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Resumen
Introducción: Los objetivos fueron conocer la prevalencia, complicaciones, malformaciones aso-

ciadas y mortalidad en recién nacidos con gastrosquisis.
Material y Métodos: Se hizo estudio retrospectivo de los pacientes con gastrosquisis atendidos del 

1° Octubre del 2001 al 31 Septiembre del 2004. Para obtener la prevalencia se excluyeron a los 
pacientes no nacidos en nuestro hospital.

Resultados: 42 pacientes con gastrosquisis fueron tratados en nuestra institución en el período 
de estudio. La prevalencia promedio fue de 8.6 por cada 10,000 nacidos vivos. La edad gestacional 
promedio fue de 37.5 semanas y del peso al nacimiento fue de 2354g. Del tiempo entre el nacimiento 
y la cirugía fue de 11.7 horas, realizándose cierre primario en el 45.2% de los pacientes. La sepsis 
fue complicación en el 76.1% de los casos. Se presentaron malformaciones asociadas en 11 pacientes 
(26.2%). La mortalidad en nuestra serie fue de 42.9% siendo la sepsis la principal causa de muerte 
en el 83.3% de los casos. 

Artículo
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Discusión y Conclusiones: La prevalencia de gastrosquisis fue del doble de la reportada en otras 
series. La sepsis es la complicación más frecuente e importante para la mortalidad. La mortalidad 
fue mayor con significancia estadística asociada a peso bajo al nacimiento, prematurez, Apgar bajo al 
minuto, tiempo transcurrido entre nacimiento y cirugía primaria, utilización de ventilación asistida, 
número de cirugías y atresia intestinal. La mortalidad es mayor a lo reportado en la literatura anglo-
sajona y similar a lo reportado en las series latinoamericanas.

Palabras clave: Gastrosquisis; Prevalencia de gastrosquisis; Morbi-mortalidad y Gastrosquisis. 

Is it still a therapeutic challenge gastroschisis in our midst?
Prevalence, Complications, and Mortality Associated malformations

Abstract
Introduction: The objectives were to determine the prevalence, complications and mortality as-

sociated malformations in newborns with gastroschisis.
Material and Methods: We did a retrospective study of patients with gastroschisis treated from 

1 October 2001 to September 31, 2004. To obtain the prevalence excluded patients not born in our 
hospital.

Results: 42 patients with gastroschisis were treated at our institution in the study period. The aver-
age prevalence was 8.6 per 10,000 live births. The average gestational age was 37.5 weeks and birth 
weight was 2354g. The time between birth and surgery was 11.7 hours, performing primary closure 
in 45.2% of patients. Sepsis was a complication in 76.1% of cases. Associated malformations were 
present in 11 patients (26.2%). The mortality in our series was 42.9% with sepsis the leading cause 
of death in 83.3% of cases.

Discussion and Conclusions: The prevalence of gastroschisis was twice that reported in other se-
ries. Sepsis is the most common and important complication for mortality. Mortality was higher with 
statistical significance associated with low birth weight, prematurity, low Apgar score at one minute, 
time between birth and primary surgery, use of assisted ventilation, number of surgeries and intestinal 
atresia. Mortality is higher than that reported in Anglo-Saxon literature and similar to those reported 
in the Latin American series.

Index words: Gastroschisis; Prevalence of gastroschisis; Morbi-mortality and Gastroschisis.

Introducción
Entre los defectos de mayor relevancia de la 

pared abdominal anterior en el recién nacido se 
encuentra la gastrosquisis.1 

Su incidencia es 1 por cada 3 a 8 000 re-
cién nacidos vivos, aunque en las últimas tres 
décadas se ha detectado un incremento de la 
prevalencia.1-5 

Se describen factores de riesgo como son, el 
consumo de alcohol, drogas (cocaína, marihua-
na), cigarrillo, además del uso de medicamentos 
como aspirina, acetaminofen, pseudoefedrina 
entre otros.1,2,6-9

Se ha encontrado asociado a atresia intesti-
nal en un 10%.1,2,6,8,10-15 Las complicaciones son 
por lo común infecciosas (sepsis y neumonía), 
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necrosis del intestino y las condicionadas por 
el incremento de la presión intraabdominal al 
momento del cierre del defecto, y eventos de 
oclusión intestinal secundarios a la formación 
de bridas.1,6 

La mortalidad de gastrosquisis reportada 
es del 4 al 27% en las series anglosajonas,2,10 

mientras que en las series latinoamericanas es 
del 16 al 51%. 

