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RESUMEN

Objetivo: Conocer la edad materna y el lugar de residencia
como factores epidemiol6gicos asociados a los factores de
riesgo en el recién nacido con gastrosquisis, en el Servicio de
Terapia Intensiva Neonatal del Hospital General de México,
durante el periodo del primero de enero del 2010 al primero
de enero del 2012. Método: Se trata de un estudio de tipo
epidemioldgico, transversal, descriptivo, retrospectivo de la
especialidad en neonatologia. Resultados: Se detectaron
53 defectos de pared en un periodo de dos afios, de los
cuales 43 fueron gastrosquisis y 10 onfalocele; de aquéllos,
22 correspondieron al género femenino y 21 al masculino. La
edad materna fue de 20 afios en nueve casos, con maximo
y minimo de 17 y 26. El Estado de México presenté mayor
incidencia con 23 casos, correspondiendo al municipio de
Ixtapaluca cuatro casos. El Distrito Federal report6 18 casos
con predominio de siete en la delegacion Cuauhtémoc. Otros
dos casos correspondieron a los estados de Guerrero y
Veracruz. Conclusiones: La incidencia de gastrosquisis se
incremento respecto a los afios 2010 (20 casos) y 2011 (23).
La edad materna encontrada correspondi6 a lo reportado en
la literatura, con predominio en madres jovenes menores de
20 afios. En cuanto al género, el estudio arroj6 un predominio
del sexo femenino de 22:21. El Estado de México fue ma-
yormente asociado como factor de riesgo, probablemente
por su infraestructura sanitaria y su nivel socioeconémico.

Palabras clave: Recién nacido, defectos de pared, gastros-
quisis, lugar de procedencia, edad materna.

INTRODUCCION

Los defectos de la pared anterior del abdomen se
ubican en cuarto lugar de las malformaciones con-
génitas.! Las dos malformaciones més frecuentes
son la gastrosquisis y el onfalocele, las cuales estan
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ABSTRACT

Objective: To determine maternal age and place of resi-
dence and epidemiological factors associated risk factors in
newborns with gastroschisis in the Department of Neonatal
Intensive Care of General Hospital of México, during a period
of first January 2010 to first January 2012. Method: Thisis a
study of the medical service of the specialty in neonatology
epidemiological, cross-sectional, descriptive, retrospective.
Results: A total of 53 wall defects in a period of two years, of
which 43 were gastroschisis and 10 omphalocele of this 22
were female and 21 male. Maternal age was 20 years found
in 9 cases, with extremes of 17 and 26. The State of Mexico
with the highest incidence of 23 cases, these correspond
Ixtapaluca Township 4 cases. While the Federal District
reported 18 cases, predominantly in Cuauhtémoc, with 7
cases. Two cases were reported corresponding to the states
of Guerrero and Veracruz. Conclusions: The incidence of
gastroschisis is increased from the year 2010 with 20 cases
and in 2011 23 cases. Maternal age was found within the
literature reporting the prevalence in mothers younger than
20 years, in terms of gender study showed predominance
over the female of 22:21. The State of Mexico was largely
associated with geographic risk factor most likely associated
with the health infrastructure, socioeconomic status.

Key words: Newborn, wall defects, gastroschisis, place of
origin, maternal age.

asociadas a una alta morbimortalidad. Existe un
incremento en todo el mundo. Aunque ambas son
defectos de pared, se consideran entidades separadas
debido a la diferencia en materia epidemiolégica, a
las caracteristicas fisicas y a las asociaciones con
otras anomalias cromosdémicas estructurales y ciertas
aberraciones.!-

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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La gastrosquisis se considera un defecto raro con

una pequena fisura congénita (2-5 cm) en la pared
abdominal, por la cual las asas intestinales se hernian
a través de la pared abdominal; generalmente, esta
situada al lado derecho del cordén umbilical intacto.
Las asas intestinales no estan cubiertas por ninguna
membrana, por lo que quedan expuestas al liquido
amni6tico. 148

Etiologia y patogenia. No se ha encontrado una

etiologia genética especifica; sin embargo, hay sufi-
cientes factores de riesgo para considerarla como una
patologia multifactoria

1.146.8

La patogénesis y el periodo embrionario durante

el cual el defecto se desarrolla atin no estan claros; el
debate sobre si la gastrosquisis es una alteracion que
ocurre después de la formacion de la pared abdominal
o una malformacién principal del proceso de plega-
miento de la pared abdominal tiene pocos reportes.”

