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RESUMEN

Alumno: Dr. Ricardo Marin Rocha
Directora de tesis: Dra. med. Barbara Gabriela Cardenas del Castillo
Candidato para el grado de Especialista en Neonatologia

Titulo del Estudio: Evoluciéon a 10 afios de la gastrosquisis en un hospital de tercer

nivel.
Area de Estudio: Neonatologia
Numero de paginas: 57

Marco tedrico: La gastrosquisis es un defecto de espesor total de la pared
abdominal anterior del feto, que resulta en la extrusion de visceras abdominales
(generalmente intestinos) hacia el espacio amnidtico, sin cobertura de membrana
amniotica. El defecto generalmente ocurre a la derecha del ombligo y generalmente

se detecta prenatalmente.

Materiales y meétodos: Estudio con un disefio observacional, longitudinal y
retrospectivo, en donde se recolectaron expedientes clinicos de recién nacidos con
diagnostico de gastrosquisis que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la U.A.N.L.,

en el periodo comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2019.

Resultados: Se incluyeron un total de 47 expedientes, de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. La edad de los padres de los recién nacidos obtuvo

una media de 22.26 + 4.82, mientras que la edad promedio de las madres fue de



19.41 £ 3.34. En 43 de los 47 embarazos se llevé a cabo un control prenatal. La
edad gestacional al diagnostico, en promedio fue de 14 + 10 semanas. Respecto a
las semanas de gestacion se presentaron 4 (8.5%) casos donde el nacimiento fue
en la 28 SDG a 33.6 SDG, 26 (55.3%) casos se reportaron de la 34 a 36.6 SDG,
mientras que 17 (36.2%) se reportaron a término mayores a la 37 SDG. La posicion
mas comun del defecto fue a la derecha en 91.5% , el intestino delgado fue la viscera
expuesta mas comun en 36.2%. Se reportaron 14 defunciones (29.7%), en su

mayoria debidas a falla multiorganica (12.8%) y choque séptico (10.6%).

Conclusion: La evolucion de la gastrosquisis en el hospital de tercer nivel de la
Republica Mexicana donde se elaboré este estudio fue similar a los casos ya
descritos en diversas partes del mundo, viéndose involucrada la edad materna
temprana y el consumo de tabaco y drogas durante el embarazo como principales

factores de riesgo para la aparicién de esta malformacion del nacimiento.

Palabras clave: Embarazo, gastrosquisis, prematuro.



INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto de espesor total de la pared abdominal anterior del
feto, que resulta en la extrusion de visceras abdominales (generalmente intestinos)
hacia el espacio amniético, sin cobertura de membrana amnidtica. El defecto
generalmente ocurre a la derecha del ombligo y generalmente se detecta
prenatalmente. Los bebés con gastrosquisis por o general nacen antes de las 37
SDG vy los equipos neonatales y quirdrgicos los tratan de manera conjunta dentro

de las UCI neonatales (UCIN) (1).



MARCO TEORICO

La gastrosquisis es un defecto que se produce entre la cuarta y la décima semana,
durante el plegamiento de la pared lateral del cuerpo y la herniacion fisiolégica del
intestino medio que se alarga hacia el cordén umbilical. Se han propuesto varias
teorias que explican el origen de la gastrosquisis, incluida la falla de la fusion ventral
de los pliegues laterales del cuerpo (2); ruptura de la membrana amnidtica en la
base del cordon umbilical (3); debilidad localizada del tejido paraumbilical asociada
con regresion de la vena umbilical derecha (4); y un accidente vascular asociado

con la arteria vitelina que provoco un infarto y necrosis en la base del ombligo (5).

La incidencia de gastrosquisis se informa de forma variable, pero se aproxima a los
3 a 4,5 casos por 10 000 nacidos vivos. La supervivencia en la gastrosquisis varia
de 40 a 80% en paises subdesarrollados, sin embargo, un subconjunto de bebés
experimenta una morbilidad significativa que esta determinada en gran medida por

la gravedad de la lesion intestinal presente al nacer (6).

Se ha observado un aumento temporal de la frecuencia en América del Norte y del
Sury en muchos paises europeos, y ha sido un foco de investigacion epidemiolégica
(6). El fendbmeno epidemioldgico observado con mayor constancia es la relacion
entre la edad materna joven y la incidencia de gastrosquisis, siendo las madres
adolescentes un grupo de riesgo particularmente alto (7). Los estudios de etnia
materna (ajustados por edad de la madre) sugieren que los blancos (8) y los
hispanos tienen mas probabilidades de tener un bebé afectado, y el bajo nivel
socioeconémico, también parece conferir un mayor riesgo (9). Varios estudios

sugieren un aumento en la aparicién de gastrosquisis asociado con el tabaquismo
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durante el embarazo (10). Ademas, se ha demostrado que la exposicién a la
cocaina, la metanfetamina y la marihuana y el uso de medicamentos para tratar la
depresion durante el embarazo (11) son indicadores independientes de la aparicion

de gastrosquisis.

