio se realizé con un manejo estadistico imparcial y responsable. No

existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

9.- RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Aportar una prevalencia de esta patologia de nuestro servicio como Medicina Materno Fetal en el Hospital
General de México “Eduardo Liceaga®, identificar factores de riesgo, realizar de manera prenatal el diagndstico
de gastrosquisis simple y compleja; conocer de forma ultrasonografica los hallazgos sospechosos de
complejidad y con ello la posibilidad de mayores resultados perinatales adversos. Esto permitira que a futuro se
implementen técnicas de vigilancia de manera prenatal en pacientes con dicha patologia y se podra predecir de
manera oportuna el riesgo de complicaciones, asi como decidir el tratamiento éptimo en el abordaje quirurgico
al nacimiento (cierre primario) y la necesidad de un SILO para cierre en etapas (cierre secundario), a su vez,
implementar acciones necesarias y decidir el equipo multidiscipinario para la atencién. Finalmente, de este

trabajo se obtendra una tesis a nivel especialidad.
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10.- RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Investigador principal - Coordinador de investigacion: realizacién del protocolo de investigacion, busqueda y
recopilacion de datos, andlisis de la informacién, elaboracién de articulo para su publicacién.

Investigador asociado: realizacion del protocolo de investigacion, busqueda y recopilacion de datos, analisis de
la informacién, elaboracion de articulo para su publicacion.

Materiales: por su naturaleza, no se requieren recursos adicionales a los que ya cuenta el investigador principal.

Financieros: no se requiere de financiamiento para la realizacion de este estudio.

11.- RECURSOS NECESARIOS

Investigador principal, asociados, computadoras, acceso a internet y articulos indexados. Se conté con el apoyo
de la Biblioteca del Hospital General de México y la Biblioteca Virtual de la Universidad Nacional Auténoma de

México.

12.- RESULTADOS

En esta cohorte retrospectiva desde febrero 2019 hasta febrero 2022, se han atendido 39 casos de gastrosquisis
en nuestra unidad, de las cuales 11 se eliminaron; 8 de estos casos, aunque llevaron control prenatal en esta
unidad, no acudieron para su atencion por lo que se desconocen los datos y condiciones del recién nacido, 3
pacientes llegaron en trabajo de parto fase activa, por lo que no tienen valoracion médica ni ultrasonido por
parte de nuestro servicio de medicina materno fetal, por lo que nuestro nimero muestra seran de 28 casos.
(Ver figura #1: Estadisticos descriptivos: Edad, gestas, partos, edad gestacional de diagnéstico, edad

gestacional de nacimiento, via de resolucién, sexo fetal).

Dentro de las caracteristicas de los casos clinicos la edad media materna fue de 20.9 (rango 14-28 afos), con
desviacion estandar de 4.03. (Ver figura #2: Histograma de edad materna). Las caracteristicas demograficas de
nuestra poblacién indican que la mayoria cuentan con un nivel socioecondmico bajo. Respecto al numero de
gestas, la mayoria era gesta 1 en un 64%(n:18/28), gesta 2 en un 21.4% (n:6/28), gesta 3 en un 3.5% (n:1/28),
gesta 5 en un 3.5% (n:1/28), gesta 6 en un 3.5% (n:1/28), gesta 7 en un 3.5% (n:1/28), con una media de 1.8 y

una desviacion estandar de 1.588. (Ver figura #3: Histograma de gestas), (Ver figura #4: Histograma de parto).

Del total de nuestra poblacion, el 71.4% (n:20/28) no tenia enfermedad materna, el 17.8% (n:5/28) se relacioné
con hipotiroidismo subclinico y el 10.7% (n:3/28) estaba asociado a diabetes gestacional. (Ver figura #5:

histograma de patologia materna). Del 100% de nuestras pacientes, el 96.4% (n:27/28), no presento
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toxicomanias al interrogatorio dirigido, sin embargo, una de ellas admitié la ingesta de marihuana previo al

embarazo y durante el primer trimestre, representando el 3.57% (n:1/28).

De la misma manera, en relacién a la ingesta de medicamentos, el 96.4% (n:27/28) negod el consumo de algun
farmaco con efecto teratogénico, solo una de ellas admitié la ingesta esporadica de AINE’s durante el primer

trimestre, no especificando causa, lo que corresponde al 3.57%. (n:1/28).

