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RESUMEN

Introducién: La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal
anterior, generalmente menor de 4 cm, caracterizado por herniacion de las
visceras intraabdominales hacia la cavidad amnidtica. Estda aumentando su
incidencia, 1 caso por cada 4,000 recien nacidos vivos', pero la mortalidad en los
paises de ingresos altos es de 1.4%, en los de ingresos medios como méxico es
de 31.9% y del 90% en paises de ingresos bajos,? secundario a complicaciones
infecciosas. En El Salvador se encuentra dentro las primeras 5 causas de

mortalidad por malformaciones congénitas®.

Objetivo de estudio: Conocer los resultados del tratamiento médico y quirurgico
de los pacientes ya tratados, y a partir de ello mejorar la calidad de atencién y
disminuir la mortalidad en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom a corto plazo.

Metodologia: Se realizé un estudio tipo descriptivo observacional. Segun datos
obtenidos la poblacion de estudio: n =47 neonatos, por medio de la revisidon de
expedientes proporcionados por Estadistica y Documentos Médicos
(ESDOMED), con diagnostico de egreso segun CIE-10 Q79.3 Gastrosquisis.
Total de 51 casos registrados, se incluyeron 47 segun criterios de inclusién. Los
datos recolectados se introdujeron en la base de datos del programa SPSS 28,

se grafico la informacion para su posterior analisis y formar conclusiones.

Resultados: La mayoria de pacientes con gastrosquisis son hijos de madres
jovenes (70%) con riesgo alto segun edad (menor a 20 afos), sin significancia
estadistica por el sexo y tipo de parto. Naciendo entre las 36 y 38 semanas de
gestacion (33%) con APGAR de 9 puntos a los §’. El 71% sin diagndstico prenatal
y el 19% obtuvo malformacion congénita asociada (intestinales 11%). El 81%
fueron tipo simple. A la mayoria se le realizé cierre por etapas (76%) y del 100%
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de pacientes, la mortalidad fue del 45%, la mediana de VM fue de 33 dias y la de
NPT de 21 dias, el uso de anestesia general para la reduccién fue del 100%, la
sepsis del 40% y choque séptico del 36%.

Discusién: los resultados se cotejaron con la literatura, los cuales tuvieron
concordancia en no tener predisposicion por el sexo, la mayoria son hijos de
madre joven, y por ser El Salvador un pais en via de desarrollo en el hospital
donde se realizd este estido existe una mortalidad alta (45%) secundario a
sepsis; con estancia hospitalaria y dias de nutricion parenteral prolongados, esto
debido tambien a que nuestro centro de atencidn no es perinatal si no de
referencia, por lo que los pacientes son recibidos con mas de 4 horas de vida, lo
que aumenta el riesgo de complicaciones postquirurgicas y pronostico del
paciente.

Conclusién: Puede ser factible reducir la morbimortalidad de la gastrosquisis sin
aumentar los costos, aprovechando los recursos disponibles en el hospital
nacional de nifios benjamin bloom (HNNBB), realizando mejoras al protocolo de
manejo y socializando las actualizaciones y resultados de este estudio y de

estudios internacionales.



INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal anterior
caracterizado por herniacion de las visceras intraabdominales hacia la cavidad
amnidtica. Su incidencia esta aumentando en todo el mundo y se reportan casos
de 1 por cada 4,000 nacidos vivos al afio?.

El objetivo de este estudio fue obtener los resultados del manejo médico y
quirurgico de la gastrosquisis para a corto plazo realizar mejoras del protocolo y

disminuir asi su mortalidad.

Por su prolongada estancia hospitalaria, ventilacibon mecanica, uso de NPT y
complicaciones infecciosas aumentan la utilizacion de recursos y costos® ',

En los paises desarrollados la supervivencia de esta anomalia congénita es
alrededor del 95% y la mortalidad no se considera medida de resultado, pero en
paises en desarrollo la mortalidad es mayor al 15%, secundaria a complicaciones

infecciosas’.

En los centros donde la medicina adecuada previa al transporte no esta
facilmente disponible o coordinada, el ingreso oportuno suele ser un problema,
al mismo tiempo, las salas de operaciones no se encuentran a menudo
disponibles, lo que retrasa aun mas el tratamiento quirurgico. Por lo que se debe
disponer en un hospital escuela de referencia de tercer nivel los silos preformados
y usarlos de forma rutinaria (Retractor Alexis) al pie de la cama del paciente a su

llegada, evitando asi la necesidad de operacion y anestesia general.

Estudio que se hizo de forma descriptiva observacional con pacientes nacidos
fuera de el HNNBB, un hospital escuela pediatrico de referencia de tercer nivel,

sin servicio de ginecologia y obstetricia.



Dentro de los resultados, la alta mortalidad fue la que obtuvo mayor impacto
(45%). Otros resultados fueron los dias de NPT, los dias de VM, la estancia
hospitalaria (EH), y las complicaciones infecciosas (sepsis nosocomial, neumonia

nosocomial, choque séptico).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales han sido los resultados en el tratamiento médico y quirurgico de los
neonatos con gastrosquisis, atendidos en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom
entre enero 2018 a mayo 20237

Indentificacion: neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Benjamin
Bloom.

Delimitacion: resultados obtenidos en neonatos con gastrosquisis en el Hospital

de Niflos Benjamin Bloom entre enero 2018 y mayo 2023.

Definicion: identificar los resultados obtenidos en el tratamiento médico y
quirurgico de neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Benjamin
Bloom.



JUSTIFICACION

Una de las principales causas de muerte en el periodo neonatal y en el primer
afo de vida son las malformaciones congénitas. En el salvador este tipo de
patologia sigue siendo un problema de salud publica y se encuentra en las
primeras 5 causas de muerte infantil en menores de 5 arios’.

Es de suma importancia identificar esta malformacién congénita desde la etapa
del embarazo y conocer su clasificacion, ya que nos ayuda a preveer el tipo de
intervencidn médico y quirurgico, su prondstico a corto y largo plazo, la estancia
hospitalaria, disminuir riesgos y costos, entre otras complicaciones.

La investigacion acerca de este tema nos aportara el poder realizar un
diagnostico y manejo oportuno, conocimiento de su manejo inicial, tipo de
intervencidn quirurgica, datos que aportaran al mejoramiento de un protocolo de
manejo estandarizado, retroalimentar los registros locales y nacionales, y asi

mejorar la vigilancia epidemioldgica, calidad de vida y disminuir la mortalidad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer los resultados obtenidos en el tratamiento meédico y quirurgico de

neonatos con gastrosquisis atendidos en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom
entre enero 2018 a mayo 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con

gastrosquisis.

2. ldentificar el diagnostico oportuno prenatal y las malformaciones

asociadas.

3. Describir las caracteristicas clinicas de la gastrosquisis identificadas en los

neonatos.

4. Especificar el abordaje médico y quirurgico realizado en los neonatos con
gastrosquisis, incluyendo el tipo de anestesia para su reduccion.

5. Conocer la evolucion de los dias de ventilacion mecanica, alimentacion,

estancia hospitalaria, complicaciones y mortalidad.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

La primera descripcion de un defecto de la pared abdominal correspondiente a
Gastrosquisis se realizé en 1557 como “hernia amniética”. En 1733 Calder
describid 2 pacientes con el mismo defecto

El término gastrosquisis procede de la palabra griega gastroschisis, que significa
“vientre abierto o fisurado” (gastro significa vientre, y schisis significa fisura,
apertura o separacion), y fue acufiado por Taruffi en 1894.

