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Resumen

La gastrosquisis y el onfalocele son defectos congénitos de la pared abdominal 

durante la gestación donde los órganos se ubican fuera de la cavidad, que a pesar 

de su escasa prevalencia a nivel global podría ser mortal para el recién nacido que 

lo presenta.

Objetivo: Determinar los factores de riesgos predisponentes de gastrosquisis y 

onfalocele en neonatos nacidos en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra 

Señora de La Altagracia en el periodo enero 2022 a enero 2023.

Material y método: Investigación descriptiva, retroprospectiva de corte 

transversal y observacional cuyos datos fueron colectados mediante de un 

cuestionario de 22 preguntas que contenían las variables del estudio en un tiempo 

de 13 meses.

Resultado y conclusión : El defecto en la pared abdominal tipo gastrosquisis y 

onfalocele representó 0.2 por ciento en 13 meses con 22 casos, siendo el defecto 

más frecuente gastrosquisis con 18 pacientes para 81.8 por ciento. De 22 

pacientes de nacionalidad dominicana estudiadas, la edad materna destacada fue 

21-25 años de edad con 45.5 por ciento, seguido de menores de 18 años con 36 4 

por ciento. El número de consultas prenatales más frecuentes fue de 8 o más 

consultas prenatales para un 45.5 por ciento. Los nacimientos fueron a término en 

un 68.8 por ciento, con predominio femenino 59.1 por ciento. El 27.3 por ciento 

confirmó tener algún antecedente mórbido principalmente sífilis y toxoplasmosis en 

un 9.1 por ciento. Las infecciones urinarias en el primer trimestre más frecuentes 

fueron E. coli 18.2 por ciento tratada con amoxicilina y ampicilina y Klebsiella 4.5 

por ciento tratada con fosfomicina. La infección vaginal en el primer trimestre más 

frecuente fue candidiasis en un 27.3 por ciento tratada con óvulos no 

especificados. El 27.3 por ciento de la madres afirmaron usar medicamentos 

durante el embarazo, principalmente acetaminofén en 3 pacientes para 13.6 por 

ciento, seguido de descongestivos sin especificar en dos pacientes para 9.1 por 

ciento. Sólo 36.4 por ciento confirmó historia de diabetes e hipertensión arterial en 

su familia. En su historial ginecoobstetrico 40.9 por ciento fue primigesta, 18.2 por 

ciento habría tenido algún parto eutocico, 95.5 por ciento se le realizo una cesárea



o mas, 22.7 por ciento presentaron al menos un aborto. La via de desembarazo 

durante la gestación con defecto de la pared abdominal fue principalmente cesárea 

para un 90.9 por ciento. El 68.4 por ciento admitió tener algún hábito tóxico antes 

del embarazo incluyendo principalmente café, tabaco y/o alcohol pero solo un 

paciente de mariguana, por igual durante el embarazo en un 40.9 por ciento pero 

sólo para café y alcohol. Se asocian malformaciones en 27.3 por ciento de los 

casos para 6 casos 3 para onfalocele y 3 casos para gastrosquisis principalmente 

cardiopatias congénitas en 9.1 por ciento. Tristemente solo 9 de 22 neonatos 

sobrevivieron para un 40.9 por ciento de neonatos vivos.

Palabras claves: Factores de riesgos, materno, onfalocele, gastrosquisis, defecto 

de la pared abdominal.
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Abstract
Gastroschisis and omphalocele are congenital defects of the abdominal wall 

during pregnancy veliere the organs are located outside the cavity, which despite 

their low gleba prevalence code be fatal for the newborn that presents it

Objective: To determine the predisposing risk factors for gestroschisKS and 

omphalocele in neonates born at the Nuestra -Señora de La Altagracie Maternity 

ijiirtercity Hospital in the period January 2022 to January 2023

Material and method: Descriptive, retrospective, cross-sectional and 

observational research whose data were collected through a 22-quesïion 

questionnaire that contained the study variables over a period of 13 months.

Ftesi it end conclusion: The defect in the abdominal wail type gestrœcjhisjs and 

nniphaioeele represented 0.2 percent in 13 months with 22 cases, being the most 

frequent defect gastroschiyis with 18 paliante for 81 8 percent. CM 22 patients of 

Dominican nniinnality studied, the outstanding maternal age was 21-25 years of 

ape with 45 5 percent, followed by those under 18 years of age with 36 4 percent. 

The number of meto frequent prenatal consultaliQP.s was 3 or mors prenatal 

nonni (Italians for 45. fj percent. The births were at term in 68.3 percent, with a 

ferriate predominance of 59.1 percent 27.3 percent confirmed having some morbid 

history, mainly syphilis and toxoplasmosis in 9 1 percent. The most frequent urinari' 

trate infections in the first trimester v.w»re E. coli 18 2 percent treated with amoxicillin 

and ampicillin and Klebsiella 4 5 percent treated with fosfomyciri The most frequent 

vapiriai infection in the tirsi: trimester was candidiasis in 27.3 percent treated with 

unspecified ovules, 27 3 percent of the mothers stated that they used medications 

during pregnancy, mainly acetaminophen in 3 patients for 13.6 pareen followed by 

unspecified ciecoriciestants in two patients for 9.1 percent. Only 36.4 percent 

confirmed si history of diabetes end arterite hypertension in their family. In their 

gynecologic, and obstetric history, za 9 percent were pnm'parous, 16.2 percent 

would have beici s normali birth, 96.fi percent had one or more cesarean sections, 

aindl 22.7 percent fisici ail least one abortion. The delivery route during pregnancy 

with a beici ii* ñeil wall defect was mainly cesarean section for £Û S percent. The 66.4 

percent eidriiiti.ee' Waiving same toxic, habit before pregnancy incfucific mainly coffee.



tobacco and/or alcohol but only one marijuana patient, the same during pregnancy 

in 40.9 percent but only for coffee and alcohol. Malformations are associated in 27.3 

percent of the cases for 6 cases 3 for omphalocele and 3 cases for gastroschisis 

mainly congenital heart disease in 9.1 percent. Sadly, only 9 of 22 neonates 

survived for 40.9 percent of live neonates..

Keywords: Risk factors, maternal, omphalocele, gastroschisis, abdominal wall 

defect.
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I. INTRODUCCIÓN

Los defectos donde los órganos se encuentran fuera de la pared abdominal y no 

dentro de la misma se conocen como gastrosquisis y/o onfalocele dependiendo sus 

características. Dichos defectos han presentado una incidencia estimada de 1 por 

2000 embarazos para la gastrosquisis,1 mientras que para el onfalocele apenas 1 

por cada 5000 embarazos en los últimos años, siendo esta última menos frecuente 

en comparación con la gastrosquisis.2

Ambos defectos han ¡do aumentando conforme las décadas pasan, por lo que la 

investigación de su etiología, así como factores predisponentes de dichos defectos 

sigue en constante evolución debido a que aún no está clara, representando una 

gran preocupación.

La Gastrosquisis es caracterizada como un defecto cuyo diámetro es menor de 4 

cm, con membrana ausente que lo recubre y donde comúnmente su contenido es 

intestino con estómago aunque puede presentar una gónada. Generalmente está 

localizado en el lado derecho del cordón umbilical, pero se han reportado en todo el 

mundo 18 pacientes en el lado izquierdo. Desde el siglo I D.C se reportaron los 

principales pacientes de recién nacidos que presentaron defectos en la pared 

abdominal descrito por el médico romano Aulus Cornelius, pero el término como tal 

de gastrosquisis lo introduce Taruffi para 1894.

Por otro lado, el onfalocele es otro defecto de la pared abdominal donde los 

intestinos, el hígado u otros órganos protruyen mediante el ombligo.4 Dicha 

protrusión es fisiológica solo hasta las 11 semanas de gestación.5

A pesar de que estos defectos presentes en la pared abdominal son 

diagnosticados principalmente durante los consultas prenatales mediante las 

ecografías obstétricas anticipando un plan de manejo antes de la culminación del 

embarazo, conocer cuáles son aquellos factores que ponen en riesgo a la madre 

que durante la gestación se presente dicho defecto, ayudará de forma crucial a la 

prevención de estos. Por lo que esta tesis pretende demostrar a su vez cuáles son 

aquellos factores de riesgo que predisponen a presencia de estos dos defectos en 

nuestra población en la cual es importante presentar nuevos datos asi como a 

mencionar datos relevantes de estas patologías, abarcando el desarrollo,

14



diagnóstico prenatal y posnatal, tratamiento obstétrico y quirúrgico, agravamientos 

presentadas por los neonatos y pronóstico para llevar a la prevención con la 

eliminación parcial o absoluta de aquellos desencadenantes que sean 

modificables. Resaltando asi la importancia que representa dichas patologías 

mediante el estudio de pacientes de neonatos nacidos vivos con defectos de la 

pared abdominal tipo gastrosquisis u onfalocele en el Centro de salud universitario 

nuestra señora de La Altagracia desde enero 2022 hasta 2023 del mismo mes en 

la República Dominicana, cuyos datos relevantes para determinar factores de 

riesgos de estas dos patologías serán expuestos en el transcurso de esta 

investigación.
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1.1 . Antecedentes

1.1.1 Antecedentes Internacionales

Julio Nazer, Lucía Cifuentes, Rodrigo Asar y Lucas Karachon en su investigación 

en Chile conocida como Gastrosquisis ¿Una pandemia con tasas crecientes? 

Experiencia del estudio colaborativo latinoamericano de malformaciones 

congénitas ECLAMC 1982-2015 concluyó en este país hubo un significativo 

incremento en los números de nacimientos con defecto de la pared abdominal tipo 

gastrosquisis desde 1995, demostrando así que esta anomalía está asociada a una 

edad materna baja.38

Un ensayo realizado en la región de Murcia España en 2013 concluyó que la 

alimentación materna con gran cantidad de vegetales y ácido oleico ayudaría a 

prevenir la posible oclusión de las arterias onfalomesentéricas, generando un baja 

prevalencia en gastrosquisis. Siendo una alimentación materna adecuada un 

factor importante. Este artículo relación de la alimentación mediterránea al 

comienzo de la gestación y riesgo de hijo con gastrosquisis fue realizado por varios 

profesionales tales como A. Cánovas, V Gomariz, entre otros.29

En Barcelona en el año 201C se publica un artículo sobre Integración de la 

historia clínica ambiental en el asesoramiento prenatal y atención de salud en 

gastrosquisis: reporte de 2 pacientes por los autores JA Ortega, B Lamas, entre 

otros, donde mencionan que una historia clínica ambiental pediátrica completo 

requiere una revisión adecuada tanto de los factores de riesgos como las 

exposiciones ambientales. Mencionado así que la gastrosquisis podría estar 

relacionada con factores genéticos y ambientales.30 

112 Antecedentes Nacionales

En la tesis presentada por la Dra. Lourmileiny Gil en el Hospital Nuestra Señora 

de la Altagracia sobre frecuencia de defectos de la pared abdominal tipo 

gastrosquisis y onfalocele abril 2008 - Abril 2013 se observó que la gastrosquisis y 

onfalocele fueron los defectos más frecuentes para un 29.7 por ciento de 11 

pacientes y que la zona urbana fue más afectada para un 75.7 por ciento de 37 

pacientes estudiadas. Además el mayor porcentaje lo obtuvo santo Domingo con 

18 pacientes por lo que la zona urbana representó 48 6 por ciento seguida de 24.3
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por ciento siendo obtenido por aquellos procedentes de Haití, que la mayor 

