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RESUMEN
INTRODUCCION

La gastrosquisis es una malformacion congénita caracterizada por una herniacion
visceral a través de un defecto de la pared abdominal, generalmente del lado
derecho, con la presencia del cordon umbilical intacto y no cubierto por la
membrana, por lo que da lugar a una eventracion de las asas intestinales, el
estdmago, el higado y en ocasiones de la vejiga. La exposicioén del tubo digestivo al

liguido amniético condiciona inflamacién y dafio importante a los tejidos.
OBJETIVOS

Determinar los principales factores de riesgo de morbimortalidad en los recién

nacidos con gastrosquisis.
MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, homodémico,
unicéntrico, muestra: recién nacidos con diagnéstico de gastrosquisis que
ingresaron en el periodo del 01 de marzo del 2020 al 01 de marzo del 2023,
variables: sexo, edad gestacional, peso al nacer, edad materna, via de nacimiento,

inicio de via oral, complicaciones.
RESULTADOS

El Hospital Para el Nifio Poblano es un centro de referencia de recién nacidos con
patologia quirdrgica, en este estudio de investigacion se incluyeron 48 pacientes, el
aflo que mayor numero de ingresos tuvo fue el 2021 y 2022 con 13 ingresos por
afo (27 %) de los ingresos, seguido por el afio 2023 con 12 ingresos (25 %), en
donde no se observa un patrén de incremento en la incidencia, en comparacion con
el Hospital General de México quienes publican un estudio en el 2013 sobre los
predictores geograficos como factores de riesgo de gastrosquisis donde se registra

un incremento de la incidencia de un 13 % del afio 2010 al 2011.



Para medir la evolucién de nuestros pacientes, nos basamos en los siguientes
criterios, evolucion nutricional, uso de ventilacion mecénica, complicaciones durante

su estancia y dias de estancia hospitalaria.

El inicio temprano de la nutricién enteral es uno de los principales propésitos del
manejo postquirdrgico, ya que se obtiene mejores resultados asi como disminucién
de complicaciones, con menor niumero de dias de hospitalizacion, aunque se sabe
gue esta no es inocua, por lo que es de gran importancia reducir el tiempo de
administracion, ya que su uso prolongado se asocia con sindrome colestasico,
sepsis y dafio hepatico, en nuestro estudio se observé un promedio de dias para el
inicio de la nutricion enteral de 14 dias, se logré una alimentacién enteral completa
a los 21 dias, con un promedio de 27 dias de uso de nutricion parenteral, la cual

coincide con la bibliografia.

La ventilacion mecéanica forma parte del manejo de gastrosquisis, sin embargo,
existen complicaciones asociadas a ventilacién prolongada, por lo que se ha
intentado tener el menos tiempo posible a los pacientes bajo ventilacion mecanica,
en nuestro estudio el promedio de ventilacién mecénica fue de 10.4 dias. También
se observo que la complicacion mas frecuente fue la sepsis neonatal (75%), seguido
de las dehiscencias de herida quirdrgica, como la segunda complicacion en
frecuencia, con un 27%, y las complicaciones que mas requirieron de intervencion

quirdrgica se encuentran oclusion intestinal, perforacion, necrosis intestinal.



APARTADO IIl: ANTECEDENTES
llla; ANTECEDENTES GENERALES
DEFINICION:

La gastrosquisis es una malformacion congénita caracterizada por una herniacion
visceral a través de un defecto de la pared abdominal, generalmente del lado
derecho, con la presencia del cordén umbilical intacto y no cubierto por la
membrana, por lo que da lugar a una eventracion de las asas intestinales, el
estdbmago, el higado y en ocasiones de la vejiga. La exposicion del tubo digestivo al

liquido amniético condiciona inflamacion y dafio importante a los tejidos. *
GENERALIDADES

Los dos defectos congénitos de la pared mas comunes son la gastrosquisis y el
onfalocele, las complicaciones concomitantes en las gastrosquisis son frecuentes,
hasta 30% de los pacientes presentan inicialmente una gastrosquisis compleja que
revela atresia intestinal o estenosis intestinal. Algunos pacientes también sufren de
enfermedades secundarias tales como enterocolitis hecrosante, vélvulo intestinal,
necrosis intestinal, estas condiciones pueden dar lugar a complicaciones a largo
plazo, como la intolerancia a la alimentacién enteral, sindrome de intestino corto,

falla intestinal y obstruccion intestinal.?

Los primeros casos reportados de recién nacidos 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
reparacién exitosa de la gastrosquisis, sin embargo, es Schuster el primero en
describir uno de los tratamientos mas populares para la gastrosquisis en el afio 1967
(el Silo de Schuster), que consistia en mantener el intestino protegido dentro de una
bolsa confeccionada con un material protésico. Fueron Allen y Whenn quienes
modificaron esta técnica utilizando una capa simple de silastic para crear un silo que
contuviera al intestino, reduciendo este en forma gradual dentro de la cavidad

abdominal, para cerrarse posteriormente el defecto aponeurético.?



TEORIAS

La patogenia es controvertida y diversas teorias han sido propuestas. Dentro de

ellas se encuentran:

La falla en la formacién del mesodermo.

. Rotura del amnios cercana al anillo umbilical.
. Involucién anormal de la vena umbilical derecha.
. Disrupcion de la arteria onfalomesentérica.

Recientemente se ha propuesto la hipotesis que propone el escape del saco de
Yolk, es la teoria méas aceptada actualmente. La teoria establece que la
gastrosquisis es ocasionada por la falla del saco y del conducto de Yolk, asi como
de los vasos vitelinos, para incorporarse inicialmente al alantoides y posteriormente
al tallo corporal. Se ha determinado que existe una segunda perforacion en la pared
abdominal, ademas de la del anillo umbilical, a través de la cual el punto medio del
intestino, denominado Punto de Meckel, se encuentra unido a las estructuras
vitelinas exteriorizadas. Estas se unen al intestino de modo anormal, lo que genera
una separacion del tallo corporal y ocasiona una falla en la incorporacion al tallo
umbilical. Finalmente, el intestino es extraido hacia la cavidad amniética, sin
remanentes del saco de Yolk o del amnios, por lo que el punto medio del intestino
siempre esta exteriorizado y hay ausencia de remanentes vitelinos en el cordén
umbilical. La localizaciéon derecha del defecto, que se presenta en la gran mayoria
de los casos, se explica por la tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este lado
debido a la presencia del corazén y al crecimiento mas rapido de la pared lateral

izquierda.3
INCIDENCIA

A nivel mundial se ha observado un aumento en la frecuencia de Gastrosquisis de
10 a 20 veces, sin embargo, no se ha encontrado la causa especifica de tal

incremento. La gastrosquisis tiene una incidencia de 1:10,000 nacidos vivos, y de



