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Resumen

La gastrosquisis es la exposicidn visceral que ocurre a través de un pequefio orificio
a la derecha del anifio umbilical, mientras que el onfalocele es el defecto del propio

anillo umbilical que esta cubierto por una membrana amnioperitoneal.

Objetivo: Analizar la experiencia del hospital infantil de Morelia en la atencion de
los nifios con gastrosquisis y onfalocele del periodo comprendido: enero del 2016 a
junio 2018.

Materiales y métodos: Es un estudio observacional que incluye toda la serie de
casos del hospital infantil de Morelia, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y sin
riesgo, donde se evalud a todos los recién nacidos prematuros, referidos de las
unidades de salud, dentro y fuera del estado de Michoacan, a la unidad de cuidados
intensivos neonatales del hospital infantil de Morelia del 1 de enero del 2016 a junio

del 2018, excluyendo los expedientes incompletos o extraviados.

Resultados: Se registraron 15 pacientes con diagndstico de: defecto congénito de
pared abdominal (incidencia 3%,) 9 nifias (60%) y 6 nifilos (40%) relacién
mujer/hombre, 73.3% de los casos fue a término, con mayor porcentaje de: defectos
congénitos de pared abdominal. Los principales factores de riesgo fueron: edad
materna menor de 20 afios (40%), nivel socioeconémico bajo en (100%), uso de
adicciones en (13.3%), con un diagnéstico prenatal (33.3%), malformaciones
asociadas de (20%), siendo la mas frecuente atresia intestinal, con tratamiento de
cierre primario en (46.9%), complicaciones presentadas (53.3%), asi como la

presencia de defunciones (33.5%).

Conclusiones: la edad materna menor de 20 afos y nivel socioeconémico bajo,
fueron los principales factores de riesgo de gastrosquisis y onfalocele, la mayor
parte de los casos observados en el hospital infantil de Morelia cursa con evolucién
favorable y buena respuesta al tratamiento, cuando hay manejo quirdrgico oportuno,

con muy buenos resultados, de acuerdo a lo observado en la literatura.

Palabras claves: recién nacido, gastrosquisis, onfalocele, prenatal, fisiopatologia.
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Abstract

Gastroschisis is the visceral exposure that occurs through a small hole to the right
of the umbilical annulus, whereas the omphalocele is the defect of the umbilical ring

itself that is covered by an amnioperitoneal membrane.

Objectives: To analyze the experience of the Morelia Children's Hospital in the care
of children with gastroschisis and omphalocele during the period from January 2016
to June 2018.

Materials and methods: This is an observational study that includes the entire
series of cases from the Morelia Children's Hospital, longitudinal, retrospective,
descriptive and without risk, where all premature infants, referred from the health
units, were evaluated, inside and outside from the state of Michoacan, to the
neonatal intensive care unit of the Morelia Children's Hospital from January 1, 2016

to June 2018, excluding incomplete or lost records.

Results: Fifteen patients were diagnosed with: congenital abdominal wall defect
(3% incidence), 9 girls (60%) and 6 children (40%) male / female ratio, 73.3% of
cases were full term, with greater percentage of: congenital defects of abdominal
wall. The main risk factors were: maternal age under 20 years (40%), low
socioeconomic level in (100%), use of addictions in (13.3%), with a prenatal
diagnosis (33.3%), associated malformations of (20 %), being the most frequent
intestinal atresia, with primary closure treatment in (46.9%), presented complications
(53.3%), as well as the presence of deaths (33.5%).

Conclusions: maternal age less than 20 years old and low socioeconomic status
were the main risk factors of gastroschisis and omphalocele, most of the cases
observed in the children's hospital of Morelia have a favorable evolution and a good
response to treatment, when there is timely surgical management, with very

goodresults, according to what is observed in the literature

Keywords: newborn, gastroschisis, omphalocele.
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Marco teérico

Los defectos de la pared abdominal es la causa mas comun de problemas
quirargicos congeénitos del recién nacido. La incidencia de estos defectos se ha
incrementado en las Ultimas décadas; en la actualidad la mayoria de estas

anomalias se diagnéstica en forma prenatal.*”’

La gastrosquisis y onfalocele son los defectos congénitos de pared
abdominal mas reconocidos, siendo la gastrosquisis la exposicidon visceral que
ocurre a través de un pequefio orificio a la derecha del anillo umbilical; mientras que
el onfalocele es el defecto del propio anillo umbilical que est& cubierto por una

membrana amnioperitoneal. 4

Los defectos de la pared abdominal anterior (gastrosquisis y onfalocele)
tienen una prevalencia mundial de 4.3:10,000 recién nacidos vivos (RNV), 1/10,000

nacimientos vivos, la incidencia aproximada es de 1 en 5,000 recién nacidos vivos.