población afectada fueron las madres primigesta para 20 pacientes 

correspondiente a 6 recién nacido con onfalocele y 14 con gastrosquisis, 

representando 60 por ciento y 52 por ciento respectivamente. En cuanto a los 

consultas prenatales un alto porcentaje en madres regularmente no acudían al 

seguimiento de su embarazo reflejándose 56.7 por ciento para 21 pacientes que 

solo acudieron de 1-4 consultas en todo el embarazo. En la ecografía prenatal 28 

pacientes (75.6 por ciento) no se realizaron la misma aunque solo 9 pacientes 

(24.3 por ciento) , solo en 4 se observó el defecto de la pared abdominal. La 

cesárea fue la vía de desembarazo más común para 27 pacientes relacionado 

con 21 pacientes de gastrosquisis y 6 recién nacidos con onfalocele Basada en la 

edad gestacional la doctora Gil presentó que la misma más frecuente fue 37-41 

semanas con 28 pacientes de 37 estudiadas de los cuáles para gastrosquisis 

fueron 19 pacientes mientras que para onfalocelefueron 9.31

En la tesis de postgrado de Burgos F en el mismo centro que la Dra. Gil se 

analizó la preponderancia de los defectos en pared abdominal en los recién 

nacidos atendidos en la Unidad de Cuidados intensivos, entre mayo 2014 y mayo 

2015, donde de 17,653 neonatos, presentaron defectos de la pared abdominal solo 

28 pacientes. De los cuáles para gastrosquisis fueron 23 pacientes, siendo madres 

adolescentes en 47 por ciento, donde un 14 por ciento consumió drogas de algún 

asi como alcohol o tabaco. En el 82 por cierto se le realizó durante el embarazo el 

diagnóstico prenatal y solo 28.6 por ciento representó la tasa de sobrevida de 

aquellos paciente donde su madres tuvieron un estancia mayor a siete días en 47 

por ciento.6

En la tesis sobre Manejo nutricional de recién nacidos con corrección de 

gastrosquisis en la maternidad de la altagracia desde enero 2020 a enero 2021, 

publicada por la Dra. Yineiry Antonia Lebrón Carrasco, donde se concluyó que: De 

un total de 16,466 recién nacidos vistos en Hospital 0.3 por ciento tuvo 

gastrosquisis. El 58 2 por ciento se manejaron con ambas Nutrición parenteral y 

enteral. Respecta a la edad, el 55.8 por ciento eran menores de 19 anos. En
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cuanto a la edad gsstscional s! 51 2 por ciento de las pacientes tenian entre 37 a 

41 semanas. En relación con el sexo 65 'i por ciento fue masculino?’®

En la te45¡s de! servicie de Cirugía General sobre Defecto de la pared abdominal 

del Hospital infantil IX Robe? Raid Cabial desde 2015 y zoi?, 19 neonatos 

presentaron gastrosqui^is, .hijos de madres adolescentes en 20 por ciento de ios 

pacientes, con consumo de café, alcohol y marihuana ®n un 34 por ciento. Durante 

Al embarazo un 33 par ciento presentó anemia e infección de vías urinarias La 

prarnaturidad representó un 22 por ciento y el retrase del crsciíí bohío ¡ritratitanno 

fu© !a comorbilidad mis frecuente asociada De las cuales un 54 por cierno 

presentó ¿liberna complicación donde la septicemia fue la más predominanie en 

38.7 por ciento. Din embargo la mortalidad representó un 54 por ciento *

Cues tei:>s publicada per Rafaolina Contreras Villsgs y Clara E. López Peralta en 

el 2016 sobre Defacto de parid abdominal anterior y aspectos clínicos 

SoniurátiGü# en recién nacidos asistidos en ha unidad de naonatoíogla 'a Altagracia 

desde ijicídriibre 2012-diciembre 2015, concluyó que los defectos de la pared 

ybdnnvngi ¡interior en recién nacido®, 8G.7 per ciento fue gastrosquisis y 

nntüiioccias soló 10.3 por cielito El 51 por ciento de la edad materna era de 18-29 

anos <ie edad, v 15-17 anos solo 46 por cierno El método diagnóstico del 82 por 

ciento fue por sunogramas y 18 por ciento por clínica. El 53 4 por ciento la 

descripción clínica del diagnóstico fue herr.¡ación de asas intestinerfes a través de la 

pared í4)dnniiní!l tur saco que lo recubre/ gastrosquisic, mientras que 

«cográlicamente un 46.6 por ciento fue descrito que se observó a nivel abdominal 

imagen con salida de oses intestinales notando libre en líquido amniótico por 

defecto (i# ia pared ankrior/ga<ürouquisi8. En cuanto a la descapción del onfalocele 

un 50 por católo se reportaron geográficamente la apreciación del desperfecto de la 

pared abdominal que pronuye por donde se inserta el cordón ‘umbilical compatible 

con onfaioceia y otro f¡C por ciento clínicamente describe masa visible a través de 

ia pared abeiornirtéd que se Anouenija recubierto por membrana amrtioparitorieal e 

Integra, Los métodos enj illares que fueron utilizados en un 85 por ciento ninguna, 

15 por ciento fue ia ciÉtonTii¡nación alfafetoproteíria sérica materna, La edad 

gestaicTcirid por ultrasor¡agrafía 44 par ciento tenían entre 26 28 semanas La vía



de desembarazo en 77 por ciento fue por cesárea y 23 por ciento fue eutócica. La 

condición del nacimiento del 74 por ciento nació vivos y 26 por ciento nacieron 

muertos, la edad gestacional por diagnóstico clínico fue en un 56.4 por ciento con 

34 semanas o más y 30.8 por ciento entre 29 - 33,5 semanas. El sexo del recién 

nacido con defectos de parad abdominal anterior, fue de un 62 por ciento 

masculino y 28 por ciento femenino. El diagnóstico prenatal fue de un 82 por ciento 

y el clínico con un 18 por ciento en recién nacido con defectos de la pared 

abdominal.8'33

Un trabajo de grado de postgrado publicado por el Dr. José Gregorio Mora 

Aquino, sobre la incidencia de Gastrosquisis en el Periodo febrero 2020 a enero de 

2021 del mismo hospital concluyó la incidencia del mismo fue de 2 9 por 1,000 

nacidos vivos y la frecuencia fue de un 0.30 por ciento, 46,5 por ciento presentaron 

12-19 años e igual cantidad entre 20 y 30 años. 44.2 por ciento de las pacientes 

afirmó tomar todos los nutrientes durante el embarazo. Respecto a los hábitos 

tóxicos 60.4 por ciento refirió no consumir ninguno. 62.8 por ciento fueron 

ingresados entre 34 y 36 semanas. La tasa de mortalidad fue de 58.1 por ciento y 

la supervivencia de 41.9 por ciento al momento de realización del estudio. Del total 

de neonatos fallecidos, 64 por ciento tenia entre 3 y 10 días de nacidos. El sexo 

que predominó fue masculino con 62.8 por ciento. Entre las morbilidades asociadas 

la más frecuente fue la sepsis neonatal con 32.56 por ciento. Por último, solo 

60.45 por ciento tuvo diagnóstico prenatal de gastrosquisis.33
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1.2 Justificación

Los defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele son una 

problemática silenciosa y poco frecuente, como sabemos esta entidad es peligrosa 

si no se realiza un abordaje adecuado, siendo vital el conocer cuáles son aquellos 

factores de riesgo que son predisponentes a que ocurran estos sucesos, así como 

también poder estimar con qué frecuencia surgen dichas patologías.

Hasta el momento solo sabemos según las investigaciones publicadas de los 

últimos años que los factores de riesgo asociados para presentar estos defectos de 

la pared abdominal son variables según el defecto, siendo para gastrosquisis el uso 

de tabaco, exposiciones ambientales de nitrosaminas, algunos descongestivos y el 

uso de aspirina e ibuprofeno el cual es de venta libre y que además es de uso 

común para los cólicos menstruales en nuestro país.9

Mientras que por otro lado el CDC menciona que para el onfalocele algunos de 

los factores maternos predisponentes son tabaco, alcohol, inhibidores selectivos 

de recaptación de serotonina (ISRS) utilizados en depresión, así como las mujeres 

que por una u otra razón presentan obesidad. Siendo estos factores prevenibles 

con una adecuada orientación a las mujeres que deseen concebir.4

Una investigación basada en este tema será una grao aporte preventivo y 

diagnóstico para el campo de la medicina, por dicho motivo será crucial el abordaje 

meticuloso de estos factores los cuales podrían incurrir en la predisposición para el 

desarrollo fetal de un defecto de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La gastrosquisis y el onfalocele son defectos de la pared abdominal presentes 

de forma patológica en la vida embrionaria del feto, el primer defecto dígase 

gastrosquisis se define como un defecto paraumbilical completo relacionado con 

una herniación intestinal mediante el desperfecto, sin membrana cobertera que rara 

vez se asocia con condiciones genéticas,9 mientras que por otro lado, el onfalocele 

es otro defecto embriológico pero de la línea media con un diámetro que varia, el 

mismo se considera como una protiusión mediante la base del cordón umbilical de 

los órganos abdominales 5

Ambas entidades representan alto riesgo para la vida del feto por lo que sería 

necesario conocer cuáles son aquellos factores para que se presente un defecto de 

la pared abdominal tipo gastrosquisis u onfalocele y con qué frecuencia ocurre en 

nuestro medio. Su relevancia radica en el conocer cuáles son aquellos factores que 

determinan o predispone la aparición de dichos defectos que podrían ser una 

herramienta tanto preventiva como diagnóstica, contribuyendo así a un mejor 

manejo de estos pacientes ya que en nuestro medio hay pocos datos sobre los 

mismos.

Por dicha relevancia esta investigación pretende responder una cuestionante 

poco estudiada:

¿Cuáles son los factores de riesgos predisponentes de gastrosquisis y 

onfaloceles en neonatos nacidos en el hospital universitario nuestra señora de la 

Altagracia mediante en el periodo de enero del 2022- enero 2023?
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III. OBJETIVOS
III.1. General

Determinar factores de riesgos predisponentes de gastrosquisis y onfaloceles en 

neonatos nacidos en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de La 

Altagracia en el período enero 2022 a enero 2023.

1II.2. Específicos:

1. Establecer la frecuencia de aparición de los defectos de la pared abdominal 

al igual que el tipo de defecto encontrado en los recién nacidos en un 

período de 13 meses.

2. Especificar edad materna más frecuente de aquellas madres cuyos hijos 

nacieron con gastrosquisis y/o onfalocele así como el número de consultas 

prenatales que las mismas realizaron durante la gestación.

3. Identificar sexo más frecuente de los neonatos que presentan gastrosquisis 

y/o onfalocele al igual que su edad gestacional.

4. Describir antecedentes patológicos personales al igual que los antecedentes 

familiares de madres cuyos hijos que presentaron el defecto.

5. Especificar historial gineco obstétrico materno, así como la vía de 

desembarazo de madres cuyos hijos que presentaron el defecto.

6. Delimitar hábitos tóxicos matemos presentados por las madres cuyos hijos 

presentaron estos defectos antes y durante el embarazo.