éstos al menos el 15% presentan otras malformaciones asociadas. Se ha detectado

que el sexo masculino es mas afectado que el femenino.3
FACTORES DE RIESGO

Diversos factores de riesgo se han relacionado a esta anomalia, pero existe uno
constante que se ha demostrado en todos los estudios epidemiolégicos: la edad
materna temprana, especialmente en jovenes menores de 20 afios que tienen 5 a
16 veces mas riesgo de gestar productos con gastrosquisis, sobre todo en paises
desarrollados; la razon propuesta para esta asociacion, aunque no comprobada, es
la utilizacion de substancias teratdgenos como abortivos, cambios en el estilo de
vida, dietas, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, alcoholismo y drogas
recreativas (cocaina, marihuana, anfetaminas). También medicamentos
vasoconstrictores, como la pseudoefedrina, asi como el acido acetilsalicilico y el
acetaminofén han sido asociados. La prematurez, el nivel socioeconémico bajo, el
deficiente control prenatal, la baja escolaridad, los periodos intergenésicos cortos y

primigravidez aumentan el riesgo hasta 13 veces.*

Se ha demostrado que el Acido Acetilsalicilico, aumenta el riesgo para Gastrosquisis
en estudios realizados en animales y humanos. En un estudio realizado con ratones,
la gastrosquisis se presentd después de la administracion de Acido Acetilsalicilico
en el dia 9 de gestacion, lo que corresponde a la cuarta semana de gestacion

humana.*

Los factores dietéticos también han sido relacionados con la gastrosquisis, tal como
el bajo consumo de antioxidantes en la dieta durante las primeras semanas de
gestacion. Los acidos grasos poliinsaturados omega-6 son nutrientes y sustratos
para la sintesis de citoquinas, ademas de propensos a la oxidacion; éstos juegan
un papel en la modulacion de la inflamacion, en la funcion inmune y en el desarrollo
del sistema vascular. Debido a ello, la ingesta dietética de acido linoleico se asocia
a mayores probabilidades de gastrosquisis; el mecanismo por el cual ocurre esto
puede ser a través de los procesos inflamatorios y de estrés oxidativo que conducen
a una alteracion vascular. Si bien la deficiencia de &cido folico no ha sido asociada

a un mayor riesgo, se reporta un ligero incremento de la incidencia de gastrosquisis.
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Alcoholismo y Toxicomanias: ElI consumo de alcohol o estupefacientes, como la
cocaina o la pseudoefedrina y la exposicion a insecticidas aumenta el riesgo de
gastrosquisis.*®

Tabaquismo Materno: El riesgo para este defecto de la pared abdominal se duplica
en los fetos de madres fumadoras activas; si fuma 20 cigarrillos o mas al dia, el
riesgo incrementa de 3 a 6 veces, en comparacion con las madres que no fuman.
El aumento del riesgo de gastrosquisis fetal y atresia intestinal entre los fumadores

es compatible con una patogénesis vascular.®

En forma reciente se reporta como factores de riesgo la infeccion genitourinaria en
el embarazo temprano por Chlamydia trachomatis, un indice de masa corporal bajo

preconcepcional y la etnicidad hispana.®
DIAGNOSTICO

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal diagnosticado en la atencion
prenatal en mas de 90% de los casos. El diagndéstico se suele realizar por ecografia
en el segundo trimestre de embarazo para detectar asas intestinales flotantes en la
cavidad uterina. La gastrosquisis puede ser simple o compleja y la condicién
intestinal al nacer es un factor importante para el pronéstico de comorbilidades
neonatales. Los dos tipos se diferencian por la presencia de complicaciones en el

area gastrointestinal que se presenta en la gastrosquisis compleja.®

La gastrosquisis compleja se define por la presencia de atresia intestinal congénita,
necrosis, estenosis, perforaciéon o voélvulo en ocasiones, coexiste mas de una
complicacion. Los recién nacidos con gastrosquisis compleja permanecen mas
tiempo en el hospital, tienen mas probabilidades de ser dados de alta del hospital
con alimentacibn por sonda enteral y nutricion parenteral, asi como mas
morbilidades y la mortalidad es casi 7.6 veces mayor que en aquellos con

gastrosquisis simple.®’

La ecografia puede diferenciar la gastrosquisis compleja y predecir resultados
adversos, por lo que es muy importante llevar un control prenatal adecuado para la

deteccidén temprana y asi para programar su nacimiento via cesarea y en un hospital



gue cuente con el personal capacitado para su atencion inmediata y de esta manera
disminuir el traumatismo de las asas durante el paso por el canal de parto y de esta
manera las asas tengan menor exposicion al liqguido amniotico. Los niveles elevados
de alfa-fetoproteina en suero materno también son motivo de sospecha. El

diagndstico diferencial se establece principalmente con onfalocele.’

Cuando se realiza el diagnostico por ultrasonido, se debe identificar el tipo, tamafio,
localizacion y el contenido del defecto, ademéas de buscar malformaciones

asociadas’
CUADRO CLINICO

Esta anomalia se presenta generalmente en recién nacidos de término, de peso
bajo para la edad gestacional, y en algunas ocasiones se acompafa de
malformaciones incompatibles con la vida, con predominio en el género masculino.
Usualmente, el defecto es pequefio (2-5 cm) y esté situado a la derecha, aunque
existen reportes de gastrosquisis del lado izquierdo de la pared abdominal. Este
defecto permite la exposicion del intestino medio y el estdbmago, y con menor
frecuencia: colon, vejiga, vesicula biliar, bazo, genitales internos e higado. Debido
a la evisceracion en el utero existe inflamacion y edema del peritoneo visceral y

acortamiento real o aparente de la longitud intestinal.’

Por lo general, la gastrosquisis ocurre como una malformacion aislada, y sélo en el
5% de los casos se acompafia de otras malformaciones; algunas revisiones
informan hasta de un 10- 20 y 27- 31% respectivamente. Las alteraciones asociadas
mas comunes son atresia intestinal, estenosis e intestino corto, también debido
probablemente a fendmenos isquémicos determinados por la obstruccién de las
asas, la agenesia renal, la atresia de la vesicula y la artrogriposis, asi como el 4-5%

de malformaciones cardiacas y malformaciones 6seas.’®
COMPLICACIONES

El mayor dafo intestinal es producto de la exposicion al liquido amnidtico, ya que la
concentracion de urea en la orina fetal a partir de las 35 semanas de gestacion es

mas importante y condiciona una inflamacién importante de las visceras expuestas.