En 1947 Gross desarroll6 una técnica para el tratamiento de Onfalocele que
consistia en la movilizacion de colgajos cutaneos para cubrir las visceras
expuestas, que posteriormente fue modificada por Moore en 1953 para tratar a

pacientes con Gastrosquisis (GQ).

En 1967 Schuster sugirio utilizar materiales prostéticos adheridos
quirurgicamente a la aponeurosis para permitir la reduccion gradual de las
visceras hacia la cavidad abdominal, cerrando gradualmente el defecto de la
pared abdominal.

En El Salvador del 2006 al 2011, en el HNNBB, se obtuvieron datos que del
100% de pacientes con gastrosquisis (160 pacientes) fallecieron el 33% (53). Del
100% de los fallecidos, el 75% fueron menor a 37 semanas de edad gestacional,
al 85% se les realizd cierre por etapas con silo, el 75% fue por infeccion
nosocomial, el 30% presentaron otra malformaciéon asociada al tracto

gastrointestinal.

En esta evisceracion intestinal, las asas estan en contacto con el liquido

amnidtico y pueden presentar diversos grados de reaccion inflamatoria. Las
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lesiones varian desde dilatacién de asas hasta voélvulo, sufrimiento isquémico y
pérdida de todo el intestino medio. También son caracteristicas atresias,
estenosis (denominadas gastrosquisis “complejas”) y formacién de una cascara
o “Peel” (cubierta inflamatoria o serositis) que es el responsable de la morbilidad
asociada a la gastrosquisis, provocando hipoperistalsis, retrasando el inicio de la
nutricién enteral, aumentando los dias de nutricién parenteral, lo que provoca

predisposicidn a infeccion de la via central y hepatopatia.

El uso de silos preformados fue descrito inicialmente en 1975 por Shermeta, y
luego en 1995 Fisher describio el cierre gradual utilizando silos de Silastic®.

Desde estas descripciones y manejos iniciales a la época actual ha habido una
disminucién significativa en la morbilidad y mortalidad asociada a la patologia,
que obedece al uso de protocolos estandarizados de manejo, que involucran
desde las medidas de estabilizacion del paciente, uso de silos preformados,
mejoras en los cuidados intensivos neonatales, y en las técnicas de alimentacién

parenteral y enteral.

Tomando en consideracién estos factores, en el ano 2014 en Vancouver,
Canada, se implementd un protocolo de mejora de calidad, que incluia
intervenciones previo al traslado del paciente como el manejo de fluidos
intravenosos y cobertura temporal de las asas intestinales; el manejo quirurgico
en la cama del paciente utilizando un retractor Alexis (en funcion de un silo

preformado) para realizar un cierre sin sutura, y un protocolo de alimentacion®.

Definicion

La gastrosquisis se define como una malformacion congénita caracterizada por

una herniacion visceral a través de un defecto de la pared abdominal,
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generalmente del lado derecho, con la presencia del cordon umbilical intacto y
no cubierto por membranas (The International Clearinghouse for Birth Defectcs
Researchand Surveillance), esta definicion es la que usa el Estudio Colaborativo
latinoamericano de malformaciones congénitas (ECLAMC) en su manual

operacional.
Epidemiologia

A nivel mundial la prevalencia de Gastrosquisis se estima en 1 en 4000 nacidos

vivos, y parece incrementarse en un 6% cada 2 anos.

De acuerdo con el reporte anual de 2014 del International Clearinghouse for Birth
Defects Surveillance and Research en México la prevalencia es de 8.57/ 10,000
nacidos vivos, y refleja un aumento progresivo desde los primeros registros en la
década del 70.

En 2021 se publicé un estudio multicéntrico de 74 paises de ingresos bajos,
medios y altos, en el que Gastrosquisis fue la patologia que presento la mayor
diferencia en mortalidad. Siendo esta de 1.4% en los paises de ingresos altos,
31.9% en paises de ingresos medios como México, y 90% en paises de ingresos
bajos (p< 0.0001).? La Mortalidad descrita en el Hospital Infantil de México para
el grupo manejado con el protocolo estandarizado de manejo es del 1% (p 0.007).

Etiologia

La pared abdominal se forma durante la cuarta semana de gestacién, cuando el
crecimiento diferencial del embrion causa los plegamientos craneocaudales y
mediolaterales. Durante la sexta semana de gestacidon el rapido crecimiento
intestinal y hepatico llevan a la herniacion del intestino medio hacia el cordon
umbilical. Para la décima semana, el intestino medio retorna a la cavidad

abdominal.
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Existen teorias que sugieren que la Gastrosquisis resulta de una falla del
mesodermo al formar la pared abdominal anterior. Actualmente la teoria mas
aceptada es la de los pliegues ventrales, que sugiere una falla en la migracion de

los pliegues laterales.

Esto implica que la Gastrosquisis se desarrolla de forma temprana en la
gestacion.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo reconocidos que predisponen el desarrollo de
Gastrosquisis son:

Edad Materna: aquellas que al momento de la gestacion presenten edad menor
de 20 afios.

Teratdgenos ambientales: farmacos vasoactivos presentandose en primer lugar.
Estudios epidemiologicos demostraron un incremento en la incidencia de GQ,
con aquellas madres que consumieron acido acetilsalicilico, ibuprofeno,

pseudoefedrina, phenylpropamina y acetaminofen.

Se ha concluido que el acido acetilsalicilico, incrementa el riesgo de padecer GQ,
esto comprobado en estudios con humanos y animales. Existe un estudio que se
realiz6 en ratones, se produjo GQ posterior a la administracion de acido
acetilsalicilico en el noveno dia de gestacion, correspondiente a la cuarta semana
de gestacion humana, pero el defecto no se presentdé a la administracion del
medicamento en los dias 10 y 12, esto respondio a que se presenta una ventana

de desarrollo y vulnerabilidad.
Tabaquismo Materno: La exposicidn para el defecto de la pared abdominal se

duplica en fetos de madres que presentan adicciones como el tabaco y en

proceso activo.
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Alcoholismo y Toxicomanias: la ingesta de alcohol o estupefacientes, en ejemplo

sefialando cocaina o la pseudoefedrina y riesgo con insecticidas.

Factores Genéticos: se logré identificar un conjunto positivo para los genes
Sintasa de oOxido nitrico-3 (NOS3), Péptido natriurético auricular (NPPA), a
Aducina-1 (ADD1) y Molécula de adhesion celular-1 (ICAM-1). estos genes se
relacionan con angiogénesis, resistencia epidérmica y dérmica, asi como la
integridad de los vasos sanguineos. Lo que sustentaria la hipotesis del
compromiso vascular del origen de GQ.

Diagnéstico
Los embarazos complicados con Gastrosquisis son diagnosticados con:

1. Ultrasonido en el segundo trimestre (18 semenas) mediante el cual se
puede prever tempranamente el tamaro del defecto, la ubicacidén exacta y
el plan terapéutico que sea correcto para el paciente. La deteccion de asas
flotando en el liquido amnidtico y un defecto en la pared abdominal a la
derecha del cordén umbilical hacen el diagnostico de Gastrosquisis®.