El examen de deteccion de fetoproteinas en suero materno y la amplia
disponibilidad de la ecografia obstétrica ha llevado a tasas de deteccion prenatal de
gastrosquisis de mas del 90% en los paises desarrollados. Ademas, el aumento del
uso del cribado nucal en el primer trimestre para detectar anomalias cromosoémicas
ha significado que aproximadamente el 25% de los casos de gastrosquisis se

diagnostican ahora a las 14 semanas de gestacion (12).

El diagndéstico diferencial de los defectos congénitos de la pared abdominal anterior
es con el onfalocele, sin embargo, la diferenciacidén entre estas dos entidades se
basa en la presencia (onfalocele) o ausencia de una membrana amnidtica de
cobertura, la presencia de visceras solidas (onfalocele) y la ubicacion del defecto
en relaciéon con la insercion del cordén umbilical (paraumbilical en la gastrosquisis)
es extremadamente importante, dado el perfil significativamente diferente de
anomalias asociadas entre estos dos defectos. La gastrosquisis, por otro lado, no
se cree que tenga una asociacion significativa con anomalias cromosomicas; por lo
tanto, muchos centros de diagndstico prenatal no ofrecen activamente cariotipo

fetal.

Los hallazgos ecograficos compatibles con este diagndstico incluyen un defecto de
la pared abdominal paraumbilical con asas intestinales que sobresalen del defecto.

Este defecto suele estar a la derecha de la linea media. El estbmago puede estar
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dilatado o herniado a través del defecto de la pared abdominal (13). Las asas
intestinales herniadas carecen de una membrana que las cubra y, por lo tanto, flotan

libremente en el liquido amniético.

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis es la reduccién de los
intestinos y el cierre abdominal, evitando aumentos fisiol6gicamente intolerables de
la presion intraabdominal. Esto se puede lograr después del nacimiento con un
cierre inmediatamente posterior al nacimiento o por etapas, con la colocacién inicial
de un silo protésico para permitir una reduccion visceral gradual, seguida de un
cierre tardio. La mayoria de los lactantes con gastrosquisis simple que se someten
a un cierre sin complicaciones suelen estar preparados para comenzar la
alimentacion enteral (preferiblemente con leche materna) aproximadamente 14 dias
después del cierre (14). Posnatalmente la gastrosquisis se puede clasificar en 2
diferentes grupos, simple (2/3 de los casos) y compleja (1/3 de los casos). Los casos
de gastrosquisis compleja se han asociado a patologia gastrointestinal que puede
contribuir a sindrome de intestino corto y falla intestinal. Los bebés con gastrosquisis
compleja presentan desafios adicionales en el manejo como mayor tiempo de

nutricion parenteral y estancia intrahospitalaria (15).

La supervivencia global en la gastrosquisis muy superior al 90% en los paises
desarrollados y los resultados para los pacientes con gastrosquisis simple parecen
ser excelentes, con resultados del neurodesarrollo que generalmente son similares
a las cohortes de edad gestacional emparejadas (15). Los pacientes con
gastrosquisis compleja tienden a tener una mediana de IMC y puntuaciones z de

peso mas bajas que aquellos con gastrosquisis simple (16). La necesidad de cirugia



mas alla del periodo neonatal es significativa, con aproximadamente el 25% de los
pacientes que requieren tratamiento quirdrgico por una complicacion relacionada
con la gastrosquisis, mas comunmente obstruccion intestinal, durante el primer afio
de vida (17). Entre los varones nacidos con gastrosquisis, se observa que
aproximadamente un tercio tiene al menos un testiculo criptorquidico. De éstos, la
mitad descendera espontaneamente al escroto y s6lo una minoria de los pacientes

con criptorquidia persistente tendré testiculos intraabdominales (18).

ANTECEDENTES

En un paciente con gastrosquisis el prondéstico general es bueno en la mayoria de

los lactantes, pero el curso puede ser devastador en 15% de los casos (19).

Las técnicas de reduccién y cierre de la gastrosquisis se han vuelto progresivamente
menos invasivas durante las Ultimas décadas. La llegada del silo con resorte, asi
como el cierre inmediato o retardado sin suturas, han presagiado técnicas menos
invasivas en el tratamiento quirdrgico de estos pacientes. Estas técnicas de
reduccion y cierre “suaves” también han producido excelentes resultados estéticos,
evitando las grandes cicatrices y deformidades de la pared abdominal del pasado

(20).

Los factores de riesgo asociados mayormente a gastrosquisis, y segun un estudio
multicéntrico, las mujeres menores de 20 afios tenian aproximadamente 7 veces
mas probabilidades de tener un bebé con gastrosquisis en comparacién con
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mujeres de 25 a 29 afios (intervalo de confianza del 95%, 6,51 a 7,92). Las mujeres
fumadoras tienen 2,07 (1,33 a 3,23) veces el riesgo de tener un embarazo con

gastrosquisis (21).