1-4
)

La incidencia de gastrosquisis difiere por regiones; un estimado mundial va
de 0.5 a 3 casos por cada 10,000 nacimientos, sin predileccion por el sexo del recién

nacido.> °

La incidencia de onfalocele va de 1.5 a 3 por cada 10 000 recién nacidos,

existe un predominio de sexo masculino en relacién 1.5:1. 59
Factores de riesgo:

Se encuentran factores de riesgo como la edad materna, siendo mas
frecuente en menores de 20 afos, asi como madres fumadoras, uso de drogas y
empleo de medicamentos vasoconstrictores, asi como factores genéticos y

hereditarios, nifios con bajo peso al nacer, nivel socioeconomico.® 10.11. 12

De acuerdo al estudio realizado en el hospital pediatrico del centro médico

nacional siglo XXI donde se atienden recién nacidos con enfermedades de
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resolucién quirdrgica que son referidos de los hospitales generales de zona del sur
del distrito federal y de los estados de Guerrero, Chiapas, Querétaro y Morelos,
incluyendo todos los recién nacidos que ingresan a la UCIN con diagnéstico de
onfalocele o gastrosquisis, durante el periodo de enero de 1993 a diciembre de
1999; se estudiaron 65 recién nacidos, 39 con gastrosquisis y 26 con onfalocele. En
el caso de gastrosquisis; el 59% de los recién nacidos destacaron el sexo femenino,
la mediana del peso al nacer fue de 2,500grs, edad gestacional de 37 semanas.
Mientras que en el caso de onfalocele; el 54% de los recién nacidos fueron de sexo
masculino. La medida de peso al nacer fue de 2,787grs, con edad gestacional de

38 semas. 13

En el hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez, division de pediatria y
cirugia pediatrica donde se atendieron pacientes con defectos de pared de tipo
gastrosquisis y onfalocele nacidos en hospital asi como referidos de otras unidades
de salud. Del periodo 2003-2006, con 21 pacientes reportados, de los cuales 14 de
tipo gastrosquisis y 7 con onfalocele. En el caso de gastrosquisis el peso de los
pacientes recién nacidos fue de 2,177 (+/-) de 539 gramos, con una edad de
gestacion de 37 (+/-) 1 semana, once nacieron por via abdominal y tres via vaginal,
con edad materna de 18.2 (+/-) 2.5 afios. En el caso de onfalocele: de los 7
neonatos 7 fueron del género femenino y 2 masculinos, con edad materna de 23 (+-
) 7 afos, con un peso al nacimiento de 2,536 (+/-) 469 gramos, con una edad

gestacional de 38 (+/-) 1 semana de gestacion. *
Fisiopatologia

El desarrollo normal de la pared abdominal fetal, depende del adecuado
plegamiento embrionario, lo cual ocurre entre la sexta y la décima primera semana
de gestacion. Durante la semana 8 y 11 del desarrollo ocurre la herniacién umbilical,
ya que el intestino medio crece mas rapido que la cavidad abdominal, rotando
ademas 90 grados sobre el eje de la arteria mesentérica superior, finalmente a las
12 semanas la reduccion intestinal determinara en primera instancia el reingreso del
intestino delgado a la cavidad abdominal, seguido del intestino que se rota
horariamente 180 grados.t: 3.14-16.
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La falla del cierre embrionario de la pared abdominal determinara la presencia
de gastrosquisis si el defecto no tiene saco, por lo que el intestino flota libremente
en el liquido amniético. Este tiene un efecto irritante produciendo un intestino rigido
y duro (peritonitis plastica). Ademas el intestino suele ser mas corto de lo normal y

la falta de fijacion puede predisponer a la formacién de un vélvulo.t 2 1417,
Cuadro clinico

Gastrosquisis: En esta, el defecto de pared abdominal es de
aproximadamente de (2-5 cm) y se encuentra del lado derecho, existen casos
reportados del lado izquierdo, presenta la exposicion del intestino medio y
estdbmago, con menor frecuencia: colon, vejiga, vesicula biliar, bazo, genitales

internos e higado. 14 17:18,

Onfalocele: Es la protrusion de visceras de la cavidad abdominal a través del
anillo umbilical, cubierto por un saco avascular, formado por el peritoneo y la

membrana amniética.1# 17 18.

Presentacion clinica prenatal: antes del nacimiento, un examen por
ultrasonido puede detectar el problema, observando las visceras flotando en el

liquido amniético por fuera del abdomen del bebe.1:3514. 17,

Presentacion clinica postnatal: en el nacimiento, el problema es obvio, el

defecto de pared abdominal es evidente a simple vista. - 3 5 1417,
MALFORMACIONES ASOCIADAS.:

La presencia de malformaciones asociadas en gastrosquisis es atresia
intestinal asi como la presencia de criptorquidia.> 17*° Mientras que en onfalocele
son las cardiopatias congénitas, paladar hendido y anormalidades cromosomicas
como trisomias 13, 14, 15,18 Y 21.5 11, 14

Se encontraron malformaciones congénitas asociadas en 11 pacientes con
gastrosquisis que representa el 28%, las mas frecuentes fueron persistencia de

conducto arterioso y malformaciones intestinales, la frecuencia de mortalidad fue de
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74%, la sepsis se present6 en 24 pacientes (61.5%). Para onfalocele en este mismo
estudio se encontraron malformaciones congénitas asociadas en 13 pacientes

(50%) siendo las mas frecuentes cardiopatias.*®

Para gastrosquisis las malformaciones asociadas fueron: atresia intestinal,
colon hipoplasico, mal rotacién intestinal tipo 1. Para onfalocele las malformaciones

asociadas fueron: cardiopatias.3
Diagnostico prenatal

Este se realiza por medio de ultrasonido, detectandose durante el segundo
trimestre asi como a las 12 semanas de gestacion. Teniendo una especificad de

95%, pero una sensibilidad de 60 a 75%. Y posterior al nacimiento siendo clinico.®

5, 14,17.

