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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripciéon del Problema
La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal tipicamente ubicado a la
derecha, rara vez a la izquierda del cordon umbilical, en el cual los intestinos, y
ocasionalmente otros contenidos abdominales, se hernian a través de la herida
sin membranas de revestimiento. La prevalencia de la gastrosquisis es de
aproximadamente 2 a 4 por cada 10 000 nacidos vivos en un estudio reciente de

Estados Unidos (1)

Un estudio en Suecia el 2021 se ha reportado una prevalencia de 1.52 en 10 000
nacidos vivos, en un estudio descriptivo entre 1997 al 2016, con una mortalidad

total de 4.4%. (2)

En Latinoamérica se encontraron cifras similares, en un estudio de México se
encontro la prevalencia de 4.01 por 10 000 nacidos vivo, teniendo un importante
aumento desde el afilo 2000 y una mortalidad asociada de 1.28 por cada 10 000

nacidos vivos (3)

Un estudio realizado en el sureste de Brasil donde evaluaron la incidencia y
mortalidad en el afio 2021, describiendo una incidencia anual de 2.69 por 10 000
nacidos vivos, y una mortalidad del 33% la cual se encontraba en descenso en

el periodo del 2017 al 2022. (4)



En Colombia segun el Instituto Nacional de Salud en el 2021 reportdé una
prevalencia de 2.09 por 10 000 nacidos vivos, la cual se encuentra en descenso

comparado a cifras de afios pasados (5)

En nuestro pais no existen datos publicados sobre la epidemiologia de dicha
enfermedad, existe un reporte de la prevalencia de la gastrosquisis en nuestro
pais entre los afios 2005 al 2014, donde la prevalencia calculada fue de 1,08 por

10 000 (6),

Siendo este Uultimo reporte uno de los mas bajos reportados a nivel
latinoamericano, ademas, no se consideraron de mortinatos, siendoesto aiin mas
alarmante denotando poco conocimiento y exposicion de esta patologia en

nuestro medio.

Actualmente esta enfermedad es tratada a través de un cierre primario o diferido,
siendo el cierre diferido el mas empleado, sin embargo, al dia de hoy no se
cuenta con silos especificos o preformados en casi la mayoria de las
instituciones del pais, por el contrario, es de uso rutinario el silo artesanal; siendo
casi nula la bibliografia publicada sobre el resultado del uso de este tratamiento

en nuestro medio.

1.2. Formulacién del Problema

¢, Cual es la efectividad y seguridad del uso de silos artesanales o retractores
de heridas en el cierre diferido de la gastrosquisis, en el Hospital San Bartolomé

en los anos 2015 a 20207?



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la efectividad y seguridad del tratamiento de la gastrosquisis
con silosartesanales y/o retractores de heridas en el Hospital San

Bartolomé en el periodo del 2015 a 2020.

1.3.2. Objetivo Especificos
e Establecer la efectividad de los silos artesanales en el tratamiento
delcierre diferido de la gastrosquisis
e I|dentificar las posibles complicaciones del uso de los silos
artesanales en el tratamiento de la gastrosquisis.

1.4. Justificacion

1.4.1. Importancia
La importancia del presente estudio radica, en obtener evidencia cientifica del

uso de los silos artesanales en el tratamiento de gastrosquisis, siendo estos

usados ampliamente en la practica diaria en los hospitales de nuestro pais, al no
existir disponibilidad de los silos especificos para gastrosquisis; permitiendo

ademas evaluar la seguridad y las posibles complicaciones de dicho tratamiento.

1.4.2. Viabilidad
El estudio es viable, porque se emitid la solicitud respectiva para la autorizaciéon
de la direccién Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé y la oficina de

docencia.



Factibilidad

Asimismo, este trabajo es factible, ya que se cuenta con una amplia poblacion
de estudio en dicha institucion al ser un hospital de referencia y especializado en
la cirugia neonatal. Se realizar4 la toma de datos y gestion de las historias
clinicas en fisico del archivo hospitalario a través de la coordinacién con el
Servicio de Informatica y Archivo. Se procesaran los datos a través de una matriz
y su posterior tabulacion a través de un software especializado. Existe

disponibilidad de recursos financieros suficientes los cuales seran propios.