La edad gestacional media de diagnostico fue de 27.4 semanas (edad gestacional minima de diagnéstico fue
de 15.3 semanas y la edad maxima de diagnéstico fue de 38.4 semanas), con una desviacién estandar de 1.24.

(Ver figura #6: histograma de edad gestacional al diagnéstico).

El momento de la resolucién mas frecuente en el Hospital General de México fue en el periodo de pretérmino
tardio con una media de 33.6 semanas de gestacion y una desviacién estandar de 5.098, esto fue porque
acudieron al area de urgencias gineco-obstétricas por dolor tipo célico a nivel abdominal y a la valoracion
ginecoldgica se encontraron modificaciones a nivel cervical compatibles con trabajo de parto. (Ver figura #7:
histograma de edad gestacional al nacimiento). La via de resolucion mas frecuente fue por via abdominal
(cesarea) en el 85.7% (n:24/28) de los casos, con el objetivo de programar el nacimiento y esto fue con la
finalidad de contar con todos los recursos para la atencion neonatal dptima. El 7.14% (N:2/28) se resolvieron
por parto por acudir con trabajo de parto en periodo expulsivo y también el 7.14% (N:2/28) se resolvié via vaginal

secundario a aborto del segundo trimestre. (Ver figura #8: histograma de via de resolucion).

La lateralidad del defecto, el 92.8% (n:26/28) fue de lado derecho, en un paciente fue a nivel central
representando el 3.5% (n:1/28) y sélo en un caso estuvo recubierto por membrana correspondiendo el 3.5%
(n:1/28). (Ver figura #9: histograma de lateralidad del defecto).

En relacion al sexo neonatal, la mayoria fue de sexo masculino en un 60.7% (n:17/28), sexo femenino en un
32.14% (n: 9/28) y 2 de ellos fueron de sexo indeterminado por aborto del segundo trimestre correspondiendo
al 7.14% (n: 2/28). (Ver figura #10: histograma de sexo fetal).

Se realizd la medicidn de los parametros necesarios de manera ultrasonografica para obtener el indice de
reductibilidad de Svetliza (SRI). El tamafio del defecto se midié prenatalmente y se encontrd que el promedio

fue de 21.5 milimetros, con una medicion maxima de 34 mm y minima de 10 mm. El diametro del asa centinela
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tuvo un promedio de 16.2 mm, con una medicion maxima de 33 mm y minima de 6 mm y en relacién con el
grosor de la pared se encontré un promedio de 2.09 milimetros; con una medicién maxima de 5.8 mm y minima

de 1.0 mm. (Ver figura #11: parametros en la medicion del SRI).

En el momento del nacimiento y en relacion al indice de reductibilidad de Svetliza (SRI), se tomé el nimero de
muestra 26 (nimero total de casos: 28), y esto es debido a que dos casos fueron aborto del segundo trimestre
y no aplican para este parametro ya que los fetos no fueron viables, lo que corresponderia al 7.14% (n:2/28).
Del resto de los fetos que si fueron viables; el cierre primario se realizé en el 92.3% (n:24/26), de todos los
neonatos, el 7.69% (n:2/26) tuvieron cierre secundario. (Ver figura #12: histograma del tipo de cierre al
nacimiento). En relacién al indice de reductibilidad de Svetliza (SRI), se tomd nimero de muestra 26, ya que
dos de ellos fueron aborto del segundo trimestre y no aplican para este parametro, por lo que el 65% (n:17/26)
tuvieron un SRI <2 (que significa reduccion primaria segura), el 3.8% (n:1/26) tuvieron un SRl entre 2 a 2.5 (que
significa posible reduccion primaria), el 19.2 % (n:5/26) tuvieron un SRI entre 2.5-3 (que significa muy dificil
reduccion primaria) y el 11.3% (n:3/26) tuvieron un SRI >3 (que desaconseja la reduccion primaria). (Ver figura
#13: Probabilidad de reduccion del defecto en relacién al SRI por ecografia). Sin embargo, al hacer el analisis
estadistico nos encontramos que la mayoria de los neonatos atendidos en esta unidad tuvieron un cierre

primario independientemente del SRI establecido en la ultima valoracién ecogréfica.