El objetivo del estudio fue identificar la pre-
valencia de gastrosquisis, las complicaciones 
médicas y quirúrgicas, y malformaciones aso-
ciadas a los pacientes con gastrosquisis atendi-
dos en el Hospital Civil Juan I. Menchaca, en el 
período de tres años.
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Material y métodos
Lugar de realización: El estudio se realizó 

en la Unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) y en la Unidad de cuidados intensivos 
neonatales externos (UCINEX) del Hospital 
“Juan I Menchaca”, OPD Hospital Civil de 
Guadalajara, donde se atienden recién nacidos 
con enfermedades de resolución quirúrgica.

Diseño: Descriptivo, retrospectivo.
Criterios de inclusión: Se incluyeron todos 

los recién nacidos que nacieron en el hospital o 
que ingresaron al servicio de urgencias con el 
diagnóstico de gastrosquisis.

Criterios de exclusión: Se excluyeron solo 
aquellos recién nacidos quienes no se encontró 
el expediente clínico para la recolección de la 
información, o que este no reunió al menos el 
80% de los datos a investigar. 

Variables a investigar: Edad materna, edad 
paterna, diagnóstico prenatal, número de em-
barazos, utilización de drogas durante el em-
barazo, vía de nacimiento, sexo, peso al naci-
miento, edad gestacional, calificación de Apgar 
(1 y 5 minutos), tiempo entre el nacimiento y 
la primera cirugía, tipo de tratamiento quirúr-
gico primario, tiempo entre la colocación del 
silo y el cierre secundario, edad al inicio de 
la alimentación oral ,  t iempo en tolerar la 
a l imentación oral, utilización de ventilación 
mecánica, duración de la ventilación mecánica, 
utilización de nutrición parenteral, duración de 
la nutrición parenteral, malformaciones congé-
nitas asociadas, complicaciones medicas, com-
plicaciones quirúrgicas, causa de egreso, causa de 
muerte en los pacientes que fallecieron, edad al 
egreso.

Metodología: El estudio se realizó durante el 
periodo comprendido de septiembre de 2001 a 
septiembre de 2004. 

Se acudió al archivo del hospital para revisar 
los expedientes y recabar la información. 

Para la obtención de la prevalencia se exclu-
yeron a los pacientes no nacidos en nuestro hos-

pital y además se incluyeron dos pacientes naci-
dos en nuestro hospital en el período de octubre 
a diciembre del 2004 solo para este fin.

Análisis estadístico: Para el análisis se uti-
lizó el paquete estadístico SPSS. Se realizó, 
media, mediana, y desviación estándar para las 
variables cuantitativas y frecuencias para las va-
riables cualitativas. 

Se aplicó x2 para las variables no paramétri-
cas y prueba de t de Student para las variables 
paramétricas considerándose significativo el va-
lor: P = > 0.05

Resultados
Durante el período del 1° de octubre del 

2002 al 30 de septiembre del 2004 en el Hospi-
tal Civil de Guadalajara ‘’Dr. Juan I. Mencha-
ca’’, se atendieron 42 pacientes con gastrosqui-
sis, de estos 35 nacieron en nuestro hospital y 
siete derivados de otras instituciones de salud.

De enero del 2002 a diciembre del 2004 la 
prevalencia promedio durante este periodo fue 
de 8.6 por cada 10,000 nacidos vivos.

La edad materna promedio fue de 19.2 años 
± 4.09. 

El diagnóstico prenatal del defecto se realizó 
en 55% de los pacientes. 

El método de atención del parto más fre-
cuente fue la cesárea en el 54.8%. 

El 67% de los recién nacidos fueron del gé-
nero masculino. 