7. Establecer las malformaciones asociadas así como la mortalidad de los 

recién nacidos con defecto de la pared abdominal tipo gastrosquisis y 

onfalocele.
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IV. MARCO TEÓRICO

IV.1. Defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele

IV. 1.1. Gastrosquisis

IV . 1.1.1. Historia

Según el Dr. Svetliza la primera gastrosquisis fue descrita en el año 1557 como 

“hernia amniótica”. En 1894 Taruffi creó la expresión "gastrosquisis" (término que 

significa "hendidura ventral” en griego), en la cual aglomeró diferentes patologías 

de quienes en la actualidad conocemos de forma distintas tales como extrofias de 

vejiga, onfalocele, hernias amn¡óticas, y gastrosquisis.10

Por otro lado Schuster en 1967 describe por primera vez el célebre tratamiento 

"el Silo de Schuster" para la gastrosquisis el cual se fundamentó en una bolsa de 

material protésico que mantenía el intestino protegido. Tras la confusión de la 

época sobre el onfalocele y la gastrosquisis hizo que él la describiera en onfalocele 

inicialmente. Pero el famoso "silo de Schuster" se utilizó indiscriminadamente 

ambas por un tiempo.10

Más tarde, el Dr. Mayer en 1980 realizó una revisión que mostraba la diferencia 

entre estas dos entidades. Pero la nomenclatura usada antes del siglo XXI (CIE-9), 

carecía de la capacidad de diferenciar entre estas dos patologías, resultando 

dificultoso recuperar datos importantes antes del 2000. Siendo solo tras el 2001 

que ambas patologías fueron diferenciadas gracias al nuevo Código Internacional 

de Enfermedades (CIE-10)10

IV .1.1.2. Definición

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal típicamente localizado en 
el cordón umbilical a la derecha en el donde los intestinos y ocasionalmente otros 
contenidos abdominales se hernian a través de la abertura de la pared abdominal 
sin cobertura de membrana. ^

IV .1.1.3. Etiología

Actualmente se desconoce completamente su etiología. Su causa está asociada 

a una deficiencia en embriogénesis la pared corporal ventral en el proceso de la 

embriogénesis, resultando en herniación intestinal.9
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IV. 1.1.4. Factores de riesgo

Dentro de los factores mejores estudiados se estima tabaco, exposiciones 

ambientales (nitrosaminas, por ejemplo, atrazina), ingesta de inhibidores de la 

ciclooxigenasa (aspirina e ibuprofeno) y anticongestivos (pseudoefedrina y 

fenilpropanolamina).9

IV. 1.1.5. Epidemiología

El crecimiento de la presencia de gastrosquisis a nivel mundial ha sido evidente 

con el paso de los años, pese a que hay pocos detalles aclarados, se estima que 

ocurre en aproximadamente 1 en 2000 nacimientos, otros estudios muestran que la 

incidencia fue de 0,06 a 0,8 por 10.000 en la década de 1960, en los últimos años 

ha sido más frecuente con unas prevalencia de 4 5 a 5.13 por cada 10.000 

embarazos. Ademas de esto se han evidenciado variaciones globales en la 

incidencia según el país, con 10.9 por 10,000 en Groenlandia y 29.9 por 10,000 en 

México.1

IV 1.1.6. Clasificación

La gastrosquisis se ha clasificado en el transcurso del tiempo como simples y 

complejas según el estado del intestino determinando asi el posible pronóstico a 

presentar por el paciente. Encontrándose el intestino en la gastrosquisis simple en 

buenas condiciones y sin alguna complicación , mientras que en la gastrosquisis 

compleja hay una asociación a complicaciones intestinales congénitas como 

perforación, vólvulo, atresia, isquemia o necrosis 12

La gastrosquisis cerrada o de cierre es un subconjunto de la gastrosquisis 

compleja, donde el mismo se cierra alrededor del intestino prolapsado, provocando 

estenosis intestinal de salida y/o entrada, atresia, isquemia, necrosis o reabsorción. 

En los pacientes con gastrosquisis de cierre o cerrada se estima una alta 

incidencia de síndrome de intestino corto (SBS). Coincidiendo en muy raras 

ocasiones con el "síndrome del intestino evanescente", donde hay un cierre 

completo generando con un intestino muy corto 12
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Un dato curioso es que la gastrosquisis del lado izquierdo es una entidad muy 

rara, donde el defecto está presente en la región paraumbilical del lado izquierdo. 

Siendo más común en el sexo femenino y el cual está asociado en la mayaría de 

las ocasiones a anomalías extraintestinales en comparación con el defecto del lado 

derecho 11

IV.1.1.7. Fisiopatología

A causa de que durante la cuarta semana exista una posible exposición a algún 

teratógeno, la somatcpleura tras afectarse altera su desarrolló normalmente, dando 

lugar a la aparición de un orificio ectodérmico no provisto en el límite externo del 

abdomen por el que sobresale el intestino Se propuso un mecanismo más 

avanzado para explicar cómo se originaron la gastrosquisis y el onfalocele 15

Se ideó que, como la hernia femoral daba como consecuencia ambas entidades, 

en el paciente de la gastrosquisis el saco amniótico tendría una ruptura y 

exposición al líquido amniótico, percibiendo también que los músculos abdominales 

están en sus posiciones normales a ambos lados del lugar del defecto ,13

En la actualidad no hay una explicación exacta del mecanismo fisiopatológico de 

la gastrosquisis, pero existen algunas teorías las cuáles fueron postuladas al pasar 

los años, algunas de estas son:

« Duhamel: alteración del mesénquima somatopleural y posterior desarrollo 

del defecto de la pared abdominal y hernia intestinal por exposición teratogénica en 

la cuarta semana .

• Shaw: Durante la etapa de la herniación física, ruptura del saco amniótico, 

en la base del cordón umbilical ( semanas 6 a 10 ) o retraso en el cierre de la 

arteria umbilical .

• De Vries: Una diferencia anormal en el mesénquima de la región umbilical y 

una separación posterior de la pared corporal adyacente son causadas por una 
afectación anormal de la vena umbilical izquierda.

• Hoyme et al.: Debido a cambios disruptivos en la arteria vitelina derecha, 

Infarto y posterior necrosis en la base del cordón umbilical
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• Kluth y Lambrecht: Desarrollo incómodo del cordón umbilical que resulta en

la aparición de un pequeño onfalocele y su posterior desunión.

• Feldkamp et al. : Defecto como producto de un hundimiento anormal del 

límite externo del abdomen ventral, que permite la extrusión del intestino.

• Rittler et al. : Anillo umbilical defectuoso, a través de cuyo margen se 

evisceran los órganos abdominales , quizás como resultado de una deficiencia en 

el depósito celular en el lugar de transición entre el saco amniótico y el límite 

externo del abdomen

• Bargy y Beaudoin: Separación inducida por teratógenos del saco amniótico 

a nivel del cordón umbilical aplanado durante el período de la hernia umbilical 

musculoesquelética.13

IV. 1.1.8 Diagnóstico

IV. 1.1.8.1 Diagnóstico prenatal

La primera sospecha de que una gastrosquisis puede aparecer es cuando se 

encuentra un nivel elevado de alfafetoproteínas (AFP) en la leche materna. Los 

niveles de AFP severamente elevados del segundo trimestre son beneficiosos para 

diagnóstico tanto de gastrosquisis como onfalocele siendo más bajos en esta 

última.14

Los niveles de AFP y líquido amniótico aumentan en la sangre de la madre 

como resultado del libre contacto de los fetos con el líquido durante el embarazo. 

Pese a que, la sensibilidad de esta prueba varió según el tipo de anomalía.14

La ecografía fetal posee alta sensibilidad en el reconocimiento de defectos de la 

pared abdominal. Siendo la misma el diagnóstico de elección para la gastrosquisis. 

Dado que el intestino medio generalmente se hernia en el cordón umbilical al 

comienzo del embarazo, lo que dificulta un diagnóstico preciso en el primer 

trimestre. El diagnóstico brinda mayor seguridad a partir de las 12 a 14 semanas de 
gestación.14

Se deben excluir las anomalías asociadas cuando se ha realizado el diagnóstico 

de gastrosquisis.14

El diagnóstico ecográfico se basa en:14
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1. Existencia de varias ascitis intestinales que se han herniado del borde 

derecho del cordón umbilical y sin membrana peritoneal que flotan en libertad en el 

líquido amniótico (útil para diferenciar el onfalocele) ,14

2. Se encuentra insertado el cordón a la izquierda.15

3. En todos los pacientes, el intestino delgado se encuentra herniado. Otros 

órganos que se extirpan con menor frecuencia son el estómago, la via biliar, la 

vejigo, los ovarios y las trompas de Falopio, los testículos y muy especialmente una 

parte del corazón.14

4. Se debe sospechar de otras entidades si hay alguna alteración estructural 

que no se correlacione con estos defectos.14

5. Percentil bajo para su edad gestacional.14

6. Cantidades normales del liquido amniótico.14

7. Ausencia asociadas de otras anomalías.14

IV .1.1.88 2 Diagnóstico postnatal

Las sospechas diagnósticas se deben confirmar con el personal de salud justo 

después del alumbramiento. Aquí se evalúa la presencia de la anomalía y sus 

rasgos, si hay o no atresia, estenosis o alguna perforación, si hay compromiso en 

la pared, otras anomalías o malformaciones que sean visibles asi como las que no 

con estudios complementarios como ecografías y pruebas de imágenes.14

IV .1.1.9. Diagnóstico diferencial

El primer diagnóstico claro en diferenciar es el onfalocele. Ayuda a diferenciar 

entre los dos diagnósticos cuando el saco mucoso y el cordón umbilical con 

frecuencia todavía están intactos. Otros diagnósticos a tener en cuenta incluyen la 

pentalogia de Cantrell (defecto del diafragma anterior, defecto esternal inferior, 

onfalocele, defecto pericárdico, malformaciones congénitas cardíacas) y herniación 

de origen umbilical.15
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IV . 1,1.10. Tratamiento

IV .1.1,10.1. Manejo prenatal

Hay pocos datos sobre el mejor seguimiento prenatal y actualmente hay 

incongruencias en las prácticas. La mayoría de las veces, el crecimiento fetal se 

monitorea mediante exploraciones del crecimiento a nivel ecogràfico (80%), en la 

arteria umbilical la ecografía Doppler (85%) , la cardiotocografía (65%) y el perfil 

biofisico (27%) .11

IV . 1.1.10.2. Manejo postnatal

La protección del intestino herniado en la sala de partos requiere cubriro con una 

gasa tibia empapada en solución salina, colocarlo en el centro del limite externo del 

abdomen, luego cubrirlo con una funda de manera que se reduzca la acumulación 

de calor y la pérdida de líquido debida a la evaporación. Para prevenir el daño 

vascular ocasionado por la torsión del pedículo vascular del mesenterio, la madre 

lactante debe posicionarse preferentemente en el lado derecho en decúbito .

Si bien es vital mantener un volumen intravascular y una perfusión intestinal 

apropiados, debe evitarse la rehidratación agresiva con líquidos de rutina o de 

mantenimiento, y los reservorios líquidos solo deben usarse en presencia de 

evidencia clínica de hipervolemia y acidosis metabòlica.11

Los bebés con gastrosquisis tienden a tener niveles más altos de reacción a la 

proteina C (PCR) , así como una proporción de neutrófilos (l:T) entre el bebé y la 

madre; sin embargo, estos no son indicadores confiables de infección o resultados 

desfavorables. Por lo tanto, la evaluación empírica de la sepsis y el uso de 

antibióticos inmediatamente después del parto pueden no ser necesarios.16

IV .1.1.10.3. Manejo quirúrgico

Los objetivos del tratamiento quirúrgico de la gastrosquisis son el cierre del 

defecto de la pared abdominal y la reducción de los tejidos herniados hacia la 

cavidad peritoneal, al mismo tiempo que se evita el traumatismo directo en el 

intestino y la presión intraabdominal excesiva. Aunque la condición del intestino 

expuesto y el grado de desproporción abdominal dictan el tipo y el momento de la 

intervención quirúrgica, también se deben tener en cuenta otros eventos, como la
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peso, prematuridad y alteraciones comórbidas Las opciones mecánicas para el 

cierre incluyen:11

• Reducción primaria, ya sea cierre inmediato con sutura o sin sutura. Se lleva 

a cabo el mismo procedimiento si el intestino herniado se puede reinsertar con 

seguridad en la cavidad abdominal sin una presión intraabdominal excesiva.11

• Colocación de silo protésico, reducción visceral progresiva y cierre tardío 

con o sin sutura. La reducción gradual se logra colocando un silo con una tapa 

sobre el intestino expuesto, ocurriendo posteriormente el cierre. Siendo este un 

manejo primario y terapéutico de seguimiento después del fracaso de la pérdida de 