Entre las complicaciones que se encontraron en el post operatorio mediato y tardio en los neonatos, fueron las
siguientes: el 28.5% (n:8/28) de los pacientes tuvieron alteraciones a nivel sistémico y gastrointestinal. De éstos,
el 75% (n:6/8) tuvieron sepsis neonatal, el 12.5% (n:1/8) tuvo lesién de asa intestinal y el 12.5% (n:1/8) tuvo
sindrome de intestino corto posterior a una reseccién intestinal secundario a necrosis. El 64.2% (n:18/28) no
presento ninguna complicacion y el 7.14% (n:2/28) de los pacientes no aplico por tratarse de aborto del segundo

trimestre. (Ver figura #14: histograma de complicaciones postquirurgicas).

13.- DISCUSION

Los resultados en forma general coinciden con los hallazgos reportados en series publicadas en la literatura.
Las estimaciones actuales de la prevalencia de la gastrosquisis demuestran una tendencia al alza actualmente
del 4,9 por 10.000 nacimientos 2 y en México ha existido un aumento en la incidencia en las Gltimas décadas, la

cual se encuentra reportada en 5.3 por cada 10,000 recién nacidos.

Como factores de riesgo de gastrosquisis se han descrito la edad materna inferior a los 20 afios y dentro de las

caracteristicas de los casos clinicos muestra la edad media fue de 20.9 (rango 14-28 afios), con desviacion
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estandar de 4.03; otra caracteristica demografica de nuestra poblacion indica que la mayoria cuentan con un
nivel socioeconémico bajo, lo que coincide con los datos reportados a nivel mundial. También se ha descrito
que el consumo de sustancias como el tabaco, el alcohol o drogas, incluso la ingesta de agentes vasoactivos
como la aspirina, el ibuprofeno u otros AINE’s se ha asociado con alteraciones a nivel anterior de la pared
abdominal®y si hacemos la correlacion en nuestro volumen muestra, se observé que dos pacientes coinciden

con la ingesta de drogas y medicamento durante el primer trimestre.

De las pacientes atendidas, se observé un predominio de neonatos con sexo masculino en un 60.7%, lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura. 5 El momento de la resolucion mas frecuente en el Hospital General
de México fue en el periodo de pretérmino tardio con una media de 33.6 semanas de gestacién. Para el peso
fetal estimado se utilizé la formula de Siemer, el cual mide el Diametro Biparietal, Didmetro occipito-frontal y el
fémur. Es de importancia recalcar que la circunferencia abdominal se encuentra alterada en esta patologia por

lo que no es un parametro fiable para la estimacion del peso fetal.

Respecto a las complicaciones obstétricas de forma global, el 28.5% (n:8/28) presenté trabajo de parto
pretérmino espontaneo lo cual no coincide con lo reportado por Osmundo vy cols® quien realizd una
cohorte retrospectiva con 207 pacientes donde el 42% desarrollo trabajo de parto espontaneo,

y al comparar ambos grupos encontramos una diferencia.

Llama la atencion que de forma postnatal y de manera general el 28.5%(n:8/28), tuvieron alteraciones a
nivel sistémico y gastrointestinal, donde la mayoria presentd sepsis neonatal, representado el 75% (n:6/8) de la

poblacién estudiada.

A diferencia del estudio realizado por Bergholz et al®donde se refirié que la mortalidad en pacientes con
gastrosquisis con sospecha de complejidad era del 16.67% mayor en comparacion con el grupo de gastrosquisis
sin sospecha de complejidad, la mortalidad prenatal de nuestro estudio fue del 0%, esto pudiera
atribuirse a una vigilancia antenatal mas estrecha implementada en los pacientes con gastrosquisis, ademas
que en nuestro hospital cuenta con cirugia neonatal y cuidados intensivos neonatales, o que mejora los
desenlaces neonatales.

Una fortaleza de nuestro estudio es el nUmero de variables analizadas, sin embargo también tiene debilidades,

su principal limitacién fue el nUmero de pacientes muestra lo cual disminuye su potencia.
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Con respecto al indice de reductibilidad se realizé en el 92.3%, sin embargo, sélo en 84.2% era aconsejable la
reduccién primaria y solo en 65% de forma segura, por lo que es recomendable apegarse a los valores
establecidos por los autores del indice de reductibilidad de Svetliza (SRI), que marca como punto de corte 2.5

ya que 28.5% se presentaron complicaciones.