2. Medicion de a-Feto Proteina (AFP) en suero materno, esta debe
efectuarse a las 16 y 18 SDG, ya que es util para la deteccion de defectos
de la pared abdominal.

3. indice de Acetilcolinesterasa — Pseudocolinesterasa nos ayuda a detectar
defectos de la pared abdominal en este caso la Gastrosquisis (GQ) Y los
defectos del cierre tubo neural (DTN).

Clasificacion

En 2001, Molk propuso categorizar a los recién nacidos con Gastrosquisis en

casos simples y complejos, ya que presentan diferencias significativas en su
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comportamiento clinico, complicaciones postquirurgicas, estancia hospitalaria y

mortalidad.”” Se establecieron las siguientes definiciones:

o Gastrosquisis Compleja:
Gastrosquisis asociada a al menos una de las siguientes patologias
intestinales: atresia intestinal, perforacion, segmentos necréticos o
volvulos.

o Gastrosquisis Simple:
En contraste, se define como Gastrosquisis sin ninguna de las patologias

adicionales.
Pronéstico

En 2012 el Canadian Pediatric Surgery Network (CAPSNet), desarrollé una
escala pronostica (Gastroschisis Prognostic Score) (Ver anexo 8), que clasifica

a los pacientes y los parametros que se evaluan son:

e La presencia de peritonitis,
e Afresias
e Perforaciones

e Necrosis.

Este instrumento ha permitido que conozcamos pacientes con GQ los cuales
tiene alto riesgo de morbilidad y mortalidad dentro del periodo posnatal inmediato.
La escala GPS clasifica al paciente en riesgo bajo, intermedio o alto; estas
escalas se otorgan dependiendo la puntuacién adquirida; ejemplo, puntuacion de
< 2, el paciente se le otorga puntaje de bajo riesgo; alto riesgo si el puntaje es =
2; y en puntajes de 2 6 3 se va a considerar con alto riesgo de morbilidad, en
tanto que los puntajes = 4 muestran un alto riesgo de mortalidad.
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Segun el estudio de Canadian Pediatric Surgery Network (Capsnet), the
gastroschisis prognostic score (GPS) revisited, 23 january, 2017, casi 80% de los
pacientes nacieron con un bajo riesgo (mortalidad 1.1%), y menos de 10%
nacieron con un GPS > 4 puntos (mortalidad 15.8%). Aun asi, en el grupo de bajo
riesgo la estancia hospitalaria promedio fue de 1 mes, y se requirié al menos 3
semanas de nutricion parenteral. Con cualquier combinacién de necrosis

intestinal, peritonitis, atresia o perforacion, estos tiempos se duplican.’?

Tratamiento

El tratamiento definitivo de la GQ es quirurgico, la técnica y el tiempo de cierre
del defecto depende de su tamafio, la inflamacion intestinal, y el estado general
del neonato. Los métodos de reparacion mas comunes son el cierre primario y el
cierre diferido con silo'*'*. El cierre primario esta indicado en las primeras horas
de vida si no existe desproporcion viscero-abdominal, o si la hay, es necesario
un cierre gradual con silo de malla o silos preformados ( por ejemplo retractor
Alexis). Ver anexo 9.

Ambos métodos de tratamiento tienen como objetivo disminuir la estancia
hospitalaria, acortar el tiempo que el paciente requiere de ventilacidn mecanica,
nutricion parenteral, ayuno y finalmente evitar las complicaciones, las infecciones

y disminuir la mortalidad.’

El Simil-Exit (ex utero intrapartum treatment) es una técnica quirurgica en la que,
una vez obtenido el producto mediante cesarea, se mantiene la circulacién
fetoplacentarea garantizando la adecuada oxigenacidn temporal del recién
nacido mientras se realizan procedimientos diagnosticos y terapéuticos. El primer
caso reportado en la literatura data del afio 1989 cuando se realiz6 traqueotomia
a un recién nacido con diagnostico prenatal de teratoma laterocervical. Su

principal indicacion es la obstruccion de la via aérea del neonato por patologias
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diagnosticadas prenatalmente como quistes linguales, teratomas cervicales,

displasia esquelética cervical e higroma quistico entre otras.

Recientemente Svetliza y col. han descrito la reduccion intraparto de las visceras
herniadas utilizando este principio, produciendo excelentes resultados en los
recién nacidos a los cuales se les aplicd dicho procedimiento. Los criterios
propuestos por Svetliza para realizar esta técnica son; control ecografico seriado
del feto semanalmente a partir de la 30 semana de gestacidn; establecer como
indicadores ecograficos para la finalizacion del embarazo; las 34 semanas de
gestacion, a partir del cual el liquido amnidtico es muy irritante para el intestino,
provocando su inflamacién y dificultando su reduccion al abdomen, asi como la
dilatacion del intestino igual o mayor a 18 milimetros de diametro después de las

30 semanas.

Estrategias de Alimentacion

La progresion de la alimentacion enteral en los recién nacidos con Gastrosquisis
suele ser gradual, principalmente debido a la preocupacion respecto al

incremento del riesgo de enterocolitis necrotizante.

Sin embargo, hay multiples beneficios de la introduccion temprana de la nutricién
enteral y la obtencion temprana de los objetivos de alimentacion. Incluyendo la
reduccion del tiempo de administracion de nutricion parenteral, y la disminucion
del riesgo de infecciones asociadas a las lineas venosas centrales'’, sepsis y
colestasis.

Los cambios sistematicos en los protocolos de alimentacion permiten una
disminucién en los dias de estancia hospitalaria, costos totales, y tienen mejores

resultados clinicos.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion
Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

Periodo de Investigacion
Enero 2018 a Mayo 2023.

Universo

El universo fueron Neonatos con el diagnostico de gastrosquisis atendidos
quirurgicamente en el HNNBB entre Enero 2018 a Mayo 2023.

Poblacién

51 neonatos en el periodo de estudio, captados por expedientes clinicos de los
cuales 4 fueron excluidos por ser intervenidos quirurgicamente en otro hospital.
Muestra

No probabilistica, 47 pacientes escogidos segun los criterios de inclusién.

Criterios de Inclusion
e Recién nacidos referidos al HNNBB con diagndstico de gastrosquisis.

e Contar con expediente accesible y completo.
¢ Neonatos con gastrosquisisi referidos y atendidos en el HNNBB durante el

periodo de enero 2018 a mayo 2023

Criterios de Exclusion
e Pacientes intervenidos quirurgicamente en otro centro de atencion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
DETERMINAR LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS

PACIENTES CON GASTROSQUISIS.

Grafico 1.
SEXO
m MASCULINO
21; 45% .
LR FEMENINO
n=47
. _d

Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigaciéon y revisién de expediente clinico de
neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas, el 55% fueron masculinos, y 45%
femeninas, se tiene una razon para el sexo masculino y femenino de 1:1.23, y
aunque la literatura no menciona predominancia por el sexo, el estudio

demuestra que la gastrosquisis tiene leve predominancia por el sexo masculino.