1.5. Limitaciones

El presente estudio al ser observacional se realizara bajo revision de historias
clinicas fisicas, pudiendo existir escasa fiabilidad en los datos consignados asi
como la poca legibilidad de archivos de las historias clinicas antiguas representa
la principal limitacion del estudio, asi como la escasa bibliografia descrita sobre

silos artesanales se consideraria otro factor limitante.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Nimanya et al, en Uganda en 2023, describieron a través de un estudio de
cohortes retrospectivo el impacto de la colocacion de silo y la reduccion en los
resultados del tratamiento de la gastrosquisis; se incluyeron 368 pacientes, en
81 de ellos se suturd una bolsa colectora de orina, 133 con silos “improvisados”
y 105 con “spring-loaded” silos, ademas haber realizado un cierre primario a 7
pacientes, la mortalidad disminuye en un 16 a 29% con la sola colocacién del silo
en paises de bajos recursos, sin embargo como limitacion del estudio esta
mejoria puede ser atribuible pero subjetiva al ser la mortalidad multifactorial. (7)
Tambo FF. Et al, en 2023, realizaron un estudio retrospectivo y descriptivo para
determinar la seguridad y efectividad de reducciones al lado de la cama, durante
6 afios en el Hospital Pediatrico y Gineco — Obstétrico Yaoundé ya que no
contaban con recursos adecuados, silos preformados ni ventiladores pediatricos,
sin embargo, tuvieron un 67% de mortalidad, disminuyendo segun el estudio de
un 100% previo, concluyendo que esta opcion terapéutica puede ser aplicada a
paises de bajo recursos. (8)

Martinez Villamandos A. et al., en 2022, presentaron un nuevo método menos
invasivo que el silo tradicional, usando el retractor de heridas (Alexis) logrando
el cierre diferido en 10 dias sin complicaciones reportadas. (9)

En 2022, Gutierrez Peredo et al., publicaron la experiencia de dos centros de
referencia en medicina fetal de Brasil, durante el 2017 y 2018, comparando el
cierre diferido con silo (sin especificar el material del mismo) y el cierre primario,
encontrando menor tiempo en ventilacion mecanica en el cierre primario, y
reintervenciones en el grupo con silo, incluso la mortalidad fue 12.6% menos que

el grupo con silo de un total de 29 recién nacidos. (10)



En 2021, Ayman Elhosny presenté la fabricacion y aplicacion de un silo artesanal
con bolsa de solucion salina y catéter Foley en el Tygerberg Children’s Hospital

en Sudéafrica. (11)

Campbell et al., en 2022, describieron el impacto del cierre en cuna luego de la
colocacion de silo en los resultados con respecto al uso del ventilador mecanico,
de 70 pacientes manejados con silo, el 66% no requirié anestesia general , 12 la
requirieron solo para la colocacion de linea central, demostrando que el uso de
silo y el cierre al lado de la cuna permiten evitar la anestesia general y la
intubacioén (12)

Russell B. et al., en 2020, realizaron un estudio observacional retrospectivo en 8
centros médicos en Estados Unidos, se estudiaron 566 recién nacidos, donde se
incluyé 244 pacientes con cierre inmediato, y 377 pacientes con cierre diferido,
no hubo diferencias en mortalidad, sepsis y readmisién. Los pacientes con cierre
inmediato tuvieron mayor incidencia de hernias ventrales. Se concluyé que
existen resultados similares en los pacientes de cierre primario con cierre diferido

por silo (en al menos de 5 dias). (13)

Arivoli et. Al en el 2020, publicaron un estudio en Africa, donde disefiaron un silo
de bajo precio con bolsas de orina y condén femenino con menos de 5 doélares,
siendo incluso reutilizables hasta en 5 oportunidades esterilizandolos,
concluyendo que debido a su bajo costo la reutilizacion no seria necesaria y
proveyendo un silo de calidad, sin embargo se necesitan pruebas clinicas para

determinar su eficacia. (14)