Tratamiento

Los fetos con la presencia del defecto de pared abdominal tienen gran riesgo
de retardo de crecimiento intrauterino, muerte fetal y parto prematuro por lo que se

demanda seguimiento obstétrico adecuado. >4 17

El tratamiento inicial de estos pacientes incluye el ABC de la reanimacion de
todo recién nacido, con la colocacion en cuna térmica para posteriormente centrar
la atencién en la afeccién abdominal. Con la proteccién del defecto mediante una
bolsa de solucion fisiolégica que recubra el contenido abdominal para disminuir la
perdida de calor, asi como perdida de liquidos, mientras se espera la correccion

quirargica del defecto por cierre primario, cierre con silo. 1417, 20,21

El tratamiento de onfalocele por cierre primario; si se encuentra rota la
membrana, se trata como gastrosquisis; si el defecto es grande cuando el higado
esta herniado y se imposibilita su cierre, se utiliza sustancias secantes como la

sulfadiazina de plata para tratar de epitelizar la membrana amnioperitoneal.4 22:23
,29
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Existe tratamiento con pocos casos de tratamiento con cierre de presion

negativa de tipo terapia VAC donde no fue posible el cierre primario o con bolsa de
Si|0, 23, 24.

Se realiz6 cierre primario en el 41% de los casos de gastrosquisis, mientras
gue para onfalocele se realizo el cierre primario en 65%, de los cuales se coloco

malla en 31%. 13

A todos los pacientes con gastrosquisis se les manejo con silo y posterior
cierre de cavidad. Para onfalocele a un paciente se le realizo cierre primario, el resto

se coloco silo. 3
Complicaciones

Se presentan entre ellas el sindrome compartimental manifestandose con
insuficiencia renal, isquemia intestinal e hipertension pulmonar asi como la

presencia de sepsis.14 17,2629

En el caso de gastrosquisis la sepsis se presentdé como complicacion en 24
pacientes (61.5%).13

Con gastrosquisis presentaron como complicacion a choque séptico, y en el

caso de onfalocele 3 presentaron sepsis y choque séptico.?

PRONOSTICO:

En el caso de gastrosquisis depende de las condiciones en las que se
encuentra el intestino, con una sobrevida de 90 a 95%, siendo la principal causa de

muerte la sepsis en un 50%.% 27

Para el onfalocele se reporta una sobre vida del 70%, menor que en la

gastrosquisis siendo secundario a las malformaciones congénitas. 14 28

La mayor parte de los pacientes tienen una calidad de vida semejante a la

de la poblacion general. 14 17-
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En el caso de gastrosquisis la frecuencia de mortalidad fue de 74%, para

onfalocele La morbilidad fue de 65%713,

Se reportd una mortalidad del 28.5% para gastrosquisis y para onfalocele en
el 42.8%.3
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Planteamiento del problema

En el hospital infantil de Morelia se otorga el servicio de cirugia pediatrica la
cual constituye el centro de referencia de todos los pacientes con defecto de pared
abdominal de tipo gastrosquisis y onfalocele de la secretaria de salud de Michoacan
esta integrada por cirujanos pediatras capacitados para la reparacion quirurgica de
defecto de pared abdominal. A la fecha no se ha realizado un estudio con
metodologia cientifica que permita saber la frecuencia con que se presentan esas
dos malformaciones abdominales asi como indagar en los factores de riesgo, la

oportunidad del diagnostico y valorar la calidad del tratamiento.

Por lo anterior en este trabajo en forma sistemético con metodologia cientifica

se pretende dar respuesta a las siguientes preguntas.

1. ¢(Cudl es la frecuencia de gastrosquisis y onfalocele por sexo, edad

gestacional y lugar de origen, en nifios atendidos en el servicio de UCIN?
2. ¢Cuales son los factores de riesgo de gastrosquisis y onfalocele?

3. ¢Los nifios atendidos en hospital infantii de Morelia se les realiza

diagnéstico oportuno y malformaciones asociadas?

4. ¢Cual es el tratamiento y evolucién de tratamiento quirdrgicos?
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Justificacion

La incidencia de gastrosquisis es variable ya que en diferentes estudios se
reportan cifras 1/10000 recién nacidos vivos registrados, 0.5/10000 recién nacidos

vivos y hasta 3/10000 recién nacidos vivos.

Para onfalocele las incidencias reportadas en la literatura revisada * 62 van

de 1 caso por cada 4000,5000 y 6000 recién nacidos vivos.

La gastrosquisis y onfalocele son una emergencia quirdrgica por alta
posibilidad de perforacidon intestinal, por lo que se debe de atender de forma
oportuna, cuyo tratamiento quirdrgico permite una adecuada funcionalidad y buen

pronastico.

En el Hospital infantii de Morelia se cuenta con un area de cuidados
intensivos neonatales asi como area de cirugia pediatrica, con la cual se puede
ofrecer una atencion oportuna y eficaz; por lo tanto es importante realizar una
investigacion para determinar la mortalidad de estos pacientes con la finalidad de
optimizar las guias terapéuticas que nos permitan mejorar el prondstico y calidad de

vida a los recién nacidos con patologia quirdrgica abdominal.
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Hipotesis

La reparacion del defecto de pared abdominal en el hospital infantil de Morelia
es satisfactoria con algunas deficiencias en €l envié oportuno de los casos y su

tratamiento con resultados similares a lo descrito en la literatura.
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Objetivos
Objetivo general

Analizar la experiencia del hospital infantil de Morelia en la atencion de los
nifios con gastrosquisis y onfalocele del periodo comprendido: enero del 2016 a
junio 2018.

Objetivo especifico

1. Determinar la frecuencia de gastrosquisis y onfalocele por sexo, edad

gestacional y lugar de origen, en nifios atendidos en el servicio de UCIN.
2. ldentificar factores de riesgo de gastrosquisis y onfalocele.
3. Determinar diagndstico oportuno y malformaciones asociadas

4. Describir el tratamiento y evolucion del tratamiento.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de enero del 2016 a junio

del 2018 longitudinal analitico y sin riesgo para los pacientes participantes.
Universo estudiado

Todos los Neonatos de enero del 2016 a junio del 2018 en el servicio de UCIN
del hospital infantil de Morelia con gastrosquisis y onfalocele.

