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R E S U M E N 

Objetivo: Determinar los factores asociados a una alimentación enteral exitosa en 

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo retrolectivo, transversal, descriptivo 

y analítico incluyendo a todos los recién nacidos con diagnóstico de gastrosquisis 

ingresados al servicio de neonatología del Hospital General de Pachuca que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

Resultados: Se revisaron 47 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

gastrosquisis mediante análisis univariado se observaron los siguientes factores 

asociados a una alimentación enteral exitosa: inicio de la alimentación con leche 

materna ya que 40% de los pacientes con alimentación enteral exitosa  fueron 

alimentados con leche materna de forma exclusiva y el 60% restante con 

alimentación mixta, los pacientes de término tuvieron mejores resultados ya que de 

los pacientes con alimentación enteral exitosa el 100% fueron de término. 

Otro factor asociado fue el inicio temprano de la alimentación, si bien ninguno de 

nuestros pacientes inició la alimentación en las primeras 72 horas, el 100% de los 

pacientes con alimentación enteral exitosa iniciaron en los primeros 10 días de vida. 

5 de los pacientes (10.63%) alcanzaron una vía enteral completa antes de los 21 

días de vida por lo que se consideró una alimentación enteral exitosa,  Se encontró 

que el 100% de nuestros pacientes presentaron periodos de ayuno posterior al inicio 

de la alimentación, también el 100% de nuestros pacientes utilizaron nutrición 

parenteral.  

Conclusiones: Recientemente se han planteado protocolos de tratamiento a nivel 

internacional con el objetivo de estandarizar el manejo nutricional en éstos pacientes 

sin embargo la conducta a seguir en éstos casos parece no estar muy clara y al 

menos en los pacientes de ésta investigación no se observó un tratamiento 

estandarizado. Se requieren más estudios con el objetivo de registrar otras 

características de la alimentación y poder establecer posteriormente un protocolo 

de tratamiento en el Hospital General de Pachuca.  

Palabras clave: gastrosquisis, alimentación enteral exitosa, factores asociados 
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I.  M A R C O  T E O R I C O 

 

Gastrosquisis es uno de los defectos congénitos de la pared abdominal 

caracterizada por un defecto paraumbilical, generalmente localizada del lado 

derecho del cordón umbilical que condiciona una solución de continuidad a 

través de la cual protruye el contenido intraabdominal sin ninguna membrana 

que los recubra, estando en contacto los órganos abdominales directamente 

con el líquido amniótico.1 La palabra gastrosquisis proviene del prefijo griego 

gaster que significa estómago y schisis que significa fisura, aunque dicho 

termino no define todas las características de la malformación se sigue 

aceptando su uso.2  Existen registros en Babilonia de dicha patología desde el 

año 1056, sin embargo fue hasta 1557 que se describió en la literatura médica 

por Lycosthenes como “hernia amniótica”, y en 1953 fue clasificada según sus 

características macroscópicas y apariencia por Moore y Stokes.3  

 

Su prevalencia en nuestra población es de aproximadamente 0.5 a 7 por cada 

10,000 recién nacidos vivos, con una media de 1/2700 nacimientos.4 Puede 

presentarse de forma aislada con una relación hombre/mujer 1:1.3 o asociada 

a otras malformaciones con una relación hombre/mujer 4:14. Se ha observado 

un incremento en la frecuencia de presentación de la gastrosquisis de 10 a 20 

veces más a nivel mundial, esto desde 1980, sin saber con certeza la causa 

específica de dicho aumento.5 

En nuestro país también se ha reportado un incremento en la prevalencia de 

ésta enfermedad, siendo de 0.77 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos 

en el periodo de 1982 a 1986, posteriormente en el periodo de 1987 a 1991 se 

reportaron 1.45 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos, 3.75 casos de 

1997 a 2001 y 5.34 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos en el periodo 

comprendido de 2002 a 2006.4 Actualmente se considera la cuarta causa de 

mortalidad en la población menor de 5 años, únicamente después de las 

malformaciones cardiacas congénitas, de los defectos del cierre del tubo neural 

y la trisomía 21.6 
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Cerca del día 21 posterior a la concepción, el embrión está conformado por un 

disco trilaminar que se sitúa entre la cavidad amniótica y el saco vitelino, en el 

momento de la formación del tubo neural los bordes del disco se sitúan 

ventralmente formando los pliegues laterales extendiéndose hacia abajo. En el 

día 24 inicia el plegamiento del embrión mediante la formación de los pliegues 

cefálico y caudal, originando el tallo de Yolk y al tallo corporal.7 

A los 28 días posterior a la concepción se forma el anillo umbilical mediante la 

apertura de dichos tallos, en cuyo interior se contiene el conducto y las arterias 

vitelinas, el alantoides, el tallo conector y un canal que comunica las cavidades 

intra y extraembrionaria. En el día 29 se forma un asa por medio del tubo 

intestinal, sobre la cual se origina la arteria mesentérica superior por la 

coalescencia de las arterias vitelinas; en el día 37 se origina el cordón umbilical, 

por medio de la unión del conducto vitelino con el tallo conector. 