Poola et al. En el 2019, publicaron un ensayo clinico randomizado en Estados
Unidos, donde incluyeron 38 pacientes, entre el 2011 y el 2016, donde 18 fueron

tratados con un cierre primario y 18 con cierre secundario, concluyendo que no



se encontraron diferencias en los dias de hospitalizacion, tiempo de nutricidén

enteral o tiempo en ventilador (15)

Tongsin en el 2018 publicé el uso del retractor de heridas Alexis como para el
cierre seriado de Gastrsoquisis, realizando un estudio restrospectivo entre los
afios 2013 a 2016, se incluyeron 48 pacientes, realizando 33 bedside y 7 en
quiréfano, concluyendo que esta técnica es simple y segura, y permite evitar el

riesgo anestésico en el ler dia de vida y con buen resultado cosmético. (16)

Alvaro Zurita et al., en 2017 publicé una serie de casos de 6 recién nacidos con
cierre de la pared abdominal con parche de gelatina de Wharton en neonatos
con gastrosquisis, que concluye buenos resultados clinicos y estéticos, sin

embargo, se requiere un mayor nimero de casos para mejor evidencia. (17)
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2.2. Bases Teoéricas

2.2.1. Definicion

La gastrosquisis es uno de los defectos de pared abdominal, en el cual existe
una protrusion del contenido abdominal, generalmente asas intestinales u otros
organos intrabdominales, en su mayoria de veces en el lado derecho y sin
membrana que cubra dicho defecto. Existe una definicibn de gastrosquisis
compleja, basada en la presencia de complicaciones intestinales como atresias,
voélvulos, perforaciones o estenosis; también considerada de alto riesgo debido
a su morbilidad. (18)

Las anomalias congénitas reportadas con las atresias intestinales siendo mas
comunes las atresias yeyuno ileales, seguido por las atresias de colon, y la
atresia de duodeno, las mismas que tienen aun un manejo debatible de preferir
el cierre del defecto o el tratamiento de la malformacion intestinal. La
Gastrosquisis cerrada o evanescente, es aquella en la que se produce un cierre
intrauterino del defecto, quedando las asas intestinales fuera resultando en una
atresia intestinal, algunos casos suelen presentar “auto anastomosis” quedando

intrabdominales. (19)

2.2.2. Incidencia y Epidemiologia

La prevalencia de la gastrosquisis es de aproximadamente 2 a 4 por cada 10 000
nacidos vivos en un estudio reciente de Estados Unidos (1).

Se ha reportado también mayor incidencia y prevalencia en paises en vias de
desarrollo, asi como una mortalidad de hasta el 33% en un reciente estudio de
un estado brasilero, que, si bien dicha cifra se encuentra en descenso, esto debe

ser alarmante comparado con la estadistica mundial. (4)
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En nuestro pais es escasa la bibliografia al respecto, existe una carta al editor

donde se reporta una prevalencia de 1,08 por 10 000.(6)

2.2.3. Patogenia

Durante la tercera semana de desarrollo, se forman los pliegues laterales del
cuerpo que dan origen a la pared ventral de la pared abdominal. Externamente,
los pliegues estan recubiertos por el ectodermo que descansa sobre la ldmina
somatica del mesodermo lateral, en el que se encuentran las células somaticas.
Internamente los pliegues estan revestidos por un mesotelio fino y delgado,
estos pliegues al crecer se fusionan en la linea media en la 4ta semana, algunas
células que migraron a la par dan origen al primordio de los cartilagos costales
y los musculos de la pared anterior. Se han planteado mdultiples hipotesis (Tabla
1) sobre el origen de la gastrosquisis, la mayoria involucra una falla en la
formacién de la pared abdominal durante el periodo embrionario, con una
posterior herniacion de los 6rganos abdominales. (20)

Existen polimorfismos genéticos que juntos con factores ambientales,juegan un
rol importante, se han reportado factores de riesgo tales como el consumo
materno de Aspirina, lbuprofeno, y Paracetamol, los cuales elevarian el riesgo
del desarrollo de gastrosquisis. Feldkamp en el 2011 a través del estudio
nacional de prevencion de defectos congénitos en Estados Unidos, describio la
no asociacion con la gastrosquisis y el estado nutricional materno. (21)
Etiologia