Definicion de las unidades de observacion
La informacion se obtiene de los expedientes médicos.
Criterios de inclusion
— Paciente con diagndstico de onfalocele y gastrosquisis
— Pacientes atendidos durante el periodo: enero del 2016 a junio del 2018
Criterios de exclusion
— Expedientes incompletos y
— Expediente extraviado
Criterios de eliminacion

— Expediente incompleto



Tabla 1. Definicién de variables
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Variable Definicion Tipo Medicién
Tipo de defecto de| Malformacién congénita | Cualitativa |1. Gastrosquisis (definicion)
pared abdominal abdominal nominal |2, Onfalocele (definicion)
Periodo de tiempo .
Edad comprendido entre la | oo | Pretermino (<37 SDG)
a concepcion y el uaitativa | . termino (37- 41.6 SDG)
gestacional S ordinal .
nacimiento de un bebe - Postermino (>42 SDG)
medido en semanas
. Municipio al cual Cualitativa . e
Lugar de origen : . De acuerdo al area geogréfica
pertenece el paciente nominal
- Macrosomico >4000grs
Peso obtenido al ... |- Normal 2500-3999grs
Peso al Cualitativa :
S momento del . - Bajo peso 2499-1500grs.
nacimiento . ordinal i
nacimiento - Muy bajo peso: 1499-1000 grs.
- Extremadamente bajo: <999grs.
Edad materna al momento| Cualitativa Embarazo adolescente: de 15 a
Edad materna - . ~ ~
de la concepcién ordinal 19 afios y menores de 15 afios
Antecedentes Presencia de Cualitativa Antecedentes familiares de
. enfermedades en . .
heredofamiliares - nominal gastrosquisis y onfalocele
familiares cercanos.
- Alcohol
. . Es toqla sustancia que, Cualitativa |- Tabaco
Adicciones introducida en el organismo . .
Lo nominal |- Marihuana
por cualquier via )
- Cocaina
- Sin salario
- < del salario minimo
Nivel Ingreso promedio para |, ajitativa |- Salario minimo
. - satisfacer las . . L
socioeconémico . . nominal |- > del salario minimo
necesidades basicas o
- 2-3 veces el salario minimo
- 4-5 veces el salario minimo
Tiempo en que de
. _ acuerdo a los avances L
Diagnostico - Cualitativa . .
de medicina debe : Diagnostico en fase prenatal
oportuno nominal

hacerse diagnéstico lo
mas pronto posible




23

la pared abdominal

Variable Definicion Tipo Medicion
Atresia esofagica
Malformaciones | DEfeCtos estructuralesy | - uioiiq |- Atresia intestinal
) cromosémicos desde el ) .
asociadas S nominal sx Cornelia de lange
nacimiento )
Cromosomopatia
Cierre primario
. Tratamiento otorgado Cualitativa Silo
Tratamiento para resolver su ) .
. nominal Terapia VAC
patologia
Conservador
Curacion
Complicacion
Forma en la que el o
Evolucién paciente deja de ser Cualitativa |- Mejoria
atendido por defecto de nominal Referencia a otro hospital

Alta voluntaria
Defuncién

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

recoleccién de lainformacion

Se elabor6 un formato de datos con las variables que puedan cumplir los

objetivos y la informacion se recolectara de los expedientes de cada paciente.

Procedimiento arealizar para el procesamiento y tratamiento estadistico

Se us6 para el analisis estadistico el programa SPSS version 23 los

resultados se presentan en cuadros y figuras de acuerdo al orden de los objetivos

especificos que permitan verificar su cumplimiento. Se elaboraran tablas y figuras

con valores absolutos y porcentajes para variables como edad, peso; se calcularan

medidas de tendencia central como la media y medidas de dispersion como el rango

y la desviacién estandar; para evaluar los factores de riesgo, se aplicaran pruebas

de inferencia estadistica como la T estudent y seran significativos cuando se tenga

un valor de P menor a 0.05.
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Aspectos éticos

Se trat6é de un proyecto con apego a la normatividad y ética establecida para
la investigacion clinica en La ley General de Salud (LGS, 1997) en materia de
investigacion; asi como tubo el apego a lo establecido en los principios bioéticos de
la asociacion médica mundial cumpliendo con los principios de la declaracion de
HELSINKI y sus actualizaciones con respecto a la confidencialidad de los pacientes.
Por lo que en la difusion de los resultados se mantendra el anonimato de los nifios
incluidos en el estudio quienes no corrieron ningun riesgo porque la informacion se
tomé del expediente y corresponder a una investigacion de tipo retrospectivo que
conto con la aprobacion del comité de ética en investigacion del hospital con registro
namero HIM/RM-1/2018.



Actividad

Organizacion de la investigacién

Tabla 2. Programa de trabajo

Octubre
noviembre

Junio
julio

Marzo
mayo

Agosto

septiembre Enero

Diciembre

Febrero
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Disefio de
protocolo

Autorizacion
de protocolo

Ejecucion

Andlisis de
resultados

Informe de
avances

Informe final

Examen
recepcional

Presentacion
en jornadas
medicas

Publicacién
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Recursos humanos

Dra. Susana Rodriguez Espino: responsable de dirigir la tesis y apoyo en el
conocimiento de gastrosquisis y onfalocele como especialista en el servicio de

neonatologia.