Todos estos cambios están dados por el movimiento y la fusión de los pliegues 

laterales hacia la línea media, siendo mediados por diversos mecanismos como 

la apoptosis, interacción célula – célula y la migración celular.8 

 

Se han propuesto diversas teorías referentes al desarrollo de ésta enfermedad, 

en 1963 Duhamel propone que la falla en la diferenciación del mesénquima 

embriónico (somatopleural) causa defectos en el crecimiento de la pared 

abdominal lateral y herniación del intestino debido a una exposición 

teratogénica durante la cuarta semana del desarrollo. Sin embargo, no está 

claro cuál es el tipo de teratógeno y como éste afecta a un área tan pequeña.9 

Shaw en 1975 planteó que la gastrosquisis es causada por la ruptura de la 

membrana amniótica en la base del cordón umbilical durante el tiempo de 

herniación fisiológica o por el retraso en el cierre del anillo umbilical. Ésta teoría 

no explica como ocurre la ruptura, ni como existe piel normal entre el cordón 

umbilical y el defecto de la pared.  

Fue en 1980 que De Vries sugirió que la involución anormal de la vena umbilical 

derecha lleva a efectos adversos en el mesodermo adyacente, seguidos de la 

ruptura subsecuente de la pared corporal. Sin embargo, la vena umbilical no 
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drena al mesodermo de la región umbilical y las venas no degeneran hasta el 

segundo y tercer mes del desarrollo, después de que ya ocurrió el cierre de la 

pared corporal, lo que hace poco probable ésta teoría. 7-9 

En 1981 Hoyme y cols. formularon que la disrupción de la arteria vitelina 

derecha (onfalomesenterica) en la región umbilical ocasiona infarto y necrosis 

de la base del cordón umbilical, ruptura de la pared corporal y herniación 

intestinal a través del defecto. Esta hipótesis ya no es aceptada debido a que 

se ha esclarecido recientemente que las arterias vitelinas irrigan tanto al 

intestino como al saco vitelino pero no a la pared abdominal, ya que ésta área 

es irrigada por las ramas dorsolaterales de la aorta. Feldkamp  y cols. en 2007 

plantearon que las anormalidades en el plegamiento corporal son responsables 

de los defectos de la pared; sin embargo, en la mayoría de estos casos ocurren 

en la línea media y no del lado derecho (como ocurre en la gastrosquisis). 

Probablemente esto se debe a la asimetría en los pliegues corporales, a la 

posición de los órganos y al desarrollo vascular. La porción de piel entre el 

defecto y el cordón umbilical puede ser el resultado del crecimiento de tejido 

ectodérmico. Es importante aclarar que ésta hipótesis se basó en estudios 

previos realizados en ratón, donde la malformación tiende a ser masiva y letal; 

en el humano generaría un defecto cuerpo-pared-miembro. 8 

 

Recientemente, Stevenson y cols., en 2009, propusieron que la gastrosquisis 

es ocasionada por la falla del saco y del conducto de Yolk, así como de los 

vasos vitelinos, para incorporarse inicialmente al alantoides y posteriormente al 

tallo corporal. Se ha determinado que existe una segunda perforación en la 

pared abdominal, además de la del anillo umbilical, a través de la cual el punto 

medio del intestino (punto de Meckel) está unido a las estructuras vitelinas 

exteriorizadas. Éstas se unen al intestino de modo anormal, separándolo del 

tallo corporal, lo que ocasiona una falla en la incorporación al tallo umbilical. 

Como consecuencia, el intestino es extruído a la cavidad amniótica, sin 

remanentes del saco de Yolk o del amnios, por lo que el punto medio del 

intestino siempre está exteriorizado y hay ausencia de remanentes vitelinos en 
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el cordón umbilical. La localización derecha del defecto puede explicarse por la 

tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este lado debido a la presencia del 

corazón y al crecimiento más rápido de la pared lateral izquierda.9 

 

La gastrosquisis es un defecto paramedial localizado generalmente del lado 

derecho del cordón umbilical (en muy raras ocasiones se puede presentar del 

lado izquierdo) con protrusión de las vísceras abdominales que puede ser de 

íleon distal, de estómago (48%), de hígado (23%) u otros órganos (31%).10  

 El cordón umbilical se encuentra intacto y por lo general situado lateral al 

defecto con un puente de piel normal. Habitualmente con medidas de entre 2 a 

8 cm (raramente es un defecto pequeño < 2 cm) involucrando a todas las capas 

de la pared abdominal en el epigastrio, el mesogastrio o el hipogastrio.11 Casi 

siempre se encuentran las asas intestinales con edema y cubiertas por una 

matriz gelatinosa densa, resultado de la peritonitis química producida por la 

exposición del intestino a la orina fetal después de la semana 30 de gestación. 

El promedio de peso al nacimiento es de 2,400-2,500 g y la edad gestacional 

suele ser de entre 36 a 37 semanas de gestación. El retraso en el crecimiento 

intrauterino y el aumento en la morbimortalidad fetal podrían relacionarse con 

la malabsorción o con la pérdida de aminoácidos fetales hacia el líquido 

amniótico. 25,26 Ocasionalmente la GQ se encuentra asociada con 

complicaciones intestinales (10-20%).12 Los pacientes con GQ pueden 

presentar otras malformaciones congénitas primarias asociadas (5-53%). Se ha 

observado que esta variación tan grande puede estar relacionada con la forma 

de recolectar los datos, si se trata de un estudio uni o multicéntrico así como el 

país o área geográfica donde se realice. Por ejemplo, en China se asocia con 

hidrocefalia y en México con los defectos del cierre del tubo neural.4 Los 

productos con gastrosquisis tienen también mayor riesgo de prematurez (22-

38%), restricción del crecimiento intrauterino simétrico (38-77%), 

oligohidramnios (36%) o de ser óbitos (7%).5 
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Es bien conocida intolerancia de la vía oral que se presenta en los pacientes 

con gastrosquisis, asociándose principalmente con la dismotilidad intestinal que 

resulta de la rigidez favorecida por la exposición de las asas intestinales al 

líquido amniótico13 además de perdida de la contractilidad intestinal, actividad 

enzimática biliar disminuida, cambios en la síntesis de colágeno en la región 

submucosa e inmadurez en la actividad de las células de Cajal14.  

Ésta teoría es soportada por diversos estudios experimentales en animales, en 

2004 Midrio y colaboradores reportaron que en modelos de ratas con 

gastrosquisis las células de Cajal se veían disminuidas en número además de 

tener características de inmadurez.15 Las células de Cajal son células 

especializadas presentes en el plexo mientérico responsables de la creación 

de ondas bioeléctricas lentas que dan lugar a los movimientos peristálticos. El 

mismo autor, reporto en 2008 características similares en el íleon de un recién 

nacido con gastrosquisis, en donde las células de Cajal estaban poco 

diferenciadas.16 

El retraso en establecer una tolerancia completa a la vía oral contribuye al uso 

de nutrición parenteral por tiempo prolongado siendo un factor de riesgo para 

lesión hepática e infecciones relacionadas a catéteres que a su vez incrementa 

los días de estancia intrahospitalaria así como la morbimortalidad. 17 
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II. A N T E C E D E N T E S  

 

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en los últimos años llegando a 

ser de hasta 4 a 5 por cada 10,000 recién nacidos vivos, una de las principales 

dificultades en el tratamiento de estos pacientes es el manejo nutricional debido 

a la dismotilidad intestinal asociada teniendo un impacto significativo en la 

morbilidad y mortalidad18. Theerayuth y cols observaron que los pacientes con 

gastrosquisis tienden a tener un retraso en el establecimiento de la función 

intestinal normal, sin importar que tan rápido se reduzca el defecto ni el aspecto 

del intestino durante la cirugía.19  

 

Khalil y cols refieren que en su estudio encontraron dificultades en el inicio y 

progreso de la vía enteral en pacientes con gastrosquisis debido a una 

disminución en la motilidad intestinal secundario a la rigidez de las asas 

intestinales por la exposición al líquido amniótico por un periodo prolongado.20 

 

Después de la reparación quirúrgica la dismotilidad intestinal está presente en 

la mayoría de los pacientes con gastrosquisis dando lugar a periodos 

prolongados de ayuno, con necesidad de accesos venosos centrales para 

lograr un apoyo nutricional de forma parenteral, lo que conlleva a un incremento 

en el riesgo de infecciones asociadas al uso de catéteres centrales así como el 

desarrollo de enfermedad hepática relacionada con la nutrición parenteral como 

lo es el síndrome colestasico además de incrementar los días de estancia 

intrahospitalaria.21 

 

En un afán por disminuir estas complicaciones existen diversos estudios que 

han investigado factores relacionados con una mejor tolerancia a la 

alimentación en éste tipo de pacientes.22 

 

Una revisión Cochrane en recién nacidos pretérmino demostró que retrasar el 

inicio de la alimentación incrementa el tiempo en que el paciente alcanza una 
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vía enteral, en 2016 Madhuri Dama realizo una revisión Cochrane encontrando 

42 trabajos con una muestra total de 4835 pacientes con gastrosquisis 

encontrando que el comienzo temprano de la alimentación enteral se relacionó 

con un menor tiempo en alcanzar la vía enteral completa, en otra revisión 

sistemática reporto que los incrementos lentos en la alimentación resultaron en 

un retraso en establecimiento de la vía oral. 23 

 

Berseth y colaboradores acuñaron el término “estimulo enteral mínimo” 

refiriéndose al uso de un inicio así como incrementos paulatinos con un 

volumen pequeño (10 a 12 ml por kilogramo de peso al día) de leche, 

considerando a ésta un medicamento capaz de estimular el trofismo de la 

mucosa intestinal mejorando las condiciones y función del intestino. Existen 

múltiples estudios en recién nacidos con gastrosquisis alimentados con éste 

principio de estímulo enteral mínimo, que reportan una mejoría en la ganancia 

ponderal así como la tolerancia a la alimentación, además de reducir los 

episodios de sepsis y la duración de la nutrición parenteral disminuyendo a su 

vez los días de estancia intrahospitalaria24,25.  

 

Existe evidencia que demuestra los beneficios de la leche materna en 

comparación con la formula láctea incluyendo una mejor absorción de 

nutrientes, maduración inmunológica además de una mejor relación madre- 

hijo. 26 Se ha reportado también una menor incidencia de enterocolitis 

necrotizante en aquellos pacientes con gastrosquisis alimentados con leche 

materna comparado con aquellos alimentados con formula.27,28 

En 2016 Gulack realizó un estudio retrospectivo con 3082 pacientes con 

gastrosquisis en donde comparó los resultados de 2 grupos, el primero con 

pacientes alimentados  con leche materna y el segundo de pacientes 

alimentados con formula, reportando que el uso de la leche humana para la 

alimentación enteral después de la reparación de la gastrosquisis reduce 

significativamente los periodos de intolerancia así como el tiempo en que se 

alcanza una vía oral completa desde el inicio de la alimentación. 29 
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Miranda y colaboradores en 2015 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo 

donde incluyeron 49 pacientes con gastrosquisis en un periodo de 15 años, 

describieron las características del manejo nutricional y lo correlacionaron con 

los días de estancia intrahospitalaria30 encontrando que los factores que 

incrementaron el tiempo de estancia fueron:  

1.- Si existía prematurez, reportando que aquellos pacientes con edad 

gestacional menor a 36 semanas de gestación necesitaron más días de 

nutrición parenteral y a su vez tuvieron más periodos de ayuno secundario a 

intolerancia a la alimentación. 

2.- El uso de antibióticos, reportando que aquellos en quienes se administró 

más de 1 esquema antimicrobiano tuvieron más riesgo de infecciones y por lo 

tanto requirieron más días de estancia hospitalaria. 

3.- Tiempo en que se administró nutrición parenteral, reportando que en 

aquellos con duración prolongada (mayor a 23 días) se asoció un mayor riesgo 

de infecciones y síndrome colestásico. 

4.- Día de vida en que se inició la alimentación encontrando que aquellos en 

quienes se iniciaba antes del día 12 de vida presentaban mejor tolerancia y por 

consiguiente menos tiempo de estancia intrahospitalaria.  

5.- Día de vida en que se alcanzó la vía enteral completa definiéndola como 

aquella en que el volumen total por kilogramo de peso al día era mayor a 120 

ml. 

6.- Interrupción de la nutrición enteral en al menos una ocasión por factores 

abdominales tales como distensión abdominal, vómitos de contenido biliar y/o 

ausencia de movimientos peristálticos. 
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 III. J U S T I F I C A C I Ó N     D E L     E S T U D I O 

 

La gastrosquisis es el principal defecto congénito de la pared abdominal con un 

alto índice de morbimortalidad y en la mayoría de las veces con evolución 

insidiosa y poco favorable sobre todo en el aspecto nutricional31 lo que conlleva 

a un alto impacto económico, incrementa el riesgo de complicaciones 

asociadas así como las estancias intrahospitalarias prolongadas.32 

 

En los últimos años se ha observado un incremento significativo en la incidencia 

de gastrosquisis y considerando que uno de los principales factores de riesgo 

para el desarrollo de esta patología es una edad maternal menor a 20 años,33 

dado que en nuestro hospital tenemos un gran número de embarazos en 

madres jóvenes o adolescentes representa una patología frecuente en nuestros 

pacientes.   

 

Actualmente a nivel internacional no se han logrado unificar criterios para el 

manejo nutricional de los pacientes con gastrosquisis y a pesar de que existen 

evidencias de los factores asociados a una alimentación enteral exitosa22,34, en 

el Hospital General de Pachuca no se cuenta con un protocolo que nos oriente 

sobre las condiciones óptimas para el inicio de la alimentación tales como el 

tiempo transcurrido posterior al nacimiento en el que se iniciará la alimentación, 

el tipo de leche con que se iniciara así como el volumen y frecuencia con que 

se incrementará la vía enteral razón por la cual se justifica la realización de 

nuestro estudio con la finalidad de conocer las características relacionadas con 

la alimentación en los pacientes con gastrosquisis en nuestro hospital.  
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IV. P L A N T E A M I E N T O   D E L   P R O B L E M A 

 

La gastrosquisis es una enfermedad cuya incidencia ha incrementado en las 

últimas décadas por causas no bien definidas.35 Existen múltiples 

complicaciones asociadas, la más importante de ellas es la dificultad que se 

presenta en estos pacientes para iniciar la alimentación, favorecido por la 

dismotilidad intestinal que se asocia a esta enfermedad36, por lo que a nivel 

internacional se han planteado estrategias para  lograr una mejor tolerancia a 

la alimentación disminuyendo a su vez el uso de nutrición parenteral así como 

las complicaciones asociadas a la misma37, sin embargo no existe en nuestro 

hospital ni en el país un protocolo de manejo nutricional en estos pacientes, por 

lo que es necesario estudiar de forma completa esta población en un afán por 

mejorar el manejo nutricional.  
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IV.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuáles son los factores asociados a una alimentación enteral exitosa en 

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca? 

 

IV.2 OBJETIVOS 

General: 

1. Determinar los factores asociados a una alimentación enteral exitosa en 

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca. 

 

Específicos: 

1. Determinar la edad gestacional de los pacientes con gastrosquisis en el 

Hospital General de Pachuca. 

2. Registrar la edad en la que se inició la alimentación enteral en los 

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.  

3. Determinar el tipo de alimentación de inicio en los pacientes con 

gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca. 

4. Conocer el tiempo que utilizaron nutrición parenteral los pacientes con 

gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca. 

5. Conocer si existieron periodos de ayuno posterior al inicio de la 

alimentación en los pacientes con gastrosquisis en el Hospital General 

de Pachuca.  

6. Identificar la edad en la que se alcanzó la vía enteral completa en los 

pacientes con gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca.  
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IV.3 H I P Ó T E S I S   

 

Hipótesis nula:  

Los factores asociados a una alimentación enteral exitosa en pacientes con 

gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca son diferentes a los reportados 

en la literatura.  

 

Hipótesis alterna:  

Los factores asociados a una alimentación enteral exitosa en pacientes con 

gastrosquisis en el Hospital General de Pachuca son similares a los reportados 

en la literatura.  
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V. M A T E R I A L  Y  M E T O D O S 

 

V.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN   

 

Transversal, descriptivo, analítico y retrolectivo.   

 

V.2 ANALISIS DE INFORMACIÓN 

 

La información fue analizada utilizando el Paquete Estadístico para las Ciencias 

Sociales Stata versión 12.0, Se exploraron los datos de la siguiente manera: 

Análisis de varianza de una sola vía.  

Cada variable se estudió con análisis descriptivo, a través de tablas que 

proporcionarán datos de N (%) en al caso de variables nominales, y en el caso de 

variables escalares con datos de media aritmética y desviación estándar. 

Los resultados se presentaron utilizando tablas, gráficas y cuadros. 

Se realizaron medidas de tendencia central, así como de las proporciones.  

  

 V.3 UBICACIÓN ESPACIO- TEMPORAL 

 

V.3.1 LUGAR 

Hospital General de Pachuca, Pachuca de Soto, Hidalgo, en el área   de Unidad 

de cuidados intensivos neonatales y Terapia Intensiva Pediátrica.  

V.3.2 TIEMPO  

Periodo comprendido del 1° de enero 2008 a 28 de febrero 2019. 

V.3.3 PERSONA 

Se incluyeron todos los expedientes de recién nacidos que cumplieron con los 

criterios de inclusión que requirieron tratamiento en el área de neonatología del 

Hospital General de Pachuca. 
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V.4 SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

V.4.1 Criterios de inclusión:  

 

- Expedientes de Recién nacidos con diagnóstico de gastrosquisis que 

ingresaron al servicio de Neonatología en el hospital general de Pachuca del 

1 de enero de 2008 al 28 de febrero de 2019 

 

V.4.2 Criterios de exclusión  

- Expedientes de Recién nacidos con asfixia perinatal  

 

V.4.3 Criterios de eliminación  

-    Expediente clínico incompleto 

- Expedientes de Pacientes que fallecieron antes de haber iniciado la 

alimentación enteral.  

 

V.5 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

 

5. 1 Tamaño de muestra  

No se calculó tamaño de muestra ya que se revisaron todos los expedientes 

clínicos de recién nacidos con diagnóstico de gastrosquisis atendidos durante 

el periodo del 1 de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 

 

 5.2.- Muestreo 

 

El muestreo se realizará de forma no probabilística a través del registro de 75 

pacientes hospitalizados en el servicio neonatología con diagnóstico de 

gastrosquisis, durante el periodo de 1 de enero 2008 a 28 de febrero de 2019.  
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VI. A S P E C T O S   É T I C O S  

 

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, Artículo N° 17, esta Investigación se clasifica como investigación sin 

riesgo. Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizará su número 

de expediente y se realizará revisión clínica al paciente.  

El acceso a la información solo la tendrán los investigadores con base al reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, publicada en 

el Diario Oficial de la Federación, capítulo 1, artículo 17, fracción primera.  Se califica 

el procedimiento a realizar en esta investigación sin riesgo. Respetando los artículos 

13, 14, 15 y 16 así como sus fracciones. 

En el capítulo 1, articulo 17, fracción primera, se identifica y se declara el presente 

estudio como  investigación  sin riesgo: Ya que son estudios que emplean técnicas 

y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta.  
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VII. R E C U R S O S   H U M A N O S,  F I S I C O S  Y  F I N A N C I E R O S  

 

RECURSOS HUMANOS: 

Investigador principal. 

Ernesto de Jesús Cataneo Rivera 

Médico Residente de la Especialidad de Pediatría, Hospital General de 

Pachuca, Hidalgo.  

 

Asesor Clínico. 

Dr. Antonio Espino Cortés  

Especialista en Cirugía Pediátrica, Hospital General de Pachuca, Hidalgo.  

 

Asesor universitario. 

Dr. Alejandro Augusto Maza García 

Profesor investigador de tiempo completo de la Universidad Autónoma del 

Estado de Hidalgo  

 

RECURSOS FÍSICOS  

Computadora portátil ASUS propiedad del investigador principal, para la 

captura y recolección de datos. Las hojas de recolección de datos, así como 

las hojas de consentimiento informado serán procesadas en una impresora HP 

Laser Jet P 1102 w, propiedad del investigador principal 

 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Los recursos financieros provendrán del Servicio de Pediatría del Hospital 

General de Pachuca. 

CONCEPTO COSTO ASIGNADO 

Recuperación bibliográfica, compra de libros e 

impresiones 

Artículos de oficina y tecnología (internet, otros) 

$3,000.00 

 

$1000.00 

TOTAL $4 000.00 
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VIII. RESULTADOS 

 

Se realizó la revisión de 47 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

gastrosquisis que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

Gráfica No. 1 Edad gestacional de los pacientes con gastrosquisis operados en el 

Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019  

 

Fuente: Expediente clínico 

 

N=47 Media 36.29, desviación estándar 1.48, varianza 2.20 valor mínimo de 33 y 

valor  máximo de 39 semanas de gestación.  

Ninguno de los pacientes con alimentación enteral exitosa fueron pacientes 

prematuros.  

 

Gráfica No. 2 Días de estancia hospitalaria de los pacientes con gastrosquisis 

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero 

de 2019  
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Fuente: Expediente clínico 

 

Media 40.04, desviación estándar 7.07, varianza 50.12 valor mínimo de 27 y valor  

máximo de 58 días de estancia hospitalaria. 

 

Gráfica No. 3 Motivo de egreso hospitalario de los pacientes con gastrosquisis 

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero 

de 2019 
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Fuente: Expediente clínico 

 

Mejoría 41 pacientes, referencia a otra unidad 0 pacientes y por defunción 6 

pacientes que representaron el 87.23%, 0 y 12.76% respectivamente.  

 

Gráfica No. 4 Uso de nutrición parenteral en los pacientes con gastrosquisis 

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero 

de 2019 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

47 pacientes utilizaron nutricion parenteral representando el 100% de la muestra. 

 

Gráfica No. 5 Duración de la nutrición parenteral en los pacientes con gastrosquisis 

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero 

de 2019 
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Fuente: Expediente clínico 

 

Media 40.91, desviación estándar 6.39, varianza 40.91 valor mínimo de 16 y valor  

máximo de 41 días. 

 

Gráfica No. 6 Edad de inicio de alimentación enteral en los pacientes con 

gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 

a 28 de febrero de 2019 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Media 11.65, desviación estándar 2.21, varianza 4.90 valor mínimo de 8 y valor  

máximo de 16 días de edad. 

 

Tabla No. 1 Tipo de alimento con que se inició la alimentación enteral en los 

pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de 

enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 

TIPO DE ALIMENTO        

Leche materna 2 4.25% 

Formula 31 65.95% 

Mixta  14 29.78% 

Total 47 100% 

Fuente: Expediente clínico 

 

 

Tabla No. 2 Cantidad de pacientes que lograron alimentación enteral completa de 

los pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° 

de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 

ALIMENTACION 
ENTERAL COMPLETA CANTIDAD PORCENTAJE 

SI 41 87.23% 

NO 6 12.76% 
Fuente: Expediente clínico 

 

Gráfica No. 7 Edad en la que alcanzaron la alimentación enteral completa los 

pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de 

enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 
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Fuente: Expediente clínico 

 

Media 31.87, desviación estándar 7.11, varianza 50.62 valor mínimo de 20 y valor  

máximo de 48 días de edad. Alimentación enteral exitosa (antes de los 21 días) 5 

pacientes (10.63%)  

 

 

Tabla No. 3 Cantidad de pacientes con prematurez extrema en los pacientes con 

gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 

a 28 de febrero de 2019 

PREMATUREZ EXTREMA CANTIDAD PORCENTAJE 

SI 0 0.00% 

NO 47 100.00% 
Fuente: Expediente clínico 

   
Tabla No. 4 Cantidad de pacientes con gastrosquisis operados en el Hospital 

General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 sometidos a 

ayuno posterior al inicio de la alimentación.  
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AYUNO POSTERIOR AL 
INICIO DE LA 

ALIMENTACION CANTIDAD PORCENTAJE 

NO 0 0.00% 

SI 47 100.00% 
Fuente: Expediente clínico 

 

Tabla No. 5 Cantidad de pacientes con malformaciones asociadas en los pacientes 

con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 

2008 a 28 de febrero de 2019 

 

PACIENTES CON 
MALFORMACIONES 

ASOCIADAS CANTIDAD PORCENTAJE 

SI 9 19.14% 

NO 38 80.85% 
Fuente: Expediente clínico 

 

Gráfica No. 8 Tipo de malformaciones asociadas en los pacientes con gastrosquisis 

operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero 

de 2019 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica No. 9 Uso de antimicrobianos en los pacientes con gastrosquisis operados 

en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 2008 a 28 de febrero de 2019 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

 

Gráfica No. 10 Cantidad de esquemas antimicrobianos utilizados en los pacientes 

con gastrosquisis operados en el Hospital General de Pachuca del 1° de enero de 

2008 a 28 de febrero de 2019 

 

Fuente: Expediente clínico 

Media 3.42, desviación estándar 0.76, varianza 0.58 valor mínimo de 2 y valor  

máximo de 6 esquemas antimicrobianos. 

100%

0%

Uso de antimicrobianos

Si No

0

1

2

3

4

5

6

7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011121314151617181920212223242526272829303132333435363738394041424344454647

Cantidad de esquemas antimicrobianos 



 

 

28 

 

IX.- DISCUSION 

 

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en los últimos años llegando a ser 

de hasta 4 a 5 por cada 10,000 recién nacidos vivos, el manejo nutricional es uno 

de las principales dificultades que se presentan en estos pacientes debido a la 

dismotilidad intestinal asociada teniendo un impacto significativo en la morbilidad y 

mortalidad. 

La dismotilidad intestinal asociada a la gastrosquisis se encuentra con mayor 

frecuencia en pacientes prematuros, los pacientes presentaron una edad oscilo 

entre las 33 y 39 semanas de gestación con una media de 36.29 semanas de 

gestación, presentaron prematurez en 57.44%, no se presentó prematurez extrema 

en ninguno de los pacientes, por lo que se considera peor pronóstico dado el 

porcentaje de prematurez.11 

Parte del manejo nutricional en ésta población está dado por el uso de nutrición 

parenteral, con riesgo complicaciones asociadas misma que se manejó en el 100% 

de los pacientes, con una media de 40.91 días considerándose como un uso 

prolongado de la misma lo que incrementa el riesgo de morbimortalidad y los días 

de estancia hospitalaria.32 

El inicio de la alimentación enteral de forma temprana es decir antes de las primeras 

72 horas de vida (3 días) se relaciona con una mejor tolerancia a la alimentación, 

en los pacientes se reportó un valor mínimo de 8 días para inicio de alimentación, 

con una media de 11.6 días por lo que se considera un inicio tardío, otro factor 

asociado a una alimentación exitosa es el inicio de la alimentación con leche 

materna, los pacientes reportaron un porcentaje muy bajo para esta condición, de 

solo 4.25% ofreciendo en su mayoría formula, lo que disminuye las posibilidades de 

una tolerancia adecuada.18  

Se reportó  un porcentaje bajo comparado con lo reportado en la literatura (10.63%) 

de pacientes que lograron una alimentación enteral exitosa. 18,21,23 
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X. CONCLUSIONES 

 

Se encontró que en aquellos pacientes en quienes se inició la alimentación antes 

de los primeros 10 días, lograron una alimentación exitosa antes de los 21 días de 

vida.  

Los pacientes que iniciaron la alimentación con leche materna también presentaron 

una mejor tolerancia a los incrementos en el volumen administrado sin embargo no 

se reportó en todos los pacientes la cantidad de volumen que se incrementaba ni la 

frecuencia con que se realizaba siendo esto un factor importante en la tolerancia. 

Si bien todos los pacientes presentaron eventos de ayuno transitorio posterior al 

inicio de la alimentación, aquellos que lo hicieron con leche materna presentaron  

periodos de ayuno con menor frecuencia y en menor cantidad. 

El tratamiento con base en múltiples esquemas antimicrobianos se asocia al uso de 

accesos centrales durante más tiempo, con un incremento en la morbimortalidad 

así como los días de estancia hospitalaria, en todos los pacientes se administraron 

más de 2 esquemas antimicrobianos. 

 

Recientemente se han planteado protocolos de tratamiento a nivel internacional con 

el objetivo de estandarizar el manejo nutricional en éstos pacientes sin embargo la 

conducta a seguir en éstos caso parece no estar muy clara y al menos en los 

pacientes de ésta investigación no se observó un tratamiento estandarizado.  
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XI. RECOMENDACIONES 

 

Las limitaciones que se encontraron fueron que del número total de expedientes 

revisados (75) solo 47 cumplieron con los criterios de inclusión para participar en el 

estudio, no se registró el volumen ni la frecuencia con que se realizaban 

incrementos a la alimentación tampoco se registró la causa ni la duración de los 

periodos de ayuno en las variables estudiadas, siendo éstos un factores importantes 

para la tolerancia presentada en los pacientes.  

 

En estudios posteriores se recomienda incluir registros de las características de los 

incrementos en la alimentación así como de los periodos de ayuno indagando sobre 

causa y duración de los mismos para de ésta forma poder establecer un 

antecedente para la realización de un protocolo de tratamiento nutricional en el 

Hospital General de Pachuca.  
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IX. A N E X O S 

 

HOJA DE  RECOLECCIÓN  DE  DATOS 

NOMBRE:                                             FECHA NACIMIENTO: 

Datos del paciente  

Capurro _______ Semanas de 

gestación  

 

Esquemas antimicrobianos: 

1.- 1 esquema 

2.- Más de 2 esquemas 

Días de estancia Hospitalaria: 

__________________ 

 Motivo de egreso  

1.- Mejoría       (   )  

2.- Referencia a otra unidad (   ) 

3.- Defunción   (   ) 

Nutrición parenteral  

1.- SI        (    ) 

2.-  No       (    )     

Días de uso de nutrición 

parenteral 

Días: ______ 

  

Edad de inicio de alimentación 

enteral 

Días: _________   

 

Tipo de alimento con que se 

inició la alimentación enteral:  

1.- Leche materna: ____  

2.- Formula: ____  

3.- Mixta:    _____ 
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Alimentación enteral completa: 

1.- Si 

2.- No  

Edad en alcanzar vía enteral 

completa 

Días: ___________   

 Prematurez extrema 

1.- Si        (     )  

2.- No       (    ) 

 Ayuno posterior a haber 

iniciado la alimentación  

1.- Si     (     )  

2.- No    (     ) 

 

Malformaciones asociadas 

1.- Si    (   ) 

2.- No   (   ) 

 Tipo de malformación asociada: 

1.- Atresia intestinal    _______ 

2.- Divertículo de Meckel _____ 

3.- Vólvulo                    _______ 

4.- Especifique: ____________ 

Uso de antibióticos:  

1.- Si  

2.- No  

Cantidad de esquemas 

antimicrobianos utilizados:  ____  
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