El peso al nacimiento promedio fue de 2354 
g y la edad gestacional promedio fue de 37.5 
semanas.

El tiempo promedio entre el nacimiento y 
la primera cirugía fue de 11 horas, al 55% los 
pacientes se les colocó silo, utilizando una bolsa 
estéril de solución. No contamos con malla de 
silicón o silo preformado. 

La utilización de la ventilación mecánica 
posterior a la cirugía fue requerida en 85.7% de 
los pacientes.

¿Sigue siendo la Gastrosquisis un reto terapéutico en nuestro medio? 
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El tiempo promedio de la duración del apo-
yo ventilatorio fue de 4.9 días. 

El apoyo nutricional parenteral fue requeri-
do 95% de los pacientes y el promedio de la 
duración del apoyo nutricional fue 22.6 días. 

El promedio de edad al inicio de la alimen-
tación oral fue 12.5 días y promedio en tolerar-
la completamente fue 22 días.

No se presentaron diferencias en el número 
de episodios de sepsis en los pacientes con silo 
vs. cierre primario. 

En el 100% de los pacientes se utilizaron 
antibióticos desde el nacimiento. 

Se realizó una prueba de x2 para comparar la 
sepsis y la mortalidad, que dio un resultado de 
(p = 0.879). 
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En total se presentaron 49 episodios de sep-
sis, en el 85.5% se aisló el germen en el hemo-
cultivo, las especies de Staphylococcus y Kleb-
siella fueron las bacterias más frecuentemente 
aisladas en el 45% y 22.5% de los cultivos 
respectivamente. (Cuadro 2)

La complicación más frecuente relacionada 
con el cierre de la pared abdominal fue la pre-
sencia de hernia ventral en 21 pacientes; fue 
una decisión del cirujano dejar la aponeurosis 
abierta para disminuir la tensión abdominal. 

Se diagnosticó atresia intestinal en el 7.7% 
de los pacientes. (tres pacientes)

La mortalidad en nuestra serie fue de 42.9%, 
la sepsis fue la causa de muerte en el 77.7% de 
los pacientes. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 
33 días. 

La comparación de las variables entre el gru-
po de pacientes sobrevivientes y fallecidos se 
observan en el Cuadro 3.

Discusión
En nuestra institución durante el período del 

2002 al 2004 el promedio de la prevalencia de 
gastrosquisis fue de 8.6 por cada 10,000 recién 
nacidos vivos. 

Llama la atención que la prevalencia repor-
tada en nuestra institución es el doble de lo 
reportado en otras series de casos. 

Ramos y col.1 reportan una prevalencia de gas-
trosquisis de 4.1 por cada 10,000 recién nacidos 
vivos y Baerg y col.14 reportan una prevalencia de 
4.06 por cada 10,000 nacidos vivos. 

La prevalencia de 8.6 por 10,000 recién na-
cidos vivos es aproximadamente el doble de la 
reportada en estudios previos.

La edad materna promedio fue 19.2 años y el 
59.5% de las madres fueron primigestas lo cual 
no fue diferente a lo reportado en la literatura. 

Un dato interesante es que el 74% de las ma-
dres fueron de 20 años o menos. 

Se ha reportado que la edad materna me-
nor de 20 años es un factor de riesgo para 
gastrosquisis. 

Diversos autores han tenido hallazgos si-
milares.1,14,16,19,20,22

El 74% de las madres fueron de 20 años o 
menores.

El diagnóstico prenatal se realizó en 55%. 
Se realizó una prueba de x2 para comparar 

el diagnóstico prenatal y la mortalidad, que dio 
un resultado de (p = 1). 

Carvalho y col.21 reportaron una disminu-
ción del riesgo de muerte en los pacientes que 
les realizó diagnóstico prenatal. 

El antecedente de utilización de drogas 
durante el embarazo se reportó en el 14% de 
los casos. 

El 12.5% (cinco pacientes) de las madres 
utilizaron alguna droga vasoconstrictora (cocaí-
na y tabaco) durante el embarazo ya sea solas o 
combinadas; de las tres madres que consumieron 
cocaína, uno de sus bebes presentó atresia 
intestinal. 