Se han descrito multiples factores genéticos, sin embargo, no se encontré ningun
factor especifico para la gastrosquisis. Existe una relacion con a las anomalias

cromosomicas (trisomias 13, 18 y 21), y algunos fragmentos del cromosoma 13
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fueron descritos en las alteraciones vasculares predisponentes. En cuanto a la
relacion con agentes infecciosos se describe la Chlamydia Tracomatis con
especial afinidad por el epitelio columnar cervical, volviéndose escamoso
conforme pasan los afios; asi como el virus del herpes simple 1y 2, Epstein Barr
y Citomegalovirus, como posible factor asociado la reactividad materna
especificamente con VEB y el herpes simple 2. La exposicion a herbicidas,
radiacion, deficiencia de acido folico, metionina, treoina y el estado piscosocial,
han sido descritos como factores predisponentes, permitiendo concluir que la
etiologia es multifactorial y tendrian una via patogénica compartida durante el

ADN en su fase embriolégica mas vulnerable. (20)

2.2.4. Diagnéstico y Manejo Prenatal

Ultrasonido Prenatal

El diagnéstico prenatal a través de la ecografia puede ser facilmente reconocible
por sus asas intestinales caracteristicas flotando en el liquido amnidtico sin una
membrana que la cubra, ya sea a través de la ecografia morfolégica o una
tridimensional, generalmente entre las semanas 14 y 30 de gestacién. Resulta
importante el realizar el control prenatal y el diagnéstico de gastrosquisis con la
realizacion inmediata de la reparacién quirdrgica cuando es posible, ademas, el
adoptar protocolos prenatales para monitorear fetos con gastrosquisis poniendo
atencion en los signos de disfuncion fetal tales como la dilatacién y alteraciones
en el peristaltismo de las asas intestinales, el aumento de la resistencia de la
arteria umbilical al Doppler, y el desarrollo de polihidramnios y cardiotocografia
anormal, todo esto puede mejorar los resultados del tratamiento de la

gastrosquisis. (22)
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Intervenciones Fetales

Pato Pretérmino Electivo

La razon tiene su origen en disminuir el dafio intestinal evitando la exposicion
del contenido inflamatorio de ambiente intrauterino, existe estudios
experimentales en ratas, asi como algunos pocos estudios de cohortes a favor
y algunos otros en contra, en la actualidad los resultados aun son
contradictorios y no se ha demostrado una diferencia significativa en la

morbilidad de los pacientes con gastrosquisis. (23)

Reparacion intra-utero

Al momento se han descrito trabajos en animales con abordajes fetoscopicos y
abiertos, sin embargo, aun no ha sido descrito en humanos, la base de esta
intervencion es impedir la amniotoxicidad sobre las asas intestinales o evitar la

compresion del continente intrauterino. (24)

Amnioinfusién / Amnioexchange

El objetivo de esta intervencion es disminuir la inflamacién y sus efectos
deletéreos sobre el intestino, y mejorar los resultados postnatales, es conocido
la elevada cantidad de Ferritina, IL6 e IL8 en el liquido amniotico del paciente
con gastrosquisis, se ha publicado un ensayo clinico aleatorizado que al
momento no demostré beneficio alguno de esta terapia, sin embargo, existe

algunos reportes aislados de éxito. (25)



Tabla 1. Resumen de las hipétesis més relevantes sobre el origen de la gastrosquisis.

AUTOR HIPOTESIS

Alteracion de la diferenciacion en el mesénquima
somatopleural y posterior crecimiento defectuoso
Duhamel de la pared abdominal lateral y hernia intestinal,
causado por exposicion teratogénica en la

semana 4

Rotura del amnios en la base del cordon
umbilical durante el periodo de hernia fisioloégica
Shaw
(semanas 6 a 10); o cierre retrasado del anillo

umbilical

Diferenciacién anormal del mesénquima de la
regiéon umbilical y posterior ruptura de la pared
De Vries
corporal adyacente, causada por una involucién

anormal de la vena umbilical derecha

Infarto y posterior necrosis en la base del cordén
Hoyme et al. umbilical, después, cambios disruptivos en la

arteria vitelina derecha.