Las teorias sobre la patogénesis postulan una

atrofia prematura o una persistencia anormal de la
vena umbilical derecha, la cual interfiere en la correc-
ta union de los pliegues; otra posible causa seria la
disrupcion vascular por isquemia (accidente vascular
temprano) en el territorio dependiente de la arteria
onfalomesentérica.l-6:8

Cualquiera de los factores teratogénicos proba-

blemente producen una alteracién vascular de la
arteria onfalomesentérica (defecto primario) que
destruye una porcion de la pared abdominal a través
de la cual protruye el contenido abdominal hacia la
cavidad amniética.®

La posibilidad de que haya una enfermedad cromo-

sémica concomitante es de 6.4 a 10-20%.569 Existen
pocos reportes de cariotipos desbalanceados en los
casos de gastrosquisis; la asociacién de aberraciones
cromosémicas puede ir desde 0 hasta 10%, siendo la
trisomia 18 la mas frecuente, aunque también se ha
reportado en asociacién con el Sindrome de Turner.

4
Epidemiologia. Los defectos de la pared abdominal

anterior (gastrosquisis, onfalocele, extrofia de vejiga,
ectopia cordis) tienen una prevalencia mundial de
4.3:10,000 recién nacidos vivos (RNV).14

La gastrosquisis es una malformacién cuya frecuen-

cia ha aumentado en casi todo el mundo, principalmente
en Jap6n, Australia, América del Norte, Centro América
y América del Sur, asi como en el Norte y Centro de
Europa. La frecuencia mundial es de 0.5-

1.145,7,10,11
Su incidencia es de 1.66:10,000 RNV y su preva-

lencia es variable, oscilando entre 0.66 y 2.17, con
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un promedio de 1.33:10,000 nacimientos.*®7 La
prevalencia de gastrosquisis, de acuerdo al estudio
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC) en el periodo de 1982-1998
fue de 1.1:10,000 nacimientos;*% otros reportes re-
fieren de 0.6 y 2.7:10,000 RNV con un promedio de
1.33 por 10,000 RNV.6-8 En México, de acuerdo a un
estudio realizado en el Hospital Universitario de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, en la ciudad
de Monterrey, es de 8.5 casos por 10,000 RNV, mien-
tras que en el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer) llega a 134:10,000 RNV

Su mortalidad es elevada, ya que, a pesar del tra-
tamiento quirargico, los pacientes pueden presentar
intolerancia a la alimentacién y falla de medro, por
lo que requieren una hospitalizacién prolongada. La
mortalidad al nacimiento es variable y puede estar
entre el 10 y el 74.6% o mayor.458%12 |3 causa més
frecuente es el sindrome compartimental y las com-
plicaciones abdominales potencialmente graves que
requieren cirugia de rescate.’

La sobrevivencia esperada en el primer afno de
vida varia de 65 a 92%. Algunos factores que pueden
incidir son la presencia de otras malformaciones,
atresia o estenosis intestinales, dano causado por el
liquido amniético al intestino (edema o necrosis) y
las complicaciones inherentes a la cirugfa correctiva.*

Esta anomalia se presenta generalmente en recién
nacidos de término, de peso bajo para la edad gesta-
cional, y no rara vez se acompana de malformaciones
incompatibles con la vida,5 con predominio en el
género masculino.b