Un estudio de la administracion de liquidos intravenosos durante las primeras horas
de ingreso en la UCIN sugiere una relacién directa entre el volumen de liquido de
reanimacion y una mayor probabilidad de resultados adversos, incluidos dias de
ventilacion mecéanica, duracion de la estancia y bacteriemia (22). En el metaandlisis
de Bruzoni y colaboradores, se encontré que los pacientes con gastrosquisis
compleja tenian un mayor riesgo de sepsis, enterocolitis necrotizante y sindrome

del intestino corto (23).

Existe evidencia de un resultado satisfactorio asociado con el nacimiento a las 34
SDG, sin embargo, la mayoria de los estudios, incluida una revision publicada por
Grant y colaboradores (24), no muestran ningun beneficio o un mayor riesgo de
resultados neonatales adversos y costos hospitalarios asociados con el parto antes

de las 36 semanas.

Los resultados del manejo mencionado varian ampliamente en los paises de
ingresos medios a nivel mundial con tasas de supervivencia reportadas del 20% en
Irdn, 21% en Jamaica, 25% en Nigeria, 66% en Turquia, 35-71% en Sudafrica, 43-

77% en China, 90 % en Malasia y 92% en Tailandia (25).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que nuestra institucion es un centro de referencia, se cuenta con una
amplia poblacion de pacientes con diagnostico de gastrosquisis que han nacido,

han sido internados y tratados en nuestro hospital.

Al no existir en nuestra poblacion un estudio previo que describa la evoluciéon de
pacientes con gastrosquisis a lo largo de 10 afos y, dado que nuestro hospital
continuara siendo un centro para el manejo de dichos pacientes es importante

contar con la informacion que proporciona el presente trabajo.



JUSTIFICACION

En estudios previos se ha documentado informacién que nos permite conocer la
evolucion a lo largo de la estancia intrahospitalaria de pacientes con gastrosquisis
gue ha ayudado para retroalimentacion y realizar cambios o ajustes en su manejo
institucional, con la finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las condiciones de

egreso de estos pacientes.

Sin embargo, en nuestra area geografica actualmente no existe ningun estudio el
cual apoye el seguimiento a largo plazo de estos pacientes que nacen con
gastrosquisis. De esta manera se busca contestar la siguiente interrogante: ¢ Cual
ha sido la evolucion en 10 afios de los pacientes con diagnostico de gastrosquisis
nacidos en el Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”? esto con la finalidad
de poder implementar medidas preventivas para mejorar la calidad de la atencién

medida ofrecida a nuestros pacientes.
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HIPOTESIS
Hipotesis alterna (Ha)

La evolucion de los recién nacidos con gastrosquisis en nuestro hospital es similar
a la descrita en la literatura médica internacional teniendo un prondstico favorable

en la mayoria de las ocasiones.
Hipotesis nula (HO)

La evolucion de los recién nacidos con gastrosquisis en nuestro hospital difiere
ampliamente de los descrito en la literatura médica internacional teniendo un

prondstico desfavorable para los pacientes.
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OBJETIVO

Describir la experiencia en el tratamiento y manejo en la UCIN de los recién nacidos

con gastrosquisis en los ultimos 10 afios

Objetivos secundarios

1. Conocer el numero de casos con diagnostico prenatal.

2. Reportar el nUmero de pacientes con malformaciones asociadas.

3. Conocer el tipo de cierre quirdrgico mas utilizado.

4. Reportar complicaciones asociadas al tratamiento quirurgico.

5. Conocer la morbilidad asociada a gastrosquisis

6. Conocer las causas de muerte.

12



MATERIALES Y METODOS

Estudio con un disefio observacional, longitudinal y retrospectivo, en donde se
recolectaron expedientes clinicos de recién nacidos con diagnostico de
gastrosquisis que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la U.A.N.L., en el periodo

comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2019.

Dentro de los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta: aquellos pacientes
con expediente clinico completo de recién nacidos, diagnoéstico de gastrosquisis
(prenatal y posnatal) y haber ingresado a la UCIN en el periodo comprendido entre
enero de 2009 a diciembre de 2019. Se excluyeron del estudio a aquellos recién
nacidos que hayan nacido en otras instituciones y se eliminaron del estudio a los

pacientes con expediente clinico incompleto.