peso primaria.11

IV . 1.1.11. Complicaciones

Debido a una serie de factores, como la prematuridad, el ser pequeño para su 

edad gestacional, la necesidad de nutrición parenleral prolongada, infecciones 

recurrentes y estadías prolongadas en el centro de salud, los bebés con 

gastrosquisis corren el riesgo de tener un crecimiento subóptimo y peores 

resultados neurológicos. También se han planteado preocupaciones sobre los 

efectos de la exposición repetida o prolongada a los agentes anestésicos en el 

cerebro en desarrollo, en particular en los bebés que necesitan numerosas 

intervenciones quirúrgicas.11

El cierre del defecto en ambos tipos puede dar lugar al síndrome compartimental 

abdominal, que se define por una presión intraabdominal persistente superior a 20 

mmHg (medida indirectamente por la presión de la vejiga) junto con la pérdida de 

una o más funciones de órganos (por ejemplo, anuria). Particularmente en 

pacientes de tensión fascial significativa y/o presión de ventilación alta durante el 

cierre. En comparación con estudios anteriores que informaron incidencias de 

alrededor del 15 por ciento, la incidencia actual de enterocolitis necrotizante (ECN) 

después de la gastroscopia ha disminuido a alrededor del 5 por ciento. Sin 

embargo, la NEC que acompaña a la gastroscopia suele ser leve y casi nunca 

requiere una intervención quirúrgica.17
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Aunque no hay rotación intestinal, son muy pocos los casos con gastrosquisis 

que desarrollan un vólvulo de intestino medio; esto probablemente se deba a las 

adherencias que se forman durante el transcurso de la patología. Con mayor 

frecuencia, los pacientes con gastrosquisis presentan obstrucción intestinal por 

adherencias (20 a 25 por ciento), por lo general en el primer año de vida, pero la 

obstrucción también puede ocurrir más tarde en la vida. Por último , pero no menos 

importante, las resecciones intestinales y/o pérdidas intestinales provocadas por la 

desaparición de la gastrosquisis pueden dar lugar al síndrome de intestino corto.17

IV . 11.12. Pronóstico

El pronostico de los bebés con gastrosquisis está muy influenciada por la 

condición al nacimiento de los intestinos Los neonatos con gastrosquisis que no es 

complicada suelen tener una duración en días de 41 ± 32 y una mortalidad del 3,4 

por ciento, mientras que si es complicada suelen experimentar una duración en 

días de 65 i 60 con una mortalidad de 9,3 por ciento. Alrededor del 26 por ciento 

de neonatos con gastrosquisis simple y más del 70 por ciento con compleja 

desarrollarían una obstrucción intestinal posterior debido a adherencias, 

anastomosis u obstrucción vulvar, lo que requeriría intervenciones quirúrgicas 

repetidas 11

IV 1.1.13 Prevención

Se debería prevenir eliminando o disminuyendo aquellos factores 

predisponentes conocidos hasta la fecha siempre y cuando sean posibles su 

modificación y/o prevención parcial o completa. Cómo pudimos observar 

anteriormente algunas literaturas mencionan como factores de riesgos para 

gastrosquisis el tabaco, exposiciones ambientales especificas (nitrosaminas, por 

ejemplo, atrazina), uso de inhibidores de la ciclooxigenasa (aspirina e ibuprofeno) y 

descongestionantes (pseudoefedrina y fenilpropanolamina).9

Por lo que las consultas prenatales adecuadas, el plan correcto de la concepción 

asistida por el personal de salud adecuado, el cese de los medicamentos ya
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mencionados tanto en el proceso de concepción asi como en el transcurso del 

embarazo serían posibles vías de prevenir dicho defecto.

IV1 2. Onfalocele

IV1 2 1. Historia

Por primera vez Aulus Ccrnelius Celsus en el siglo I y después Paulus Aegineta 

describieron los defectos de la pared abdominal en el siglo V. El onfalocele Le 

reportado por Ambrosio Paré y Lycosthenes comunicó la noticia del primer paciente 

de onfalocele alrededor del sig o XVI y fue Hey Olshausen en 1802 fue quien 

realizó la primera reparación de onfalocele de manera exitosa 5

Se promulgó por primera vez en 1887 la cobertura con piel del onfalocele. Max 

Gross hizo popular la técnica al demostrar su efectividad Gross hizo uso del 

mercurocromo para la reepitelización del onfalocele, no obstante se dio cuenta de 

que causaba nefrotoxicidad, afectando también al sistema nervioso degenerando 

algunas funciones cognitivas por lo que abandonó el uso del mismo.5

El manejo de pintar con alcohol yodado el saco, se utilizó para producir una 

escara y de igual forma generar la contracción y epitelización, esta técnica fue 

idealizada por Ahlfeld en 1899 Hoy en dia ninguna de las técnicas descritas ha 

demostrado buenos resultados.5

IV .1.2.2 Definición

Se define como una anomalía embriológica de la línea media, descrito como 

protrusión por la base del cordón umbilical del contenido abdominal, Si apenas 

posee una porción intestinal, es llamado menor mientras que si el diámetro es 

superior a 4 cm se llama gigante o si el porciento del hígado dentro del saco está 

entre 50 a 75 por ciento. El mismo comprende en su mayor parte intestino delgado, 

asi como bazo hígado, colon y gónadas5

Se distingue por la ausencia de piel, fascia y músculo abdominal Cuya 

membrana contiene mesénquima, peritoneo o en el centro gelatina de Wharton y 

amnios externos5



IV . 1.2.3. Etiología

No existe un consenso claro que explique los mecanismos embriológicos 
precisos que conducen al desarrollo de un onfalocele. Muchos médicos y 
embriólogos han intentado explicar las malformaciones congénitas como resultado 
del fracaso de la progresión del desarrollo embrionario normal34 Existe la 
probabilidad de que el onfalocele sea causado por una combinación de genes y 
otros factores, como algunos elementos con los que entre en contacto la madre 
dentro del ambiente, lo que la madre coma o beba, entre algunos medicamentos 
que use durante el embarazo/

Las teorías actuales indican que es un acontecimiento teratógeno y 

espontáneo.5

IV 1.2.4. Factores de riesgo

El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades CDC ha reportado 

como factores de riesgo el alcohol, tabaco, los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina y la obesidad según investigaciones '

IV .1.2.5. Epidemiología

El onfalocele ocurre aproximadamente en 1 de 5,000 nacimientos.2

Predomina más en el sexo masculino (por cada mujer 1.5 a 3 hombres), 

frecuentemente se relaciona con varias anormalias (50-70 por ciento) donde las 

cardiopatías congénitas son las más comunes. En el 8 a 40 por ciento suceden 

anomalías cromosómicas como Síndrome de Patau y Síndrome de Edwards y con 

menos frecuencia Síndrome de Down.

En el 75 y 95 por ciento se encuentra la sobrevida de estos casos. Donde va a 

depender en la mortalidad las alteraciones relacionadas como cardiopatía y/o 

cromosomopatías, estimadas entre 25 por ciento y 80 por ciento.5

IV .1.2.6. Clasificación

El onfalocele se clasifica en pequeño, gigante y roto, así como dependiendo la 

ubicación principal epigástrica, umbilical o hipogástrica. Menor a 5 cm y presencia 

de saco con algunas asas intestinales se denomina pequeño, si es mayor de 5 cm
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con una herniacicn hepática e intestinal casi completa c completa se denomina 

gigante. La ruptura de la membrana, que resulta en evisceración puede ocurrir en 

el útero, en el parto o en el periodo neonatal.18

IV .1.2.7. Fisiopatología

Entre las semanas 5 y 12 de gestación se desarrolla la pared anterior, abdominal 

o ventral. El onfalocele se considera fisiológico hasta la semana 11 de gestación, si 

después de las 11 semanas persiste, entonces será patológico. Este proceso 

implica el plegamiento del disco embrionario en una dirección caudal-craneal y una 

lateral.5

Sobre la base de la embriología normal, el onfalocele es la falla en ios pliegues 

para poder completarse el cierre, conde es más frecuente la alteración de los 

pliegues laterales con celosomia media u onfalocele clásico, no obstante si el fallo 

sucede en el pliegue cefálico (celosomia superior u onfalocele epigástrico) 

regularmente genera ectopia cordis o pentalogía de Cantrell, y si es en el caudal 

(celcsomia inferior u onfalocele hipogástrico) con extrofia vesical y cloacal5

IV .1.2.8. Diagnóstico

IV1 2.8.1 Diagnóstico prenatal

Sospechamos de esta patología cuando se observan alteraciones ecográficas 

de las realizadas en el periodo prenatal de forma rutinaria, asi como AFP 

aumentada en suero materno. Se diagnostican en el segundo trimestre gran parte 

de las malformaciones. Se debe realizar una ecografía fetal integral de alta 

resolución, ultrasonido, detección de alfafetoproteina (AFP) y Doppler para 

confirmarlos y caracterizarlos.5

El Doppler color nos ayuda a identificar los vasos hepáticos en el interior del 

saco hemiario hacemos uso del Doppler color Es grande si el hígado está presente 

en la herniación y pequeño si el hígado no esta.5

La alfafetoproteina nos ayuda a demostrar las patologías cromosómicas. Esta 

proteína también se eleva en el onfalocele, tanto así en los defectos del límite 

externo del abdomen. Se puede identificar exponencialmente 60 por ciento a 70
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por ciento a de las anormalidades relacionadas con el uses en conjunto de 

ecografía prenatal y cariotipo.5

IV1.2 9. Diagnóstico diferencial

Se estima que en un 50 por ciento de los sucesos se relacionan con síndromes 
genéticos y de malformaciones múltiples, incluida la trisomía 13/18, el síndrome 
Wiedemann y la pentalogía o Síndrome Toracoabdominal ,35

IV . 1 2.10. Tratamiento

El tratamiento de elección actualmente depende del estado cardiopulmonar del 

lactante, las anomalías asociadas, el tamaño del defecto y la gravedad de la 

desproporción visceral abdominal. El objetivo del tratamiento quirúrgico es la 

protección cutánea y de la fascia y prevenir que la PIA incremente. Comúnmente, 

las estrategias de tratamiento se clasifican en: reparación inmediata (primaria), 

reparación por etapas con cierre primario tardío; y reparación diferida (pintar y 

esperar) con cierre secundario de hernia de pared abdominal.17

IV .1.2.10.1. Reparación Primaria

Las hernias en la médula, la mayoría de los pacientes con onfalocele pequeño y 

pacientes seleccionados de defectos abdominales más grandes pueden cerrarse 

en especial durante los primeros días de vida. La reparación primaria se realiza 

bajo anestesia general. La determinación del grupo sanguíneo y la profilaxis 

antibiótica de una sola inyección se deben realizar antes de la operación.21

Casi siempre, se reseca el saco hemiario y se reducen las visceras. Cuando el 

saco está adherido a la superficie del hígado, la capa peritoneal del saco se puede 

dejar en su lugar y así reducir el riesgo de daño hepático. Se ligan los vasos 

umbilicales y se cierra el defecto fascial (vertical, transversalmente o en bolsa de 

tabaco) 21 La reparación primaria de la pared abdominal se debe abordar solo 

después de una cuidadosa evaluación y estabilización del niño en lactantes con 

hipoplasia pulmonar pronunciada.22

IV . 1.2.1 o 2. Reparación por etapas

Para los pacientes de onfalocele más grande con hernia del hígado o un defecto 

que mide k5 cm e| tratamiento consistirá en reparación por etapas versus
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reparación tardía (pintar y esperar). Los factores que influyen en la toma de 