Grafico 2.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Podemos observar que la mayoria de pacientes con gastrosquisis nacieron entre
las 35 y 41 semanas de edad gestacional, siendo 12 prematuros leves y 25 de

término.
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. DEPARTAMENTOS DE PROCEDENCIA
Grafico 3.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de
neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Niflos Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo
El Departamento de La Libertad es donde se da el mayor numero de casos con
el 30% (14), seguido de Santa Ana y La Paz con 13% (6) cada uno y con el
numero mas bajo los departamentos de cuscatlan y morazan con el 0%. Los
casos dados en La Libertad hace diferencia con el departamento de San
Salvador, ya que en este ultimo es donde se encuentra el mayor numero de

habitantes y tan solo representa el 4% (2).

Grafico 4.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

No existe diferencia en el tipo de parto en el prondstico y tratamiento del paciente
a corto ni a largo plazo y obervamos en el estudio que no existe una diferencia
significativa si la via de nacimiento fue por cesarea o vaginal, 51% vs 45%

respectivamente.
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Grafico 5
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revisién de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

En cuanto al riesgo materno segun edad de los pacientes con gastrosquisis, 70%
(33) pertenecen a alto riesgo, seguido de riesgo bajo con 28% (13) y riesgo
intermedio con 2% (1); teniendo los de alto riesgo un contraste con las
bibliografias ya que a temprana edad, mayor riesgo de adquirir algun defecto

congenito de la pared abdominal.

Grafico 6. .
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Ya que nuestro estudio se realizé en un centro no materno infantil, sino de

referencia, es imporante la edad en horas de la primera evaluacion al llegar al
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hospital, porque va depender el grado de peritonitis que se encuentre, la cantidad
de adherencias que se formen, el grado de edema vy el cierre primario y por
etapas de la pared abdominal. Observamos que el 32%(15) tenia menos de 4

horas de vida y el 38%(18) mas de 4 horas.

Grafico 7.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

El hospital que mas atendié partos con pacientes con gastrosquisis fue Hospital
nacional de maternidad, 23.4% (11), seguido de hospital nacional san rafael con
21.2% (10). Recordemos que HNM es un centro materno infantil de referencia a
nivel nacional, por lo que aunque la mayor cantidad de pacientes con
gastrosquisis son del departamento de la libertad, el HNM fue donde mas partos

de pacientes con gastrosquisis se atendieron.

23



Grafico 8.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

En esta grafica podemos observar que el 97.8% (46) de pacientes tiene puntaje
de APGAR de 7 a 10 alos 5, por lo que no presentan dificultad respiratoria, y no
concuerda con la cantidad de pacientes en quienes se inicia ventilacion mecanica
solo por nacer con este defecto congénito de pared abdominal, la cual no es

indicacion de inicio de intubacion orotraqueal.
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IDENTIFICAR EL DIAGNOSTICO OPORTUNO PRENATAL Y LAS
MALFORMACIONES ASOCIADAS.

Grafico 9.
CONTROLES PRENATALES
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
Grafico 10. gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

DIAGNOSTICO PRENATAL

n=47
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de
neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo

Del 92%(43) de pacientes que tuvieron diagnéstico prenatal(grafico 10), solo el
21% (10) se diagnosticé oportunamente(grafico 11), por lo que se interpreta que
aun hay deficiencia en la identificacion de esta patologia mediante la

25



ultrasonogria prenatal, datos que son diferentes a paises desarrolados donde el

diagnostico prenatal se acerca al 100%.

Grafico 11.
PATOLOGIA CONGENITA ASOCIADA
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Esta grafica hace contraste con la bibliografia, ya que de las malformaciones
asociadas a la gastrosquisis en el estudio, a la cabeza las intestinales 11% vy las

cardiacas 8%, son las que predominan.

DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y EL MANEJO MEDICO Y
QUIRURGICO EN PACIENTES CON GASTROSQUISIS.

Grafico 12.
CLASIFICACION DE GASTROSQUISIS
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis
en el Hospital de Niflos Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.
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El 81% de pacientes presentaron gastrosquisis simple, lo que hace contraste con
la literatura y estadisticas internacionales, donde la mayoria pertenecen a la
clasificacion simple. De otro modo las gastrosquisis compleja son las que
presentan mayor riesgo de mortalidad, lo que no concuerda con el estudio, ya
que como veremos mas adelante, hay una mortalidad alta. Cabe recalcar que en
el hospital bloom no se hizo clasificacién del tipo de gastrosquisis; este dato se
recaudo de los expedientes de acuerdo a los hallazgos quirurgicos en las

reoperaciones.

Grafico 13.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Del 100% de pacientes del estudio, el 57% (27) se recibieron sin ventilacion
mecanica invasiva, que contrasta con la cantidad de pacientes que presentraron
puntaje de APGAR de 9 al 5’ y de los que se ventilaron al nacer 42.5% (20) la
gastrosquisis fue la indicacion prevalente con 25,5% (12) del total en el estudio,

seguido de distres respiratorio 12.7%(6).
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Grafico 14.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Neniamin Bloom entre enero 2018 a mavo 2023.

El 38.3% (18) de pacientes se manejaron con volumen adecuado de liquidos
endovenosos al llegar al hospital bloom (100-120 ml/kg/dia), obteniendo un
promedio de 103.97 ml, mediana de 100ml y moda de 80 ml, lo que traduce que
aun nos quedamos cortos en cuanto al manejo de liquidos en esta patologia, ya

que la literatura menciona que son de 100 — 120 mi/kg/dia.

Grafico 15
ACCESO VENOSO CENTRAL

mPUNCIONADO = VENODISECCION n=47

Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revisién de expediente clinico de neonatos con
oastrosauisis en el Hosnital de Nifios Neniamin Bloom entre enero 2018 a mavo 2023.

Al 100% se les coloco acceso venoso central.
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Grafico 16. .
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

En el 100% de las reducciones de gastrosquisis se uso anestesia general.

Grafico 17.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Se refleja que la mayoria de gastrosquisis fueron cerradas por etapas, usando en
su mayoria malla marlex con un 72%(33), seguido por bolsa alexis y bolsa de
bogota con 2% (1) cada uno; y solamente el 17% (8) tuvieron cierre primario de
forma convencional , seguido de cierre con Duoderm y loban con 4% (2) y 2% (1)

respectivamente.
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VENTILACION MECANICA, EVOLUCION POSTQUIRURGICA,
ALIMENTACION, ESTANCIA HOSPITALARIA Y COMPLICACIONES

Grafico 18.

DIAS DE VENTILACION MEDIDA DE TENDENCIA
MECANICA CENTRAL
20 Media;
25 d-17425
g 20 o 15 3191
S 15 g Mediana
§ 10 % 10 ;12
£ s L © Moda; 7
0 5
0-10 11-20 21-40 50-100 125 o
Dias n=47 0 1 2 3 4

Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

En cuanto a la ventilacion mecanica el 44.6% (21) estuvieron con soporte

ventilatorio de 0-10 dias. Obteniendo un promedio de 17 dias, una moda de 7

dias y una mediana de 12 dias.
Grafico 19.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.
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De los 4 pacientes que no recibieron NPT, fueron parte de los que se les hizo
reduccién primaria, se obtuvo un promedio de NPT de 23.7 dias, se acerca la
mediana con 21 dias, ademas tenemos que el 55%(26) de pacientes tuvieron
mas de 20 dias NPT. Tambien, el 91% de pacientes tuvieron NPT, por lo que es
una forma de nutricion indispensable en pacientes en los que el cierre de pared

se realiza por etapas.