Dra. Maria Goretty Cabrera Tovar: aporto la informacion referente al

tratamiento quirdrgico y su evolucion.

Dr. José Luis Martinez Toledo coordinador de investigacion: quien apoyo la
asesoria metodologica del disefio de protocolo de investigacion y analisis de

resultado.

Dr. Miguel Angel Aburto Chavez: realizo la tesis, capturo informacion,

proceso y mostro resultados.
Recursos materiales
— Computadora.
— Impresora.
— Hojas de papel.
Presupuesto
Gastos de papeleria, oficina y computo a cargo del tesista.
Plan de estudios y publicacién de resultados:

Los resultados se daran a conocer en modalidad de tesis, se presentara en
las jornadas de médicos y ex residentes del hospital infantil de Morelia en febrero
del 2019.



Resultados
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Se registraron 15 pacientes con diagnostico de onfalocele y gastrosquisis en

el periodo comprendido enero: del 2016 a junio del 2018; con una incidencia del 3%.

Como se muestra en la tabla 3 y figura 1.

Tabla 3. Incidencia de onfalocele y gastrosquisis en Hospital Infantil de Morelia

Ingresos a UCIN Frecuencia Porcentaje
Ingresos por gastrosquisis y onfalocele 15 3
Ingreso por otros diagndsticos 577 97
Total 592 100
Ingresos a la UCIN
3%

M Gastrosquis y onfalocele

" Otros diagnodsticos

Figura 1. Incidencia de onfalocele y gastrosquisis en hospital infantil de Morelia
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Se registraron 15 pacientes con defectos de pared abdominal de los cuales

10 son gastrosquisis que corresponde al 67% y 5 de onfalocele que corresponde al

33%, como se muestra en la tabla 4 y figura 2.

Tabla 4. Incidencia de onfalocele y gastrosquisis en hospital infantil de Morelia

Diagnostico Numero De Pacientes Porcentaje
Ingresos por gastrosquisis 10 67
Ingresos por onfalocele 5 33
Total 15 100

Ingresos a la UCIN

M |ngresos por
gastrosquis

M Ingresos por
onfalocele

Figura 2.Distribucién de onfalocele y gastrosquisis en hospital infantil de Morelia
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La relacidn por sexo es de 1.5:1 femenino: masculino con un porcentaje del 60% en

mujeres y un 40% masculino como se reporta en la tabla 5 y figura 3.

Tabla 5. Distribucién de onfalocele y gastrosquisis por género en hospital infantil de Morelia

Genero Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 60
Masculino 6 40

Total 15 100

Distribucion por genero

™ Femenino

® Masculino

Figura 3.

Distribucion de onfalocele y gastrosquisis por género en hospital infantil de Morelia
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Se presenta la siguiente distribucion por grupo de edad siendo mayor el porcentaje

de pacientes termino con el 73% y pretermito de 26.7% como se demuestra en la

tabla 6 y figura 4.

Tabla 6. Distribucién de onfalocele y gastrosquisis por grupo de edad en hospital infantil de Morelia

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje
Pretermino 4 26.7
Termino 11 73.3
Total 15 100.0

Edad gestacional

" Preterrmino

™ Termino

Figura 4. Distribucion de onfalocele y gastrosquisis por grupo de edad en hospital infantil de Morelia
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Se presenta la siguiente distribucion por residencia como se demuestra en la tabla

7y figura 5.

Tabla 7. Distribucién de onfalocele y gastrosquisis por lugar de residencia en hospital infantil de Morelia

Lugar de Residencia Frecuencia | Porcentaje
Tiquicheo 1 6.7
Tacambaro 1 6.7
San miguel 1 6.7
Apatzingan 3 20.0
Zitacuaro 1 6.7
Humecuaro 1 6.7
Churumuco 1 6.7
Lazaro Cardenas 1 6.7
Zacapu 1 6.7
Morelia 1 6.7
Jiquilpan 1 6.7
Puruandiro 1 6.7
Los reyes 1 6.7
Total 15 100.0
3
3.5
20%
3
2.5
2
1.5
6.7% 6.7% 67% 67% 67% 67% 67% 67% 67% 67% 67% 6.7%
1
0
> o & O O o 0 S N \a > o) S
S @‘b& Of g\d\% & N \)@(} & /\y&z & & & &€ ¢
<V AN S o s \J Q S A\ & N ok
" S » N S S S & S X3 \
® <¥ ° v *?‘0 o O Q\)
Ay
Na

Figura 5. Distribucion de onfalocele y gastrosquisis por lugar de residencia en hospital infantil de Morelia
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Dentro de los factores de riesgo que se encuentra en los pacientes con gastrosquisis
y onfalocele siendo nivel socioeconémico bajo de 100%, peso al nacer 46.7%, edad
materna menor de 19 afos 39.9%, adicciones de 13.3% y antecedentes

heredofamiliares 0%, como se observa en la tabla 8 y figura 6.

Tabla 8. Factores de riesgo de gastrosquisis y onfalocele

Factor de riesgo NuUmero de casos Porcentaje
Nivel socioeconémico bajo 15 100
Peso bajo al nacer 7 46.7
Edad materna menor de 19 afios 6 39.9
Adicciones maternas 2 13.3
Antecedentes heredofamiliares 0 0
16 100%
14
12
10
8 46.7%
39.9%
6
4
13.3%
2
\_I O
0
Nivel socioeconémico Peso bajo al nacer Edad materna menor Adicciones Antecedentes
bajo de 19 afios heredofamiliares

Figura 6. Factores de riesgo de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto al peso al nacimiento se observo con mayor frecuencia en pacientes con
eso normal, correspondiendo al 53.3%, mientras que para peso bajo se observé un
40% y para muy bajo peso al nacimiento 6.7% como se observa en la tabla 9 y figura
7.