decisiones son el grado de desproporción abdomino-visceral y la hipoplasia 

pulmonar21

Si se conserva, la membrana amniótica puede servir como barrera antiséptica y 

silo. Los bebés que se someten a una reparación por etapas a menudo necesitarán 

soporte ventilatorio mecánico, sedación adecuada con o sin parálisis 

neuromuscular y nutrición parenteral hasta la reparación del límite externo del 

abdomen.51

Los procedimientos deben realizarse bajo anestesia general con un control 

óptimo del estado cardicpulmonar y la presión intraabdominal. En especial a los 

pacientes sin hipertensión pulmonar y/o ruptura de la membrana del saco califican 

para la reducción por etapas.23

IV . 1.2.10.3. Reparación retrasada

Para los bebés con onfalocele gigante y/o un alto grado de desproporción 

abdomino-visceral se emplea la estrategia de reparación diferida Los otros 

pacientes que califican para este tratamiento son niños con bajo o muy bajo peso al 

nacer, con marcada hipoplasia pulmonar y/u otras comorbilidades.24

El objetivo de la técnica de pintar y esperar es lograr una escarización y una 

eventual cobertura cutánea de las visceras. En contraste con la reparación primaria 

y por etapas, la reparación tardía siempre termina en una hernia abdominal que se 

cierra en un segundo paso cuando el niño ha crecido (desde los 6 meses hasta los 

3 años). Se pueden aplicar agentes escaróticos/antiinfecciosos combinados tópicos 

para promover la escolarización y evitar las complicaciones.9

Las preparaciones de sulfadiazina de plata y las soluciones de povidora yodada 

son los agentes que más se utilizan. El saco hemiario se debe pintar cada dia con 

el agente escarótico y se cubre con apósitos y así preservar la membrana y 

precaver la ruptura. En contraste con la reparación por etapas, los bebés que se 

someten a pintura y espera tienen menos tiempo para la alimentación enteral 

completa y, a menudo, no hay necesidad de soporte ventilatorio mecánico o 

parálisis neuromuscular.9
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IV. 1.2.11. Complicaciones

Frecuentemente las complicaciones que se observan en los niños después de la 

reparación del onfalocele son la enfermedad por reflujo gastroesofágico, el 

impedimento para alimentarse, el retardo del crecimiento y ¡a enfermedad pulmonar 

crónica. Los retrasos motores y del neurodesarrollo suceden generalmente en los 

niños con onfalocele gigante.17

Los niños después de la reparación del onfalocele también tienen alta incidencia 

de hernias inguinales. Aunque es muy raro, el vólvulo en el 3 por ciento ocurre 

después de la reparación del onfalocele con síntomas de dolor abdominal agudo y 

vómitos biliosos después de la reparación del onfalocele. Generalmente (13-15 por 

ciento) de los pacientes presentan obstrucciones adhesivas del intestino delgado.17

IV. 1.2.12. Pronóstico

La supervivencia va desde un 70 por ciento a S5 por ciento siendo e! onfalocele 

aislado el que se relaciona con la mayor. Gracias a la mejora de cuidado y 

tratamiento la mortalidad ha reducido en estos 50 años. El pronóstico se 

corresponde con las complicaciones prenatales, perinatales y postoperatorias Se 

ha reportado un pronóstico desfavorable si se relaciona con alteraciones tales 

como ruptura del onfalocele o cardíacas o, ser prematuro y el tamaño de la 

anomalía congénito del límite externo del abdomen.6

IV. 1.2.13 Prevención

Algunas revistas han recomendado que el tomar vitaminas prenatales según las 

indicaciones, asegurarse de que las vitaminas contenga 400 microgramos de ácido 

fólico pueden ser algunas de las medidas preventivas para el onfalocele, ya que el 

ácido fólico evita defectos de nacimiento incluyendo el onfalocele. Así como en 

gastrosquisis, evitar el uso de cigarros o alcohol mientras esté en estado de 

embarazo y tratar de mantener de un peso saludable antes de quedar embarazada 

podrían ser otras vías de prevención para este defecto del límite externo del 

abdomen.25
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V. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala

Edad Materna periodo que inicia 

desde el nacimiento y 

concluye en la 

realización del estudio

Años completados

Numérica

Edad

Gestacional

Tiempo transcurrido 

desde la concepción 

hasta el parto

Semanas cumplidas

Numérica

Sexo Características 

fenotípicas y

genotípicas que

diferencia el sexo

Femenino

Masculino
Nominal

Defecto de la 

pared 

abdominal

Malformaciones de 

origen congènito en el 

límite externo del 

abdomen

Gastrosquisis

Onfalocele
Nominal

Consulta 

prenatal

Cantidad de chequeos 

prenatales a los que la 

madre asistió hasta el 

nacimiento

Oa >10

Numérica

Antecedentes 

patológicos 

maternos

Patologías 

presentadas por la 

madre antes y durante 

el primer trimestre del 

embarazo

Diabetes gestacional,

Preeclampsia, Eclampsia 

Cardiopatia , Obesidad

Diabetes mellitus,

hipertensión, asma,

infecciones vaginales,

urinarias, enfermedades

virales

Nominal
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Antecedentes Medicamentos Anffhipertensivos

Medicamentoso

s maternos

Antecedentes

obstétricos

maternos

utilizados por la madre

durante todo

embarazo

el

Historial materno sobre

datos obstétricos

antihistamínicos

inhibidores

ciclooxigenasa

Descongestivos

AINES

Número de:

Gestas

Partos

de la
Nominal

Numérica

■■
■■

■■
■■

■■
■■

■■
i

Abortos

Cesárea

Hábitos tóxicos

maternos

Hábitos maternos 

antes y durante el 

embarazo hasta la 

finalización del 

embarazo

Café

Alcohol

Tabaco

Te

Drogas

Nominal

Malformaciones 

congénitas

alteraciones del

desarrollo 

(morfológicos, 

estructurales, 

funcionales o

moleculares) presentes 

al nacer

Cardiopatia congenita

Complejo OEIS

Criptorquidia bilateral

Hipertrofia del septum 

interventricular

Ano imperforado

Sindrcme de Edwar

Síndrome de Patau

Síndrome de Down

Nominal

Mortalidad 

neonatal

muerte producida entre 

el nacimiento y los 28 

dias de vida.

Fallecido
Nominal
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS

V I. 1. Tipo de estudio

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y retroprospectivo de corte 

transversal con el objetivo de determinar los factores de riesgos predisponentes de 

gastrosquisis y onfaloceles en neonatos nacidos en el hospital universitario nuestra 

señora de la Altagracia además de estimar la frecuencia de aparición en un periodo 

de 13 meses desde enero 2022 hasta enero 2023.

V I.2. Área de estudio
Se realizó un estudio en el Hospital Docente Universitario Maternidad Nuestra 

Señora de la Altagracia. Ubicada en la calle Pedro Henriquez Ureña No. 49 

Gazcue, Santo Domingo D.N., República Dominicana. Está delimitado al norte con 

la avenida México, al sur con la avenida Pedro Henriquez Ureña, al este con la 

calle Feliz M. Del Monte, y al oeste con la calle Benito Jiménez.

Mapa cartográfico Vista aérea

V I.3. Universo
El Universo estuvo conformado por la totalidad de los 11,363 recién nacidos 

vivos en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia, en el 

periodo de enero 2022 hasta enero 2023.
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V I.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por los 22 recién nacidos con diagnóstico de 

gastrosquisis y onfalocele en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora 

qe |a Altagracia en el periodo de enero 2022 hasta enero 2 023.

V I.5. Criterios

V l.5.1. De inclusión
• Todo neonato nacido vivo con diagnóstico de gastrosquisis y onfalocele.

• Pacientes cuyo expediente clínico estuvo completo.

V I.5.2. De exclusión
• Pacientes cuyos hijos nacieron muertos.
• Pacientes con defectos abdominales distintos a gastrosquisis y onfalocele.

V I.6. Instrumento de recolección de datos

Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario de 22 preguntas que 

contenían las variables del estudio, tales como los datos maternas; edad, raza, 

nacionalidad, hábitos tóxicos, datos obstétricos; gestas, partos, abortos, cesáreas, 

consultas prenatales, uso de medicamentos durante la gestación, edad 

gestacional infección de vías urinarias, infección vaginal, infecciones virales, 

antecedentes mórbidos maternos, antecedentes familiares, datos neonatales: sexo, 
vía de nacimiento, defectos de la pared abdominal, malformaciones asociadas, 

mortalidad neonatal.

V I.7. Procedimiento
La presente tesis fue sometida a la unidad de investigación de la Facultad de 

Aalud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureña (UNPHU) 

y al Comité de investigación del Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora 

de la Altagracia, con fines a evaluación así como aprobación. Una vez aprobado 

en ambas instituciones se procedió a la recolección de datos específicamente a la 

muestra seleccionada de nuestra población, los cuáles fueron aquellos pacientes 

con diagnóstico de gastrosquisis y onfalocele en este centro de salud. El horario a
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visitar fue tanto en tanda matutina (8am-12pm) como en tanda vespertina de 

(2pm-6pm), dependiendo de la disponibilidad de los sustentantes. La recolección 

de datos se realizó mediante el chequeo del historial clínico de los nacidos o 

ingresados en el Centro durante el periodo de enero 2022 y enero del 2023

V I.8. Tabulación

Los datos obtenidos en la siguiente investigación fueron ordenados, procesados 

y luego tabulados presentados en gráficas y tablas mediante los programas google 

document y google spreadsheets. Los datos presentados fueron expresados en 

números absolutos y porcentajes

V I.9. Análisis

La información obtenida fue analizada en frecuencia simple. Las variables 

susceptibles de comparación fueron analizadas a través de la prueba del chi 

cuadrado (x2) considerándose de significación estadística cuando p<0,05.

V I 10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas 

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaración de Helsinki’F 

y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS)?7 El protocolo del estudio y los instrumentos diseñados para el 

mismo fueron sometidos a la revisión del Comité de Ética de la Universidad, a 

través de la Escuela de Medicina y de la coordinación de la Unidad de 

investigación de la Universidad, así como a la Unidad de enseñanza del Hospital 

Universitario Maternidad Nuestra Señora de la Altagracia, cuya aprobación fue el 

requisito para el inicio del proceso de recopilación y verificación de datos

El estudio implicó el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que 

labora en el centro de salud (departamento de estadística). Los mismos fueron 

manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con 

esta información y protegidas por una clave asignada y manejada únicamente por 

la investigadora Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
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abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser 

contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto 

apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los 

expedientes clínicos fue protegida en todo momento, manejando los datos que 

potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del 

resto de la información proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda información incluida en el texto de la presente tesis, tomada 

por otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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Vil. RESULTADOS
Tabla no. 1: Nacimientos que presentaron defectos de la pared abdominal tipo 

gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra señora de 

la Aliagracia, Enero 2022- Enero 2023.

=uente: Instrumento de recolección de datos

Nacimientos Frecuencia Porcentaje

Con defecto 22 0.2%

Sin defecto 11,341 99.8%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

0.2 por ciento presentó algún defecto de pared abdominal tipo gastrosquisis y/o 

onfalocele para 22 pacientes. 99.8 por ciento restante no presentó estos 

defectos para 11,341 pacientes

Fuente: Tabla no 1

Tabla no. 2 Tipo de defecto de la pared abdominal de madres con hijos que 

presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el 

hospital universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- 

Enero 2023.
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Fuente: Instrumento de recolección de datos

Tipo de defecto Frecuencia Porcentaje

Onfalocele 4 18.2%

Gastrosquisis 18 81.8%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

el tipo de defecto de pared abdominal de aquellos neonatos que presentaron 

defecto de la pared abdominal tipo gastrosquisis y/o onfalocele 18.2 por ciento 

presentó onfalocele para 4 pacientes, 81.8 por ciento presentó gastrosquisis 

para 18 pacientes.

Onfalocele_________________________

Gastrosquisis
8J.8%

Fuente: Tabla no. 2

Tabla no. 3: Edad de madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad 

nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Edad materna Frecuencia Porcentaje

15-20 años 9 40.9%

21-25 años 10 45.5%

26-30 años 2 9 1%
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31 año o más 1 4.5%

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

40.9 por ciento presentaban edades entre 15-20 años para 9 pacientes, 45.5 por 

ciento presentaban edades entre 21-25 años para 10 pacientes, 9.1 por cierto 

representa edades de 26-30 años para 2 pacientes y 4.5 por ciento representaren 

mujeres entre 31-40 años para solo una paciente.

31 años o mas
4.5%

21-25 años
45.5%

15-20 años

26-30 años

Fuente: Tabla no. 3

Tabla no. 4 c prenatales de madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el Hospital Universitario Nuestra 

Señora de la Altagracia Enero 2022-Enero 2023

consultas prenatales Frecuencia Porcentaje

1-4 3 13.6%

5-7 9 40.9%

8 o más 110 45.5%

Fuente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que
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el 13.6 por ciento fueron entre 1-4 consultas prenatales para 3 pacientes, el 40.9 

por ciento fueron entre 5-7 consultas prenatales para 9 pacientes, el 45.5 por 

ciento fueron a 8 o más consultas prenatales para 10 pacientes.

1-4 consultas 5-7 consultas 8 o mas consultas

Consultas Prenatales

Fuente: Tabla no. 4

Tabla no. 5: Sexo de neonatos presentaron defectos de la pared abdominal tipo

gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra señora de

la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Sexo Frecuencia Gastrosquisis Onfalocele Porcentaje

Femenino 13 12 1 59.1%

Masculino 8 6 2 36.4%

Genitales 

ambiguos

1 0 1 4 5%

Fuente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 
el 4.5 por ciento resultó ser genitales ambiguos para un total de 1 paciente, 36.9 

por ciento resultó ser masculino para 8 pacientes pero 59.1 por ciento resultó ser
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femenino siendo el sexo predominante para 13 pacientes. De los cuales 12 

neonatos de sexo femenino pertenecía a gastosqusis y solo una a onfalocele, 6 

neonatos de sexo masculinos pertenecía a gastosqusis y solo 2 a onfalocele. 

mientras que el neonato con genitales ambiguos pertenecía a ondalocele.

Masculino

Fuente: Tabla no. 5

Tabla no. 6 Edad gestacional de los recién nacidos con hijos que presentaron 

defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital 

universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje

35 semanas 2 9.1%

36 semanas 5 22.7%

37 semanas 7 31.8%

30 semanas 4 18.2%

39 semanas 4 18.2%

Fuente: Instrumenta de i’écolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

la edad gestacional de aquellos neonatos que presentaron defecto de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y/o onfalocele 9.1 P°r ciento presentó 35 semanas
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para 2 pacientes, 18.2 por ciento presentó 39 semanas para 4 pacientes, 18.2 

por ciento presentó 38 semanas para 4 pacientes, 22.7 por ciento presentó 36 

semanas para 5 pacientes y 31.8 por ciento presentó 37 semanas para 7 

pacientes. Siendo prematuros 7 pacientes para 31.8 por ciento y a término 15 

pacientes para 68.2 por ciento.

36 SEMANAS
22,7%

37 SEMANAS
31,8%

38 SEMANAS

39 SEMANAS

35 SEMANAS
9.1 %

Fuente: Tabla no. 6

Tabla no. 7: Antecedentes patológicos de madres con hijos que presentaron 
defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital

universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022 Enero 2023

Antecedentes patológicos Frecuencia Porcentaje

Hepatitis 1 4.5%

Hipertensión Arterial 2 9.1%

Toxoplasmosis 2 9.1%

Sífilis 1 4.5%

Negados 16 72.7%

FTSt^InTwmemu de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

el 4 5 por ciento presentaron sífilis para 1 paciente, el 4.5 por ciento presentaron
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hepatitis para 1 paciente, el 9.1 por ciento presentaron hipertensión arterial para 2 

pacientes, 9.1 por ciento presentaron toxoplasmosis para 2 pacientes y 72 7 por 

ciento negaron tener alguna comorbilidad para 16 pacientes.

Hepatitis

Negados

Fuente: Tabla no .7
Tabla no. 8 Infecciones urinarias en el primer trimestre de embarazo de madres 

con hijos que presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y 

onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra señera de la Altagracia,

Enero 2022- Enero 2023.

Infecciones urinarias primer trimestre de 

embarazo

Frecuencia Porcentaje

Escherichia c°l* 4 18.2%

Klebsiella 1 4.5%

Negadas 17 77.3%

Fuente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 
el 4 5 por ciento presentó Klebsiella para 1 paciente, el 18.2 por ciento presentó 

Escherichia coli para 4 pacientes, el 77.3 por ciento no presentó infecciones para 

un total de 17 pacientes.
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Negadas

Fuente: Tabla na .8

Tabla no. 9 Tratamiento de las infecciones urinarias en el primer trimestre de 

embarazo de madres con hijos que presentaron defectos de la pared abdominal 

tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra 

señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Tratamiento de las infecciones urinarias del primer 
trimestre de embarazo

Frecuencia Porcentaje

Amoxicilina y ampicilina 4 18.2%

Fosfomicina y gentamicina 1 4.5%

No presentaron infección 17 77.3%

■ ente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaran que 

el 4 5 por ciento de las embarazadas con infecciones urinarias se medicó con 

fosfomicina y gentamicina para 1 paciente, el 18.2 por ciento se medicó con 

amoxicilina y ampicilina para 4 pacientes, el 77.3 por ciento no presentaran 

infección para 17 pacientes.
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Amoxic li na y ampicilina
10,2%

Fuente: Tabla no. 9

Tabla no. 10 Infecciones vaginales en el primer trimestre de embarazo de madres 

con hijos que presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y 

onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, 

Enero 2022- Enero 2023.

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

4.5 por ciento presentó vaginosis para 1 paciente, 27.3 por ciento presentó 

candidiasis para 6 pacientes, 68.2 por ciento negados para 15 pacientes.

Infecciones vaginales primer trimestre de 
embarazo

Frecuencia Porcentaje

Vaginosis 1 4.5%

Candidiasis 1 27 3%

Negadas 15 68 2%
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Vpnlnosls________
4.5 % '

Candidiasis __ ____
2/, 3%

Negados

Fuente:Tabla no.10

Tabla no.11 Infecciones vaginales en el primer trimestre de embarazo de madres 

con hijos que presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y 

onfalocele en el hospital universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, 

Enero 2022- Enero 2023.

Tratamiento de infecciones vaginalespnmer trimestre 

de embarazo

Frecuencia Porcentaje

No tratado 1 4.5%

Ovulos 5 27.3%

No aplica 15 68.2%

=uente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

en el tratamiento para infecciones vaginales en el primer trimestre el 4.5 por ciento 

no fue tratado para 1 paciente, el 27.3 por ciento se medicó con óvulos para 6 

pacientes y el 68.2 por ciento no aplicó para 15 pacientes.
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No tratado_____________ ___________
4.5 % ,

Ovulos_____________________ 
27,3% '

\ Sin Infección

Fuente: Tabla no. 11

Tabla no.12: Medicamentos durante el primer trimestre de embarazo de madres 

que presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en 

el hospital universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- 

Enero 2023.

medicamento.

Medicamentos durante el 

primer trimestre de embarazo

Frecuencia Porcentaje

Descongestivos 2 9.1%____________

Acetaminofen 3 13.6%

Penicilina 1 4.5%

Negados 16 72.7%

Fuente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

el 4 5 por ciento consumieron penicilina para un paciente, el 9.1 por ciento 

consumieron descongestivos para dos pacientes, el 13.6 por ciento consumieron 

acetaminofen para tres pacientes, el 72,7 por ciento negaron consumir algún
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Antigripal
9,1%

Acetaminofen
13,6%

Penicilina
4.5%

Negados

Fuente: Tabla no. 12

Tabla no.13: Antecedentes familiares de madres con hijos que presentaron 

defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital 

universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022* Enero 2023.

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje

Diabetes 2 9.1 %

Diabetes e Hipertensión 

Arterial
3 13.6%

Hipertensión Arterial 3 13.6%

Antecedentes negados 14 63.6%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

los antecedentes familiares el 9.1 por ciento presentó diabetes para 2 paciente, el 

13.6 por ciento presentó diabetes e hipertensión para 3 pacientes, el 13.6 por 

ciento presentó hipertensión arterial para 3 pacientes y el 63.6 por ciento negaron 

antecedentes familiares para 14 pacientes.
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Hipertensión Arterial
13 6%

Diabetes
9.1%

Diabetes, Hipertensión
13,6%

Antecedentes negados

Fuente: Tabla no.13

Tabla no. 14 Gestas en madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad 

nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

-uente: Instrumenio de recolección de datos

Gestas Frecuencia Porcentaje

1 9 40.9%

2 7 31 8%

3 2 9.1%

4 3 13.6%

5 1 4.5%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

las gestas el 4.5 por ciento habían tenido 5 gestas para 1 paciente, el 9.1 por 

ciento habían tenido 3 gestas para 2 pacientes, el 13.6 por ciento habían tenido 4 
gestas para 3 pacientes, el 31.8 por ciento habían tenido 2 gestas para 7 

pacientes y 40.9 por ciento restante eran primigestas ya que habían tenido 1 

gestas para 9 pacientes.
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5 gestas
4,5%
4 gestas
13.6%

2 gestas 
31.8%

1 gesta

3 gestas

Fuente: i?bla no. 14

Tabla no.15 Partos en madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad 

nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Partos Frecuencia Porcentaje

1 parto 3 13.6% _________

2 partos 1 4.5%

0 partos 18 81.8%

Stí Instrumento de recolección de datos
। obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que
Los dato»

. . c ripnto habían tenido 2 partos para 1 paciente, el 13.6 por ciento habían£ | 4 ----- • • •
. 3 oacientes pero el 81.8 por ciento restante no habían dado atenido 1 parto paid - H r-

luz mediante parto eutòcico para 18 pacientes.
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2 Partas
1 Parto

Fuente: Tabla no. 15

Tabla no. 16 Abortos en madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad 

nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Abortos Frecuencia Porcentaje

1 Aborto 3 4.5%

2 Aborto 1 4.5%

3 Abortos 1 13.6%

Cero 17 77.3%

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

el 4.5 por ciento habían tenido 3 abortos par 1 paciente, el 4.5 por ciento habían 

tenido 2 abortos para 1 paciente, el 13.6 por ciento habían tenido al menos 1 

aborto para 3 paciente, pero el 77.3 por ciento restante no habían presentado 

abortos para 17 pacientes.
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2 aborto
4.5% '
3 abortos
¿.5%
1 aborto
13.6%

Cero

Fuente: Tabla no. 16

Tabla no.17 Cesáreas en madres con hijos que presentaron defectos de la pared 

abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario maternidad 

nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Cesáreas Frecuencia Porcentaje

1 Cesárea 13 59.1%

2 Cesáreas 7 31.8%

3 Cesáreas 1 13.6%

Cero 1 4.5%

Fuente: Instrumento de recolección de datos
Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

en un 59 1 por cient0 se le había realizado 1 cesárea para 13 pacientes, el 31 ,S por 

ciento se le había realizado 2 cesáreas para 7 pacientes, 4.5 por ciento se le 

había realizado 3 cesáreas para 1 paciente y 4.5 por ciento restante no se le había

realizado cesáreas para 1 paciente.
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Cero
<5%

1 cesarea

Fuente: Tabla no. 17

Tabla no.18 Vía de desembarazo en madres con hijos que presentaron defectos 

de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario 

maternidad nuestra señora ce la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Vía de desembarazo Frecuencia Porcentaje

Parto eutócico 2 9.1%

Cesáreas 20 90.9%

Los datos obtenidos medíante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

la vía de desembarazo el 90.9 por ciento se le había realizado cesárea durante 

este embarazo para 20 pacientes y solo 9.1 por ciento su vía de desembarazo fue 

un parto eutócico para 2 pacientes.

Cesarea

Parta Eutocica
9.1%

Fuente: Tabla no.18
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Tabla no.19: Hábitos tóxicos preconcepcionales de madres con hijos que 

presentaron defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el 

hospital universitario maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- 

Enero 2023.

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Hábitos tóxicos Frecuencia Porcentaje

Cafe 2 9.1%

Alcohol 3 13.6%

Alcohol y café 3 13.6%

Alcohol y tabaco 2 9.1%

Alcohol, café y tabaco 4 18 2%

Te 0 0%

Drogas 1 4.5%

Negados 7 31.9%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaran que 

el 4.5 por ciento consumía drogas para 1 paciente, el 9.1 por ciento consumía 

solo alcohol y tabaco para 2 pacientes, el 9.1 por ciento consumía solo cafe para 

2 pacientes, el 13.6 por ciento consumía solo alcohol para 3 pacientes, el 13.6 por 

ciento consumía solo alcohol y café para 3 pacientes, 18.2 por ciento consumía 

solo alcohol, café y tabaco para 4 pacientes, pero 31.8 por ciento restante 

negaron tener algún tipo de habito toxico para 7 pacientes.
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Alcohol, tabaco 
---------

Dragas 
, jF ■ ■

Cafe

Alcohol

NegadosAlcohol, cafe, tabaco

Alcohol y Cafe 
15,?F

Fuente: Tabla no. 19

Tabla no.20: Hábitos tóxicos durante la concepción que presentaron defectos de la 

pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario 

maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Hábitos tóxicos durante 
la concepción

Frecuencia Porcentaje

Cafe 4 18.2%

Alcohol 4 18 2%

Alcohol y café 0 0%

Alcohol y tabaco 0 0%

Alcohol, café y tabaco 0 0%

Te 0 0%

Drogas 1 4.5%

Negados 13 59.1%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

el 4.5 por ciento reconoció consumir drogas en los primeros meses para un total 

de 1 caso, el 18.2 por ciento aceptó que consumió alcohol para un total de 4 casos,

61



el 18.2 por ciento consumía solo cafe para un total de 4 casos, pero el 59.1 por 

ciento restante negaron tener algún tipo de habito toxico durante el transcurso del 

embarazo para un total de 13 casos.

Fuente: Tabla no.20

Tabla no.21 Malformaciones asociadas en neonatos que presentaron defectos de 

la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario 

maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023

Malformaciones asociadas Gastrosquisis Onfalocele Frecuencia Porcentaje

Complejo OEIS 0 1 1 4.5%

Criptorquidia bilateral 1 0 1 4.5%

Hipertrofia del septum 

interventricular

1 0 1 4.5%

Ano imperforado 0 1 1 4.5%

Cardiopatia congènita, labio 

leporino y paladar hendido

1 0 1 4.5%

0 1 1 4.5%Síndrome de Edwards y 

cardiopatia congènita
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Fuente: Instrumento de recolección de datos

No presentaron

malformaciones

1 5 1 1Ê 72 7%

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

las malformaciones asociadas en neonatos de aquellos que presentaron defecto de 

la pared abdominal tipo gastrosquisis y/o onfalocele 4.5 por ciento presentó 

complejo OEIS para 1 paciente de onfalocele, 4 5 por ciento presentó 

criptorquidia bilateral para 1 paciente de gastrosquisis, 4.5 por ciento presentó 

hipertrofia del septum interventricular para 1 paciente de gastrosquisis, 4.5 por 

ciento presentó ano imperforado para 1 paciente de gastrosquisis, 4.5 por ciento 

presentó cardiopatía congenita, labio leporino y paladar hendido para 1 paciente 

de gastrosquisis, 4.5 por ciento presentó síndrome de Edwards y cardiopatía 

congenita para 1 pacientes de onfalocele, 72.7 por ciento no presentó 

malformación alguna para 1 pacientes sin malformación de los cuales presentaron 

onfalocele y los 15 pacientes restantes pertenecían a gastrosquisis

• No presente

• Hipertrofia del 
septum 
interventricular

O Criptorquidea 
bilateral

O Sindrome de 
Edwars, 
cardiopatia 
congenita

c Complejo OEIS

Ano imperforado

• Cardiopatia 
congenita, latin 
leporino y 
paladar hendido

Fuente: Tabla no.21
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Tabla no. 22: Morialicad neonatal de los recién nacidos que presentaron defectos 

de la pared abdominal tipo gastrosquisis y onfalocele en el hospital universitario 

maternidad nuestra señora de la Altagracia, Enero 2022- Enero 2023.

Mortalidad Frecuencia Percentaje

Vivo 9 40.9%

Fallecido 13 59.1%

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Los datos obtenidos mediante el instrumento de recolección de datos arrojaron que 

40.9 por ciento de los recién nacidos estudiados sobrevivieron para 9 pacientes 

pero tristemente 59.1 por ciento fallecieron para 13 pacientes. De los cuales el 

36.3 por ciento murieron a causa de sepsis neonatal para 7 pacientes, el 13.6 por 

ciento murieron a causa de hemorragia gastrointestinal para un total de 3 

pacientes, el 9.1 por ciento murió a causa de hemorragia pulmonar para 2 

pacientes, el 4.5 por ciento murió por septicemia a candida spp para un paciente.

Fuente: Tabla no 22
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VIII. DISCUSIÓN
En los resultados de este trabajo se pudo apreciar que una edad materna baja y los 

embarazos adolescentes son dos factores que inciden en la formación de 

anormalidades en la pared del abdomen, resultados que coinciden con 

investigaciones realizadas por Julio Nazer y colaboradores en un estudio realizado 

en Chile 2016.3a
En relación a los consultas prenatales se observó que todas las gestantes 

acudieron a sus consultas regulares siendo 8 o más consultas el número de 

consultas prenatales más frecuente entre las madres con 7 pacientes para un 45.5 

por ciento, resultado que difiere con un estudio realizado por la Doctora Gilí en el 
periodo 2008-2013, donde las madres no acuden al seguimiento de su embarazo 

reflejándose 56.7 por ciento para 21 pacientes que solo acudieron de 1-4 

consultas en todo el embarazo, lo que traduce a un aumento de la frecuencia del 

mismo al comparar los años.31

Se evidencio que el tipo de defecto de la pared abdominal más frecuente en el año 

de estudio fue la gastrosquisis teniendo una frecuencia de 18 pacientes 

representando 81.8 por ciento. Con relación al onfalocele, este tuvo una frecuencia 

de 4 pacientes representando un 18. 2 por ciento Estos resultados coinciden la 

doctora Burgos F en su tesis.6

La investigación también concluyó que un 40.9 por ciento de las madres fueron 

prlmigestas, semejante al estudio realizado por la Dra Gilí en el periodo 2008-2013 

donde gran parte de la población de madres afectadas también eran primigestas.

Durante el periodo de estudio se evidencio el sexo femenino fue mas frecuente con 

una incidencia de 13 neonatas lo que arroja un 59.1 por ciento, mientras que sexo 

masculino tuvo tan solo una frecuencia de 8 pacientes, lo que traduce a un 36.4 por 

ciento, datos que difieren con los estudios realizados por la Dra. Yineiry Antonia 

Lebrón Carrasco en el año 2020-2021 donde la frecuencia de estas anomalías de 
la pared abdominal el sexo masculino fue de un 65 por ciento.31

La vía de nacimiento más frecuente fue cesárea para 27 pacientes, relacionado 

con un 21 por ciento de gastrosquisis y 6 recién nacidos con onfalocele, refiere la 

Dra Gilí en un estudio presentado en el Hospital Universitario Nuestra Señora de la
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Altagracia que coincide con nuestra investigación donde 90 9 por ciento de las 

embarazadas tuvo un desembarazo vía cesárea.31

Los principales hallazgos que se evidencian en nuestra investigación son la edad 

materna, siendo que las edades entre 21-25 años con 10 pacientes para un 45.5 

por ciento y en segundo lugar por edades entre 15-20 años con 9 pacientes para 

un 40.9 por ciento, la vía de desembarazo de estas madres 90.9 por ciento fue vía 

cesárea, el defecto de pared abdominal más frecuente es la gastrosquisis con un 

81.1 por ciento y donde el sexo mas frecuente fue el femenino con un 59.1 por 

ciento.
Esta investigación resultó ser una herramienta de lo que previamente otras 

investigaciones han concluido y la cual podría formar parte de la prevención de los 

defectos de la pared abdominal. Dicho esto podemos decir que nuestra 

investigación resultó demostrando y secundado una vez más hallazgos de 

importante relevancia en los factores de riesgos oe estas patologías a un gran 

nivel.

Los resultados obtenidos son una continuación de investigaciones antes realizadas 

y confirmadas, y en lo adelante también formarán parte de futuras investigaciones 

para dar continuidad y seguir profundizando en más informaciones para la 

prevención y/o mejora de estas identidades.
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IX CONCLUSIONES
• Se observa un total de 11,363 nacimientos de los cuales 22 neonatos 

nacieron con una anomalía tipo gastrosquisis y/o onfalocele, representando 

estos defectos un 0.2 por ciento del total de los nacimientos en 13 meses.

• Gastrosquisis fue el defecto más sobresaliente con 18 pacientes para un 

81.8 por ciento y con tan solo 4 pacientes y en menor frecuencia para 

onfalocele con un 18.2 por ciento.

• La edad materna estuvo comprendida en gran medida por edades entre 

21-25 años para 10 madres con 45.5 por ciento y en segundo lugar entre 

15-20 años con 9 pacientes para un 40.9 por ciento La raza predominante 

en estas madres fue la mestiza con 17 pacientes de 22 madres estudiadas 

todas de nacionalidad dominicana.

• En cuanto a las consultas prenatales todas las madres estudiadas acudieron 

a su chequeo prenatal en al menos una ocasión siendo 8 o más el número 

de consultas prenatales más frecuente entre las madres con 10 pacientes 

para un 45.5 por ciento, en segundo lugar de 5-7 consultas con 9 pacientes 

para un 40.9 por ciento y solo el 13.6 por ciento acudieron entre 1-4 

consultas con 3 pacientes.

• El sexo predominante fue el sexo femenino con 13 pacientes para un 59 1 

por ciento de los cuales 12 pertenecían a gastrosquisis y solo una a 

onfalocele. De los cuales, 31.8 por ciento fueron recién nacidos prematuros 

para 7 pacientes y 68.2 por ciento restante fueron a término para 15 

pacientes.

• El 72.7 por ciento negó padecer algún antecedente mórbido, a diferencia del 

27.3 por ciento que sí confirmó algunos antecedentes como hipertensión 

arterial y toxoplasmosis en un 9.1 por ciento cada patología siendo las dos 

más destacadas en estudio, al igual que sífilis y hepatitis en un 4.5 por 

ciento cada patología siendo las menos frecuentes.

• En cuanto a las infecciones urinarias del primer trimestre solo 22.7 por 

ciento presentaron alguna, encabezado por E. coli para un 18.2 por ciento
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seguida de klebsiella en un 4.5 por ciento, cuyo tratamiento fue amoxicilina y 

ampicilina para E. coli y fosfomicina para klebsiella.

• Las infecciones vaginales en el primer trimestre presentes en este estudio 

fueron dos entidades siendo la principal candidiasis en 27.3 por ciento de 

los pacientes seguida de vaginosis en apenas un 4 5 por ciento, de las 

cuáles un paciente no fue tratado y el restante solo menciono tratamientos 

con óvulos.