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 epidemioldgicos: la edad materna tempra-
na,1:2:4-10.13-15 egnecialmente en jé6venes menores de
20 anos que tienen 5 a 16 veces mas riesgo de gestar
productos con gastrosquisis,*>"8 sobre todo en paises
desarrollados; la razén propuesta para esta asocia-
cién, aunque no comprobada, es la utilizacién de
substancias teratégenas como abortivos, cambios en
el estilo de vida, dietas, uso de anticonceptivos orales,
tabaquismo,!:246:8.15.16 g]lcoholismo y drogas recrea-
tivas (cocaina, marihuana, anfetaminas).,246.8,15

También medicamentos vasoconstrictores, como la
pseudoefedrina, asi como el 4cido acetilsalicilico® y el
acetaminofen han sido asociados. La prematurez, el
nivel socioeconémico bajo,1-6:89:15 ¢] deficiente control
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prenatal, la baja escolaridad,*®1% los periodos inter-
genésicos cortos? y primigravidez!46:817 (sobre todo
estos dos tiltimos) aumentan el riesgo por 13 veces.*

Los factores dietéticos también han sido relacio-
nados con la gastrosquisis, tal como el bajo consumo
de antioxidantes en la dieta durante las primeras
semanas de gestacién.*®8 Los acidos grasos poliin-
saturados omega-6 son nutrientes y sustratos para
la sintesis de citoquinas e icosanoides, ademas de
propensos a la oxidacion; éstos juegan un papel en la
modulacién de la inflamacién, en la funcién 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 alteracién vascular.’® Si bien la deficiencia de
acido félico no ha sido asociada a un mayor riesgo,
se reporta un ligero incremento de la incidencia de
gastrosquisis.*1?

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.”8

Otros factores como la exposicién a hidrocarburos
aromaticos policiclicos (HAP), los cuales se producen
en muchos lugares de trabajo, parecen tener una rela-
cion causal, especialmente en madres mayores de 20
afos, por lo que se acepta su alta teratogenicidad.l*

Manifestaciones clinicas. Usualmente, el defecto es
pequeno (2-5 cm) y esta situado a la derecha, aunque
existen reportes de gastrosquisis del lado izquierdo
de la pared abdominal. Este defecto permite la expo-
sicion del intestino medio y el estémago, y con menor
frecuencia: colon, vejiga, vesicula biliar, bazo, geni-
tales internos e higado.1>¢ Debido a la evisceracién
en el atero existe inflamaciéon y edema del peritoneo
visceral y acortamiento real o aparente de la longitud
intestinal.?

Por lo general, la gastrosquisis ocurre como una
malformacién aislada, y s6lo en el 5% de los casos
se acompana de otras malformaciones; algunas
revisiones informan hasta de un 10-20 y 27.4-31%
respectivamente. Las alteraciones asociadas mas
comunes son atresia intestinal, estenosis e intestino
corto, también debido probablemente a fenémenos
isquémicos determinados por la obstrucciéon de las
asas,!68 ]a agenesia renal, la porencefalia, la atresia

Escamilla-Garcia R y col.

de la vesicula y la artrogriposis, asi como el 4-5%
de malformaciones cardiacas! y malformaciones
6seas. 459

Diagnéstico. Se realiza por ultrasonido en el se-
gundo trimestre del embarazo y se debe identificar el
tipo, tamano, localizacién y el contenido del defecto,
ademds de buscar malformaciones asociadas.! La
gastrosquisis es una malformacién que puede ser
detectada prenatalmente hasta en 70% de los casos,
lo cual ayuda a programar el nacimiento por cesarea
y de esta manera disminuir el traumatismo de las
asas durante el paso por el canal de parto. Ademas, se
puede llevar a cabo una programacion del nacimiento
y que de esa manera las asas tengan menor exposi-
cién al liquido amniético.148 Los niveles elevados de
alfa-fetoproteina (AFP) en suero materno también
son motivo de sospecha.! El diagnéstico diferencial
se establece principalmente con onfalocele.!

Complicaciones. El mayor dano intestinal es pro-
ducto de la exposiciéon al liquido amniético, ya que la
concentracion de urea en la orina fetal a partir de las
35 semanas de gestacién es mas importante y con-
diciona una inflamacién importante de las visceras
expuestas. Por tal motivo, debe de planearse en forma
ideal la interrupcion 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 como la perforacién intestinal, sepsis,
peritonitis,! atresia e isquemia por acodamiento de
arterias nutricias.® El parto pretérmino espontaneo
es una complicacién frecuente en embarazos con
gastrosquisis.2?