Tabla 9. Distribucién de los casos de defecto en la pared por peso al nacimiento

Peso al nacimiento Frecuencia Porcentaje
Normal 8 53.3
Bajo peso 6 40.0
Muy bajo peso 1 6.7
Total 15 100.0

Peso al nacimiento

" Normal

M Bajo peso

" Muy bajo peso

Figura 7. Distribucién de los casos de defecto en la pared por peso al hacimiento
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En cuanto a la edad materna o se observdé una media de 22.13, una mediana de
21.00, moda de 15 afios y desviacion estandar de 6.128, como se observa en la
tabla 10 y figura 8.

Tabla 10. Distribucion de la edad materna de los casos de defecto en la pared abdominal.

Medida estadistica de la madre Valor
Media 22.13
Mediana 21.00
Moda 152
Desviacion estandar 6.128

Tabla 11. Distribucién de la edad materna de los casos de defecto en la pared abdominal

Edad materna Frecuencia Porcentaje
15 2 13.3
16 1 6.7
17 2 13.3
19 1 6.7
21 2 13.3
22 1 6.7
24 2 13.3
25 1 6.7
30 1 6.7
31 1 6.7
35 1 6.7

Total 15 100.0




2.5

1.5

0.5

13.3% 13.3%

13.3%

13.3%

6.7% 6.7% 6.7%

6.7%

35

6.7% 6.7% 6.7%

15afios 17 afios 21afos 24 afios 16afios 19 afos 22 afios 25afios 30afos 31afios 35 afos

Figura 8. Distribucién de la edad materna de los casos de defecto en la pared abdominal
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En cuanto a la situacion econdmica de las familias de los pacientes con diagndsticos
de gastrosquisis y onfalocele se observo sin salario de 6.7% y menor del salario
minimo de 53.3% y salario minimo de 40%, como se observa en la tabla 12 y figura
9.

Tabla 12. Distribucién de la edad materna de los casos de defecto en la pared abdominal.

Situacion Econémica Frecuencia | Porcentaje
Sin salario 1 6.7
Menor del salario minimo 8 53.3
Salario minimo 6 40.0

Total 15 100.0

53.3%

40%

(€]

SN

w

N

6.7%

I

MENOR DEL SALARIO MINIMO SALARIO MINIMO SIN SALARIO

[N

Figura 9. Distribucion de la edad materna de los casos de defecto en la pared abdominal.
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En este estudio el 86% de mas madres no presentd ninguna adiccion, sin embargo

se encontro6 el 13.3% con adicciones a marihuana, tabaquismo, alcoholismo, como

se observa en la tabla 13 y figura 10.

Tabla 13. Distribucion de las adicciones maternas en los casos de gastrosquisis y onfalocele.

14

12

10

Figura 10. Distribucion de las adicciones maternas en los casos de gastrosquisis y onfalocele.

86.6%

Ninguna

Adicciones Frecuencia Porcentaje
Ninguna 13 86.6
Marihuana 2 13.3
Tabaquismo 2 13.3
Alcoholismo 2 13.3
Cocaina 0 0

13.3 13.3 13.3
Marihuana Alcohol tabaco

0

Cocaina
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El Diagndstico oportuno solo se encontré en el 33.3% de los casos como se muestra

en la tabla 14 y figura 11.

Tabla 14. Diagnéstico oportuno de gastrosquisis y onfalocele

Diagnoéstico Prenatal Frecuencia Porcentaje
Con diagnéstico 5 33.3
Sin diagnéstico 10 66.7
Total 15 100.0

Diagndstico prenatal

» Con diagndstico

# Sin diagnéstico

Figura 11. Diagnéstico oportuno de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto a las malformaciones en pacientes con gastrosquisis y onfalocele es de

3% como se demuestra en la tabla 15 y figura 12.

Tabla 15. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele

Malformaciones Asociadas Frecuencia Porcentaje
Con malformaciones asociadas 3 20.0
Sin malformaciones asociadas 12 80.0
Total 15 100.0

Malformaciones asociadas

" Con malformaciones
asociadas

" Sin malformaciones
asociadas

Figura 12. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto a las malformaciones en pacientes con gastrosquisis y onfalocele se

observa un 80% de ausencia de malformaciones asociadas como se demuestra en

la tabla 16 y figura 13.

14

12

10

Tabla 16. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele

Malformaciones asociada Frecuencia Porcentaje
Sin malformaciones 12 80.0
Atresia intestinal 2 13.3
Cornelia de lange 1 6.7

Total 15 100.0
80%
13.3%

SIN MALFORMACIONES

ATRESIA INTESTINAL

Cornelia de lange

Figura 13. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto al tratamiento de los pacientes con gastrosquisis y onfalocele se observa

un 46.9% siendo el cierre primario, conservador 26.8%, silo 20.1%, parche duoderm

6.7%, Terapia VAC 6.7% como se demuestra en la tabla 17 y figura 14.

Tabla 17. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele

Manejo Frecuencia Porcentaje
Cierre primario 7 46.9
Conservador 4 26.8
Silo 3 20.1
Parche duoderm 1 6.7
Terapia VAC 1 6.7
8
46.9%
7
6
5
26.8%
4
20.1%
3
2
6.7%
| L
0
Cierre primario Conservador Silo Parche Duoderm

6.7%

Terapia VAC

Figura 14. Malformaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto a las complicaciones de los pacientes con gastrosquisis y onfalocele se

observa un 53.3%. Como se demuestra en la tabla y figura numero 15.