De acuerdo con los criterios de inclusion, exclusién y eliminacién previamente
establecidos se registraron categéricamente en una base de datos las siguientes

variables:

Variables maternas: antecedentes patoldgicos, consanguinidad, alcoholismo,
tabaquismo, uso de drogas. Variables perinatales: medicamentos en el embarazo,
acido folico, control prenatal, diagndstico prenatal. Variables neonatales: género,
edad gestacional, peso al nacimiento, via de nacimiento, trofismo, mortalidad,

causas de mortalidad
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Se llevd a cabo el andlisis estadistico de los datos recolectados con base en el
analisis descriptivo, utilizando pruebas estadisticas segun sea el caso para las
variables cualitativas y cuantitativas, para las variables cualitativas se determinaron
frecuencias y porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se
determinaron medidas de tendencia central como la media (promedio) y la
dispersion de datos se valord con la desviacion estandar. Se empled un valor alfa
de 0.05 y se rechazo la hipoétesis nula cuando el valor critico sea menor de 0.05
(p<0.05). Las pruebas de hipotesis fueron paramétricas: t student y no paramétricas:

Chi cuadrada. El paquete estadistico utilizado fue SPSS versién 21.

*Prueba t student: comparar 2 variables numeéricas

*Prueba ANOVA: comprar 3 variables numéricas

*Prueba chi-cuadrada: comparar variables no numéricas (categoricas)
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Choque séptico: Infeccion generalizada que ocasiona insuficiencia organica y

caida de la presion sanguinea a niveles peligrosos.

Cierre primario: Se realiza aproximacion quirargica inmediata en heridas limpias.

Cierre secundario: Se produce una cicatrizacion espontanea, ya que no se

aproximan los bordes de la herida

Colestasis: Afeccion en la que el flujo de la bilis del higado se hace mas lento o se

detiene por completo.

Falla multiorganica: Presencia de alteraciones en la funcién de dos o mas érganos
en un paciente enfermo, que requiere de intervencion clinica para lograr mantener

la homeostasis.

Falla renal: Afeccion que provoca que los rifiones pierdan la capacidad de eliminar

los desechos y equilibrar los fluidos.

Grado de hemorragia segun Papille: La hemorragia se identificO en todos los
casos por medio de ultrasonido transfontanelar y se clasific6 de acuerdo con la
clasificacion de Papile: grado |: hemorragia aislada de la matriz germinal; grado I,
hemorragia intraventricular con tamafo ventricular normal; grado Ill, hemorragia
intraventricular con dilatacion ventricular; grado IV, hemorragia intraventricular y

parenquimatosa.

NAVM: Neumonia que se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubacion

endotraqueal, en pacientes sometidos a ventilacion mecanica.

15



CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Al ser un estudio retrospectivo se incluyé a todos los pacientes que cumplieron los

criterios de seleccion en el periodo del 2009 al 2019.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue enviado para su autorizacion al Comité de Etica en
Investigacion y Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina y el Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez”. El estudio no provee ningun tipo de ganancia
financiera o comercial por su realizacion, por lo que los autores declararon no tener
ningun tipo de conflicto de interés por su realizacion. Al ser un estudio retrospectivo

no hubo necesidad de realizar carta de consentimiento informado.

Los procedimientos que se realizan se apegaron a las normas éticas y reglamentos
institucionales, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y enmiendas posteriores.
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MANTENIMIENTO DE LA CONFIDENCIALIDAD

En este trabajo no fue necesario la identificacion de los sujetos para su realizacion,
s6lo se obtuvo su género y edad, los datos seran resguardados con clave en el
ordenador de la coordinacion de investigacion del servicio y solo tendran acceso el

equipo de investigacion.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se incluyeron 47 recién nacidos con diagnostico de
gastrosquisis los cuales fueron atendidos en el Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzalez” de la U.ANN.L. La edad de los padres de los recién nacidos obtuvo una
media de 22.1 £ 4.8 afos, mientras que la edad promedio de las madres fue de 19.3

+ 3.3 afos.

Los antecedentes paternos fueron negativos en 45 (95.8%) pacientes, hubo 1
(2.1%) padre con antecedente de consanguinidad y 1 (2.1%) con antecedente de
hernia umbilical. Los antecedentes maternos fueron negativos en 45 (95.8%) de las
madres, 1 (2.1%) madre con diagndstico de asma y 1(2.1%) con antecedente de
consanguinidad. Se encontrd tabaquismo positivo en 10 (21.3%) de las madres,

alcoholismo en 7 (14.9%) y uso de drogas ilicitas en 3 (6.4%) de las mamas.

La ingesta de medicamentos fue positiva para paracetamol en 4(8.5%) de las
madres, el resto negaron ingesta de medicamentos durante el embarazo y

43(91.5%) de las madres refieren consumo de &cido félico.

Del total de la poblacién 33(70.3%) de las madres refieren haber llevado control
prenatal, con un promedio de consultas de 7.3 £ 3.9 y se diagnosticaron con
gastrosquisis 36 (76.5%) de las embarazadas. La edad gestacional promedio del

diagnostico fue a las 14.3 + 10.5 semanas de gestacion.

18



El peso al nacer que se registré en promedio fue de 2366 + 686 gramos Yy la edad
gestacional promedio de los recién nacidos fue de 36.1 + 2.2 semanas de gestacion,

30 (63.8%) fueron pretérmino y 17 (36.2) a término.

La via de nacimiento fue predominantemente cesarea con 39 (83.1%) de los casos
y el género predominante de los recién nacidos fue femenino con 30 (63.8%) de los

casos.

El apgar al primer minuto se registré en promedio 7.14 + 1.39 y a los 5 minutos de
8.27 £ 1.12, en su mayoria peso adecuado para edad gestacional con 35 (74.5%)

de los casos.

El sitio del defecto en 43 (91.5%) de los pacientes se encontré a la derecha, el resto
de los pacientes presentaron el defecto a la izquierda del cordon umbilical. Las
visceras expuestas con mayor frecuencia fueron intestino delgado en 17 (
36.2%) de los casos e intestino delgado y grueso en 17 (36.2%) de los casos. Otras
visceras expuestas documentadas en la tabla fueron estdmago, vejiga, ovarios,

trompas de Falopio.

Respecto a malformaciones asociadas en 3 (6.4%) de los casos se reporto atresia
intestinal y en 1 (2.1%) se presento atrogriposis. En el resto de los pacientes no se

evidenciaron malformaciones asociadas.
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Respecto al manejo, en 22(46.8%) pacientes se realizé cierre primario del defecto,
en 20 (42.6%) se realiz6 cierre secundario y en 5 (10.6%) ademas de cierre

secundario se realiz6 ileostomia.

Los procedimientos de cierre se realizaron en su mayoria en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales con 25 (53.2%) de los casos, seguido de quir6fano en 17
(36.2%) de los casos y en 3 (6.4%) de los pacientes se realizo el procedimiento al
nacer en el area de tococirugia. En 2 (4.3%) pacientes no se realizé cierre debido a

defuncién en las primeras horas posnatales.

El tiempo de uso de silo fue de 1.9 + 3.3 dias, el promedio de dias transcurridos
para el cierre secundario fue de 3.4 + 5.2 dias, el promedio de dias de ayuno fue de

16.1 + 13.4 dias y el tiempo promedio de uso de NPT fue de 19 + 15 dias.

La alimentacion se inici6 en la mayoria de los casos con leche materna, siendo esto
en 22 (46.8%) de los pacientes. En 10 (21.3%) de los pacientes no se inici6 via
enteral debido a defuncion. EIl tiempo promedio que se requirié para alcanzar la

nutricion enteral completa fue de 20 = 13 dias.

Las complicaciones quirargicas documentadas fueron hernia umbilical en 4 (8.5%)
pacientes, suboclusion intestinal en 4(8.5%) pacientes, dehiscencia de la herida en
2 (4.3%) pacientes, perforacidon intestinal en 2(4.3%) pacientes y en 1(2.1%)
paciente se reportd fistula enterocutanea. En 33(72.1%) de los pacientes no se

reportaron complicaciones quirdrgicas.
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La complicacién médica mas prevalente en nuestra muestra fue la sepsis en 16
(34%) de los pacientes, de estos, 13 (81.3%) fue sepsis tardia y 3 (18.7%) sepsis

temprana. El resto de las complicaciones médicas se resumen en la tabla 4.

Los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron una duracion promedio de 31.5 + 39.

La mortalidad registrada en nuestra poblacion fue de 14 (29.8%) de los pacientes,
causadas en su mayoria por estado de choque en 7 (50%) , neumonia asociada a
los cuidados de la salud con 4 (28.5%) pacientes y sindrome de disfuncién organica
multiple en 3 (21.4%) pacientes. La edad posnatal promedio de muerte fue de 12.7+

43.5 dias.

Se registré entonces una sobrevida al alta de 33 (70.2%) de los pacientes con un

apego al seguimiento por consulta en 28 (84.5%) de estos pacientes.
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DISCUSION

La gastrosquisis es un defecto estructural de la pared abdominal que requiere la
colaboracion entre las disciplinas perinatales para optimizar la atencién y los
resultados. La investigacion epidemioldgica en curso centrada en la causalidad
puede ayudar a detener o revertir la tendencia al aumento de la prevalencia. Las
mejoras futuras en la atencion deberian centrarse en la reduccion de la morbilidad
en el subconjunto de pacientes con gastrosquisis compleja. La supervivencia global
en gastrosqusisis supera el 90% y los resultados a corto plazo para los pacientes
con gastrosquisis no complicada parecen ser excelentes (18). El prondstico general
es bueno en la mayoria de los lactantes, pero el curso puede ser devastador en
15% de los casos (19). En el presente estudio, si bien algunos pacientes
presentaron complicaciones como choque séptico, falla multiorganica o NAVM, en
la gran mayoria de los casos el prondstico de los pacientes con gastrosquisis resulto

favorable.