Por tal motivo, debe de planearse en forma ideal la interrupcién del embarazo por
via abdominal, para asi disminuir la posibilidad de lesiones a través del canal de

parto una vez alcanzada la madurez pulmonar del feto. °

Se han descrito diversas complicaciones ante y postnatales las mas frecuentemente
detectadas son: Sepsis principalmente dada por la estancia intrahospitalaria
prolongada que requieren estos recién nacidos y sus multiples invasiones ya sea
para la toma de muestras, administraciéon de su tratamiento médico, asi como la
invasion realizada durante su manejo ventilatorio, alteraciones hidroelectroliticas
condicionadas por la exposicién de 6rganos lo cual aumentara en forma exponencial
las perdidas hidricas del recién nacido, pero su etiologia puede ser diversa ya que
pueden presentarse por aumento en su aporte, 0 secundarias a la alteracion en su
distribucion o disminucién en su excrecioén, trastornos del equilibrio acido-base las
cuales pueden clasificarse dentro de las categorias acidosis - alcalosis y estas a su

vez en metabdlicas - respiratorias.®

Estas complicaciones son dadas principalmente por alteraciones renales (ya que
estos pacientes pueden cursar con cuadros de insuficiencia renal
predominantemente de tipo prerrenal por un bajo aporte hidrico en sus primeros
dias de vida extrauterina) asi como ventilatorias (ya que estos pacientes
frecuentemente requeriran un manejo ventilatorio asistido con un manejo dinamico
de acuerdo a su evolucion), insuficiencia respiratoria generalmente condicionada
por un cuadro de restriccion toracica una vez dado el cierre del defecto abdominal.
La hipotermia generada por la exposicion de los 6rganos favorece en gran medida

la pérdida de calor corporal, asi como la pérdida hidrica.°

Los cuadros de hipoglucemia pueden presentarse ya que estos pacientes
requeriran mayor gasto energético para mantener sus condiciones homeostaticas y
como se ha mencionado previamente estos pacientes pueden ser de bajo peso al
nacer lo que condiciona bajas reservas de grasa encontrandose dentro del rango
de pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia, otras alteraciones son del sistema
urinario secundarias a una mala perfusion renal y oclusion intestinal debido a la

presencia de bridas. Dentro de las complicaciones de caracter intestinal se reportan
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en el 15 a 45% de los casos de gastrosquisis: Malrotacion intestinal dado por
alteracién anatdmica con que cursa el paciente, volvulos dados por la alteracién en
el movimiento intestinal que puede condicionar un cuadro de oclusion intestinal, asi
como disfuncién intestinal (denominada cuando no se ha alcanzado la via enteral
completa después de 3 meses) infarto o atresia intestinal la cual puede ser
secundaria a la presencia de bridas durante el desarrollo del recién nacido. Puede
haber exposicion, necrosis y momificacion de un segmento intestinal, generalmente
ileon terminal y colon derecho, y acortamiento real de la superficie de absorcion,
estas anomalias son probablemente secundarias al dafio intestinal prenatal el cual
se ha asociado a la exposicion del liquido amniético y son indicativos de un mal
pronostico. Otras anomalias asociadas son: Peritonitis meconial secundarios a
isquemia y desoérdenes genéticos asociados. Otros problemas como son reflujo

gastroesofagico y enterocolitis necrotizante son comunes. 1
TRATAMIENTO

Estabilizacion del recién nacido, monitoreo de signos vitales, proteccion de visceras
colocando bolsa de polietileno estéril e instalacién de sonda orogéstrica, ademas de
prevenir la deshidratacion e hipotermia. En estos casos se debe realizar
intervencidn quirargica lo mas tempranamente posible. Aunque la meta es cubrir el
defecto en forma segura tan pronto sea posible, existe aun controversia en relacion

al método mas conveniente.?

Se tienen dos alternativas: la reparacion inmediata y definitiva o la reparaciéon
diferida o por etapas. La reparacion inmediata o umbilicoplastia es factible cuando
la evisceracion y la serositis no son severas; ésta se logra afrontando los planos
anatomicos y asociando el menor tiempo en ventilacibn mecanica, inicio de
alimentacion y menos complicaciones. La reparacion diferida o por etapas se lleva
a cabo cuando la primera no es posible, por complicaciones vasculares y
respiratorias; ésta se logra utilizando cubiertas que van desde las poco ortodoxas,
hasta las tradicionales mallas protésicas de marlex, dacron, silastic, teflén, goretex,
poliéster o polipropileno; en muchos centros hospitalarios de México la carencia ha

sido resuelta utilizando bolsas de plastico PVC estériles de solucién salina.? 13

11



PRONOSTICO

Anteriormente la gastrosquisis fue causa importante de morbilidad, actualmente
pocos pacientes mueren, el tratamiento a menudo implica una variable
impredecible. Tradicionalmente, la mortalidad por gastrosquisis fue utilizada como
la medida de prondstico primario para estudiar el tratamiento mas eficaz. En la
actualidad la tasa de sobrevida alcanzada en la mayoria de los centros oscila entre
70 y 90%, esto debido a los avances en el area de cuidados intensivos neonatales,
el apoyo con la ventilacion mecanica asistida, el inicio de la nutricibn parenteral
tempranay el avance en las técnicas quirurgicas, asi como la aparicién de las mallas

de silicona.l*

La mortalidad al nacimiento es variable, la causa mas frecuente es el sindrome
compartimental y las complicaciones abdominales potencialmente graves que

requieren cirugia de rescate.14

La sobrevivencia esperada en el primer afio de vida varia de 65 a 92%. En paises
en vias de desarrollo el riesgo de muerte puede llegar a ser hasta de 50-60%. Las
principales causas de mortalidad se relacionan por ser prematuros, sepsis neonatal,
complicaciones intestinales relacionadas con isquemia intestinal, insuficiencia renal
aguda o falla organica multiple. De los pacientes diagnosticados prenatalmente 10%
muere en esta etapa y se realiza la terminacion electiva del embarazo en 26.5% de

los casos. 1°

La escala Gastroschisis Prognostic Score (GPS) fue desarrollada por Kyle N. Cowan
y cols. usando datos de CAPSNet (The Canadian Pediatric Surgery Network),
establecida en 2005 para permitir el estudio sistematico de la gastrosquisis, valora
el riesgo de complicaciones y mortalidad, utilizando el grado de lesién intestinal
como principal factor predictor y de ahi se subdividen en cuatro criterios los cuales

son:

- Adherencias interasas intestinales
- Sospecha o presencia de atresia intestinal

- Existencia y/o extension de necrosis intestinal
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- Presencia o ausencia de perforacion del intestino

Esta herramienta validada permite la identificacion de los pacientes con
gastrosquisis que estan en alto riesgo de mortalidad y morbilidad en el periodo
postnatal inmediato. La escala GPS clasifica al paciente en riesgo bajo, intermedio
o alto; dichas categorias de riesgo se asignan en funcién de la puntuacion obtenida;
es decir, para puntuaciones de < 2, el paciente se considera de bajo riesgo; el
paciente se considera de alto riesgo si el puntaje es = 2; en puntajes de 2 6 3 indican
un alto riesgo de morbilidad, mientras que los puntajes = 4 indican un alto riesgo de

mortalidad. 16-17
ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Los diversos avances en el estudio de los pacientes con gastrosquisis, han llevado
a las diferentes unidades de cuidados intensivos neonatales de varios paises
incluido México, a vigilar la evolucién y las complicaciones de los pacientes
postoperados, tratando de establecer cudl es el mejor método para la preservacion

de las asas intestinales, las cuales quedan expuestas al momento del nacimiento.

Dolores Hernandez- Almaguer y colaboradores publican en el 2010 estudio
realizado en el departamento de Pediatria de la Universidad de Nuevo Leén, donde
se revisa la incidencia de casos de gastrosquisis en el Hospital universitario y se
analizan las posibles determinantes genéticas o ambientales registradas en
expediente clinico. Donde se describe un ingreso de 46 pacientes en 10 afios, la
tasa de incidencia fue de 11.1 / 10000, la edad gestacional promedio fue de 37
semanas y el 19 % fueron prematuros, la mortalidad fue de 34.7 %, la edad
promedio fue de 21.2 afios, el nacimiento de los bebes fue en su mayoria por
cesarea (92%) solo cuatro pacientes (15%) presentaron malformaciones mayores

asociadas. 18

J. Villela Rodriguez y colaboradores en el 2009, presentan la evolucibn médico
quirtrgica de neonatos con gastrosquisis acorde al tiempo y método de cierre
abdominal y compromiso intestinal en la Unidad de Pediatria del Centro Médico
Nacional de Occidente, en Guadalajara, Jalisco. Donde se realiza un estudio en
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neonatos con gastrosquisis tratados mediante cierre primario y diferido, con una
muestra de 34 neonatos. 29.4 % fueron sometidos a cierre primario y 29.5%
después de las 24 horas, el 64.7% presenta compromiso intestinal leve, compromiso
moderado y 20 % compromiso severo. Se observo diferencia significativa (p < 0,001)
en todas las variables estudiadas a excepcion de tipo de egreso respecto al grado
de compromiso intestinal y se demostr6 su asociacion entre complicaciones
médicas y quirargicas. Conclusiones. No existe diferencia en la evolucién de los
pacientes con relacién al tiempo y método quirdrgico. Sin embargo, aquellos
neonatos con compromiso intestinal grave presentan peor evolucion y mayores

complicaciones.!?

Lima Jennifer en el 2016 realiza en Valencia, Venezuela en el Hospital del Nifio Dr.
Jorge Lizarraga y colaboradores, donde se reportan las complicaciones de los
recién nacidos con gastrosquisis. Mediante un estudio observacional, documental,
retrospectivo y transversal. Incluyeron 22 recién nacidos con gastrosquisis, donde
dividieron el periodo postoperatorio inmediato (>24 hora) mediato (>24 horas-7°
dia), tardio (> 7° dia), 40 % de las madres tenian entre 15 y 16 afios, siendo este
grupo el que presentdé mayor porcentaje de complicaciones. El sexo femenino
predomind con un 73 %, respecto a la resolucion quirdrgica, el 60 % tuvo cierre
primario y 40 % cierre diferido, siendo la sepsis y la dehiscencia de herida
postoperatoria con 33.3% cada una las dos complicaciones mas frecuentes,
seguidos por los trastornos hidroelectroliticos 20 % y la obstruccion intestinal 13.4%.
En comparacién al tipo de intervencidén quirdrgica se evidencia que, en el cierre
primario existe predominio de dehiscencia de herida en un 26 % seguido de
trastornos hidroelectroliticos con un 20 % y una nulidad de casos por obstruccién
intestinal. Por su parte en los casos de cierre diferido se noté una igualdad de casos
de obstruccion intestinal y sepsis respectivamente con un 13.4 %. Estas

complicaciones se presentaron en un 33.4% en el periodo postoperatorio mediato.?°

2017 A.J. Machuca Vaca y colaboradores publica estudio retrospectivo y descriptivo
de casos de gastrosquisis nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia en 10

afos, donde se incluyeron 228 pacientes atendidos en la unidad de tococirugia, con
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una tasa de 30.5 x 10, 000 RNV, con una estancia promedio de 39 dias, 6% de
mortalidad. 43 % de los pacientes tuvieron cierre primario y 56 % cierre diferido. El
55 % corresponde a hijos de madres de <20 afos, 92 % fueron gesta 1, control
prenatal en un 60 %, y el 93% contaba con diagndstico prenatal. Tras el nacimiento
47 % fueron prematuros. 77% corresponde a peso menor de 2.500 gramos,
destacando estémago, intestino delgado y colon en el defecto, la principal causa de
morbilidad con 28 % fue la sepsis, seguida del sindrome colestasico, infeccion y
dehiscencia de herida en un 7%. En dicho estudio se observa que el promedio de
dias para la colocacion del silo se realiza a las 22 hrs., con cierre definitivo a los 7
dias, inicio de la alimentacion 17 dias, alcanzando la alimentacion total a los 22 dias,
con una estancia hospitalaria 39 dias. La patologia que se encontr6 con mayor
frecuencia fue la Criptorquidia 53% atresia intestinal 16.2%, datos que reflejan es
estado actual de la gastrosquisis en un centro hospitalario de concentracion de
embarazos de alto en México, siendo los datos de mortalidad e incidencia mucho

mas elevados que la literatura mundial.?!