Tabla 18. Complicaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Presencia de complicaciones 8 53.3
Sin complicaciones 7 46.7
Total 15 100.0

Malformaciones asociadas

" Presencia de
complicaciones

® Sin complicaciones

Figura 15. Complicaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto a las complicaciones que presentaron los pacientes con gastrosquisis y

onfalocele se observa un 53.3%. Como se demuestra en la tabla y figura niumero

16.

Tabla 19. Complicaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Sepsis 8 53.3
Choque séptico 3 20
Perforacion 1 6.7
Infeccion de la herida 1 6.7

53.3%

Sepsis

20%

choque septico

6.7%

e

Perforacion

6.7%

Infeccion de herida

Figura 16. Complicaciones asociadas de gastrosquisis y onfalocele
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En cuanto a la evolucion que presentaron los pacientes con gastrosquisis y
onfalocele se observa un 53.3% con curacién. Como se demuestra en la tabla 20 y

figura 17.

Tabla 20. Evolucion de los casos de gastrosquisis y onfalocele

Evolucion Frecuencia Porcentaje
Curacion 7 47.0
Complicaciones 2 33.0

- Compllcaup,n 5 13.0
con defuncién
Alta voluntaria 1 7.0
total 15 100.0
Evolucién

® Curacion
m complicaciones
" defuncion

M alta voluntaria

Figura 17. Evolucion de los casos de gastrosquisis y onfalocele
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Discusion

Nuestro estudio es de una incidencia de gastrosquisis y onfalocele de 3%, en
relacion a los egresos del hospital, no se encontrd en la literatura una incidencia,
obtenida a través de los egresos hospitalarios ya que algunos estudios como el
realizado en el hospital civil de Guadalajara'! reporto una incidencia de 3.5% por
cada 10,000; debido a que en nuestro hospital no se atienden partos, no es posible
realizar esta comparacion, sin embargo, el que hayamos encontrado en cada 100
egresos del servicio de Unidad de cuidados intensivos neonatales, que 3
correspondieron a las patologias estudiadas muestra que la gastrosquisis y
onfalocele son padecimientos relativamente frecuentes en hospitales pediatricos.

En relacion al sexo existe mayor predominio en las nifias; nosotros
encontramos un 60%, ligeramente inferior al 67% reportado en el estudio de
Guadalajara ' y con un 5 % mayor al 55% informado en el estudio realizado en el
hospital infantil de mexico'?. Por lo que se puede considerar que nuestro estudio
demuestra que estas malformaciones son mas frecuente en las mujeres que en los

hombres, con una relacién femenino/masculino de 1.5

En cuanto a la edad gestacional en el estudio realizado se observa una
incidencia de 73.3% en recién nacido de termino y un 26.7 % pretermino tardio,
encontrando con los estudios comparativos una semejanza en los reportes, asi
como en la literatura con una edad gestacional de 37 semanas. Mientras que en el

caso de onfalocele con edad gestacional de 38 semas. '3

En el caso de gastrosquisis con una edad de gestacion de 37 (+/-) 1 semana.
En el caso de onfalocele: con una edad gestacional de 38 (+/-) 1 semana. *

En relacion a algunos factores de riesgo para los defectos de pared
abdominal, encontrdndose la edad materna temprana siendo menor de 20 afios,

peso al nacer, uso de drogas recreativas, farmacos, nivel socioeconémico bajo®
10,11, 14
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Con resultados en los estudios comparativos la mediana del peso al nacer
fue de 2,500grs, Mientras que en el caso de onfalocele la medida de peso al nacer
fue de 2,787grs. 13

En el caso de gastrosquisis el peso de los pacientes recién nacidos fue de
2,177 (+/-) de 539 gramos, En el caso de onfalocele con un peso al nacimiento de
2,536 (+/-) 469 gramos. > En nuestro estudio con reporte de peso bajo al nacimiento
de 46.7%, siendo el peso normal con un 53.3% reportes similares al de la literatura.
Asi como, reporte de madres menores de 20 afios en un 39.9% y el uso de drogas
en un 13.3% y con un reporte del 100% con nivel socioecondmico bajo. Esto se
puede traducir debido a que en el hospital infantil de Morelia se reciben a todos los
pacientes no derechohabientes del interior del estado de Michoacén y con reportes

de muy bajos recursos.

Los diagnésticos oportunos pueden ser de hasta un 70% a un 95% en el

segundo trimestre de gestacién para detectar los defectos de la pared abdominal *

5, 14,17

El reporte en nuestro estudio de diagndstico oportuno o prenatal es de 33.3%
traduciéndose que en esta unidad no se lleva acabo control prenatal ya que es un
hospital infantil y de referencia de las unidades de salud, dentro del interior del
estado de Michoacan.

La presencia de malformaciones asociadas con la gastrosquisis son: atresia
intestinal y la presencia de criptorquidia.> 1719 Mientras que en onfalocele son: las
cardiopatias congénitas, paladar hendido y anormalidades cromosdmicas como
trisomias 13, 14, 15,18 Y 21.5> 1114 Con los reportes de los estudios comparativos
se encontré que la gastrosquisis que representa el 28%, las malformaciones mas
frecuentes fueron: persistencia de conducto arterioso y malformaciones
intestinales. Para onfalocele en este mismo estudio, se encontraron malformaciones
congénitas (50%), siendo las mas frecuentes cardiopatias.® Para gastrosquisis las
malformaciones asociadas fueron: atresia intestinal, colon hipoplasico, mal rotacion

intestinal tipo 1. Para onfalocele las malformaciones asociadas fueron:
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cardiopatias.® En nuestro estudio se reportan malformaciones asociadas de 20%
en las que se encontraron atresia intestinal, sindrome de Cornelia de Lange. Sin
diagnostico de cardiopatia debido a que no se contaba con dicho estudios y sin

poderse cubrir por los padres ya que son de un nivel socioeconémico bajo.