En estudios previos se ha reportado que las técnicas de reduccion y cierre de la
gastrosquisis se han vuelto progresivamente menos invasivas durante las ultimas
décadas. La llegada del silo con resorte (expansor Alexis), asi como el cierre
inmediato o retardado sin suturas, han presagiado técnicas menos invasivas en el
tratamiento quirdrgico de estos pacientes. Estas técnicas de reduccion y cierre
“suaves” también han producido excelentes resultados estéticos, evitando las
grandes cicatrices y deformidades de la pared abdominal del pasado (20). En el

estudio que nosotros realizamos tanto la utilizacién de cierre por primera intencion
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asi como el cierre por segunda intencién mostraron resultados positivos sobre la

evolucion de los pacientes que presentaron gastrosquisis.

Los factores de riesgo asociados mas fuertes, y segun un estudio grande, las
mujeres menores de 20 afos tenian aproximadamente 7 veces mas probabilidades
de tener un bebé con gastrosquisis en comparacion con mujeres de 25 a 29 afios
(intervalo de confianza del 95%, 6,51 a 7,92). Las mujeres que fuman tienen 2,07

(1,33 a 3,23) veces el riesgo de tener un embarazo con gastrosquisis (21).

En este estudio los factores de riesgo principales reportados fue embarazo a edad
temprana en donde la media de edad de las madres fue de 19.41 + 3.3, cifra la cual
coincide con la literatura previamente descrita donde describe que las madres
jovenes tienen mayor riesgo de que se presente gastrosquisis durante su embarazo.
De las 47 madres estudiadas el 14.3% refieren haber consumido alcohol durante el
embarazo, 21.3% haber fumado tabaco y el 6.4% haber consumido drogas,
encontrandose estos 3 factores como riesgosos para gastrosquisis presentada

durante el embarazo.

Un gran metaanalisis encontré que los pacientes con gastrosquisis compleja tenian
un mayor riesgo de sepsis, enterocolitis necrotizante y sindrome del intestino corto
(23). Asi como en la literatura descrita, en el presente estudio el 34% de los casos
presentaron sepsis como complicacion. El sindrome de intestino corto se observé
en 18.2% de los casos reportados. Otras de las complicaciones reportadas fueron

el sindrome compartimental y perforacion intestinal.
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A pesar de la evidencia de un resultado satisfactorio asociado con el parto previsto
antes de las 36 semanas, la mayoria de los estudios, incluida una revision (24), no
muestran ningun beneficio o un mayor riesgo de resultados neonatales adversos y
costos hospitalarios asociados con el parto antes de las 36 semanas. En este
trabajo la mayor parte de los partos fue antes de la semana 36 de gestacion, en el
cual de igual manera tampoco se encontré beneficio el realizar esta maniobra
hablando de una disminucién de riesgos en cuanto a los casos donde se presento

gastrosquisis.

Los resultados varian ampliamente en los paises de ingresos medios a nivel mundial
con tasas de supervivencia reportadas del 20% en Iran, 21% en Jamaica, 25% en
Nigeria, 66% en Turquia, 35-71% en Sudafrica, 43-77% en China, 90 % en Malasia
y 92% en Tailandia (25). Las condiciones econdmicas de las familias estudiadas en
este trabajo no eran las 6ptimas, la mayoria de las familias recibian ingresos de
2,500 a 3500 pesos mexicanos mensuales y muy poca parte de las familias recibian

un ingreso mayor de 5000 pesos mensuales.
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CONCLUSIONES

La evoluciéon de a la gastrosquisis en el hospital de tercer nivel de la Republica
Mexicana donde se elaboré en este estudio fue similar a los casos ya descritos en
diversas partes del mundo, viéndose involucrada la edad tempranay el consumo de
tabaco como principales factores de riesgo para la aparicién de esta malformacion
del nacimiento. La tasa de mortalidad no mostré diferencias significativas a
comparacién de otras poblaciones de estudios previamente elaborados en otras

zonas del mundo.

Se piensa que existe correlacion entre la los bajos ingresos econdmicos que reciben
las familias y la aparicion de gastrosquisis durante el embarazo, esto probablemente
debido a la pobre educacién recibida de estas personas lo que ocasiona que no
tengan lo cuidados adecuados en el embarazo el numero de factores de riesgo

durante la gestacion.
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RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

El Dr. Ricardo Marin Rocha nacié en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn un 6 de
junio de 1988, donde ha residido toda su vida. A la edad de 3 afios ingresa a
preescolar donde inicia su periodo de educacién basica que concluye en el afio

2003, en el cual ingresa a la preparatoria No. 22 de la UANL.

Posterior a su paso por la preparatoria, ingresa a la Facultad de Medicina UANL en
el afio 2006 donde inicia su formacién en el ambito médico. Egresa de licenciatura

en el afo 2012 , iniciando la prestacion de su servicio social en el afio 2013 al 2014.