Grafico 20.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Tenemos que despues del cierre de pared, el tiempo en que se les inicia la via
oral son en promedio 12 dias; el 36%(17) en los primeros 10 dias. La moda (8
dias) y mediana (9 dias) no se alejan del promedio. Por lo que se puede decir que

se inicia la via oral de forma temprana contrastando con las fuentes bibliograficas.
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Grafico 21.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

De los pacientes que lograron alcanzar via oral plena (63%), 60% (18) lo lograron

entre 10 — 20 dias; obteniendo un promedio de 24 dias de forma tardia.

Grafico 22.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con gastrosquisis en el
Hospital de Niflos Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

Este grafico nos muestra que aproximadamente la mitad de los pacientes (44%)

estuvieron hospitalizados de 21 — 40 dias, obtuvimos una media de 40 dias, datos
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que hace preguntarnos por qué la estancia prolongada si de los pacientes que

lograron via oral >120ml/kg/dia, el 60% lo lograron 10-20 dias.

Grafico 23.
REOPERACIONES
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos
con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

El 21% (10) de los pacientes fueron reoperados, por otras causas, ya sea por
enterocolitis necrosante Illb, por dehiscencia de herida operatoria, por

obstruccién intestinal por bridas, por estenosis intestinal.

Grafico 22.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

33



De las complicaciones que mas se presentaron en los pacientes con
gastrosquisis, fueron sepsis nosocomial (19), seguido de choque septico (17) y

neumonia nosocomial (13).

Grafico 23.
FALLECIDOS
45%
n=47
Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revision de expediente clinico de
neonatos con gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo
Grafico 24.
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Fuente de datos: instrumento de trabajo de investigacion y revisién de expediente clinico de neonatos con
gastrosquisis en el Hospital de Nifios Nenjamin Bloom entre enero 2018 a mayo 2023.

De los graficos 23 y 24 podemos ver que en el hospital bloom existe una alta taza
de mortalidad, de 45% (21 pacientes) en la duracion del estudio. Solo en el afo
2021 hubieron 9 fallecidos, los afios que menos mortalidad hubo fueron 2019 y

2022 con 1 fallecido cada aio.
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DISCUSION

El presente estudio se refiere sélo a pacientes nacidos fuera, por lo que
abordd el manejo pretransporte, manejo neonatal y quirurgico al llegar al
HNNBB. El tiempo de llegada al hospital fue relativamente corta pero no
se describe el material de cubierta del intestino herniado, ya que el material
y las horas de vida al ser atendido contribuye a la peritonitis y asi al
pronaostico.

Se notd que la mayoria de pacientes obtuvieron un excelente APGAR por
lo que no deberia de iniciarse ventilacibn mecanica, solo si presentan

distres respiratorio o pobre APGAR.

La terapia con fluidos de mantenimiento al nacer y al llegar al hospital no
fue liberal, lo que contrasta con la evidencia la cual sugiere una relacion
directa entre el volumen de reanimacion y los dias de VM posterior al
cierre, NTP, EH y sepsis.

La gastrosquisis puede desarrollar potencialmente insuficiencia intestinal,
por lo cual requieren de NPT mediante un linea central, aunque el PICC
se ha asociado a menos infecciones, menos trombosis venosa central en
comparacion con otro tipo de catéter central, y en el estudio a todos los
pacientes se les coloco cateter venoso central y no PICC.

Ninguno de los pacientes fueron clasificados segun la escala

Gastroschisis Prognostic Score (GPS), la cual dependiendo el riesgo asi

sera el prondstico en EH, de NPT e inicio de alimentaciéon enteral.
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V' En cuanto al cierre quirtrgico primario o por etapas con silo quirtrgico, lo
que mas resalta en el estudio es que todos se redujeron bajo anestesia
general y paralisis farmacologica, lo que conlleva al no destete temprano
de la VM, tiempo prolongado para alcanzar el cierre quirurgico, quienes
se beneficiarian obteniendo un mejor prondstico al usar el retractor Alexis
reduciendose de forma primaria las asas intestinales sin anestesia
general, alcanzar menor tiempo en el cierre por etapas y disminuyendo el

riesgo de formacion de bridas.

V' El inicio de la via enteral fue tardio, no se realizé como lo sugieren los
estudios internacionales, en la segunda semana despues del cierre,

tiempo en el que deberian estar alcanzando la via oral plena.

\ La alta mortalidad en el periodo de estudio se relaciona principalmente con
las complicaciones no quirdrgicas como sepsis nosocomial, neumonia
nosocomial y choque séptico, lo que se relaciona tambien con la EH
prolongada, el no destete temprano de la VM, la dilatacién de los dias para
el cierre quirurgico y para el inicio de la via enteral y alcanzar una via oral

plena.
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CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes son recien nacidos a término con buen APGAR
a los 5 minutos de vida, hijos de madre joven ( riesgo alto, <20 afos) y
que fueron evaluados en el 38% con mas de 4 horas de vida, lo que

predispone a mayor riesgo de complicaciones y riesgo de sepsis.

El diagndstico prenatal de la gastrosquisis es muy bajo con respecto a las
estadisticas internacionales, donde en los paises desarrollados son
diagnosticados en su totalidad.

En su mayoria, de los pacientes con gastrosquisis, este defecto se clasifica
como tipo simple, mas no asi en ninguno de los que se clasifica como
compleja se describe la clasificacion pronostica GPS ( gastrosquisis
prognostic score), la cual puede constribuir a un mejor manejo médico,

menor estancia hospitalaria, entre otras complicaciones.

Al 72% de pacientes se redujo el defecto congénito mediante uso de malla
marlex por etapas, y a un 12% cierre primario de forma convencional. Y
en su totalidad se redujo la gastrosquisis bajo anestesia general y se les

coloco acceso venoso central.

De acuerdo a los antecedentes de gastrosquisis, del centro hospitalario
donde se realiz6 el estudio, desde el afio 2011 a la fecha, la mortalidad
tiende a aumentar hasta un 45%, esto secundario a sepsis, la ventilacion
mecanica y estancia hospitalaria fueron prolongada, junto con el uso de

NPT y el tiempo en alcanzar la via oral plena.
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RECOMENDACIONES

A las entidades competentes del ministerio de salud, para que el 100% de
las embarazadas se les realice USG prenatal con enfoque de
malformaciones congénitas, para su diagnodstico oportuno y obtener un

manejo postnatal adecuado.

Al ministerio de salud para que en conjunto con los especialistas se hagan
mejoras al protocolo de manejo de gastrosquisis, desde su diagndstico

prenatal, manejo inicial y quirargico.

A residentes y medicos staff, para que al primer contacto con el paciente
se clasifique la gastrosquisis y se use el GPS para determinar el pronéstico

de complicaciones y estancia hospitalaria de cada paciente.

A usar silos preformados (retractor Alexis) que faciliten, su colocacion, la
proteccion de asas intestinales y de pared abdominal, y asi facilitar
tambien su reduccidn por etapas y su cierre temprano. Usar la VM al nacer
solo en caso de dificultad respiratoria: colocar linea PICC al 100% de
pacientes a su llegada; implementar una nutricion tanto parenteral y
enteral estandarizada; y manejo oportuno de las complicaciones
infecciosas no quirurgicas, factor importante en la morbimortalidad.