En el tratamiento que se llevo a cabo con la proteccion del defecto mediante
una bolsa de solucién fisiolégica que recubra el contenido abdominal para disminuir
la perdida de calor, asi como perdida de liquidos, mientras se espera la correccion
quirtrgica del defecto por cierre primario, cierre con silo. 1417.20.21 E| reporte en los
estudios comparativos, siendo el manejo de cierre primario en el 41% de los casos
de gastrosquisis, mientras que para onfalocele se realiz6 el cierre primario en 65%,
de los cuales se colocé malla en 31%. ' A todos los pacientes con gastrosquisis se
les manejo con silo y posterior cierre de cavidad. Para onfalocele a un paciente se
le realizo cierre primario, al resto se le coloc6 silo. 3 En nuestro estudio se reporta
manejo con cierre primario del 46.9% cuando los pacientes se trasladan de forma

oportuna.

La presencia de complicaciones, entre ellas el sindrome compartimental
manifestandose con insuficiencia renal, isquemia intestinal e hipertensién pulmonar,
asi como la presencia de sepsis.'* 17: 2629 En los estudios comparados se reporta:
En el caso de gastrosquisis la sepsis se presentd como complicacion en 24
pacientes (61.5%).13 Con gastrosquisis presentaron como complicacién a choque
séptico, y en el caso de onfalocele 3 presentaron sepsis y choque séptico.® mientras
gue en nuestro estudio con reporte del 53% en sepsis semejantes a lo descrito en
la literatura, esto debido a que en nuestra unidad de referencia se realiza un traslado

tardio lo que complica el cierre primario.

En su evolucién con reporte en la literatura. En el caso de gastrosquisis
depende de las condiciones en las que se encuentra el intestino, con una sobrevida
de 90 a 95%, siendo la principal causa de muerte la sepsis en un 50%.%* 2’ Para el
onfalocele se reporta una sobre vida del 70%, menor que en la gastrosquisis siendo
secundario a las malformaciones congénitas. '+ 22 En los reportes de los estudios

comparativos, en el caso de gastrosquisis la frecuencia de mortalidad fue de 74%,
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para onfalocele la morbilidad fue de 65%?3. Se reporté una mortalidad del 28.5%

para gastrosquisis y para onfalocele el 42.8%.3

En nuestro estudio se reportd una curacion del 60% de los defectos de la
pared abdominal esto debido a que se cuenta con el servicio de cirugia pediatrica
en todos los turnos y con un tratamiento oportuno, reporte semejante al de la

literatura.l4

Solo con reporte de mortalidad en el 33.3% semejante a los estudios

comparados asi como reporte semejante al de la literatura. 14
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Conclusiones

La incidencia de gastrosquisis y onfalocelees frecuente en la unidad
de cuidados intensivos neonatales del hospital ya que 3 de cada 100
egresos lo presenta, predominio en el sexo femenino, y la region mas

afectada es Apatzingan.
Los principales factores riesgo son embarazo en adolecente y pobreza

En la mayoria de los casos el diagnostico no es oportuno ya que

solamente 1 de cada 3 (33%) se diagnostica durante el embarazo,

Las malformaciones asociadas se presenta en 1 de cada 5 casos
(20%) y son principalmente atresia intestinal.

La mayoria de mis pacientes (74%) se trato quirirgicamente mediante

cierre primario y tratamiento conservador

El tratamiento es eficaz en el 60% de los pacientes, una tercera parte
fallecié (33%), y un caso (7%) pidié alta voluntaria.
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Recomendaciones

Fortalecer la educacion y la promocion de métodos de planificacion familiar

en la edad de adolescentes.

Mejorar el control prenatal que permita el diagnéstico oportuno de

gastrosquisis y onfalocele

Mejorar el empleo que incida en disminuir la pobreza y una mejor evolucion

del embarazo.

Desarrollar una linea de investigacion de gastroisquisis y onfalocele que
incluya el seguimiento de cada paciente para evaluar y apoyar una mejor

calidad de vida.
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Anexos

NOMBRE: edad:
SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE INGRESO:
NUMERO DE EXPEDIENTE: EDAD GESTACIONAL PESO:

EDAD MATERNA:

ADICCIONES: , CONSULTAS PRENATALES:
TRIMESTRE:

ADMINISTRACION DE FARMACOS: _ EDAD PATERNA:
ADICCIONES: NIVEL SOCIOECONOMICO:

LUGAR DE RESIDENCIA MUNICIPIO:

DIAGNOSTICO PRENATAL: DIAGNOSTICO POSTNATAL:

SINDROME ASOCIADO: (Sl) TIPO: NO:

ANTECEDENTES GENETICOS:

CIERRE PRIMARIO SILO TERAPIA
VAC CONSERVADOR
INFECCION DE HERIDA SEPSIS:

PERFORACION:

CHOQUE SEPTICO:

CURACION: MEJORIA:
REFERENCIA A OTRO HOSPITAL:

ALTA VOLUNTARIA: MUERTE:




