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I.  Glosario de Términos 

 

Apgar Test: Examen rapado que se realiza al primer y cinco minutos después del 

nacimiento del bebe. 

 

Atresia de esófago: Defecto de nacimiento en el que parte del esófago del bebé 

(el tubo que conecta la boca con el estómago) no se desarrolla adecuadamente 

 

Atresia intestinal: Malformación congénita de nacimiento (presente al nacer) que 

se desarrolla cuando faltan o están bloqueadas partes de los intestinos.  

 

Edad Gestacional: Duración del embarazo desde el primer día de la última 

menstruación normal hasta el fin de la gestación. 

 

Fistula: Conducto anormal que se abre en una cavidad orgánica y que comunica 

con el exterior o con otra cavidad. 

 

Gastrosquisis: defecto de nacimiento en la pared en el cual el contenido intestinal 

salen del cuerpo a través de un orificio al lado del ombligo. 

 

Genero: Clasificación de hombres y mujeres de acuerdo a sus características 

anatómicas. 

 

Hernia diafragmática congenita: defecto de nacimiento en el que hay un orificio 

en el diafragma Los órganos en el abdomen (como los intestinos, el estómago y el 

hígado) pueden desplazarse a través del orificio en el diafragma y hacia arriba. 

 

Malformación anorrectal: Son defectos congénitos del ano y el recto (el extremo 

inferior del tracto digestivo)  en el cual no se desarrollan correctamente. 
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Malformaciones congénitas: son alteraciones en la estructura de un órgano o 

parte del cuerpo; debidas a trastornos en su desarrollo durante la gestación, 

causados por factores genéticos o ambientales, provocando además alteración del 

funcionamiento del órgano afectado. 

 

Morbilidad: Es la cantidad de personas  o individuos que son  considerados 

enfermos o  que son víctimas de  enfermedad en un espacio  y tiempo determinados. 

 

Mortalidad Neonatal: Se considera todo fallecimiento producto de la concepción  

entre la semana 20 de gestación y el día 28 posterior al nacimiento. 

 

Neonato: también se denomina recién nacido. El período neonatal comprende las 

primeras 4 semanas de la vida de un recién nacido 

 

Onfalocele: Herniación del contenido abdominal en la base del cordón umbilical, 

cuenta con una membrana protectora que encierra el contenido abdominal mal 

posicionado, los elementos del cordón umbilical evolucionan individualmente sobre 

el saco y se unen en el ápex para formar un cordón umbilical de aspecto normal.  

 

Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU):  se define como crecimiento fetal 

menor al potencial debido a factores genéticos o ambientales. 

  

Sepsis: La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por 

una respuesta desregulada del huésped a la infección. 
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III. Resumen  

Introducción: Las anomalías congénitas estructurales o funcionales que ocurren 

durante la vida intrauterina, afectan entre el 3% y el 6% de los nacidos vivos en todo 

el mundo. Las malformaciones congénitas abdominales son siempre motivo de 

interés, más ahora que el estudio de la genética permite la explicación es este tipo 

de eventos, se han observado factores que se asocian al incremento de la 

morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes.  

Objetivo: Determinar los factores asociados a la morbilidad y mortalidad en 

neonatos post cirugía abdominal con malformaciones congénitas en el Hospital 

General de Pachuca del 2015 al 2020. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal, analítico y retrolectivo, se 

revisaron los expedientes clínicos de los recién nacidos que ingresaron al servicio 

de pediatría en el periodo de enero de 2015 a diciembre 2020.  

Resultados:  se analizaron 91 expedientes de pacientes con defectos congénitos 

abdominales se encontró que el defecto de mayor prevalencia fue gastrosquisis 28 

pacientes (31%), seguido de atresia intestinal 21( 23.1%), malformación anorrectal 

19 (20.9%), onfalocele 10 (11%), atresia de esófago 7 (7.7%) y  hernia diafragmática 

6 (6.6%), la morbilidad  se observó en  56 pacientes (62%)y  las principales fueron 

sepsis, falla renal, neumotórax, neumonía asociada a los cuidados de la salud 

infección del sitio quirúrgico, dehiscencia de herida, la  mortalidad observada fue  en 

15 pacientes  ( 16.5%), los factores que se asociaron a mayor mortalidad fueron el 

Apgar y el peso del neonato, y los factores que se asociaron a mayor morbilidad 

fueron los días de inicio de la alimentación y los días de estancia intrahospitalaria 

(p ˂0.05).  

 Conclusiones: Los defectos observados de mayor prevalencia fueron la 

gastrosquisis la atresia intestinal y la malformación anaorrectal, los factores 

asociados a mayor mortalidad fue el Apgar y el peso del neonato, y los asociados a 

la morbilidad fue los días de inicio de la alimentación y los días de estancia 

hospitalaria.  

Palabras clave: Malformación Congénita, urgencia quirúrgica, neonato, morbilidad, 

mortalidad, Unidad de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN)  



6 
 

Abstract  

Introduction: The structural or functional congenital anomalies that occur during 

uterine life, affect between 3% and 6% of entire live births worldwide. The abdominal 

congenital malformations are always a matter of interest, even more now that genetic 

studies allow the explanation of this type of event, factor have been observed that 

are closely associated with increased morbidity and mortality in this type of patient.  

Objective: Determine the factors associated with morbidity and mortality in 

neonates after abdominal surgery with congenital malformations found at the 

General Hospital of Pachuca from 2015 to 2020. 

Material and methods: A cross-sectional, analytical and retro-elective study was 

conducted; we reviewed the clinical records of newborns admitted to the pediatric 

service in the period from January 2015 to December 2020. 

Results: 91 records of patients with congenital abdominal defects were analyzed, 

finding that the defect with the highest prevalence was gastroschisis 28 patients 

(31%) follow by intestinal atresia 21 (23.1%), anorrectal malformation 19 (20.9%), 

omphalocele 10 (11%), esophageal atresia 7 (7.7%) and diaphragmatic hernia 6 

(6.6%). Morbidity was observed in 56 patients (62%) and the main ones were sepsis, 

renal failure, pneumothorax, pneumonia associated with health care, infection of the 

surgical site, wound dehiscence, mortality was observed  in 15 patients (16.5%), the 

factors that were associated with higher mortality were;  The days of initial  feeding 

and the days of hospitalization (p<0.05).   

Conclusions: the most prevalent defects observed were gastroschisis, intestinal 

atresia and anorrectal malformation, the factors associated with higher mortality 

were the Apgar score and the weight of the newborn, and those associated with 

morbidity were the days of initiation of feeding and the days of hospital stay.  

Key Words:  newborns, morbidity, mortality, congenital malformations, surgical 

abdominal pathology, Neonatal intensive Care Unit (NICU) 
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IV. Introducción  

 

    En el 2019 en México la mortalidad neonatal registrada fue de 23, 868 muertes 

de las cuales 249 correspondían a malformaciones congénitas no especificadas y 

83 por gastrosquisis, según resultados del INEGI1. Así mismo, la enterocolitis 

necrotizante representa, la mayor causa de morbilidad y mortalidad en las unidades 

de cuidados intensivos neonatales2. 

     La tasa de mortalidad en recién nacidos de peso extremadamente bajo que 

requieren manejo quirúrgico es de aproximadamente 50%, y el deterioro en el 

neurodesarrollo, afecta a la mayoría de los sobrevivientes. Por lo tanto, las 

urgencias quirúrgicas abdominales representan una serie de patologías, que 

requieren resolución inmediata, para evitar mayor mortalidad y morbilidad en los 

recién nacidos en la UCIN3.   

     En la etapa neonatal, a parte de los defectos de la pared abdominal, existen otras 

patologías que requieren manejo quirúrgico, representando una urgencia quirúrgica, 

y que en términos generales se pueden agrupar en dos grupos, malformaciones 

congénitas  como son la obstrucción intestinal, la atresia duodenal congénita, la 

atresia yeyuno ileal, la malrotación intestinal y el vólvulo intestinal, el onfalocele, y 

la gastrosquisis, le hernia diafragmática congénita, las malformaciones anorrectales 

y en otro grupo la  enterocolitis necrotizante4 

    Por definición una malformación congénita, son defectos o anormalidades de 

alguna estructura corporal que ya se encuentra presente al nacimiento y que son 

resultado de anomalías en el proceso del desarrollo, existen diversos factores 

genéticos y ambientales que pueden influir para el desarrollo de malformaciones 

congénitas. Las patologías quirúrgicas abdominales llevan a un incremento de días 

de hospitalizaciones y recursos materiales y humanos así como incremento en la 

morbimortalidad neonatal. El diagnóstico prenatal es de vital importancia, para 

prever las complicaciones al nacimiento y llevar desde sala de partos un adecuado 

manejo5 .  
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V. Antecedentes 

 

La OMS reporta que en 2018 cada día mueren 6700 recién nacidos en todo 

el mundo. Cada año 270 mil recién nacidos fallecen debido anomalías 

congénitas35.Las malformaciones congénitas representan la segunda causa de 

mortandad en niños menores de 28 días y en 2015, el estudio Global Burden of 

Disease concluyó que las anomalías congénitas son la quinta causa de muerte en 

niños menores de 5 años6.  

Las anomalías congénitas estructurales o funcionales que ocurren durante la 

vida intrauterina, afectan entre el 3% y el 6% de los nacidos vivos en todo el mundo7. 

 

Se calcula que aproximadamente un 94% de las anomalías congénitas 

graves se producen en países de ingresos bajos y medios, en los que las mujeres 

a menudo carecen de acceso suficiente a alimentos nutritivos y pueden tener mayor 

exposición a agentes o factores que inducen o aumentan la incidencia de un 

desarrollo prenatal anormal8. 

 

    En el 2019 en México la mortalidad neonatal registrada fue de 23, 868 muertes 

de las cuales 249 correspondían a malformaciones congénitas no especificadas y 

83 por gastrosquisis, según resultados del INEGI8. Una malformación congénita, es 

un defecto o anormalidad de alguna estructura corporal que ya se encuentra 

presente al nacimiento y que son resultado de anomalías en el proceso del 

desarrollo, estas alteraciones llevan a un incremento de días de hospitalizaciones y 

recursos materiales y humanos, así como incremento en la morbimortalidad 

neonatal9. 

 

    En México el Hospital Civil de Guadalajara, se realizó un estudio observacional 

del año 2012 al 2016 donde evaluaron a 191 recién nacidos con patología quirúrgica 

abdominal, encontrando mayor frecuencia en el sexo masculino, y donde la principal 

patología quirúrgica abdominal presentada en su unidad fue la atresia esofágica 
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encontrando como principal complicación asociada a mortalidad el choque 

séptico10. 

       En un estudio retrospectivo publicado en 2018, en la revista Journal of Pediatric 

Surgery, realizado en el Hospital Universitario de Japón, durante un periodo de 15 

años, se incluyeron un total de 440 casos con diagnóstico quirúrgico abdominal, se 

reportó mortalidad de 8.2% durante su hospitalización en la UCIN, encontrando 

dentro de los 5 diagnósticos quirúrgicos intestinales más comunes la, 

atresia/estenosis intestinal, malformación anorrectal, hernia diafragmática congénita 

(CDH), atresia esofágica y enterocolitis necrotizante (ECN), esta última con la tasa 

de mortalidad más alta; Se concluyó que la hernia diafragmática congénita, la 

enterocolitis necrotizante y el peso extremadamente bajo al nacer fueron factores 

independientes, predictivos asociados a mortalidad en estos pacientes  11.  

 

El estado nutricional es un factor importante en este tipo de pacientes, 

encontrándose diferencias en cuanto al inicio de la alimentación12. Un estudio de 

Cochrane publicado en 2021 por Oddie SJ, Young Let al., sugieren ventajas en los 

avances rápidos de la alimentación en bebés prematuros de bajo peso al nacer 

(menor tiempo para recuperar el peso al nacer y menor tiempo para lograr una 

alimentación completa) 12. 

 

Otro factor a considerar en el pronóstico presentado en los RN 

posquirúrgicos, son las infecciones asociadas al sitio quirúrgico; La revista Journal 

of Perinatology publicó un artículo (EA Gilje et al., 2017) donde se evaluaron 7379 

recién nacidos, en un periodo del 2012 al 2014, donde la tasa global de infecciones 

asociadas al sitio quirúrgico fue del 2.6%, solo la clase de herida y la duración de la 

cirugía tuvieron una asociación estadística con la infección del sitio quirúrgico13. 

Usando la misma base de datos en el 2017 se presentó un artículo de un total de 

1554 recién nacidos prematuros que se sometieron a operaciones abdominales 

durante los primeros 2 meses de vida; La mortalidad a los 30 días osciló entre el 

31% para los neonatos nacidos entre las 24 semanas de gestación y el 4.9% para 

los nacidos entre las 35 y las 36 semanas. El aumento de la edad gestacional se 



10 
 

correspondió con la disminución del riesgo de mortalidad, mientras que el sexo 

femenino, el apoyo con inotrópico y el soporte ventilatorio se asociaron de forma 

independiente con un mayor riesgo de mortalidad14. 

 

En cuanto a la gastrosquisis, un estudio internacional realizado en 2017 que 

incluía 3322 casos, las cuatro anomalías asociadas encontradas con mayor 

frecuencia fueron: Sistema nervioso central (4.5%), anomalías cardiovasculares 

(2.5%), en extremidades (2.2%) y anomalías renales (1.9%). La atresia intestinal fue 

la anomalía asociada más común en dichos pacientes15. La gastrosquisis compleja, 

está asociada a complicaciones intestinales como atresia, perforación, isquemia 

necrosis o vólvulo, presenta una mortalidad más alta, sufren de una mayor 

morbilidad, con mayores tasas de sepsis, ostomía y complicaciones respiratorias en 

comparación con la gastrosquisis simple16.  El parto prematuro es más frecuente en 

los recién nacidos con gastrosquisis, con una incidencia del 28% en comparación 

con el 6% de los partos normales17; Los fetos con gastrosquisis tienen un riesgo 

importante de RCIU, parto prematuro espontaneo y muerte fetal18. Un estudio 

realizado en unidades infantiles de estados unidos, evaluó 2490 recién nacidos con 

gastrosquisis encontrando entre las principales comorbilidades los defectos 

cardiovasculares (15%), afecciones pulmonares (5%), atresia intestinal (11%), 

resección intestinal (12.5%) y formación de ostomías (8.3%)19. 

 

En un hospital de tercer nivel en Reino Unido donde se evaluó la morbilidad 

y mortalidad en onfalocele, se encontró mayor riesgo de morbilidad crónica 

respiratoria y desarrollo de dificultad respiratoria grave en aquellos pacientes con 

onfalocele mayor, y se describen la menor edad gestacional, el peso al nacer y la 

mayor duración de la ventilación mecánica como factores pronósticos de 

mortalidad20.  La mayoría de los bebés con un onfalocele pequeño se recuperan 

bien y no presentan problemas a largo plazo, siempre que no existan anomalías 

estructurales o cromosómicas significativa21. Amulya y Maja analizaron 23 artículos 

de onfaloeceles gigantes, encontrando como predictores de mortalidad incluyeron 

hipoplasia pulmonar e insuficiencia respiratoria con prematuridad y ruptura de sacos 
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implicados dentro de este grupo. La sepsis fue el factor iatrogénico independiente 

en la mortalidad 22.  

 

Los sobrevivientes de hernia diafragmática congénita (CDH) presentan 

morbilidades a largo plazo en varios sistemas, incluidos las alteraciones en el 

neurodesarrollo, alteraciones gastrointestinales, pulmonares y 

musculoesqueléticas. Se reporta un severo deterioro cognitivo, secundario a lesión 

cerebral por hipocapnia y pH anormalmente elevado23. Bevilacqua y colaboradores 

encontraron que el resultado del desarrollo neurológico a 1 y 2 años de los 

supervivientes de CDH no tratados con ECMO caen en el promedio, aunque a los 

dos años de edad, el 22% tiene un retraso en el desarrollo neurológico de leve a 

grave en uno o más en la escala de Bayley-III24.  

  

En hospital pediátrico Mercy se revisaron las imágenes del ecocardiograma 

para detectar hipertensión pulmonar y se realizaron análisis estadísticos para 

identificar los factores de riesgo asociados, se diagnosticó hipertensión pulmonar 

en 57% de lactantes con onfalocele. En comparación con los lactantes sin 

hipertensión pulmonar, los lactantes con hipertensión pulmonar tenían más 

probabilidades de tener un defecto que contenía hígado, requerir intubación al nacer 

y morir durante la hospitalización inicial25.  

 

En un Hospital de segundo nivel en Colombia se reportan como principales 

malformaciones asociadas, las gastrointestinales (75%), genitourinarias (18.8%), 

sistema nervioso central (6.2%), se informaron complicaciones en el 96% de los 

recién nacidos hospitalizados, en orden de frecuencia fueron: Sepsis (82.1%), 

desequilibrio hidroelectrolítico (53.6%), atelectasia pulmonar (32.1%), hipertensión 

pulmonar (21.4%), bridas (14.3%), e insuficiencia renal aguda (10.7%). La atresia 

yeyunoileal se asoció con vólvulo intrauterino (27%), gastrosquisis (16%) e íleo de 

meconio (11.7%) 26. Es un defecto de desarrollo complejo que tiene una etiología 

multifactorial; en la mayoría de los casos (80%), la causa no se conoce. Las tasas 

de supervivencia de los pacientes con CDH han aumentado durante la última 
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década con la detección prenatal temprana y un mejor manejo posnatal, Incluida la 

cirugía. Ihole, JS y colaboradores realizaron el perfil clínico de 83 neonatos con HDC 

estudiados durante un periodo de 12 años. La tasa de supervivencia total en 

neonatos con HDC fue de 70/83 (84.33 %) y la mortalidad operatoria global fue de 

3/73 (4.1 %). Hubo diferencia significativa entre los neonatos HDC que sobrevivieron 

70/83 (84.33%) y los que fallecieron 13/83 (15.67%), en la edad de ingreso, puntaje 

de Apgar a los 5 min, aparición de dificultad respiratoria, ventilación preoperatoria, 

presencia de hipertensión pulmonar persistente del recién nacido (PPHN), 

ventilación oscilatoria de alta frecuencia (HFOV) y duración de la estancia 

hospitalaria con P<0,05. Mediante el análisis de regresión logística multivariable, los 

siguientes factores predijeron la mortalidad de forma independiente: aparición de 

dificultad respiratoria en horas (odds ratio: 0.5, intervalo de confianza del 95 %: 

0.37–0.82) y ventilación preoperatoria (odds ratio: 0.02; intervalo de confianza del 

95 %: 0.0028– 0.1558). Cuando comparamos a los recién nacidos con HDC que 

sobrevivieron después de la cirugía (n = 70) con los que fallecieron (n = 3) después 

de la operación, hubo una diferencia significativa en la edad gestacional en 

semanas, el lado de la HDC, la HPPRN, la ventilación asistida de alta frecuencia 

(VAFO) y la duración de la estancia hospitalaria con p <0.0527. 

 

Al evaluar los factores pronósticos relacionados con la mortalidad en 

neonatos con gastrosquisis, que van desde el control prenatal hasta la cirugía 

correctiva Biblio y colaboradores, eligieron168 pacientes; 82 (48.8%) fueron dados 

de alta y 86 (51.2%) fallecieron en el posoperatorio. Menos visitas prenatales (4.85 

versus 6.05 visitas, P = 0.004), diagnóstico prenatal tardío (27.6 versus 22.2 

semanas de edad gestacional, P = 0,005), bajo peso al nacer (2159 versus 2444 g, 

P < 0.001), lesión intestinal (OR 5.5, P = 0.001) y la sepsis (OR 112.1, P < 0,001) 

se asociaron con la mortalidad infantil. El tipo de parto y el tiempo medio entre el 

nacimiento y la primera cirugía correctora (16.2 frente a 21.1 h, p = 0.071) no se 

asociaron con un aumento de la mortalidad neonatal; sin embargo, los recién 

nacidos a los que se les realizó su primera cirugía correctora con menos de 4 h de 

vida tuvieron menor mortalidad, y la cirugía realizada con más de 4 h de vida 
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aumentó el riesgo de mortalidad (OR 2.7, IC 1.2-6.3, P 0.014). La tasa de mortalidad 

fue alta (51.2%) y se asoció con el control prenatal inadecuado, el bajo peso al 

nacer, la edad gestacional, la gravedad de la lesión intestinal, la infección y 

la septicemia28. 

 

Deguchi, K y colaboradores refieren que hay pruebas limitadas sobre las 

complicaciones posoperatorias de los lactantes sometidos a reparación quirúrgica 

de atresia y estenosis duodenal. Estudiaron a una población de neonatos y 

reportaron que la mediana de edad gestacional fue de 37.6 semanas, con 30 (37 

%) prematuros (<37 semanas) y 11 (13 %) prematuros tempranos (<34 semanas). 

La mediana de peso al nacer fue de 2531 g. con 27 (33%) pacientes < 2000 gr 10 

(12%) pacientes < 1500 g. Se identificaron complicaciones quirúrgicas 

postoperatorias en 18 (22%) casos, de los cuales 12 (15%) requirieron operaciones 

adicionales. El análisis de regresión multivariado reveló que una combinación de 

muy bajo peso al nacer (<1500 g) y pretérmino temprano se asoció 

significativamente con complicaciones posoperatorias tanto quirúrgicas como no 

quirúrgicas (p = 0.0028 y 0.021, respectivamente) y un tiempo prolongado hasta la 

ingesta oral completa en el posoperatorio (p = 0.013). 

 

El muy bajo peso al nacer y el prematuro temprano se asociaron 

significativamente con complicaciones posoperatorias y un tiempo prolongado para 

la ingesta oral completa29. 

 

Durante el periodo 2006 a 2010, se realizó un estudio de morbi-mortalidad 

en el Hospital para el Niño, IMIEM, se atendieron 65 RN con atresia intestinal, 

gastrosquisis 25, onfalocele 9, malrotación intestinal 6, entre otras patologías.  

Además, se calculó una tasa de morbilidad de 4.86% para atresia intestinal. En 

cuanto a mortalidad un 6% de las muertes totales neonatales fue en pacientes  

postoperados de atresia intestinal. En general en todos los RN estudiados la 

principal causa de mortalidad fue la sepsis, presente en 40% de las defunciones y 

choque cardiogénico en el 9%30. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/septicemia


14 
 

 

El Instituto Materno Infantil del Estado de México, reporta una asociación 

entre atresia de esófago y cardiopatía congénita en el 64% de los pacientes y 31.5% 

de los pacientes que fallecieron mostraron infecciones asociados a los cuidados de 

la salud31. En el Hospital Infantil de México Federico Gómez se encontraron como 

factores pronósticos para mortalidad, la edad gestacional, acidosis al ingreso, 

neumonía, Atresia tipo II y días de ventilación. Las complicaciones de ventilación 

son factor de riesgo para dehiscencia; ésta lo es de re fistulización y junto con 

enfermedad por reflujo ocasiona estenosis esofágica32. Los predictores 

independientes de mortalidad incluyen bajo peso al nacer, cardiopatía congénita, 

otras anomalías congénitas y ventilación mecánica preoperatoria33. 

 

En un estudio realizado por María Capistran en el que incluyo un total de 105 

niños, 26 (24.8%) con onfalocele ((ONF) y 79 (75.2%) con gastrosquisis (GQS). 

Encontraron que la edad materna fue significativamente menor en el grupo con GQS 

(19.9.: 1: 3.7 vs. 26.5.: 1: 8.3 años p 0.001). Se estableció el diagnóstico prenatal 

en 13 casos. 40.6% de los niños con GQS y 65.4% de los niños con ONF nacieron 

por cesárea (p 0.02). La edad gestacional, el peso y la talla al nacimiento fueron 

significativamente menores en el grupo de GQS. 12 pacientes (46.1 %) del grupo 

de ONF y 11 (13.9%) del grupo de GQS tuvieron cierre primario del defecto. 24 

niños del grupo de ONF (92.3%) y todos los niños con GQS se manejaron bajo 

ventilación mecánica. A todos se les instaló catéter venoso central y 84 recibieron 

nutrición parenteral (76.9% del grupo de ONF y 81 .0% del grupo de GQS, p 0.42). 

Se observó un número significativamente mayor de casos de sepsis e insuficiencia 

renal aguda entre los niños con GSQ al grupo de ONF. Se asociaron 

malformaciones genéticas solo al grupo ONF. La mortalidad en el grupo por ONF 

fue de 42% y el grupo de GQS 45%. Se identificaron factores de riesgo para predecir 

el riesgo de muerte en el grupo GQS, tales como peso bajo al nacimiento (peso< 

2,000 gr) edad gestacional (<36 semanas) y el uso prolongado de nutrición 

parenteral34.   
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La prematuridad es uno de los principales contribuyentes a la morbilidad y 

mortalidad quirúrgica neonatal, se compararon los resultados entre bebes 

prematuros y nacidos de termino que se sometieron a reparación quirúrgica de 

anomalías congénitas los bebes prematuros tienen mayores probabilidades de 

morbilidad quirúrgica (odss ratio 3,2 IC 95% 1,6-6,4). La mortalidad a los 30 días 

disminuyó a medida que la edad neonatal aumentó del 22.2% pretérmino al 2.9% a 

término (p < 0.001). Las poblaciones de prematuros tuvieron tasas más altas de 

sepsis, neumonía, sangrado que requirió transfusión y mortalidad a los 30 días36. 
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VI. Marco Teorico  

 

 La Morbilidad es un alejamiento del estado de bienestar físico o mental como 

resultado de una enfermedad o traumatismo del cual está enterado el individuo 

afectado, excluyendo pacientes que por su edad no están conscientes de su 

patología, incluye no sólo enfermedad activa o progresiva, sino también inhabilidad, 

esto es, defectos crónicos o permanentes que están estáticos en la naturaleza y 

que son resultado de una enfermedad, traumatismos o mala formación congénita. 

Estadísticamente se define la morbilidad como el número proporcional de personas 

que enferman en población y tiempos determinados37.  

La mortalidad es el número proporcional de muertes en una población y 

tiempos determinados. Se debe señalar que la mortalidad infantil es el indicador 

más sensible del estado de subdesarrollo de una comunidad38. 

 

Malformaciones congénitas 

 En recién nacidos las malformaciones congénitas abdominales 

corresponden a la gastrosquisis, el onfalocele, la hernia diafragmática, la atresia de 

esófago y la atresia intestinal39. 

 

La Gastrosquisis es una malformación congénita de la pared abdominal, 

caracterizado por un defecto pequeño paraumbilical, con herniación de las asas 

intestinales40. La prevalencia de la enfermedad se estima entre 2.3 a 4.4 casos por 

cada 10, 000 recién nacidos vivos, sin una predilección por sexo, pero si con una 

incidencia mayor en raza blanca hispana41. Por razones desconocidas y con una 

variabilidad geográfica considerable, la prevalencia se ha incrementado entre 2 y 10 

veces durante las últimas 3 décadas42. Con una incidencia cinco veces mayor en 

madres menores de 20 años43. La gastrosquisis compleja, el peso bajo al nacer por 

debajo de 1500 gramos, y el parto pretérmino se asociaron a peores resultados 

clínicos como incremento en los episodios de sepsis, síndrome del intestino corto, 

días de nutrición parenteral y duración de la estancia44. La diferencia de resultados 

a nivel mundial es grande, la mortalidad por gastrosquisis es del 75% al 100% en 
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varios países de ingresos bajos y medianos ingresos en comparación con el 4% o 

menos en países desarrollados45. Las anomalías extra intestinales no se asocian 

con gastrosquisis de manera habitual.  El parto prematuro es más frecuente en los 

recién nacidos con gastrosquisis, con una incidencia del 28% en comparación con 

el 6% de los partos normales46. Los fetos con gastrosquisis tienen un riesgo 

importante de RCIU, parto prematuro espontaneo y muerte fetal47. Un estudio 

realizado en unidades infantiles de estados unidos, evaluó 2490 recién nacidos con 

gastrosquisis encontrando entre las principales comorbilidades los defectos 

cardiovasculares (15%), afecciones pulmonares (5%), atresia intestinal (11%), 

resección intestinal (12,5%) y formación de ostomías (8,3%)48.   

 

El onfalocele es un defecto de la pared abdominal en la cual el intestino no 

regresa a la cavidad abdominal a través del ombligo, el contenido abdominal que 

sobresale se encuentra cubierto por un saco de peritoneo y membrana amniótica, 

el cual embriológicamente ocurre alrededor de la semana 10 a 12 de gestacion49. 

La incidencia se estima de 1.5 a 3 por cada 10, 000 nacimientos50, la mayoría son 

casos esporádicos, pero hay casos familiares raros y aislados51. El manejo inicial 

requiere una evaluación cardiopulmonar cuidadosa por las malformaciones 

asociadas que pueden presentarse, ya que estos niños pueden tener hipoplasia 

pulmonar insospechada, que requiere intubación y ventilación inmediatas52. 

Asimismo, se debe realizar una ecografía abdominal para evaluar la posibilidad de 

anomalías renales asociadas53.  Las alteraciones cromosómicas más frecuentes 

son las trisomías 13 y 18 (15-57%), además de otras malformaciones congénitas 

como las cardiopatías congénitas (11-23%), genitourinarias (6-21%), 

musculoesqueléticas (21%), anomalías gastrointestinales (7 a 19%) y neurológicas 

(4 a 8%). En los onfaloceles aislados no asociados a otras malformaciones y con 

cariotipo normal, la tasa de supervivencia llega al 68%, con una tasa de morbilidad 

global del 33%. De los recién nacidos vivos, el 92,6% sobrevivió al período neonatal 

y el 96% curso sin secuelas a largo plazo54. Sin embargo, la mortalidad aumenta en 

aquellos pacientes con onfalocele gigante asociado a anomalías y recién nacidos 

pretérmino con peso bajo al nacimiento55.  
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La atresia del intestino delgado a menudo ocurre como una anomalía aislada 

o puede estar asociado con otras atresias.  La atresia duodenal ocurre con una 

incidencia de 1 de cada 5,000 a 1 de cada 10,000 nacidos vivos, y afecta con más 

frecuencia al sexo masculino56. Puede presentarse de forma aislada, en 

combinación con otras anomalías congénitas o en asociación con una anomalía 

cromosómica conocida o sospechada, en particular la trisomía 21, en general 3 a 

5% de las personas con trisomía 21 tienen atresia duodenal57.  Está asociado con 

polidramnios en el 45% de los casos y con retraso en el crecimiento intrauterino en 

el 50% de los pacientes58. En un hospital de tercer nivel se estudiaron 277 neonatos 

con atresia intestinal, encontrando asociación entre la atresia duodenal con 

prematuridad (46%), polihidramnios materno (33%), síndrome de Down (24%), 

páncreas anular (33%) y malrotación (28%). Las complicaciones postoperatorias 

tempranas ocurrieron en el 28% de los pacientes con Atresia intestinal de yeyuno59. 

La mortalidad es baja actualmente, la muerte es causada por anomalías graves 

asociadas en lactantes con atresia duodenal y sepsis y colestásis total relacionada 

con la nutrición parenteral60. La tasa de supervivencia fue del 91% para los defectos 

duodenales, del 87% para los casos yeyunoileales y del 100% para las anomalías 

colónicas61. 

 

La atresia esofágica es una malformación congénita en el que la luz del 

esófago se encuentra interrumpida originando dos segmentos, la mayoría se 

presenta con fistula traqueoesofágica62.  Es una condición común que ocurre en 

aproximadamente 2.5 por 10.000 nacidos vivos. La incidencia en caucásicos es el 

doble que, en la población no blanca, y aumenta en la descendencia de un padre 

que tenía fístula traqueoesofágica, así como en hermanos, especialmente gemelos 

sin predominio de sexo63.  Los pacientes con atresia de esófago presentan una alta 

tasa de anomalías congénitas asociadas (41,8%), siendo las lesiones cardíacas las 

más frecuentes con un 20% y el 5,5% sindrómicas64. Aproximadamente el 50% de 

los pacientes tienen anomalías adicionales que representan la principal causa de 

mortalidad y que requieren más imágenes más dedicadas, en el 15-30% hay 
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síndrome VACTERL, otras incluyen síndrome de Down, trisomía 18, síndrome 

CHARGE, estenosis pilórica hipertrófica, malrotación, divertículo de Meckel, 

hipoplasia pulmonar y agenesia y estenosis congénita del esófago más distal65. Se 

han descrito factores que afectan a la morbimortalidad dehiscencia de anastomosis, 

estenosis esofágica, re fistulización traqueoesofágica y quilotórax. Las 

complicaciones tardías son, principalmente, reflujo gastroesofágico y 

traqueomalacia66.  

 

La hernia diafragmática es un defecto que conduce a una falta de separación 

de las cavidades abdominal y torácica durante las etapas críticas del desarrollo en 

el diafragma, que permite que el contenido abdominal se hernie hacia el tórax 

creando un efecto de masa que impide el desarrollo pulmonar durante una etapa 

crítica del desarrollo pulmonar normal67.    El tratamiento es integral, se encontró un 

incremento en la sobrevida, disminución en la utilización de ECMO y Leucomalacia 

en aquellos pacientes tratados con FiO2 50% en sala de partos68. En cuanto a la 

ventilación se propone una “ventilación gentil” intentan minimizar la presión/ 

volumen, para lograr CO2 entre 50 – 60 mmHg, que da como resultado un aumento 

de la supervivencia y disminución de la lesión pulmonar iatrogénica69. Los 

sobrevivientes de hernia diafragmática congénita (CDH) presentan morbilidades a 

largo plazo en varios sistemas, incluidas las alteraciones en el neurodesarrollo, 

alteraciones gastrointestinales, pulmonares y musculoesqueléticas. Se reporta un 

severo deterioro cognitivo, secundario a lesión cerebral por hipocapnia y pH 

anormalmente elevado70.  
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VII. Justificación  

 

El RN quirúrgico es un paciente que requiere de un enfrentamiento 

multidisciplinario debido a su complejidad. En los últimos 25 años, los cuidados 

perinatales han evolucionado de forma importante, logrando la supervivencia de 

recién nacidos con patologías complejas que requieren de tratamiento quirúrgico. 

El soporte, manejo y cuidado intensivo perinatal, junto con la evolución de la cirugía 

en recién nacidos, ha permitido la evolución favorable de un gran número de 

patologías que anteriormente se consideraban mortales, y el pronóstico a largo 

plazo en los niños sobrevivientes con estas patologías generalmente es favorable. 

Sin embargo, aún es alto el índice de morbilidad y mortalidad, y parece estar 

relacionada con las complicaciones perinatales más que por el defecto de la pared 

abdominal en sí. La mortalidad infantil es el indicador más sensible del estado de 

subdesarrollo de una comunidad y guarda una relación inversa con el desarrollo 

socio-económico.  

    En el Hospital General de Pachuca se desconoce información en relación a la 

morbilidad y mortalidad de los neonatos quirúrgicos, conocer los factores asociados 

con un resultado desfavorable seria valioso para el asesoramiento prenatal y 

posnatal de los padres, así como orientar a los médicos que tratan a los pacientes. 

Además, algunos de los riesgos de estos resultados podrían evitarse, así como nos 

proveería de información necesaria para el establecimiento de protocolos y 

estrategias con el fin de incrementar los índices de supervivencia.  

 

VIII. Objetivo general y objetivos especificos 

 VIII.2 Objetivo general  

 

    Determinar los factores asociados a la morbilidad y mortalidad en neonatos post 

cirugía por malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de 

Pachuca del 2015 al 2020. 
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VIII.3 Objetivos específicos 

 

1) Caracterizar a la población de estudio por sus variables sociodemográficas y 

clínicas. 

2) Determinar la prevalencia de malformaciones congénitas abdominales más 

frecuente para la población de estudio en el Hospital General de Pachuca del 2015 

al 2020. 

3) Identificar la morbilidad y mortalidad asociada en neonatos post cirugía por 

malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de Pachuca del 

2015 al 2020. 

4) Determinar los factores asociados a morbilidad y mortalidad en neonatos post 

cirugía por malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de 

Pachuca 2015 al 2020. 

 

IX Planteamiento Del Problema 

 

    Los defectos congénitos de la pared abdominal son el problema quirúrgico más 

común en fetos y neonatos. La mayoría se puede diagnosticar prenatalmente y son 

manejados por cirugía pediatría y neonatología.  Afectan entre el 3 y el 6% de los 

nacidos vivos en todo el mundo, y el 94% se producen e países de ingresos bajos 

y medios.   Se han logrado avances en la reducción de la mortalidad infantil a nivel 

mundial, con una disminución de las muertes en niños menores de 5 años, sin 

embargo, la mortalidad neonatal ha disminuido a un ritmo más lento, y las anomalías 

congénitas son ahora la quinta causa principal de mortalidad en este grupo de edad. 

Estas alteraciones gastrointestinales, han recibido poca atención, y con frecuencia 

pueden ser mortales, sin acceso a la atención quirúrgica neonatal de emergencia, y 

podrían estar contribuyendo a una gran proporción de las muertes por anomalías 

congénitas prevenibles. Por lo tanto, deben identificarse y cuantificarse, varios 

indicadores de malas condiciones clínica que se asocian significativamente con una 

mayor morbilidad y mortalidad, entre los que encontramos, infección del sitio 
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quirúrgico, sepsis, peso bajo al nacer, parto prematuro, restricción del crecimiento 

intrauterino, hipoplasia pulmonar, insuficiencia respiratoria, ruptura prematura de 

membranas, ventilación, etc.  A pesar de la importancia de estas patologías , 

estudios e mortalidad y factores de riesgo en países en vías de desarrollo son 

escasos. El pronóstico depende, en gran medida, de la calidad del cuidado que 

reciben los pacientes durante su hospitalización. De forma adicional, a las 

malformaciones, factores de riesgo, complicaciones posquirúrgicas y diagnóstico 

tardío se han asociado a mayor mortalidad en los recién nacidos con defectos 

congénitos abdominales. En el Hospital General de Pachuca se han tenido un total 

de 103 pacientes durante el periodo de enero 2015 a diciembre 2020 los cuales 

todos fueron manejados quirúrgicamente, sin embrago se desconoce la morbilidad 

y mortalidad asociada y sobre todo los factores que pudieran estar relacionadas con 

la evolución final.   

 

X. Hipótesis 

XI. Hipótesis alternativa 

Los factores asociados más frecuentes a la morbilidad y mortalidad son sepsis en 

el 82%56, parto prematuro 28%47 e hipertensión pulmonar 57%55 en neonatos post 

cirugía por malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de 

Pachuca.  

XII. Hipótesis nula 

Los factores asociados más frecuentes a la morbilidad y mortalidad no son sepsis 

en el 82%56, parto prematuro 28%47 e hipertensión pulmonar 57%55 en neonatos 

post cirugía por malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de 

Pachuca.  
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XI. Material y Metodos 

XI.1 Diseño de investigación  

 El diseño del estudio fue de tipo Transversal, analítico y retrolectivo. 

 XI.2 Análisis estadístico de la información 

 

1.- Análisis univariado de la información para las variables cuantitativas, se 

calcularon medias y desviaciones estándar, para cada una de ellas; para las 

variables cualitativas se calcularon las proporciones correspondientes de cada una 

de las categorías. 

 

2.- Análisis bivariado para la comparación entre los factores que influyen en la 

mortalidad presentada en recién nacidos con patología abdominal, Se utilizaron 

pruebas no paramétricas, Ji- Cuadrado de Pearson con un nivel de significancia al 

95%; de las variables cuantitativas de estos dos grupos se calcularon diferencia de 

medias también, con un nivel de significancia de un 95%. 

     

 XI.3 Ubicación espacio-temporal 

 

          XI.3.1. Lugar 

 

Servicio de Neonatología del Hospital General de Pachuca. 

 

          XI.3.2. Tiempo 

 

Se revisaron expedientes del periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 al 

30 de diciembre del 2020.  

 

  XI.3.3. Persona 
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Expedientes de pacientes pediátricos en etapa neonatal al momento del diagnóstico 

de 0 a 28 días de vida con tratamiento quirúrgico abdominal. 

 

XI. 4 Selección de la población del estudio  

 

          XI. 4. 1. Criterios de inclusión 

1) Expedientes de pacientes con diagnóstico de: Gastrosquisis, onfalocele, hernia 

diafragmática, atresia de esófago y atresia intestinal.  

2) Expedientes de pacientes de edad de 0 días hasta 28 días de vida al momento 

del diagnóstico. 

3) Expedientes de pacientes de ambos sexos. 

4) Expedientes de pacientes de cualquier edad gestacional.  

5) Con diagnóstico postquirúrgico por gastrosquisis, onfalocele, hernia 

diafragmática, atresia de esófago y atresia intestinal de enero del 2015 a diciembre 

del 2020.  

6) Con presencia de malformación congénita (gastrosquisis, onfalocele, hernia 

diafragmática, atresia de esófago, y atresia intestinal) al nacimiento.   

 

          XI. 4. 2. Criterios de exclusión 

1) Pacientes con traslado a otras unidades para continuar con tratamiento.  

 

 

          XI. 4. 3. Criterios de eliminación 

 

1) Expedientes de Pacientes con seguimiento en otras unidades de salud. 

2) Expedientes de Pacientes que solicitaron alta voluntaria. 

3) Expedientes clínicos incompletos. 

 

    XI.5. Determinación del tamaño de la muestra y muestreo 

 

          XI. 5. 1. Tamaño de la muestra 



25 
 

 

No se calculó tamaño de muestra, ingresaron al estudio todos los pacientes que se 

atendieron durante el periodo de enero 2015 a diciembre 2020, siendo un total de 

103 pacientes.  

          XI. 5. 2. Muestreo 

 

No se realizará muestreo por tratarse de una muestra a conveniencia. 

 

XI. 6 Aspectos Éticos  

 

La información fue confidencial, y se protegió la privacidad de los encuestados. El 

estudio es observacional sin implicaciones de riesgo a la salud, y sin violar los 

derechos individuales de los sujetos de estudio. Se trabajó con expedientes clínicos 

por lo que no fue necesario realizar consentimiento informado. 

Marco legal  

Reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigación a realizar se 

clasifica en como investigación sin riesgo. 

INVESTIGACIÓN SIN RIESGO.  

    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. 

    Esta investigación no requiere de consentimiento informado ya que no se trabajó 

con pacientes, los datos fueron recolectados del expediente clínico 
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XII. Resultados  

 

Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de 103 pacientes con 

malformaciones congénitas abdominales que ameritaron manejo quirúrgico de 

urgencia, en el Hospital General de Pachuca, en el periodo comprendido de enero 

de 2015 a diciembre de 2020. Se obtuvo la información de los pacientes con 

malformación congénita, que amerita manejo quirúrgico de urgencia, se eliminaron 

los pacientes de acuerdo a los criterios ya descritos, De los 103 expedientes 

evaluados, fueron excluidos 12 pacientes en total:  2 por presentar alta voluntaria, 

9 expedientes incompletos y 1 traslado fuera de la unidad (Figura N°1).  

 

 

 Fuente: Expediente clínico   

 

 

Poblacion inicial

N = 103 pacientes  

40.7% sexo femenino
59.3% sexo 
masculino

Exclusion de 12 
pacientes

Figura 1. Pacientes con patología quirúrgica abdominal en el Hospital General de 
Pachuca en un periodo comprendido del 2015 al 2020 
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Se identificaron 91 pacientes que cumplían los criterios de inclusión 

mencionados, 37 pacientes (40.7%) del sexo femenino y 54 pacientes (59.3%) del 

sexo masculino, el sexo más frecuente con patología abdominal fue el masculino 

(Tabla 1).   

 

TABLA 1. GENERO DE PACIENTES CON PATOLOGÍA CONGÉNITA 

ABDOMINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 2015-2020 

 Frecuencia Porcentaje 

 Mujer 37 40.7 

Hombre 54 59.3 

Total 91 100.0 
Fuente: Expediente Clínico  

 
 

En cuanto a la obtención del producto la vía vaginal fue la que se presentó 

con mayor frecuencia en el 51%, en comparación con la cesárea en el 49%. 

 

GRÁFICA 1.  VÍA DE NACIMIENTO DE LOS PACIENTES CON PATOLOGÍA 

QUIRÚRGICA ABDOMINAL EN HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 

  

Fuente: Expediente clínico                    
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50%

50%

51%

51%

Vaginal Cesárea
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  La media para la edad gestacional fue de 35.6 semanas de gestación 

(SDG), con un mínimo de 31 SDG y máximo de 42 SDG (Gráfica 2). 

 
Fuente: Expedientes Clínicos  

 

 La media para el peso fue 2844 gramos y el 46.2%% se ubicó en el grupo 

de 1500 a 2500 gramos, seguido de un 38.5% en el grupo de 2500 a 3500 gramos  

 

TABLA 2. PESO DE RECIEN NACIDOS CON PATOLOGÍA QUIRÚRGICA 

ABDOMINAL 

 Frecuencia Porcentaje 

           < 1500 gramos 
                       

5 
                    

5.5 

 1501-2500 gramos 42 46.2 

2501-3500 gramos 35 38.5 

> 3501 gramos 8 8.8 

Total 90 98.9 

Total 91 100.0 
Fuente: Expedientes Clínicos  
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Gráfica 2. Semanas de Gestación al nacimiento 
por malformación congénita, en el Hospital 

General de Pachuca del 2015 al 2020
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La patología quirúrgica abdominal más frecuente fue la gastrosquisis en un 

31% (28 pacientes), en segundo lugar, la atresia intestinal con frecuencia del 23% 

(21 pacientes) y en tercer lugar con una frecuencia del 21% la malformación 

anorrectal (19 pacientes); La atresia de esófago y la hernia diafragmática 

presentaron el 6 y 7mo lugar de frecuencia (Gráfica 3).  

 

TABLA 3. PATOLOGÍA QUIRÚRGICA ABDOMINAL 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Gastrosquisis 28 30.8 

Atresia intestinal 21 23.1 

Malformación anorrectal 19 20.9 

Onfalocele 10 11.0 

Atresia de Esófago 7 7.7 

Hernia Diafragmática 6 
 

6.6 

Total 91 100.0 
Fuente: Expedientes Clínicos  

 
 

 
Fuente: Expedientes Clínicos  

11%

31%

8%
23%

21%
6%

GRÁFICA  3. FRECUENCIA DE MALFORMACIONES 
CONGÉNITAS CON RESOLUCIÓN QUIRÚRGICA DE 
URGENCIA EN EL HGP 

Onfalocele Gastrosquisis Atresia de esofago

Atresia intestinal Malformación anorrectal Hernia Diafragmatica
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Las principales complicaciones que se presentaron en recién nacidos post 

quirúrgicos fueron sepsis, choque séptico, falla renal, neumotórax, neumonía 

asociada a los cuidados de la salud, infección del sitio quirúrgico, dehiscencia de 

herida. La principal complicación observada en todos los grupos fue la sepsis 

presentada en 56 pacientes (62%) (gráfica 3). Los 3 casos de hipertensión 

pulmonar, fueron en pacientes con diagnóstico de hernia diafragmática. 

 

GRÁFICA 4. FRECUENCIA DE SEPSIS PRESENTADA EN LOS RECIEN 

NACIDOS POST QUIRÚRGICOS POR PATOLOGÍA CONGÉNITA ABODMINAL 

EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 

 
Fuente: Expedientes Clínicos  

TABLA 4. COMPLICACIONES DE RECIEN NACIDOS CON PATOLOGÍA 

QUIRÚRGICA ABDOMINAL 

 Frecuencia Porcentaje 

 Sepsis 56 61.5 

Oclusión intestinal 4 4.4 

Falla renal 4 4.4 

Infección del sitio quirúrgico 4 4.4 

Choqué séptico 4 4.4 

Crisis convulsivas 4 4.4 

Enterocolitis 4 4.4 

Neumonía 3 3.3 

Infección del sitio quirúrgico 2 2.2 

Fistula entero cutánea 6 6.6 

Total 91 100.0 
Fuente: Expedientes Clínicos  

62% 

38%

Si No

Presencia de Sepsis
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 La media de inicio de la alimentación fue de 18.3 días, iniciando en atresia 

anal con una media de 6.26 días y en gastrosquisis con una media de 22.56 días 

(Gráfica 5). 

 

 

           Fuente: Expedientes Clínicos 

Los días de estancia intrahospitalaria oscilaron entre un mínimo de 4 días a 

un máximo de 112 días con una media de 31.1 días, variando entre las distintas 

patologías, con una media de 39.3 días en gastrosquisis, 39.19 días en atresia 

intestinal una media de 17.8 días en malformación anorrectal (Gráfica 6). 
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Fuente:  Expedientes Clínicos 

 

    En relación a la mortalidad, de los 91 recién nacidos con patología quirúrgica 

abdominal murieron 15 pacientes, siendo la relación hombre: mujer 1:1.1 La 

proporción de mortalidad ajustada a ingresos en un periodo de 5 años fue del 16.3%. 

 

 

TABLA 5. MORTALIDAD EN PACIENTES CON PATOLOGIA QUIRÚRGICA 

ABDOMINAL 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 15 16.3 

No 76 82.6 

Total 91 98.9 
Fuente: Expedientes Clínicos  

 

 

La atresia de esófago presentó el porcentaje más alto de defunción en un 

43%, (3 pacientes de 7), el porcentaje de defunción de casos de onfalocele fue del 

30%, la hernia diafragmática un porcentaje del 17%, la gastrosquisis presentó un 

porcentaje de defunción del 14%, la malformación anorrectal presento un porcentaje 

de defunción del 11%, y el porcentaje de defunción más bajo reportado fue en el 

grupo de atresia intestinal con un 10% (2 de 21 pacientes). 

 

    Las principales causas de mortalidad en patología quirúrgica abdominal en el 

recién nacido fueron: choque séptico en el 46.6%, perforación intestinal en el 

13.33% de los pacientes, insuficiencia cardiaca 6.66%, prematurez 6.66%, falla 

renal 6.66%, hemorragia pulmonar 6.66%, neumotórax (6.66%), hipertensión 

pulmonar 6.66%. (Tabla 6) 
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TABLA 6.CAUSAS DE  MORTALIDAD  EN PACIENTES POST CIRUGÍA 

ABDOMINAL DE URGENCIA RELACIONADA A MALFORMACIONES 
CONGÉNITAS 

 
CAUSAS  

 
MORTALIDAD 

 
Porcentaje 

Choque séptico 7 46.6% 

Perforación intestinal 2 13.3% 

Insuficiencia cardíaca 1 6.66% 

Prematurez 1 6.66% 

Falla renal 1 6.66% 

Hemorragia pulmonar 1 6.66% 

Neumotórax 1 6.66% 

Hipertensión pulmonar 1 6.66% 

 

 

 

TABLA 7. JI CUADRADA DE LA MORTALIDAD Y SU RELACIÓN CON LOS 

DIFERENTES DEFECTOS CONGÉNITOS ABDOMINALES OBSERVADOS EN 

PACIENTES POST CIRUGÍA ABDOMINAL 

 

Defecto congénito  abdominal mortalidad Ji cuadrada 

No. porcentaje 0.288 

Onfalocele 3 20 

Gatrosquisis 4 27 

Atresia de esófago 3 20 

Atresia intestinal 2 13.3 

Atresia anal 2 13.3 

Hernia diafragmática 1 6.4 

Total 15 100 
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Se realizó la prueba de ji cuadrada entre las variables mortalidad y los diferentes 

defectos congénitos abdominales no se observó significancia estadística (p=˃0.05)  

 

TABLA 8. JI CUADRADA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A PACIENTES 

CON DEFECTOS CONGÉNITOS ABDOMINALES  

Defecto congénito  abdominal complicaciones  Ji cuadrada 

No. Porcentaje 0.204 

Onfalocele 7 11 

Gastrosquisis 20 31.2 

Atresia de esófago 6 9.4 

Atresia intestinal 18 28.1 

Atresia anal 10 15.6 

Hernia diafragmática 3 4.7 

Total 64 100 

 

Se realizó la prueba de Ji cuadrada entre las variables complicaciones y los 

diferentes defectos congénitos abdominales no se observó significancia estadística 

(p=˃0.05)  

TABLA 9. JI CUADRADA DE LA PRESENCIA DE SEPSIS EN PACIENTES CON 

DEFECTOS CONGÉNITOS ABDOMINAL  

Defecto congénito  abdominal Sepsis   Ji cuadrada 

si  no  0.548 

Onfalocele 6 10.7 

Gastrosquisis 18 32.2 

Atresia de esófago 6 10.7 

Atresia intestinal 14 25 

Atresia anal            9 16.1 

Hernia diafragmática 3 5.3 

total 56 100 
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TABLA 10. DIFERENCIA DE MEDIAS ENTRE MORTALIDAD Y LOS FACTORES 

ASOCIADOS EN PACIENTES CON DEFECTOS CONGÉNITOS ABDOMINALES. 

 

Factores 

asociados a 

la 

mortalidad 

Muertes Media Prueba 

t-

student 

Apgar  

(puntos) 

Mortalidad 15 7.93 0.005 

Mejoría 76 8.51 

Días de 

inicio de 

alimentación 

Mortalidad 15 12.33 0.282 

Mejoría 76 16.21 

Días de 

estancia 

hospitalaria 

Mortalidad 15 28.87 0.618 

Mejoría 76 31.63 

Peso (grs) Mortalidad 15 2212.53 0.044 

Mejoría 76 2592.53 

Semanas de 

gestación 

Mortalidad 15 36.60 0.252 

Mejoría 76 37.26 

 

 

Se realizó prueba t-studen entre los factores asociados y se observó significancia 

estadística en la variable peso y Apgar (p˂0.05) en pacientes con defectos 

congénitos abdominales (Tabla 11) . 
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TABLA 11. DIFERENCIA DE MEDIAS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LA 

MORBILIDAD EN NEONATOS CON DEFECTOS CONGÉNITOS ABDOMINALES  

Factores 

asociados a 

la 

morbilidad 

Morbilidad Media Prueba 

t-

student 

Apgar  

(puntos) 

si 35 8.34 0.453 

no  56 8.46 

Días de 

inicio de 

alimentación 

si 35 19.03 0.039 

no 56 13.41 

Días de 

estancia 

hospitalaria 

si 35 37.74 0.010 

no 56 27.07 

Peso (grs) si 35 2480.49 0.580 

no 56 2560.77 

Semanas de 

gestación 

si 35 36.86 0.275 

no  56 37.34 

 

Los factores asociados a la morbilidad fueron los días de estancia hospitalaria y los 

días para iniciar la alimentación (p˂0.05).  
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XIII. Propuesta de Solución 

 
    La mortalidad neonatal depende de varios factores que no necesariamente son 

producto de las intervenciones médicas, sin embargo, disminuir los factores dentro 

de nuestra unidad es de vital importancia para incrementar el número de casos 

exitosos, así como reducir gasto en el manejo de complicaciones evitables. Los 

avances en los manejos quirúrgicos también han incrementado la tasa de resultados 

positivos, en las diversas patologías quirúrgicas abdominales. Analizando no solo 

los resultados, además analizando el marco teórico y las distintas publicaciones 

realizadas, se debe realizar un diagnóstico prenatal adecuado, con una referencia 

oportuna a centros especializados y reducir así las tasas de complicaciones 

presentadas.  
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XIV. Analisis 

 

En nuestro estudio se analizaron 91 expedientes de recién nacidos con 

patología quirúrgica abdominal en un periodo comprendido de enero del 2015 a 

diciembre del 2020. En Hospital General de Pachuca, Hidalgo, las tres principales 

patologías quirúrgicas abdominales encontradas fueron las gastrosquisis, la atresia 

intestinal y malformación anorrectal, lo cual coincide con la literatura reportando a 

la gastrosquisis como el defecto más frecuente de la pared abdominal46. 

Coincidiendo con lo que reporta la literatura en un estudio realizado en colombia22 

en donde observaron que las malformaciones gastrointestinales son las principales 

patologías de pared abdominal.  

De los 91 pacientes analizados fallecieron 15, estableciendo como choque 

séptico la principal complicación relacionada a mortalidad. La tasa de mortalidad en 

nuestro periodo de estudio fue de 16%, con similitud al estudio realizado en el 

Hospital General de México y en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 

de 1993 a 2001 donde encontró que la principal causa de muerte fue por choque 

séptico al igual que en nuestra unidad53.  

 

Se ingresaron una mayor cantidad de pacientes con gastrosquisis 31% 

comparado con onfalocele 21%, lo cual coincide con los resultados encontrados en 

un estudio realizado en el Hospital General de México (2000-2004) el cual tuvo una 

tasa de prevalencia más alta para la gastrosquisis en comparación con el onfalocele, 

concluimos que esta patología se presenta más frecuentemente en nuestra 

población estudiada. 

 

Durante el periodo comprendido de enero 2015 a diciembre 2021, en Hospital 

General de Pachuca, se encontró una frecuencia de mortalidad mayor en atresia de 

esófago presentándose en un 43% y una mortalidad del 10% en atresia intestinal, 

lo cual es menor a lo reportado en el Hospital IMIEM de Toluca y Hospital General 

Fray Bernandino en Guadalajara20. En la literatura se reporta que antes de 1952,el 

índice de mortalidad para atresia intestinal era de 90%, disminuyendo a un 28%, 
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actualmente las tasas de mortalidad son muy  similares a los estudios actuales 

debido a la mejoría en los procedimientos  quirúrgicos, así como el abordaje 

multidisciplinario en este tipo de pacientes. 

 

La media de días de inicio de alimentación es variable dependiendo de cada 

patología, la malformación anorrectal presenta menores días en el inicio de la 

alimentación y se observa también menos casos de sepsis. Los días de 

alimentación más avanzados coinciden también con días de estancia 

intrahospitalarias mayores y mayor riesgo de sepsis. En general el estado nutricional 

es un factor importante en este tipo de pacientes, y se observan diferencias en 

cuanto al inicio, como lo observamos en nuestro estudio la media para el inicio de 

la alimentación fue variable en cada una de las patologías12, Sin embargo, Oddie 

SJ., sugiere ventajas en los avances rápidos de la alimentación en bebés 

prematuros de bajo peso al nacer13. 

 

           El peso del recién nacido con un defecto congénito abdominal es un factor 

pronóstico de mortalidad descrito en un estudio realizado en el reino unido53 y en 

un estudio realizado en Hospital Universitario de Japón 11 y que concuerda con los 

resultados que obtuvimos en nuestro estudio, en el que observamos que un 

porcentaje importante de recién nacidos presentaron un peso dentro de lo normal, 

con una mortalidad menor a la reportada por la literatura.   Otro factor que se asoció 

a la mortalidad fue el puntaje Apgar (p como también fue demostrado por Ihole JS 

y colaboradores28 en su estudio en donde se observó que el Apgar a los 5 minutos 

presento diferencia significativa entre los neonatos que sobrevivieron y los que 

fallecieron 28 (p=0.005, p = 0.0028 respectivamente).  

Ihole JS., reporto en su estudio que los días de estancia hospitalaria en neonatos 

con hernia diafragmática congénita también se asocian a mayor riesgo de 

mortalidad28 nosotros observamos significancia estadística en los pacientes con 

mayores días de estancia hospitalaria y la presencia de complicaciones, resultados 

parecidos a los reportados por este autor. 
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XV. Conclusiones  

 

    Se establecieron las principales causas de morbimortalidad encontradas en los 

neonatos post quirúrgicos del Hospital General de Pachuca, la de mayor frecuencia 

fue la gastrosquisis seguida de la atresia intestinal y las malformaciones 

anorrectales, la hipótesis alternativa se corroboro de manera parcial, ya que se 

encontró una correlación positiva media entre la presencia de sepsis y la mortalidad 

presentada en nuestra muestra Sin embargo, no encontramos significancia 

estadística entre otras dos variables que fueron la prematurez y la hipertensión 

pulmonar, esto puede ser debido a que la hipertensión pulmonar se presenta en la 

mayoría de los pacientes con hernia diafragmática congénita, y el número de casos 

presentados con esta patología es menor en nuestra unidad y ni siquiera figura 

dentro de las tres primeras causas. 

    En relación a la mortalidad, la patología abdominal con mayor porcentaje fue la 

atresia de esófago, onfalocele la hernia diafragmática y la gastrosquisis en ese 

orden y las complicaciones fueron más frecuentes en los pacientes son 

gastrosquisis y atresia intestinal. Los recién nacidos con gastrosquisis fueron los 

que permanecieron por más tiempo hospitalizados.  

    Los factores que se asocian a mayor mortalidad fueron el Apgar y el peso del 

neonato, y los factores que se asociaron a mayor morbilidad fueron los días de inicio 

de la alimentación y los días de estancia intrahospitalaria. 
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XVI. Recomendacíones y Sugerencias  

 

Se sugiere realizar un correcto llenado de los expedientes clínicos con el 

registro de las principales causas de defunción y complicaciones asociadas con 

adecuada descripción, clasificación y codificación para evaluar la calidad de 

atención. La información que se presenta en este trabajo se trata del registro de los 

casos presentados en nuestro hospital y sirve para fines comparativos.  

 

Es necesario divulgar el registro epidemiológico de mortalidad y morbilidad 

neonatal, con el fin de mejorar el diagnóstico oportuno y las intervenciones 

necesarias para mejorar el pronóstico post natal en patología quirúrgica, se han 

identificado en este y otros artículos publicados, la sepsis como principal causa de 

morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes, la mejoría en las técnicas y 

tecnología quirúrgicas, adecuado  equipo y cuidado postquirúrgico en las unidades 

de cuidados intensivos neonatales, el correcto lavado de manos, evitar el uso de 

antibióticos innecesarios y el inicio de alimentación con leche materna para reducir 

la mortalidad y asegurar un mejor  pronóstico para los recién nacidos con patología 

quirúrgica abdominal en países en desarrollo como el nuestro. 
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XVII. Anexos 

 

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 
Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e 
Investigación 

Jefatura de Investigación 

 

 

Factores asociados a morbilidad y mortalidad en neonatos post cirugía por 

malformaciones congénitas abdominales en el Hospital General de Pachuca 

del 2015 al 2020 

Ficha de identificación:     Id:                   Folio                       Sexo 

                                                                                                 1) femenino  

                                                                                                  2) masculino  

Semanas de edad 

gestacional  

(semanas ) 

_____________ 

Peso al nacer 

(gramos)  

 

____________ 

Apgar al minuto 

del nacimiento y 5 

minutos del 

nacimiento  

1) al minuto _____ 

2) a los 5 minutos 

__________ 

Defecto congénito 

abdominal  

1) Gastrosquisis (   )  

2) Onfalocele      (   ) 

3) Hernia 

diafragmática      (    ) 

4) Atresia de esófago 

                            (    )  

5) Atresia intestinal  

                             (    ) 

Edad del neonato 

al momento de la 

cirugía  

 

Días __________ 

Días de inicio 

de la 

alimentación 

oral  

Días________ 

Estancia 

hospitalaria  

 

 

Días ________ 

Malformaciones 

congénitas asociadas  

1) malformaciones de 

sistema nervioso 

central 

2) malformaciones 

cardiovasculares  
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3) malformaciones en 

extremidades  

4) malformaciones 

renales  

5) otras  

Especifique 

_________ 

Bajo peso al nacer  

1)  Si  

2)  No  

Apgar  

  

1)  Al minuto 

del nacimiento  

2)  A los 5 

minutos del 

nacimiento  

Restricción del 

crecimiento 

intrauterino  

1)  Si  

2) No  

Nutrición parenteral  

 

1) Si  

2) No  

Nutrición 

parenteral 

1) Si  

2) No  

Ventilación 

mecánica  

1) Si  

2) No  

Sepsis  

 

1) Si  

2) No  

Hipoplasia pulmonar  

 

1) Si  

2) No  

Insuficiencia 

respiratoria  

1) Si  

2) No  

Ruptura 

prematura de 

membranas  

1) Si  

2) No  

Hipertensión 

pulmonar  

1) Si  

2) No  

Desequilibrio 

Hidroelectrolítico  

1) Si  

2) No  

 

Insuficiencia renal 

Aguda  

1) Si 

2) No  

Atelectasia 

pulmonar  

1) Si  

2) No  

 

Otros  

 

1) si  

2) no  

Especifique 

___________ 

Muerte neonatal  

1) Si  

2) No  
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