Ingresa a la especialidad de Pediatria en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” en el ano 2016, concluyendo su formacién en el afo 2019 en el cual inicia

a la subespecialidad de Neonatologia, concluyendo dicha formacion en el afio 2021.

Hijo de padres no médicos, se convierte en el primer médico de la familia tiene una
hermana y una sobrina a quienes, junto con sus padres, dedica el presente trabajo
dado que su familia ha sido el principal soporte durante toda su formacién como

profesional.
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ANEXOS

ANEXO 1. Cartas de aprobacion del presente protocolo de tesis por los Comites
de Etica y Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina de la UANL.

Pun

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO
OR. med. BARBARA CARDENAS DEL CASTILLO.
Investigador Principal
Departamento de Pediatria
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez"
Presente -

o’

Estimada Dra. Cardenas:

E£n respuesta a su solicitud con nimero de ingreso P120-00388 con fecha del 24 de noviembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacién Clinica de la Subdireccién de
Investigacion, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 99 inciso |, 102, 109 y 112 del Decreto que modifica a
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abnl del
2014; ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6,2, 6.3.2.8, 8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos, asi como por el Reglamento interno de Investigacion de nuestra
Institucion

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacién clinica
abajo mencionado cumple con Ios aspectos éticos necesanos para garantizar el bienestar y los
derechos de los sujetos de investigacidn que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido
APROBADO.

Tiulado “Evolucién a 10 anos de la gastrosquisis en un hospital de tercer nivel™.
De igual forma los siguentes documentos:
* Protocolo en extenso, version 1.1 de fecha 15 de diciembre de 2020,

Por lo tanto usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Departamento de Pediatria
del Hospital Universitario como lnveshgador Responsable. Su proyecto aprobado ha sido
registrado con la clave PE21-00002. La vigencia de aprobacion de este proyecto es al dia 25 de
Enero del 2022.

Participando ademas el Dr. Ricardo Marin Rocha como tesista, el Dr. med. Fernando Félix Montes
Tapia, Est Anthony Guadalupe Gutiérez Rodriguez, MPSS Brenda Lucia Molina Tello y la Est
Maria Fernanda Garcia de Ledn como Co-Investigadores,

Toda vez que el protocolo original, asi como-la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan sometarse para su re-
aprobacion.

Sera nuestra obligacién realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacin para que todo lo
anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar el bienestar y seguridad de los sujetos en investigacion.

El proyecto aprobado sera revisado:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacidn.
2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte bienestar y los derechos de l0s sujetos

de investigacion o en Ia conduccion del estudio. /v:';;\\

(Erak)

Comité de Etica en Investigacién \.\//
Avfmlmowykvmmmcam?cm CPMMNLM&M N -'/'

Telddonos: 81 8320 4050, Ext. 7870 a 2874, Corroo Bl
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DR ¥ Hoss TARO
3. Cualquier evento o nueva informacién que pueda afectar la proporcion de beneficio/nesgo del
ostudio
4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacion de Control de Calldad en
Investigacién aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite
5. Toda revisién sera sujeta a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en Invost:goc‘:m
la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacién de nuestra
Institucién, asi como las demés regulaciones aplicables

Alentamente,
“Alere Flammam Veritatis" !
Monterrey, Nuevo Ledn a 25 dg Enero del 2021

DE ETICA en INVESTIGACION
ITE DE INVESTIGACION

Presidente .del Comité de Etica en Investigacion

1 - \é“.
1 By |
Comité de Etica en Investigacion &/
Av, Franciseo |. Madero y Av, Gonzalitos sh, c«mc«mcpmmmmm N, -/
Tebonos. 618329 4050, Eat 2875 8 2674, Comeo Ele gacicncinicagd com St
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de los padres y condiciones prenatales
de los neonatos con gastrosquisis.

Variable n =47
Edad paterna (afios)* 22.1+4.8
Enfermedad paterna
Ninguna 45 (95.8)
Consanguineidad 1(2.1)
Hernia umbilical 1(2.1)
Edad materna (afios)* 19.3+£3.3
Enfermedad materna
Ninguna 45 (95.8)
Consanguineidad 1(2.1)
Asma 1(2.1)
Tabaguismo 10 (21.3)
Alcoholismo 7 (14.9)
Drogas 3(6.4)
Ingesta de &cido folico 43 (91.5)
Ingesta de medicamentos
Ninguno 43 (91.5)
Paracetamol 4 (4 (8.5)
Lugar de residencia
Monterrey/Area metropolitana 30 (63.8)
Otros municipios de Nuevo Leon 3(6.4)
Otro Estado 4 (8.5)
Epoca del afio al nacimiento
Primavera 6 (12.8)
Verano 11 (23.4)
Otofio 11 (23.4)
Invierno 19 (40.4)
Ingresos familiares mensuales
1000-1500 1(2.1)
1500-2500 3(6.4)
2500-3500 17 (36.2)
3500-5000 16 (34)
>5000 10 (21.3)
Control prenatal
Si 33 (70.3)
No 14 (29.7)
Consultas de Control Prenatal™ 7.3+3.9
Diagnostico prenatal 36 (76.5)
Edad gestacional del diagnéstico (semanas)* 14.3+10.5

Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviacion
estdndar y para las variables cualitativas en nimeros de casos y porcentaje.
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TABLA 2. Caracteristicas de los neonatos con gastrosquisis al nacimiento.

Variable n =47
Peso (gramos)™ 2366 + 686
Edad gestacional (semanas)* 36.1+2.2

Pretérmino 30 (63.8)

Término 17 (36.2)
Via de nacimiento

Parto 7 (14.9)

Cesérea 39 (83.1)
Género

Masculino 17 (36.2)

Femenino 30 (63.8)
Apgar*

1 minuto 7.14+£1.39

5 minutos 8.27 +1.12.
Trofismo

PAEG 35 (74.5)

PBEG 12 (25.5)
Sitio del defecto

Derecha 43 (91.5)

Izquierda 4 (8.5)
Visceras expuestas

ID 17 (36.2)

ID+I1G 17 (36.2)

Estémago + ID 2(4.2)

Estomago + ID + IG 6 (12.9)

ID + 1G + vejiga 1(2.1)

Estomago + ID + IG + vejiga 2(4.2)

Estébmago + ID + IG + vejiga + ovarios + trompas Falopio 2(4.2)
Malformaciones asociadas

Ninguna 43 (91.5)

Atresia intestinal 3(6.4)

Artrogriposis 1(2.1)

Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviacion
estandar y las variables cualitativas en nimeros de casos y porcentaje.

PAEG (peso adecuado para la edad gestacional), PBEG (peso bajo para la edad
gestacional), 1D (intestino delgado), 1G (intestino grueso).
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TABLA 3. Cirugia, alimentacion y complicaciones quirdrgicas de los neonato con

gastrosquisis.

Variable n =47
Tipo de cierre del defecto
Cierre primario 22 (46.8)
Cierre secundario 20 (42.6)
Cierre secundario + ileostomia 5 (10.6)
Lugar del cierre
Tococirugia 3(6.4)
UCIN 25 (53.2)
Quirdéfano 17 (36.2)
No realizado 2 (4.3)
Tiempo de uso de silo (dias)* 19+£33
Tiempo para cierre secundario (dias)* 34+52
Tiempo de ayuno (dias)* 16.1+13.4
Nutricion parenteral total (dias)* 19+15
Alimentacion inicial
Leche materna 22 (46.8)
Férmula extensamente hidrolizada 7(14.9)
Formula elemental 4 (8.5)
Glucosado 5% 4 (8.5)
No iniciada 10 (21.3)
Tiempo para alcanzar la nutricion enteral completa (dias)* 20+ 13
Complicaciones quirdrgicas
Ninguna 33(72.1)
Hernia umbilical 4 (8.5)
Suboclusion intestinal 4 (8.5)
Dehiscencia de herida 2 (4.3)
Perforacidn intestinal 2(4.3)
Fistula enterocutanea 1(2.1)

Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviacion
estandar y las variables cualitativas en nimeros de casos y porcentaje.

UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales)
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TABLA 4. Complicaciones médicas durante la estancia,

neonatos con gastrosquisis.

morbilidad y mortalidad de los

Variable n =47
Sepsis 16 (34)
Temprana 3(18.7)
Tardia 13 (81.3)
Enterocolitis necrotizante 1(2.1)
Sindrome compartimental 3(6.4)
Lesion renal aguda 3(6.4)
Colestasis 7 (14.9)
Reflujo gastroesofagico 2(4.3)
Sindrome de intestino corto 5 (10.6)
Desnutricion 5 (10.6)
Hemorragia intraventricular 2 (4.5)
Estancia hospitalaria (dias)** 31.5+ 39
Mortalidad 14 (29.8)
Causas de la muerte
Estado de choque 7 (50)
SDOM 3(21.4)
Neumonia asociada a los cuidados de la salud 4 (28.5)
Edad de la muerte (dias) 12.7 + 43.5*
13 (1-240)**
Sobrevida al alta 33 (70.2)
Apego al seguimiento al alta 28 (84.5)

Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviacion estandar y/o
(**) mediana y rangos (min-max) y las variables cualitativas en nimeros de casos y porcentaje.

SDOM (sindrome de disfuncidn orgénica multiple).
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NUMERO DE CASOS POR ANO
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GRAFICA 1. Nimero de casos de gastrosquisis por afio.
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PREVALENCIA ANUAL
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GRAFICA 2. Prevalencia anual de gastrosquisis (nimero de casos/10,000 nacidos vivos).
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