14.- CONCLUSION

La propuesta de esta investigacién es darle continuidad e importancia del uso del indice de reductibilidad como
una herramienta prondstica para el éxito de cierre primario, por lo que deberia ser considerado como un
parametro dentro de la evaluacién integral y en la toma de decisiones conjunta con el servicio de cirugia
pediatrica para realizar la planeacién del tratamiento quirtrgico al nacimiento y con esto, mejorar los resultados

neonatales.

La identificacién temprana y oportuna de esta patologia es muy relevante desde el aspecto clinico, ya que
permitiria dirigir una conducta de vigilancia mas estrecha a nivel ecografico en los pacientes de mayor riesgo,
valorar el momento y la via de interrupcién, asi como también ofrecer un panorama antenatal al cirujano pediatra

con la finalidad de tener un mejor abordaje quirdrgico.

Es importante la correlacion al nacimiento con los parametros establecidos por ecografia para el calculo del
indice de reductibilidad, ya que en la busqueda de informacién no se encontraron publicaciones con dichos
parametros descritos en el posnatal inmediato, esto es para poder establecer una retroalimentacion que permita
mejorar nuestra capacidad diagnostica y poder ofrecer un prondéstico mas acertado. Por lo tanto es de suma
importancia apegarse a los valores establecidos para el indice de reductibilidad de Svetliza (SRI) para la toma

de decisiones.

Y finalmente, se puede concluir que la comunicacién con el equipo quirdrgico neonatal, asi como del area de

cuidados intensivos neonatales es de vital importancia para el manejo y prondstico de este padecimiento.
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ANEXOS

1.- Hoja de recoleccion de datos.

Nombre ECU

Edad Gesta Enfermedad Ingesta Edad Edad Espesor de Didmetro Didmetro SRI Lateralidad Via de Sexo Sospecha Tipa Complica
materna de gestacinal de gestacional de pared (mm) asa del defecto del defecto resolucién R/N cromoso de ciones

tarmaco diagnéstico resolucién centinela mopatias Cierre

Alteraciones
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Imagen #1: Medicion de los marcadores ecograficos.

asa centinela

4

Diametro del defecto, dilatacion del asa intestinal y grosor de pared son los parametros utilizados para la
medicion del indice de reductibilidad.

Figura #1: Estadisticos descriptivos: Edad, Gestas, Parto, Edad gestacional de resolucion, Sexo fetal.

Error
estan
dar
Medi dela Desv. Mini Media
Variable N a media Est. mo Q1 na
Edad 28 209 0.813 4303 14.0 18.0 21.00
29 00 00 0
Gestas 28 1.82 0.300 1588 1.00 1.00 1.000
1 0 0
Parto 28 0.25 0.097 0518 0.00 0.00 0.000
00 9 2 00 00 0
Edad Gestacional DX 28 274 1.24 6.57 153 220 27.80
9 0 7
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Edad Gestacional Nacimiento 28 0 336 0963 5098 175 324 35.00
25 00 25 0

Via de resolucion 28 0 2.78 0.107 0.568 1.00 3.00 3.000
6 0 0

Sexo fetal 28 0 1.75 0.111 0.585 1.00 1.00 2.000
0 0 0

Variable Q3 Maximo

Edad 26.000 28.000

Gestas 2.000 7.000

Parto 0.0000 2.0000

Edad Gestacional DX 32.75 38.40

Edad Gestacional Nacimiento 36.900 38.400

Via de resolucion 3.000 3.000

Sexo 2.000 3.000

Figura #2: Histograma de edad materna

Histograma de Edad

Frecuencia

Edad
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Figura #3: Histograma de gestas.

Histograma de Gestas
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Figura #4: Histograma de parto.
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Figura #5: Histograma de patologia materna.

Histograma de patologia materna
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Figura #6: Histograma de edad gestacional al diagnostico.
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Figura #7: Histograma de edad gestacional al nacimiento.
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Figura #8: Histograma de via de resolucion.
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Figura #9: Histograma de lateralidad del defecto

Histograma de lateralidad del defecto
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Figura #10: Histograma de sexo fetal.
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Figura #11: Parametros en la medicion del SRI).

Parametros en la medicion del SRI
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Figura #12: Histograma del tipo de cierre al nacimiento.
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Figura #13: Probabilidad de reduccion del defecto en relacion al SRI por ecografia.
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Figura #14: Histograma de complicaciones postquirurgicas

Histograma de complicacidnes post quirurgicas
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