A un manejo multidisciplinario y capacitando continuamente al personal,
y asi mejorar la calidad de vida y reducir la alta mortalidad que hay en el
HNNBB.
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ANEXOS
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO 1. Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes

con gastrosquisis.

Variable Definiciéon Valor de la variable Tipo de
Variable
Identificacion del | Masculino (1) Cualitativa
Sexo sexo bioldgico Femenino (2) nominal
Edad de un feto o | Edad gestacional en | Cuantitativa
recién nacido semanas:
expresado en <42 semanas
semanasa partir (postérmino)
del primer dia de 37-41 semanas
la dultima regla de (término)
Edad gestacional | la madre o por el 35-36 semanas
examen fisico (prematuro leve)
escala de Ballard. 32-34 semanas
(prematuro
moderado)
<32 semanas
(prematuro extremo)
Determinado por | - Ahuachapan. (1) | Cualitativa

Procedencia

el departamento
de
hospital periférico
de
descrito segun el

origen y

referencia

expediente clinico
de los pacientes.

- Santa Ana. (2)

-Sonsonate. (3)

- Chalatenango. (4)
- La libertad. (5)

- San Salvador. (6)

- Cuscatlan. (7)
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- La Paz. (8)
- Cabanas. (9)
- San Vicente. (10)
- Usulutan. (11)
- San Miguel. (12)

- Morazan. (13)
- La Unidn. (14)

Centro de | Todos los hospitales | Cualitativa
Lugar de atencion donde se | de la red nacional y
nacimiento brindo6 la atencién | privada.
del parto.
Forma de | - Parto Vaginal. (1) Cualitativa
extraccion o
Via del parto evacuacion del | -Parto  Abdominal/
feto del vientre | Cesarea. (2)
materno.
- Sistema de |- 7-10 puntos. (1) Cuantitativa
valoracion del
estado fisico del | - 4-6 puntos. (2)
recién nacido que
APGAR refleja la | - 0-3 puntos. (3)

capacidad del
niRo para
adaptarse a la

vida extrauterina.
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Edad Materna

Ahos de vida
cumplidos al
momento del
parto.

Rango de Edad
segun riesgo
materno:
- <0 = 20 anos.
(Riesgo alto)

- 21 - 34 anos.
(Riesgo bajo)

- > 34 anos

(Riesgo intermedio)

Cuantitativa

Edad de llegada

Edad en horas del
paciente a su
llegada al hospital
de niflos benjamin

bloom.

Tiempo en horas de
vida.

Cuantitativa.

OBJETIVO 2. |Identificar el diagnostico oportuno y las malformaciones
asociadas.
Valor de la
Variable Definicion Tipo de Variable
variable
Conjunto de | -SI(1) Cualitativa
actividades y | - NO (2)
procedimientos
Controles .
que el equipo de
prenatales
salud
ofrece a la

embarazada con
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la finalidad de
identificar
factores de riesgo
en la gestante

y enfermedades

que puedan
afectar el curso
normal del

embarazo y |la
salud del recién

nacido/a.

Diagnostico
prenatal por

imagen.

Examenes de
gabinete
mediante los
cuales se
identifica una
enfermedad:
Ultrasonografia
obstétrica

prenatal

- sI(1)
- NO(2)

Cualitativa

Malformaciones

asociadas

Patologias
congénitas
asociadas
diagnosticadas
durante el

internamiento

Cardiacas.
Renales y
Genitourinarias.
Neuroldgicas.
Gastrointestinales.
Endocrinolodgicas.

Cualitativa
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OBJETIVO 3. Describir

neonatos con gastrosquisis.

las caracteristicas clinicas

identificadas en

los

Tipo de
Variable Definicion Valor de la variable
Variable
Clasificacion de | categorizar a los | Compleja (1) Cualitativa

gastrosquisis

recién  nacidos
con
Gastrosquisis en

casos simples y

complejos, ya
que  presentan
diferencias

significativas en
su
comportamiento
clinico,
complicaciones
postquirurgicas,
estancia
hospitalaria y
mortalidad.

Gastrosquisis
asociada a al
menos una de
las  siguientes
patologias
intestinales:
atresia
intestinal,
perforacion,
segmentos
necroticos o]

volvulos.

Simple (2)

En contraste, se
define como
Gastrosquisis

sin ninguna de
las  patologias

adicionales
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Objetivo 4. Especificar el abordaje médico y quirurgico realizado en los

neonatos con gastrosquisis.

Ventilacion Cuales son las Gastrosquisis Cualitativa
mecanica al | indicaciones de Sufrimiento fetal
nacer ventilacion agudo (SFA)

mecanica Distres

invasiva respiratorio

identificadas, al Pobre APGAR

nacer.
Manejo de | El aporte de <100ml/kg/d cuantitativa
liquidos liquidos en 100-120ml/kg/d
endovenosos mililitros por >120 ml/kg/d
iniciales kilogramo de

peso al dia
Acceso venoso | Tipo de abordaje Puncionado Cualitativo
central del acceso Venodiseccion

venoso central

identificado, para

el manejo de

liquidos, NPT,

cumplimiento de

otros
Anestesia Método Anestesia Cualitativo
general para | anestesico para general

reduccion de la

gastrosquisis.

aboradar la
reduccion del
defecto

congénito.




Reduccion Reduccion de las - Convencional Cualitativa
primaria asas intestinales - Duoderm

a la cavidad - loban

abdominal en el

primer intento.
Reduccion por | Reduccion de las - Alexis Cualitativa
etapas asas intestinales - Malla Marlex

por etapas, - Bolsa bogota

despues de

haber colocado

un dispositivo

preformado o un

silo.
Dias al cierre de | Edad del Edad cronoldgica en Cuantitativa

defecto.

paciente en dias,
al reduccir
completamente
las asas
intestinales a
cavidad
abdominal
despues de la
reduccién por

etapas.

dias
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OBJETIVO 5. Conocer la evolucion postquirurgica como ventilacion mecanica,

alimentacion, estancia hospitalaria y complicaciones

] L Valor de la . ]
Variable Definicion . Tipo de Variable
variable
Ventilacidon Tiempo en dias de | Tiempo en dias Cuantitativa
mecanica ventilacion
mecanica
invasiva

Dias de Nutricion

Tiempo en dias

Tiempo en dias

Dependiente

Parenteral Total en los que el

paciente requirid

nutricion

parenteral.
Inicio de | Edad en dias del | Edad en dias Cuantitativa
alimentacion inicio de
enteral alimentacion

enteral posterior

al cierre.
Alimentacion Tiempo en dias Tiempo en dias Cuantitativa
enteral completa | necesario para
despues del cierre | alcanzar el

objetivo de

alimentacion

enteral plena

(>120ml/kg/dia)

posterior al inicio
Estancia Tiempo en dias Tiempo en rangos | Cuantitativa
Hospitalaria de estancia 10 a 20 dias

hospitalaria 21 a 40 dias
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desde el dia de >40 dias
nacimiento hasta
el alta.
Intervenciones Pacientes que Si(1) Cualitativa
quirurgicas ameritaron otras | NO(2)
intervenciones
quirurgicas no
relacionadas al
cierre, ya sea por
otras causas.
Complicaciones Fendmeno que Sepsis (1) Cualitativa
sobreviene en el | Neumonia (2)
curso habitual de | Infeccion sitio
una enfermedad | quirurgico (3)
y que la agrava. Choque (4)
Necrosis o]
perforacion
intestinal(5)
Colestasis (6)
Enterocolitis(7)
Egreso Condicion en la Vivo (1) Cualitativa
Hospitalario que los Pacientes | Fallecido (2)

egresan del
centro

hospitalario.
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PLAN DE TRABAJO
PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La obtencion de datos se baso en la informacion recolectada a través la revision
de expedientes clinicos de cada uno de los pacientes ingresados en el Hospital
de Nifos Benjamin Bloom y de la base de datos del investigador que fue brindada
por Estadistica y Documentos Medicos (ESDOMED) y registrados con

diagndstico de egreso segun CIE-10.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Con el fin de obtener resultados determinantes de los datos recabados, se uso el

software estadistico llamado SPSS version 28 edicion mediante el cual se
obtuvieron frecuencias, graficas y tablas simplificando el contenido de los datos,
dando como resultado informacion necesaria para el estudio. Las tablas fueron
trasladas a Microsoft Excel, para ser personalizadas en sus respectivos graficos

con el fin de analizar la informacién adecuadamente.