En el 2019, se realiz6 un estudio en el hospital para el nifio poblano, por el doctor
Agustin Gutiérrez Uriostegui como principal objetivo evaluar la eficacia de la escala
de dafo intestinal en gastrosquisis, para predecir el riesgo de la morbilidad y la
mortalidad de los recién nacidos con este defecto congénito en cuatro hospitales
del sector salud del Estado de Puebla, en donde se encontré que la incidencia de
complicaciones dentro del periodo de estudio fue del 80.7%, siendo la sepsis, el
diagndstico mas frecuente. Los factores de riesgo que se encontraron fueron la edad
en horas de la primera cirugia, edad en dias de la segunda cirugia, relacionandose
éstos con los dias de estancia intrahospitalaria, asi como el inicio de la via oral. Por
altimo, en este estudio se demostrd que los pacientes contenidos en la muestra
(n=83) con un puntaje de escala GPS <4 si presentaron morbilidades, tales como
sepsis, nheumonia, choque séptico, sindrome de intestino corto, enterocolitis
necrotizante, y los pacientes con un puntaje mayor a 6 mostraron alto riesgo de

mortalidad.
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APARTADO IV: JUSTIFICACION

La gastrosquisis es una de las malformaciones congénitas mas frecuentes y su
incidencia ha ido incrementando en los ultimos afios, muchos hospitales no cuentan
con la capacitacion para la atencion inmediata de estos pacientes, por lo que es de
gran importancia la capacitacion de hospitales que cuentan con salas de parto para

la atencidon inmediata de los pacientes con gastrosquisis.

De igual forma, la importancia sobre mejorar las estrategias para un diagnostico
prenatal, para asi realizar una referencia oportuna de la madre para su atencion en
un hospital que cuente con personal médico especializado y capacitado en el
manejo de la gastrosquisis y que cuente con los recursos necesarios para la

atencion inmediata.

Por lo anterior, es necesario contar con informacion que nos permita identificar a los
pacientes con diagndstico de gastrosquisis de alto riesgo, atendidos en el Hospital
Para el Nifio Poblano para establecer guias de tratamiento y reducir las
complicaciones y la estancia hospitalaria, reflejandose en costos de hospitalizacion

menores.
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APARTADO V: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de gastrosquisis se ha ido incrementando en los Ultimos afios, en
México del 2010 al 2014, la incidencia aumentd de 2.09 a 6.85 por cada 10, 000
nacimientos. En paises subdesarrollados su mortalidad es mayor del 15% por lo

general consecuente a sus complicaciones principalmente sepsis.

Se observa un aumento progresivo y acelerado de esta patologia y aunque la
resolucién quirdrgica es rapida, la recuperacion puede ser lenta, por lo que estos
pacientes cuentan con una hospitalizacion prolongada en las unidades de cuidados

intensivos neonatales.

El hospital para el nifio poblano siendo un centro de referencia quirtrgica del estado
de Puebla y estados aledafios, es necesaria la actualizacion constante del tema
para el manejo de la gastrosquisis debido a que por el tiempo de traslado de otros
hospitales hacia nuestra unidad afecta las condiciones del tejido expuesto por el
defecto de pared abdominal lo cual dificulta ain més su manejo e incrementa los

riesgos de complicaciones.

Este estudio nos permitira establecer propuestas para mejorar la atencion y manejo

adecuado y oportuno de estos pacientes en hospitales de segundo y tercer nivel.

APARTADO VI: PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los principales factores de riesgo de morbimortalidad en recién nacidos

con gastrosquisis en el Hospital para el nifio poblano?
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APARTADO VII: OBJETIVOS
Vila: OBJETIVOS GENERALES

Determinar los principales factores de riesgo de morbimortalidad en los recién

nacidos con gastrosquisis
Vilb: OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la edad gestacional mas frecuente en los pacientes con diagnostico
de gastrosquisis

2.- Determinar el sexo mas frecuente en pacientes con diagnostico de

gastrosquisis
3.- Establecer el tiempo de ayuno durante su estancia intrahospitalaria
4.- Establecer los dias de nutricién parenteral
5.- Establecer los dias de ventilacion mecénica
.6- Establecer el tiempo de estancia hospitalaria
7.- Establecer las principales complicaciones durante la estancia intrahospitalaria

8.- Determinar el indice de mortalidad de los pacientes con diagndstico de

gastrosquisis
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APARTADO VIII: HIPOTESIS

Este estudio no lleva hipétesis

APARTADO IX: MATERIAL Y METODOS

IXa: TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, homodémico, unicéntrico.
IXb: DISENO DE ESTUDIO

Observacional- descriptivo

IXc: POBLACION EN ESTUDIO

POBLACION EN ESTUDIO:

Recién nacidos con diagndstico de gastrosquisis que ingresaron en el periodo del
de 01 de marzo del 2020 al 01 de marzo del 2023

IXd: CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de recién nacidos con diagndstico de gastrosquisis en el periodo de

estudio, que ingresaron al Hospital Para el Nifio Poblano
IXe: CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes que fueron ingresados para vigilancia del estado

posquirargico por cierre primario en otras unidades hospitalarias.
IXf: RECURSOS

-Humanos:

Autor: Dra. Maria Elena Jiménez Trujillo Médico Pediatra. Residente de
Neonatologia. Hospital para el Nifio Poblano. elena_jt4@hotmail.com.

Asesor Experto: Dra. Elvia Patricia Concha Gonzalez. Médico Neonatologo.
Hospital para el Nifio Poblano

Asesor Experto: Dr. Eduardo Gracidas Sandoval. Médico Neonat6logo. Hospital

para el Nifio Poblano
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Asesor Metodolégico: Maricruz Gutiérrez Brito. Médico Epidemidlogo. Hospital para
el Nifio Poblano
-Materiales: equipo instrumentos, pruebas de laboratorio area fisica u otros

elementos necesarios para el desarrollo de la investigacion.
IXg: ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se recabd en programa Excel para hacer el analisis de los datos
recolectados, y se aplicé estadisticas descriptivas, mediante promedios,
porcentajes y medidas de tendencia central como Desviacion estandar.

APARTADO X: ASPECTOS ETICOS:

Durante el estudio, no se realizaran estudios o procedimientos extras a los
necesarios al momento de hospitalizarse, para realizar un diagndéstico y su
tratamiento; por lo que no existe riesgo agregado a la enfermedad de base al

participar en el protocolo.

Este estudio se encuentra bajo la conduccién de un investigador principal, quien es
un profesional de la salud y tiene la formacién académica y experiencia adecuada
para la direccién del trabajo a realizar. Asi mismo no supone riesgos fisicos
inaceptables o invasion a la intimidad, se mantendra confidencialidad de la
identidad, expediente y mas datos que sean utilizados en este estudio de todos los

pacientes que participen.
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APARTADO XI: RESULTADOS

De acuerdo a los registros del archivo general del Hospital Para el Nifio Poblano en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ingresaron un total de 54 pacientes
en 3 afios, con diagndstico de gastrosquisis, durante el periodo comprendido del 01
de marzo del 2020 al 01 de marzo de 2023, se descartaron 6 expedientes que no
cumplian con los criterios de inclusion para el estudio. Por lo tanto, los datos
expuestos a continuacion, corresponden a la evolucidon de 48 pacientes que

contaron con expediente completo para realizar la investigacion

GRAFICA 1. INGRESOS POR ANO

14
12

10

2020 2021 2022 2023

De la poblacién seleccionada se encontré un predominio de ingresos en el afio 2021
y 2022 con 13 pacientes (27%) en el afio y seguido por el 2023 con 12 pacientes
con diagnéstico de gastrosquisis (25%) en el afio (Gréafica 1).

De estos pacientes se observo que el 58% era del sexo femenino, contra un 42%
gue corresponde al sexo masculino, de los cuales el 54% era de término versus el
46% pretérmino, con un peso al nacer en su mayoria dentro del rango de 2 kg a 2.5
kg con un 45.9% de los pacientes, asi mismo se observo que la edad mas frecuente
de las madres fue de menores de 20 afios con un 67%, de las cuales el 68%

corresponde a su primera gestacion, en la cual en su mayoria nacié por via
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abdominal (64%), sin embargo Unicamente 2 de los pacientes se diagndsticaron

prenatalmente. TABLA 2.

Sexo de los pacientes con diagndstico de Edad gestacional mas frecuente de los pacientes
gastrosquisis que ingresaron en el periodo de diagndstico de gastrosquisis.
estudio.

B TERMINO
B FEMENINO
W PRETE
B MASCULINO PRETERMINO
Peso al nacimiento de los pacientes con diagndstico Via de nacimiento mas frecuente en pacientes
de gastrosquisis que ingresaron en el periodo de con gastrosquisis.
estudio.
45.90%
37.50% 0
8.30% 8.30%
1500- 2000 2001-2500 2501-3000 3001-3500
peso al nacer al nacimiento via abdominal 64% via vaginal 36%
Edad materna al momento del embarazo NUMERO DE EMBARAZO
CUARTO m
TERCERO m
SEGUNDO am
PRIMERO .
<20 20- 25 25-30 0% 20% 40% 60% 80%
==@==Edad materna ® NUMERO DE EMBARAZO

Por otro lado, el tiempo de ayuno en estos pacientes fue indicado por el compromiso
de las asas intestinales por la patologia de base, iniciando la alimentacién enteral
posterior al cierre de pared y una vez resueltas las complicaciones que

comprometieran la alimentacion.
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TABLA 3. TIEMPO DE AYUNO EN PACIENTES CON GASTROSQUISIS

Promedio Moda
2020 21.3 20
2021 21.6 23
2022 18.6 17
2023 19.4 18

En el 2022 se observo el menor promedio de dias en ayuno con 18.6 dias y en el
2021 se contd con el mayor dias promedio con 21.6 dias, como se puede observar
en la tabla 2 no hay diferencia significativa con el promedio de ingresos en los afios

abarcados en este estudio.

El 33.3 % de los pacientes iniciaron la alimentacion antes de las 2 semanas de vida,
mientras en 58.3% el inicio la alimentacion fue hasta la tercera semana de vida, la
mayoria completaron la alimentacion total posterior a la tercera semana de vida, con

un promedio de 25 dias.

TABLA 3. TIEMPO DE NUTRICION PARENTERAL
28
27
26
25
24
23

22
2020 2021 2022 2023

En el 2021 se encuentran los pacientes con mas dias con nutricién parenteral, con

un promedio de 27.6 dias, seguido por el 2023 con un promedio de 25.3 dias con
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nutricion parenteral, obteniéndose en el 2022 el afio con menos dias con pacientes

con nutricion parenteral con un total de 24 dias (Gréfica 3).

Por otro lado, el promedio de los dias de ventilacion mecanica fue de 10.4, con

tiempo minimo de intubacion de 5 dias y maximo de 28 dias.

Tabla 4. Dias intubados

5
m7

m8

12
m28

17 pacientes (37%) se mantuvieron intubados por 1 semana, 14 pacientes (31%)
durante 8 dias y Unicamente un paciente (3%) se mantuvo intubado durante 5y 28

dias.

Seis de los pacientes (12.5%) no presentaron complicaciones durante su estancia,
sin embargo 42 de los pacientes (87.5%) presentaron una o mas complicaciones, la
cuales se muestran en la tabla 5, siendo la sepsis la mas frecuente con 75 % y
seguido por dehiscencia de herida quirdrgica con un 27% de los pacientes
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Tabla 5. Complicaciones durante la estancia hospitalaria

Complicaciones N. de Pacientes | %
Sepsis 36 75%
Dehiscencia de herida 13 27%
Oclusion 7 14.5%
Desequilibrio hidroelectrolitico 6 12.5%
Neumonia 4 8.3%
Perforacion 3 6.2%
Infeccion de sitio quirdrgico 2 4.1%
Choque séptico 2 4.1%

Durante el tiempo de estudio se documentaron 4 defunciones (8.3 %) las cuales
tenian en comun, haber presentado choque séptico, con asociaciébn a oclusion
intestinal, necrosis intestinal y el cuarto caso se asocié a perforacion intestinal
(Tabla 6).

TABLA 6. CAUSAS DE DEFUNCION

DIAGNOSTICO DIAS DE VIDA
Defuncion 1 CHOQUE SEPTICO 28 DIAS
OCLUSION INTESTINAL
Defuncién 2 CHOQUE SEPTICO 1 DIA
Defuncién 3 NECROSIS INTESTINAL 8 DIAS
CHOQUE SEPTICO
Defuncion 4 PERFORACION 21 DIAS
INTESTINAL
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Los dias de estancia hospitalaria fueron desde los 18 dias hasta los 52 dias, con un
promedio de 32 dias, y una moda de 28 dias. La mayoria de los pacientes se egreso
a su domicilio (88.3 %), y el 11.7 % se refirid6 a segundo nivel de atencion para

continuar con manejo hospitalario (TABLA 8).

TABLA 8. PROMEDIO DE DiAS DE
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

2020 2021 2022 2023

® PROMEDIO

En el 2020 se observa el promedio mas alto de dias de estancia intrahospitalaria
con 39 dias, por el contrario, en el 2021 se observa el promedio de dias de estancia

intrahospitalaria més bajo con 24 dias.

En este estudio no se pudo concluir si existe alguna relevancia en cuanto a la
morbimortalidad segun el tipo de cierre que se practicd, debido a que durante este
periodo de tiempo, el 93% se optd por cierre diferido, Unicamente en un 7% se

prefirio el cierre primario, de los cuales fallecié un paciente.

Tipo de cierre

Primario 7% Diferido 93%
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APARTADO XII: DISCUSION

El Hospital Para el Nifio Poblano es un centro de referencia de recién nacidos con
patologia quirargica, en este estudio de investigacion realizado en un periodo de 3
afios, con un periodo de tiempo del 2020-2023 donde se incluyeron 48 pacientes, el
aflo que mayor numero de ingresos tuvo fue el 2021 y 2022 con 27 % de los
ingresos, seguido por el afio 2023 con 25 %, en donde no se observa un patron de
incremento en la incidencia, en comparacion con el Hospital General de México
quienes publican un estudio en el 2013 sobre los predictores geograficos como
factores de riesgo de gastrosquisis publicado por Escamilla R. y cols. donde se
registra un incremento de la incidencia de un 13 % del afio 2010 al 2011.

En nuestro estudio se observé mayor predominio del sexo femenino en un 58% que
corresponde a una relacién masculino- femenino 1: 1.4, la cual se relaciona con una
publicacion en el 2011 realizada en el Hospital Infantil de México por Lopez J. y cols.
sobre nuevas hipotesis embriolégicas, genéticas y epidemiologias de la
gastrosquisis, en la cual se reporta una relacion masculino- femenino 1:1.3, sin
embargo en otro estudio de Terca y Cols. realizado en 2015 con respecto a 115
casos en 15 afios (1995-2009), se mostré predominio de los RN masculinos 2:1.7
sin encontrar una diferencia significativa de la aparicion de la enfermedad y el
género del paciente. En relacion a la edad gestacional, Apfeld JC, Wren en su
articulo “Factores infantiles, maternos y geograficos que influyen en la mortalidad
relacionada con gastrosquisis” del afio 2015 publica que el 60 % de la poblacion fue
de término contra el 40 % que fueron pretérmino, en una muestra de 95 pacientes,
siendo similar a los datos obtenidos en el Hospital para el Nifio Poblano, en donde
el 54% fue de término, contra un 46% de pacientes pretérmino. Por otro lado, en el
articulo, Evolucion neonatal de los pacientes con gastrosquisis del Instituto Nacional
de Perinatologia del 2007 por Aguinaga M., la edad materna media fue de 21 afios,
predominando las menores de 20 afios con un 51.2%, en nuestro estudio se observa

valores mayores, siendo un 67% las menores de 20 afos.

El Hospital Para el Nifio Poblano es un centro de referencia quirargica en el estado

de Puebla y estados vecinos, sin embargo, nuestro hospital no cuenta con unidad
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de tococirugia, por lo que el tiempo para la evaluacion y toma de decisiones, es
dependiente del tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta su traslado. En el
2007 para informar sobre su experiencia quirdrgica en gastrosquisis, Aguinaga M. y
cols. estudiaron en el Instituto Nacional de Perinatologia 41 casos en 5 afos, de los
cuales 27 (66%) fueron intervenidos con la técnica de cierre primario y 14 (34%) con
cierre diferido, sin embargo el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” en su
publicacién, factores asociados para la mortalidad y larga estancia hospitalaria en
pacientes con gastrosquisis, reporta un predominio cierre con técnica diferida en
un 69.5 % sobre el cierre primario 30.5.% en una muestra de 58 pacientes. En
nuestro estudio se concluyo6 que el 93% se manejé con cierre diferido contra un 7%

con cierre primario.

A los pacientes candidatos para cierre diferido se les colocé un silo para mantener
la integridad de los tejidos expuestos y no comprometer la presion intrabdominal,
con vigilancia hemodinamica y ventilatoria, realizando plicaturas de manera
progresiva, hasta lograr la reduccion total del defecto en la cavidad abdominal, el
promedio de dias para cierre definitivo fue de 6.8 dias, tiempo mayor en
comparaciéon a los pacientes que son atendidos en la unidad de nacimiento. El
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez (Fernandez C. y cols., 2007), cuyo
tiempo de espera promedio para el cierre definitivo en el cierre diferido fue de 1.7
dias, el cual se asocia a que dicho hospital cuenta con unidad de tococirugia, lo que
favorece el manejo adecuado y oportuno del paciente, por lo que se realiza énfasis
en la programacion de cesareas en este hospital de aquellos recién nacidos
diagnosticados prenatalmente y que no cuenten con personal capacitado para su
atencion en su unidad de referencia. Otro estudio que se realiz6 en el Hospital
Infantil de México “Federico Gomez”, del 2015,30 se reporta un promedio de dias
para cierre de pared de 6.3, cifras que son similares a nuestro estudio ya que dicho

hospital tampoco cuenta con servicio de tococirugia.

Para medir la evolucién de nuestros pacientes, nos basamos en los siguientes
criterios, evolucién nutricional, uso de ventilacion mecanica, complicaciones durante

su estancia y dias de estancia hospitalaria.
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El inicio temprano de la nutricion enteral es uno de los principales propdésitos del
manejo postquirdrgico, ya que como se muestra en el estudio de Walter-Nicolet
(2009), de 73 pacientes con diagndstico de gastrosquisis el grupo que inicio
estimulacién enteral (1ml/kg/dia) obtuvo mejores resultados y disminucion de
complicaciones, con menor numero de dias de hospitalizacién, La nutricion
parenteral es una de las piedras angulares en el manejo de los pacientes con
gastrosquisis, ya que cursan con tiempo de ayuno prolongado, pero también se
sabe gque esta no es inocua, motivo por el cual es un tema de gran importancia,
tratando de reducir el tiempo de administracion, ya que se asocia el uso prolongado
de NPT con sindrome colestasico, sepsis y dafio hepético. En el estudio de Gémez
Alcalay cols. (2002), se reporta el inicio de la via enteral en un promedio de 14 dias,
duracion de la nutricibn parenteral 19 dias. Existe concordancia en relacion a
nuestro estudio, con un promedio de dias para el inicio de la nutricion enteral de 14
dias, se logré una alimentacion enteral completa a los 21 dias, con un promedio de

27 dias de uso de nutricion parenteral.

La ventilacion mecénica forma parte del manejo de gastrosquisis, sin embargo,
existen complicaciones asociadas a ventilacion prolongada, por lo que se ha
intentado tener el menor tiempo posible bajo ventilacibn mecanica, en nuestro
estudio el promedio de ventilacion mecanica fue de 10.4 dias, Unicamente el 37 %
se logré extubar en la primera semana de uso del ventilador, 51% se extubé en la
segunda semana de su intubacién. En el 2009 un estudio de J.Villela Rodriguez en
el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, se reporté un rango
de dias de intubacion de 9 a 14 dias en cierre diferido, a diferencia de los
procedimientos con cierre primario, cuyo tiempo de ventilacibn mecanica tubo
rangos de 5 a 8 dias, debido a que como se comento previamente son mas
beneficiados con este tipo de cierre.

Las complicaciones que se encontraron durante este estudio fueron diversas, sin
embargo, la mas frecuente fue sepsis neonatal (75%). En el estudio de J. Villela
Rodriguez a cerca de la Evolucion médico-quirirgica de neonatos con

gastrosquisis, estudio que se realiz6 en un periodo de tiempo de seis afios, que se
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publicé en el 2009 se describe la sepsis como la complicacion mas frecuente
presentdndose en un 54.2%, encontrdndose como principales agentes a
Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis, Enterococcus faecalis, Klebsiella

pneumoniae y Candida albicans, asociados a sepsis.

Las dehiscencias de herida quirargica, son la segunda complicacion en frecuencia,
con un 27%, y las complicaciones que mas requirieron de intervencion quirdrgica se
encuentran oclusion intestinal, perforacion, necrosis intestinal, E. Abdullah y cols
en el 2007 describieron las complicaciones gastrointestinales de 629 pacientes con
diagndstico de gastrosquisis, encontrando 57 pacientes (9.1%) presentaron atresia
intestinal, 44 pacientes (7%) necrosis y 21 pacientes (3.3%) con perforacion

intestinal.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 24 dias, esto concuerda con el
reporte que realizan Rommel Omar Lacunza y Cols, en el 2016 en su estudio,” El
estado actual de la gastrosquisis del Hospital Nacional Daniel A. Carrion” donde el
rango de dias de estancia fue de 0-73 dias, con un tiempo promedio de estancia de
30 dias, cifras que son similares a nuestro estudio.

La mortalidad fue de 8.3 % (4 pacientes), las causas principales fueron choque
séptico, perforacion intestinal, necrosis intestinal, estos valores estan condicionados
por factores de riesgo durante su nacimiento o durante el traslado a nuestra unidad,
dentro de estos pacientes se encontré que 2 pacientes fallecieron en las primeras
horas posteriores a su ingreso, 1 paciente fallecié durante el procedimiento de cierre
primario, con diagnostico de choque séptico. En el 2002, Garcia H, Franco Gutiérrez
M. y cols. en su publicacion “Morbilidad y mortalidad en recién nacidos con defectos
de pared abdominal anterior” en relacion a 39 recién nacidos del Hospital General
de México, Reportan una mortalidad de 16.2 % y sus principales causas fueron
insuficiencia renal y sepsis neonatal, cifras mas altas comparadas con nuestro
estudio, por otro lado A.J. Machuca Vaca, O. Guido Ramirez y cols. reportan, en
una muestra de 228 pacientes en el Instituto Nacional de Perinatologia en el 2017

una mortalidad de 6 % siendo la sepsis la causa mas frecuente.
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APARTADO XIIl: CONCLUSION

Se estudiaron 48 pacientes con diagnéstico de gastrosquisis en un periodo de 3

afnos.

Los afios con mayor niumero de ingresos fueron el 2021 Y 2022 con 13 pacientes

(27%), seguido por el afio 2023 con 12 pacientes en el afio (25%).
La edad de gestacion minima fue de 34 SDG y la edad méxima de 40 SDG.

El 33.3 % de los pacientes iniciaron la alimentacion antes de las 2 semanas de vida,
mientras en 58.3% el inicio la alimentacion fue hasta la tercera semana de vida, la
mayoria completo la alimentacion total posterior a la tercera semana de vida, con

un promedio de 25 das.

El promedio de dias que estuvieron los pacientes con nutricion parenteral fue de
27.6 dias.

El promedio de los dias de ventilacion mecéanica fue de 10.4, con tiempo minimo de

intubacién de 5 dias y maximo de 28 dias.

El 37 % se mantuvo intubado 1 semana, seguido por el 31% con 8 dias de

ventilacion mecénica, el 3% se mantuvo intubado durante 5y 28 dias.

42 de los pacientes (87.5%) presentaron una o mas complicaciones, siendo la
sepsis la mas frecuente con 75 % y seguido por dehiscencia de herida quirdrgica

con un 27% de los pacientes.

Los dias de estancia hospitalaria fueron desde los 18 dias hasta los 52 dias, con un

promedio de 32 dias.

La mortalidad de pacientes con gastrosquisis en este periodo es de 8.3 %.
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APARTADO XIV: ANEXO

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL CATEGORIAS
CONCEPTUAL
~.. = . EDAD DE LA TIEMPO CRONOLOGICO DE CUANTITATIVA
MADRE VIDA CUMPLIDA AL MOMENTO
DEL EMBARAZO
NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE EMBARAZOS CUANTITATIVA
EMBARAZOS EMBARAZOS REGISTRADOS NACIDOS
VIVOS O DE FETOS MUERTOS.
VIA “/= NACIMIENTO TIPO DE RESOLUCION DE CUALITATIVA
NACIMIENTO VAGINAL O EMBARAZO VIA VAGINAL O
ABDOMINAL ABDOMINAL
EDAD EDAD EVALUADO POR CAPURRO CUANTITATIVA
el=SpAe 6]\ GESTACIONAL
PESO - PESO AL PESO EN GRAMOS DEL RECIEN CUANTITATIVA
NACER NACIMIENTO NACIDO AL MOMENTO DEL
NACIMIENTO
INICIO DE LA [ QUE DIFERENCIA ENTRE LA FECHA CUANTITATIVA
VIA ORAL TRANSCURREN DE INGRESO Y LA FECHA DE

HASTA EL INICIO INICIO DE LA ViA ORAL
DE LA VIA ORAL
Colile el COMPLICACIONES SE DETERMINA SIEL PACIENTE  CUALITATIVA

DURANTE LA PRESENTA CUALQUIER TIPO
ESTANCIA DE COMPLICACIONES EN EL
HOSPITALARIA HOSPITAL
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

a4 Julio 2022
Septiembre 2022
Diciembre 2022
Enero 2023
Febrero 2023
Abril 2023
Mayo 2023
Junio 2023
Julio 2023
Agosto 2023

Inicio de Anteproyecto

12 revision

Correccion final

Entrega al comité local de
investigacion

Inicio real del estudio

Recoleccion de datos
Captura de datos
Analisis de datos

Resultados preliminares

Conclusiones y
recomendaciones
Informe final

Presentaciéon en evento
académico
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