Tratamiento. Estabilizaciéon del RN, monitoreo
de signos vitales, protecciéon de visceras colocando
bolsa de polietileno estéril e instalacion de sonda
orogastrica, ademés de prevenir la deshidratacién e
hipotermia.l

En estos casos se debe realizar intervencién qui-
rargica lo mas tempranamente posible.+%62!1 Aunque
la meta es cubrir el defecto en forma segura tan pron-
to sea posible, existe aiin controversia en relacién al
método mas conveniente. Se tienen dos alternativas:
la reparacion inmediata y definitiva o la reparacién
diferida o por etapas.?$

La reparacién inmediata o umbilicoplastia es fac-
tible cuando la evisceracién y la serositis no son seve-
ras; ésta se logra afrontando los planos anatémicos y
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asociando el menor tiempo en ventilacién mecanica,
inicio de alimentacién y menos complicaciones.?11

La reparacién 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, dacroén,
silastic, teflon, goretex, poliéster o polipropileno; en
muchos centros hospitalarios de México la carencia
ha sido resuelta utilizando bolsas de plastico PVC
estériles de solucién salina.l56

También esta indicado enviar a los padres a asesora-
miento genético, pues tienen un riesgo de recurrencia
de hasta 3%. Se deben tomar en cuenta estas medidas
con la finalidad de disminuir la morbimortalidad.!

Pronéstico. Depende del grado de prematuridad, la
presencia de atresias intestinales, grado de disfuncién
intestinal inflamatoria, malformaciones 6seas asocia-
das y de un manejo oportuno y adecuado.

MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de identificar factores de riesgo
epidemiolégico para el desarrollo de gastrosquisis, se
realizé un estudio transversal, descriptivo y retrospec-
tivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del Hospital General de México SSA del prime-
ro de enero de 2010 al primero de enero del 2012, en el
cual se incluyeron todos los expedientes de pacientes
que presentaron, como diagnéstico de ingreso a dicha
unidad, defecto de la pared abdominal. En total se
localizaron 61 expedientes de recién nacidos vivos con
esta patologia. Los criterios de inclusion fueron diag-
nostico de gastrosquisis, expediente clinico completo,
y los criterios de exclusién onfalocele y expediente
incompleto. Para la recoleccién de la informacién se
utiliz6 una hoja disenada en Excel. Las variables de
estudio fueron el diagnéstico de ingreso, la fecha de
ingreso, la fecha de egreso, las variables demograficas
maternas como la edad y el lugar de procedencia, y
las del recién nacido como sexo y edad gestacional.
Del total de 61 expedientes localizados, ocho fueron
excluidos por no contar con informacién completa;
de los 53 restantes, 10 se excluyeron por tener como
diagnéstico onfalocele, quedando en total para el ana-
lisis de la informacién 43 expedientes completos con
diagnéstico de gastrosquisis. El anélisis estadistico se
llev6 a cabo por medio de estadistica descriptiva uti-
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lizando medidas de tendencia central y de dispersion,
porcentajes y frecuencias.

ReEsuLTADOS

Durante el periodo de dos anos de estudio se en-
contraron registrados 61 pacientes con defectos de
pared abdominal, los cuales ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) (Figura
1). Ocho expedientes fueron excluidos por estar in-
completos. En total se analizaron 53 expedientes de
pacientes con presencia de algiin defecto de la pared
abdominal; 28 correspondieron al sexo femenino y
25 al masculino; de todos los casos, 43 tenian como
diagnéstico gastrosquisis (81.1%) y 10 onfalocele
(18.9%) (Figura 2).

De los 43 expedientes de pacientes con diagndstico
de gastrosquisis, 22 correspondieron al sexo femenino
(51.1%) y 21 al masculino (48.8%). El intervalo de
edad materna fue de 17 a 26 anos; en nueve casos la
edad de la madre fue de 20 anos.