PRESENTACION DE LA INFORMACION PARA DEFENSA DE TESIS
Se realizara una presentacion en Power Point 2023 dondese usaran graficos para

la visualizacion de los resultados de forma estructurada.
Se ordend la informacion por objetivos y sus respectivas variablesa estudiar en

el tema de investigacion, las cuales fueron representadas por medio de graficos.
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LIMITACIONES.

La presente investigacion es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos de los
pacientes del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, durante el proceso de
recoleccion de informacidén se pueden identificar las siguientes limitaciones y
posibles sesgos de estudio: expedientes clinicos con informacion no disponible o
incompleta para constatar la inclusién dentro del estudio a través de los criterios
descritos en el presente documento, ademas de condiciones limitantes del
investigador, como la informacion estadistica incompleta, influenciado por los
horarios laborales y disponibilidad de expedientes clinicos para su analisis en
Unidad de Archivo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos la Declaracién de Helsinki, este
estudio se desarrollé conforme a los siguientes principios éticos:

BENEFICIOS: Se expondra a la instituciéon informacion actualizada de una
patologia quirurgica frecuente como la Gastrosquisis , también se generara
informacion relevante a fin de instaurar procolos o guias que disminuyan las

compliaciones, estancia hospitalaria u otros.

NO MALEFICIENCIA: No se sometid a ningun riesgo, ya que el estudio es
retrospectivo, descriptivo.

CONFIDENCIALIDAD: Cuidadoso manejo de los datos obtenidos, respetando el
derecho a la privacidad tanto de los pacientes como de sus personas encargadas,
mediante la recoleccion exclusiva de los datos acorde a las variables descritas
en el presente trabajo, recolectados de forma anénima, obtenidos a través del
expediente clinico, solo con fines académicos, utilizando un cddigo unico creado
por el investigador, y evolucion clinica a fin de recabar los datos necesarios para

complementar el instrumento de Investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Debido a las caracteristicas descriptivas
observacionales del estudio, la informacion es obtenida a través del expediente
clinico y no se solicita a la persona encargada del paciente escoger entre diversos
tipos de tratamientos que requieran la autorizacién de estos, sin embargo, los
resultados obtenidos generaran informacion relevante a fin de mejorar la calidad

de vida, la recuperacion post quirargica. Asi mismo

Se garantiza que los datos son utilizados solo para fines de este estudio.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS
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De los 51 pacientes en el registro de datos de ESDOMED, 4 fueron excluidos

del estudio por ser tratados quirdrgicamente en otro centro hospitalario.

Obtuvimos que el 45% son del sexo femenino y solo el 21% se diagnosticaron de

forma prenatal. El 51% nacieron via cesarea y solo el 9% se clasificaron de tipo

compleja. Y ninguno de los pacientes se clasificd segun GPS (gastroschisis

prognostic score). Tabla 1.
TABLA 1

DATOS DEMOGRAFICOS

Edad materna (afios)*
Femenino (n/%)
Diagndstico prenatal (n/%)
Edad gestacional (semanas)*
Cesarea (n/%)
Apgar 5' *
Peso al nacer (gr)*
Gastrosquisis compleja (n/%)
Edad de llegada (horas)*
Cardiopatia (n/%)
GPS de alto riesgo
N/A no disponible

Grupo de estudio (N =47)

19 (17 - 21)
21 (45%)
10 (21%)
37 (35 - 38)
24 (51%)

9 (9-9)
2160 (1920 - 2509)
9 (19%)
4(4-5)

4 (8%)

N/A

* Datos informados como mediana (rango intercuartilico - RIC)

Al 100% de pacientes se les dio anestesia general al reducir el intestino herniado.

En los pacientes que requirieron cierre por etapas se obtuvo una mediana de dias
de 12 (RIC 10 — 18.5) y en el 100% se utilizd cateter venoso central. El 43%

fueron ventilados al nacer, de los cuales el distres respiratorio (12%) fue la

indicacion. Tabla 2.



TABLA 2

VARIABLES DE MANEJO Grupo Histérico (N =47)
Anestesia general (n/%) 47(100%)

Reduccidén primaria (n/%) 11 (23%)

Reduccién por etapas (n/%) 36 (77%)

Dias a cierre con silo* 12 (10 - 18.5)

Cierre con malla (n/%) 33 (72%)

Catéter venoso central (n/%) 47 (100%)

Ventilacion mecanica al nacer (n/%) 20 ( 42.55)

* Datos informados como mediana (rango intercuartilico - RIC)

En cuanto a los desenlaces, el mayor impacto es la mortalidad del 45%, la cual
se debe a choque séptico con el 36%, uno de ellos fue por hongos, un paciente
fallecié por necrosis intestinal por enterocolitis, uno por complicacién quirurgica
de hernia interna y el resto por sepsis por neumonia nosocomial con 27.6%.

Del 100% de pacientes que requirieron ventilacion mecanica la mediana fue 33
dias (RIC 22-48); la NPT con mediana de 21 dias (RIC 11-37). Elinicio de la via
oral posterior al cierre de pared fue una mediana de 9 dias (RIC 6.25-15.7) y el
tiempo en alcanzar la via oral plena posterior al cierre de pared fue una mediana
de 18 dias (RIC 13.75-25.75).Tabla 3.
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Tabla 3.

Resultados
Variable | Grupo Historico (N = 47)

Mortalidad (n/%) 21(45%)
Dias de VM* 33 (22 -48)
Dias de NPT* 21(11-37)
Tiempo de inicio de via oral post cierre* 9.5(6.25-15.7)
Via oral plena (120mi/kg/dia) post cierre* 18 (13.75 - 25.75)
Estancia Hospitalaria* 35(22-48)
Sepsis nosocomial(n/%) 19 (40.4%)
Neumonia (n/%) 13 (27.6%)
Choque septico (n/%) 17 (36.1%)
Reoperacion por cualquier causa (n/%) 10(21%)
Perforacion por Necrosis intestinal (n/%) 3(6.3%)
Colestasis (n/%) 5(10.6%)
Evisceracion (n/%) 2(4.2%)
Obstruccidn por bridas (n/%) 2(4.2%)

*Datos informados como mediana (rango intercuartilico).
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INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
PROGRAMA DE ESPECIALIDADES MEDICAS

EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE NEONATOS CON GASTROSQUISIS EN EL HOSPITAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO 2018 A MAYO 2023.