Los defectos de intestino delgado son resul-
tado de accidentes vasculares, evidencias expe-
rimentales apoyan esta teoría. 

La cocaína es un factor de riesgo para estos 
defectos por sus efectos vasoconstrictores y ha 
sido reportada la exposición a cocaína en los ca-
sos de atresia intestinal y gastrosquisis. 

Werler y col.15 reportaron que la expo-
sición combinada de drogas vasoconstrictoras 

¿Sigue siendo la Gastrosquisis un reto terapéutico en nuestro medio? 
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y tabaquismo durante los 2.5 meses de embara-
zo fue reportada en el 9% de los casos de gas-
trosquisis y atresia intestinal.

El método de atención del parto más fre-
cuente fue la cesárea en el 55%. Se realizó una 
prueba de x2 para comparar el método de 
atención del parto y la mortalidad, que dio un 
resultado de (p = 0.317). 

De los 23 pacientes que se realizó cesárea, 
solo 7 (30.4%) se intervinieron en las primeras 
4 horas de vida y 16 se intervinieron después 
de 4 horas. En este estudio no preferenciamos 
alguna vía de nacimiento.

En nuestra serie se observó un predominio de 
sexo masculino (66%), lo cual no fue diferente 
de lo reportado en la literatura,1,12,14,17,19,20,25 se 
realizó una prueba de x2 para comparar el sexo 
y la mortalidad, que dio un resultado de (p = 1).

El Apgar promedio al nacimiento 7, y a los 
cinco minutos de 8, fue similar a lo reporta-
do,12,14,17,19,24 se realizó una prueba de x2 para 
comparar el Apgar bajo al minuto (menor de 
7) y la mortalidad, que dio un resultado de (p 
= < 0.001). 

En la literatura no se reporta una asociación 
del Apgar bajo y la mortalidad.12,17,24

Al analizar peso al nacimiento el promedio 
-2354 g- no fue diferente de lo reportado en la 
literatura,12,14,17,19,21,24 el 57.1% de los pacientes 
presentaron peso bajo al nacimiento (menor de 
2500 g). 

Se realizó una prueba de x2 para comparar 
peso bajo al nacimiento y la mortalidad, dando 
un resultado (p = < 0.001). Por lo que en nues-
tro hospital el peso bajo al nacimiento si fue 
un factor de riesgo importante que se asoció a 
mortalidad aumentada significativamente. 

Resultados que contrastan con lo reportado 
por Snyder y colaboradores,12 al realizar un aná-
lisis de regresión no identificaron al peso bajo 
como un factor independiente de mortalidad, 
aunque los pacientes que no sobrevivieron en 
su estudio presentaron peso bajo; un dato in-
teresante que encontraron es el incremento del 
riesgo de presentar sepsis en estos pacientes. 

Baerg y colaboradores14 no encontraron aso-
ciación entre la mortalidad y el peso al naci-
miento. 

Driver y colaboradores16 asociaron el peso 
bajo a un tiempo mayor en tolerar la alimenta-
ción oral y estancia hospitalaria.

El promedio de edad gestacional -37.5 se-
manas no fue diferente de lo reportado en la 

literatura,1,12,14,16,21,24 el 23.8% de los pacientes 
fueron prematuros. 

Se realizó una prueba de x2 para comparar la 
prematurez y la mortalidad, que dio un resulta-
do de (p = < 0.001). 

Resultados similares fueron reportados por 
Carvalho y colaboradores21 donde ninguno de 
los recién nacidos prematuros sobrevivieron. 

El apgar bajo al minuto, peso bajo al naci-
miento y la prematurez se asociaron a mayor 
mortalidad.

El tiempo entre el nacimiento y la primera 
cirugía promedio fue de 11 horas, que es largo 
si consideramos que 35 de nuestros pacientes 
nacieron en nuestra institución, sin embargo 
no contamos con cirujano pediatra en turno 
nocturno. 

Se realizó una prueba de x2 para comparar 
nuestros pacientes en los que fueron operados 
en las primeras cuatro horas y los que lo fueron 
operados en más de cuatro horas, y los correla-
cionamos con la mortalidad, encontramos me-
nor mortalidad en los operados en las primeras 
4 horas (p = 0.002). 