Respecto a la procedencia de los pacientes, el
Estado de México presenté la mayor frecuencia con
23 casos (53.4%), correspondiendo al municipio de
Ixtapaluca cuatro casos (17.3%) (Figura 3). El Distri-
to Federal tuvo 18 casos (41.8%) con predominio de
la delegacion Cuauhtémoc, con siete casos (38.8%).
Finalmente, se reportaron dos casos (4.6%) del in-

2010
43%
2011
57%
61 Pacientes ingresados:
2010: 26 2011: 35 Total: 61

Figura 1. Pacientes ingresados con defectos de pared.



96 Perinatol Reprod Hum 2013; 27 (2): 92-97

Onfalocele

Total: 53

Onfalocele: 10

Gastrosquisis: 43

Figura 2. Casos de defectos de pared analizados.

terior de la Reptublica, uno de Guerrero y otro de
Veracruz.

Discusion

Con el presente estudio se pone de manifiesto que
la gastrosquisis es un defecto de pared abdominal que
present6 un incremento de 13% del ano 2010 al afo
2011, al aumentar tres casos. Por otro lado, se evi-
denci6 que tiene mayor frecuencia que el onfalocele
en la UCIN del Hospital General de México.

El sexo femenino predominé respecto al masculino,
lo cual es contrario a lo reportado en la literatura;
en cuanto a la edad materna, ésta corresponde con la
bibliografia consultada en estos tltimos cinco anos,
donde la maternidad joven se considera un factor de
riesgo principal y constante, lo cual se ha demostrado
con otros estudios epidemiolégicos.

La zona geografia no habia sido descrita previa-
mente; esto reviste mayor impacto en el trabajo
de investigaciéon, en donde el Estado de México se
sitiia como el area geografica donde mayormente se
encontraron casos de gastrosquisis, lo que se puede
explicar por factores como estado socioeconémico y
cultural precario, mayor incidencia de madres solte-
ras y jovenes como resultado de un control prenatal
deficiente, falta de deteccién y tratamiento oportuno
de procesos infecciosos genitourinarios, estado nutri-
cional materno con baja ingesta de antioxidantes, y
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donde el uso y abuso de drogas ilicitas, tabaquismo
y alcoholismo, tiene fuerte incidencia.

El estudio sirve también como precedente para
posteriores estudios en donde habria que evaluar
condiciones geograficas y ambientales en zonas de-
tectadas como de mayor riesgo, a fin de identificar
y estudiar otros factores que entran en juego y que
atin no han sido reportados como las condiciones del
agua, el suelo, la presencia de fabricas contaminantes,
fauna, etc.

De esta manera, nuestro estudio queda como
precedente para establecer medidas preventivas y
detectar oportuna y tempranamente la enfermedad
en todas aquellas mujeres que reiinan mayor canti-
dad de factores de riesgo, ampliamente detallados
en estas paginas, para en tal forma contribuir a
la disminucién de la morbimortalidad de estos
pacientes.

Distrito Federal
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Total: 43

Edo México: 23

Distrito Federal: 18

Figura 3. Pacientes con gastrosquisis por zona geografica.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La incidencia de gastrosquisis se ha incrementado;
en el ano 2010 hubo 20 casos y en el 2011, 23. La edad
materna encontrada en este estudio corresponde a lo
reportado en la literatura, con predominio en madres
jovenes y menores de 20 anos. En cuanto al sexo, el
estudio arrojé un predominio del femenino respecto
al masculino de 22:21. El Estado de México se asocia
como factor de riesgo geografico, en gran parte por
la infraestructura sanitaria y el nivel socioeconémico
de las madres de estos pacientes.

Es de vital importancia una historia clinica detalla-
da sobre edad materna y paterna, lugar de proceden-
cia, control prenatal, estado nutricional, ingesta de
farmacos durante la gestacion, procesos infecciosos,
tratamientos y toxicomanias, ya que todos estos
elementos favorecen la precision de los factores de
riesgo para el desarrollo de esta patologia.
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