• El 27.3 por ciento afirmó usar medicamentos durante el embarazo 

principalmente acetaminofén en 3 pacientes para 13 6 por ciento, seguido 

de descongestivos sin especificar en dos pacientes para 9.1 por ciento

• En los antecedentes familiares aunque 63.6 por ciento desconocía esta 

información, 36.4 por ciento restante si conocían de estos antecedentes y 

afirmaron que alguno de sus familiares directos padecía de hipertensión y/o 

diabetes.

• En base a su historial ginecoobstétrico, un 40.9 por ciento de mujeres fueron 

primigestas para 9 pacientes mientras que el 59.1 por ciento restante fueron 

multíparas para 13 pacientes principalmente pacientes con 2 gestas. Un 

81 8 por ciento de las madres a lo largo de su edad reproductiva no había 

dado a luz mediante parto eutòcico y solo 18.2 si. Por otro lado, 95.5 por 

ciento si tenía antecedentes de al menos una cesárea y solo 4.5 por ciento 

restante nunca había sido sometida. Ademas que aunque 77.3 por ciento 

nego presenatar abortos 22.7 por ciento si presentaron al menos un 

antecedente de aborto durante su edad reproductiva

• La vía de desembarazo de aquellas madres cuyos hijos presentaron defecto 

de la pared abdominal tipo gastrosquisis y/o onfalocele se le había realizado 

cesárea durante este embarazo a la mayoría de ellas representando 90 9 

por ciento para 20 pacientes y solo 9.1 por ciento su vía de desembarazo 

fue un parto eutòcico para 2 pacientes

• Las madres que negaron tener algún habito toxico anterior a quedar 

embarazada fue de 31 6 por ciento para 7 pacientes y el restante 68 4 por 

ciento admitió tener algún habito toxico preconcepcional para 15 pacientes,



siendo los más frecuentes café, tabaco, alcohol, solos o combinados y en 

menor medida consumo de mariguana para una sola paciente

• Por otro lado, 59.1 por ciento negaron tener algún habito toxico durante el 

embarazo para 13 pacientes pero el restante 40.9 admitió tener algún habito 

toxico durante todo el embarazo siendo café y alcohol los principales con un 

18 2 por ciento cada uno y en menor medida para un solo paciente el 

consumo de mariguana representado un 4.5 por ciento

• Se asocian malformaciones congénitas en el 27.3 por ciento de los casos 

con 6 pacientes de 22 pacientes estudiados, de los cuales 1 paciente de 

onfalocele presentó complejo OEIS , 1 paciente de gastrosquisis 

presentó criptorquidia bilateral, 1 paciente de gastrosquisis presentó 

hipertrofia del septum interventricular , 1 paciente de gastrosquisis presentó 

ano imperforado para 1 paciente, 1 paciente de gastrosquisis presentó 

cardiopatia congenita, labio leporino y paladar hendido, 1 paciente de 

onfalocele síndrome de Edwards y cardiopatia congenita. De estos casos, 3 

presentaban onfalocele y los 3 pacientes restantes pertenecían a 
gastrosquisis.

• Lamentablemente solo 9 neonatos de los 22 pacientes sobrevivieron para un 

40.9 por ciento de neonatos vivos con estos defectos. De los 13 neonatos 

fallecidos 9 neonatos presentaron shock séptico con hemorragias pulmonar 

y/o gastrointestinales, 2 neonatos presentaron obstrucción intestinal y sepsis 

neonatal y en los dos restantes no describieron las causas de sus muertes.
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X. RECOMENDACIONES
• Verificar que se aplique la valoración de los niveles de alfafetoproteína como 

prueba complementaria del protocolo de embarazo de alto riesgo en los 

centros de tercer nivel, sobre todo en las consultas de embarazos en 

adolescentes ya que es un gran método diagnóstico para estas patologías.

• Implementar un plan de mejora del diagnóstico prenatal por ecografía en los 

centros de salud públicos y privados.

• Realizar un seguimiento más minucioso y estricto por parte del personal de 

salud en embarazos de alto riesgo.

• Se recomienda que el personal de salud oriente a las pacientes que acuden 

de forma rutinaria a consulta por ginecología y obstetricia o al centro de 

salud sobre las repercusiones que puede tener el uso de alcohol, tabaco, 

café o algún tipo de sustancia ilícita si desea un embarazo. Así como 

indagar por ellas mismas sobre sus antecedentes familiares.

• Enfatizar la orientación a menores de edad sobre salud sexual y 

reproductiva en los centros escolares ya que este defecto tiene una elevada 

incidencia en estas pacientes.

• Ampliar los programas de prevención del embarazo adolescentes a nivel 

nacional y en las zonas más vulnerables.

• Fomentar y realizar investigaciones más a fondo a nivel nacional sobre estos 

factores de riesgo que en su mayoría podrían ser prevenibles para disminuir 

los casos de defectos de la pared abdominal aportando así en los avances 

de investigación científica y en la salud neonatal.

• En futuros estudios, se recomienda cuidadosamente al personal de salud 

que la información registrada en los hospitales sea más detallada y permíta 

así complementarse con la información aportada por la madre.

• Se recomienda mejorar la implementación del programa de registro digital 

de la información de los pacientes para un manejo más completo y ágil 

sobre las futuras investigaciones a realizar.

• Realizar trabajos de investigaciones para determinar la causa genética de la 

gastrosquisis y onfalocele.
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XIL ANEXOS

XII. 1.1 Cronograma

Variables Tiempo: 2022-2023 1 Mes 1

Selección del tema 2022 Junio

Aprobación del tema

I Búsqueda de referencias
2022 Junio 1

1 Elaboración del
anteproyecto

2022-2023 Julio - Febrero \

Sometimiento y

aprobación

2023 Marzo

Sometimiento de la

encuesta-entrevista

2023 Abril 1

Tabulación y análisis de 

la información

2023 Abril j

f

Redacción del informe 2023 Junio ।

Revisión del informe 2023 Junio

Encuadernación 2023 Julio

F’resentación ^’023 lulio
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XII. 12 Instrumento de recolección de datos

FACTORES DE RIESGO DE GASTROSOUISIS Y ONFALOCELES EN EL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCENTE NUESTRA SEÑORA DE LA

ALTAGRACIA, ENERO 2022- ENERO 2023

Nombre:________________________________________________

Fecha:______________

Datos maternos

1. Edad:.

2. Raza: Negra. Mestiza____ Caucásica.

3. Nacionalidad: Dominicana Extranjera.

4. Hábitos tóxicos (antes de la Concepción):

Café:. Te:. Tabaco: Alcohol . Drogas:. Otros:.

5, Antecedentes de medicamentos maternos (antes de la Concepción):

Datos obstétricos

6. Gesta:___Partos:____ Abortos:Cesárea:

7. consultas prenatales:.

8. Uso de medicamentos durante la gestación: Si___ No____Especifique

9. Vacuna en el primer trimestre: Si ___ No ____ Especifique

10. Edad gestacional:.
11. Infecciones urinarias (primer trimestre): Si ___ No ____ Especifique

12. Tratamiento de infección en vías urinarias.^_____________No tratada:___

13. Infecciones vaginales (primer trimestrekSi___No  Especifique

14. Tratamiento de Infección vaginal:___■ No tratada.___

15 Hábitos tóxicos (durante de la Concepción):
Café.____ . Te. Tabaco:. Alcohol:. Drogas____ Otros:-------.
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16. Antecederles mórbidos maternos:

Diabetes:. Obesicad:. Cardiopatía:. Hipertensión arterial:___ ■ 

Hematológica:. Hepática: Enfermedades de vías respiratorias:___  

Otro:____________ ____________________________

17. Antecedentes Familiares:

Diabetes:. Obesidad:. Cardiopatía: Hipertensión arterial:____ .

Hematológica:. Hepática:. Enfermedades ce vías respiratorias:

Otro:Desconoce:

Datos neonatales

18. Sexo: Masculino. Femenino:.

19. Vía de nacimiento: Parto eutócico. Cesárea

20. Defectos de la pared abdominal:

Gastrosquisis: Onfalocele: __.

21. Malformaciones asociadas: Si___ No Especifique•

22. Mortalidad neonatal: Vivo __fallecido
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XI11 3. Consentimiento informado

FACTORES DE RIESGO DE GASTROSQUISIS Y ONFALOCELES EN 
NEONATOS NACIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCENTE NUESTRA 

SEÑORA DE LA ALTAGRACIA, ENERO 2022- ENERO 2023

Este documento informa que esta investigación desea delimitar los factores de 

riesgos predisponentes de gastrosquisis y onfaloceles en neonatos nacidos en el 

Hospital Universitario Maternidad Nuestra Señora de La Altagracia desde enero 

2022 a enero 2023. En esta investigación la participación es totalmente voluntaria 

donde usted es libre de elegir si desea participar o no. Si desea participar el mismo 

aceptará que se llene una encuesta en la cual se recogerá información de los datos 

clínicos de la paciente y su recién nacido. Asi como se informa que dicha 

investigación durará 13 meses, pero los participantes solo tendrán una entrevista 

de ser necesario de 15 minutos.

La información recolectada mediante esta investigación es confidencial y no se 

mostrarán nombres y datos que comprometan a las pacientes. Durante el proceso 
de investigación se descarta algún riesgo que pudiera afectar a el o la 

participante. Los beneficios obtenidos por los participantes solo serán la 

satisfacción de acortar información para la prevención y promoción de salud sin 

ninguna remuneración económica ni gastos puesto que los sustentadores 

costearan económicamente toda la investigación.

Sustentantes: Cyndia Luna Espinal y Gabriela Garcia Maquez

, confirma haber leído la 

información proporcionada y en paciente de alguna duda la mismo afirma que fue 

aclarada por los sustentantes. Por último, el participante afirma que el día — del 

mes de del año participó voluntariamente de manera satisfactoria

en este trabajo de investigación.
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XII. 1.4. Costos y recursos
XI114.1. Humanos I

• 2 sustentante I

• 2 asesores (metodológico y clínico)

• Personal médico calificado en número de cuatro
• Personas que participaron en el estudio ______ I

XII. 1.4.2. Equipos y materiales I Cantidad | Precio Toral

Papel bond 20(8 1/2 x 11)

Papel Mystique

Lápices

Borras

Bolígrafos

Sacapuntas

Presentación:

Sony Digital data projector

Laptop Hp

(11.1.4.3. información

1 resmas

1 resmas

2 unidades

2 unidades

2 unidades

2 unidades

80.00

180.00

300

4.00

3.00

3 00

240.00 j

540.00

36.00

24.00

36.00

18.00

1 Adquisición de libros, Revistas
1 Otros documentos

5 0.00 0.00

| XII. 1 4.4. Económicos*

I Papelería (copias)
I Encuadernación

I Alimentación

I Transporte

I Inscripción al curso

I Inscripción de anteproyecto

I Inscripción de la tesis

I Subtotal

| Total costeado por los dos sustentantes
I Total: 120,463.00

738 copias

9 informes

7.00

350 00

1

5,166.00

3,150.00

2,000.00

8,000.00

57,300 00

16,500.00

16,500.00

20,463.00
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XII. 1.5. Evaluación

Sustentantes:

Gabriela Garda Marquez 

(17-2008)

___ una Espinal 

(18-0122)

Asesores:

Dra. Claridania Rodríguez
(Metodológico)

Dra. Lourmileiny Gil 

(Clínico)

Jurados:

Dra. Altagracia Esquea Dra. Rosanda Sanchez

Dra.

Dra. «na Mada Scharf
Dire tüelädeiMödicina

ÉDICÍÑA

Fecha de Presentación;. 
Calificación: ? % - 'i