Al revisar la literatura, las series latinas21,24 

coinciden aproximadamente en el tiempo pro-
medio de efectuar la cirugía (10 a 16 horas 
posterior al nacimiento), lo cual contrasta con 
las series del llamado primer mundo, en donde 
su tiempo promedio de atención es de 5.6 ho-
ras.7,14,16,20 + Carvalho y col21 reportaron un in-
cremento de la mortalidad cuando los interva-
los de tiempo entre el nacimiento y la admisión, 
y el nacimiento y la cirugía fueron mayores de 2 
y 4 horas respectivamente.

Cuando el paciente se interviene en las pri-
meras 4 horas de vida tiene mayores posibilida-
des de sobrevivir.

El silo fue el tratamiento quirúrgico pri-
mario mas frecuente, se realizó en 55% de los 
pacientes. 

Al comparar los pacientes a los cuales se les 
realizó colocación de silo y cierre primario no se 
presentaron diferencias en: la edad de inicio de 
la alimentación y el tiempo en tolerar la misma, 
en el tiempo de estancia hospitalaria y la mor-
talidad, pero los pacientes con silo presentaron 
mas episodios de sepsis, y mayor duración del 
apoyo nutricional parenteral y de la ventilación 
asistida. (Cuadro 4)

El número de cirugías promedio fue de 1.8 
procedimientos quirúrgicos. Se realizó una 
prueba de x2 para comparar el número de ci-
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rugías (más de 3) y la mortalidad, que dio un 
resultado de (p = < 0.001).

El 86.7% de nuestros pacientes requirieron 
ventilación asistida posterior a la reparación del 
defecto de pared. En nuestra serie la duración 
del apoyo ventilatorio fue menor en los pacien-
tes a los que se les realizó cierre primario. 

Al realizar una prueba t de Student para com-
parar la duración del apoyo ventilatorio asistido 
en los pacientes a los que se les realizó cierre pri-
mario vs. Colocación de silo, el resultado fue: 
(p = 0.034) a favor de los del cierre primario. 

Kidd y col.23 reportaron resultados similares 
a los nuestros. Resultados que contrastan con 
lo reportado por Schlatter y col.22 el cual repor-
ta una duración menor del apoyo ventilatorio 
en los pacientes con silo, resultados similares 
reportaron Minkes y col.10 Carvalho y col.21 al 
analizar los factores post operatorios reportaron 
que el riesgo de muerte neonatal se incrementó 
significativamente si la ventilación asistida fue 
requerida.

El apoyo nutricional parenteral fue requeri-
do en el 95% de los pacientes. En nuestra serie 
los pacientes con cierre primario requirieron 
menos tiempo el apoyo nutricional. 

Resultados similares reportaron Driver y 
col.,16 aunque al realizar una prueba de t de 
Student comparando ambos grupos no fue sig-
nificativa (p = 0.798). 

Resultados que contrastan con lo reportado 
por Schlatter y col.22 quienes reportaron una 
duración menor del apoyo nutricional en los 
pacientes con silo. 

Carvalho y col.21 no encontraron asocia-
ción entre el apoyo nutricional parenteral y 
la mortalidad.

La sepsis fue la principal complicación, el 
74% (31 pacientes) presentaron al menos un 
proceso infeccioso durante su estancia hos-
pitalaria, cifra mayor a lo reportado en la 
literatura.1,12,14,17,19,21,23,24

 La sepsis continúa siendo la principal cau-
sa de muerte en los pacientes con gastrosquisis. 
Se realizó una prueba de x2 para comparar la 
sepsis y la mortalidad, que dio un resultado 
de (p = 0.879). 

De los pacientes con sepsis, en el 85.5% se 
aisló germen en hemocultivo, y en el 14.5% no 
hubo aislamiento. Los gérmenes más frecuente-
mente aislados fueron las especies de Staphylo-
coccus en el 45% y Klebsiella en el 22.5% de 
los cultivos (Cuadro 2). 

Después de este estudio cambiamos el es-
quema primario de antibióticos de Ampicilina/
Gentamicina, a Cefalotina/Amikacina.

La sepsis fue la complicación más frecuente, 
las especies de Staphylococcus y Klebsiella fue-
ron las más comunes.

La frecuencia de malformaciones congénitas 
asociadas a gastrosquisis reportada es menor al 
15%, siendo las más frecuentes las malforma-
ciones del tubo digestivo. 

Otros autores han reportado porcentajes 
más elevados de malformaciones asociadas a 
gastrosquisis.1,24 

La frecuencia de malformaciones asociadas 
a gastrosquisis en nuestra serie fue 26.2% (11 
pacientes), de las cuales la más frecuente fue 
atresia intestinal en el 7.7% (3 pacientes). La 
incidencia de atresia intestinal asociada a gas-
trosquisis es del 5 al 25%.1,2,4-6,10,11,16-18 

Algunos investigadores identifican a la atre-
sia intestinal como un marcador que incremen-
ta la morbilidad y mortalidad, en nuestra serie 
así fue, dos de los tres niños con atresia intesti-
nal fallecieron. 

Se realizó una prueba de x2 para comparar 
la presencia de atresia intestinal y la mortalidad 
que dio un resultado de (p = < 0.001), resulta-
dos similares a los nuestros fueron reportados 
por Baerg y col.14 

Resultados que contrastan con lo reportado 
por Snyder y col.12,17 quienes reportaron una su-
pervivencia del 86% en los pacientes con atresia 
intestinal asociada a gastrosquisis. 

La mortalidad reportada en nuestra serie fue 
de 42.9% (18 pacientes) lo cual contrasta con 
lo reportado en la literatura de los países anglo-
sajones donde se reporta una mortalidad entre 
2 al 20%.7,12,14,16,17,20,22,24 

De los fallecidos la sepsis fue la principal 
causa en nuestro estudio reportándose en el 
77.7% (14 pacientes). 

Además encontramos asociación de otras va-
riables con la mortalidad en nuestra serie: Ap-
gar bajo al minuto y cinco minutos, peso bajo 
al nacimiento y prematurez, tiempo trans-
currido entre el nacimiento y la cirugía prima-
ria, utilización de ventilación asistida y atresia 
intestinal. 

La mortalidad reportada en nuestra serie es 
similar a lo reportado por Carvalho y col.21 en 
un estudio realizado en el Hospital infantil de 
Pernambuco, Recife, Brasil, quienes reportaron 
una mortalidad de 51.6% donde la sepsis fue 
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la principal causa de muerte en el 90% de los 
casos, resultados similares fueron reportados 
por Ramos y col.1 en un estudio realizado en 
la maternidad ‘’Concepción Palacios’’, Caracas, 
Venezuela. 

De los fallecidos, el 77% fue por sepsis; en-
contramos asociación significativa de otras va-
riables con la mortalidad en nuestra serie: Ap-
gar bajo al minuto, peso bajo al nacimiento y 
prematurez, utilización de ventilación asistida y 
atresia intestinal

Conclusiones
La prevalencia de gastrosquisis en nuestro 

hospital fue de 8.6 por cada 10,000 recién na-
cidos vivos, aproximadamente el doble de lo re-
portado en estudios previos

El 74% de las madres fueron de 20 años o 
menores. 

La sepsis es la complicación mas frecuente y 
es el factor más importante para la mortalidad 
de los pacientes.

La atresia intestinal (7.7%) fue la malfor-
mación asociada más frecuente en nuestros 
pacientes.

Encontramos una asociación estadísticamen-
te significativa entre mortalidad y las siguientes 
variables: peso bajo al nacimiento, prematurez, 
Apgar bajo al minuto, tiempo transcurrido en-
tre el nacimiento y la cirugía primaria, utiliza-
ción de ventilación asistida, numero de cirugías 
realizadas, además de atresia intestinal. 

La mortalidad (42.9%) es mayor a lo repor-
tado en la literatura anglosajona (4 al 27%) y 
similar a lo reportado en las series de casos 
latinoamericanas (16 al 51%).
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