INVESTIGADOR: DR. JORGE LUIS DIAZ SIGARAN

Sexo: Masculino () Femenino () Fecha de Nac:
/ /
Departamento de Procedencia: Lugar de nacimiento:
Edad gestacional:______ semanas. Via del parto:
APGAR:
Edad al recibirlo en el hospital:______ horas. 5
Edad materna:_____ afios. Departamento:

Controles prenatales: SI () NO ()

Ultrasonografia prenatal: Sl () NO ()

Patologias congénitas asociadas:
Cardiacas () Renal () Genitourinaria () Neurolégica ( ) Gastrointestinal ()

Endocrinolégica ()

Clasificacion de Gastrosquisis: Compleja () Simple ()
Reduccién de Gastrosquisis: Primaria () Por estapas ()

Cierre con Malla Marlex, loban, Duoderm, Alexis.

Acceso venoso central: Puncionado () Venodiseccion ()

Indicacion de ventilacion mecanica al nacer:

Ventilacion Mecanica Dias:_____ Tiempo de Nutricion parenteral: ___ dias.
Edad al inicio de alimentacién enteral: ____ dias.

Tiempo en al la alin ion enteral completa: dias.

Tiempo de estancia hospitalaria: _____ dias.

Otras intervenciones quirtrgicas: SI() NO ()

Complicaciones:

Sepsis () Neumonia () Infeccion del sitio quirargico () Choque ()

Necrosis o perfc ién i inal () Col is () Enterocolitis ()

Condicion de egreso hospitalario: Vivo (). Fallecido ()
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Gastroschisis Prognostic Score (GPS)

Adherencias

Bandas de tejido cicatrizal, fibrosos que se forman entre visceras,
omentos y la pared abdominal:

- Sin adherencias: 0 puntos.

- Moderado: 1 punto.
Bandas fibrosas de tejido cicatrizal interasas intestinales,
membranosas, diseccion roma posible, hay inicio de

vascularizacion.

- Severo: 2 puntos.
Sindrome adherencial + obstruccion intestinal, lisis por diseccion

cortante, érganos fuertemente unidos, lesion organica
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Patrén morfologico de la muerte patoldgica de un conjunto de celulas

intestinales, con péedrdida irreversible de las funciones metabdlicas.

Ausencia de necrosis: 0 puntos

'§ - Focal: 1 punto
§ Solo un segmento del intestino, bien delimitado y localizado
Z - Difuso: 2 puntos
necrosis ancha, extensa, poco precisa, no se puede delimitar la
extension
Obstruccion completa de la luz intestinal
- Sin atresia: 0 puntos
© - Sospecha: 1 punto
@ Suposicion clinica de atresia intestinal, no valorable debido a la
< inflamacion intestinal
- Presencia: 2 puntos
Confirmacion de atresia intestinal
< | Orificio que atraviesa el intestino delgado o el intestino grueso del
:§ recién nacido
.g - Sin perfioracion: 0 puntos
8 - Con perforacion: 2 puntos
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RETRACTOR ALEXIS

Alexis O Protector/
Retractor de Herida

CARACTERISTICAS

El Alexis protector/retractor de herida, provee 360° de retraccién circunferencial y atraumatica. El Alexis protector/retractor de herida mantiene

humedo el sitio de incisién y potencialmente reduce las infecciones superficiales de sitio quirdrgico derivadas de cirugias colorectales. ©

Provee 360° de retracciéon
atraumatica

Ofrece maxima versatilidad
Logra la proteccion y retraccion en un

amplio rango de especialidades, tamanios Maximiza |aA equsiciép conun
de paciente y de incisién tamano de incisién minimo
Colocacion facil y sin esfuerzo Ofrece una exposicién inigualable, sin

trauma y dolor asociados a puntos de
retraccion prolongados

Provee retraccién manos-libre.
Reduciendo la tensién, incomodidad y
fatiga, asociados al uso de retractores

’l’ de mano, tradicionales

Crea efecto de taponamiento, para
minimizar la pérdida sanguinea

Provee 360° de proteccion
de herida

Reduce la infeccién de sitio
quirdrgico ™*

Protege el sitio de la incision de
invasion bacteriana =t

Mantiene la humedad para promover
la curacién "
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CARTA DE APROBACION DE PROTOCOLO POR COMITE DE
ETICA

{ SRS c
HOSPHL A “HNNBES

NOTIFICACION PARA EL INVESTIGADOR PRINCIPAL
MEMORANDO N.°: 24082023-01

Fecha: 24 de agosto de 2023
Dr. Jorge Luis Diaz Sigarin

Investigador Principal
Presente.

Protocolo de Investigacion: “EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE NEONATOS CON GASTROSQUISIS EN
EL HOSPITAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE ENERO 2018 A MAYO 2023".

Clasificaciéon del Estudio: Se utiliza formulario de evaluacion para trabajos que no son
ensayos clinicos. El protocolo presentado a evaluacion ética corresponde a una
Investigacién sin Riesgo. En cuanto a la clasificacion de estudios en nifios se ubica en la

categoria C1: Investigacién que no implique un riesgo mayor al minimo.

Evaluado por: Dra.. Gladys Jakelin Alas de Alvarenga Coordinadora
Dr. Roberto Franklin Vasquez secretario

A través de la presente se certifica que el protocolo presentado a evaluacidén/revision ética
al cual se le realizo una Evaluacién. no presenta reparos €éticos. por lo que los revisores
asignados expresan lo siguiente:

1) Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

2) El diseo se ajusta a las normas de Investigacion

3) La razén beneficio fue estimada aceptable.

4) Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucion del
estudio dentro de los marcos éticamente aceptables.

5) Observaciones y recomendaciones han sido superadas.

6) El investigador debe obtener la informacion del expediente clinico y paciente aplicando
las Buenas Pricticas Clinicas segin lo consignado en las consideraciones éticas y
ajustandose a lo descrito en la Norma técnica para la conformacién. custodia y consulta de
expediente clinico. Ley de Derechos y deberes del paciente. Ley Crecer Juntos.

En consecuencia. el Comité de Etica en Investigacion Clinica acuerda dar por Aprobado
(ASR) el protocolo. Ademas, se informa que el tiempo de vigencia de la aprobacion del
proyecto es de un afio, prorrogable de acuerdo a comunicacion y solicitud oficial, y debera
presentar al CEIS Informe Final en formato fisico y digital al concluir la investigacion.
Saluda atentamente

Gladys Jakdlin Alas de Al ra.
35] Coordinadora CEIC
Y,

Dr. Roberto Franklif Vasquez Zelaya
Secrétario
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GLOSARIO

ESDOMED: Estadistica y Documentos Médicos.

HNNBB: Hosppital de Nifios Benjamin Bloom

VM: Ventilacidon mecanica

NPT: Nutricion parenteral total

EH: Estancia hospitalaria

PEEL: Cubierta inflamatoria o serositis

GQ: Gastrosquisis

ECLAMC: Estudio Colaborativo latinoamericano de malformaciones congénitas

DTN: Defectos del tubo neural

CAPSNet : Canadian Pediatric Surgery Network.

GPS: Gastroschisis prognostic score

Simil-Exit: ex utero intrapartum treatment.
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