Alteracion del desarrollo del cordén umbilical,
Kluth & Lambrecht gue provoca la aparicién de un pequefio

onfalocele y su posterior rotura

Defecto resultante del plegamiento anormal de la
Feldkamp et al. pared ventral del cuerpo, que permite la

extrusion del intestino.

Stevenson et al. Falla en la incorporacion del saco vitelino y sus

14



vasos al cordén umbilical de manera que queden
incluidos dentro de un segundo orificio, fuera de

la zona de cierre de la pared abdominal.

Anillo umbilical defectuoso, a través de cuyo
margen se produce la evisceracion de los

organos abdominales, probablemente debido a

Rittler et al.
una deficiencia en la deposicion de células en el
sitio de transicion entre el amnios y la pared
abdominal.
Evento trombdético adyacente al anillo umbilical,
Lubinsky ubicado en el espacio generado por la atresia de

la vena umbilical derecha.

Bargy and Beaudoin

Rotura del amnios por teratégenos, localizada a
nivel de la parte flacida del corddén umbilical,

durante el periodo de hernia umbilical fisiologica.

Beaudoin

Ruptura del amnios de origen multifactorial, que

probablemente ocurre en la semana 8

Opitz

Defecto de la linea media que involucra el canal
y el anillo umbilical, con ausencia de cierre o
ruptura del amnios que cubre el area entre el

cordén y el borde del anillo.

Tomado y traducido de New clues to understand gastroschisis. Embryology,
pathogenesis and epidemiology (20)

15
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2.2.5. Tratamiento

Resucitacion y Manejo Inmediato

Hasta la actualidad la via de término del embarazo (vaginal o cesarea) debe ser
basado en los parametros obstétricos y no en la presencia del defecto. Existen
tres objetivos inmediatos: prevenir las pérdidas de fluidos por la evaporacion, la
hipotermia y la infeccion. Por lo que, debe cubrirse al nacimiento las visceras
evisceradas con gasas 0 apositos estériles humedos y calientes, o con una
bolsa que prevenga las perdidas por fluidos, la colocacion de una sonda
orogastrica es mandatorio para descompresion del estbmago y las asas
intestinales, algunos optan por una estimulacién rectal o la colocaciéon de una
sonda rectal para descomprimir el colon, luego de ello se evalla la posibilidad
de una reduccion primaria o si debe ir a un cierre diferido previa colocacién de
silo, la via periférica para la administracién de fluidos y antibiéticos, debe ser
colocada precozmente. El uso o necesidad del ventilador mecanico no es un

paso de rutina, debe ser evaluado segun el estado pulmonar. (26)
Reduccién Primaria

La reduccién primaria es el procedimiento de eleccion, siempre y cuando el
contenido eviscerado puede ser introducido al continente abdominal de forma
segura sin causar un incremento excesivo de la presion intrabdominal; pudiendo
realizarse en la unidad de cuidados intensivos neonatales o en el quiréfano,
dependiendo de la guia clinica o protocolo de cada hospital; por lo general un
cierre con sutura casi siempre se realiza en el quir6fano mientras que un cierre

sin sutura puede realizarse al lado de la cuna. (27)
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Técnicas de cierre de sutura inmediata

La fascia es aproximada con suturas absorbibles en forma interrumpida o en
jareta, seguido de un cierre de piel umbilical. Es menester la localizacion central
del ombligo, los cierres verticales y horizontales deben evitarse por la mala
posicion umbilical y malos resultados cosméticos. Se debe tomar atencion en
los valores de presion intrabdominal (intragastrica o intravesical) una presion
menor a 15 mmHg es segura, mayor a 20mmHg es muy probable que origine

un sindrome compartimental. (28)
Cierre diferido sin sutura

Consiste en reducir el contenido eviscerado y cubrir el defecto con o sin parche
de corddn, cubierto todo con apoésito hidrocoloide, esto permite un cierre
espontaneo y minimiza el incremento de la presion intrabdominal. A los 4 dias
se realiza el retiro y cambio por un dressing seco o en su defecto de haber
contenido expuesto cubrirlo con gasa parafinada, La nutricién enteral es iniciada

aun asi el defecto no haya cerrado en su totalidad. (29)

Reduccion Secuencial

La colocacién de un silo transparente que cubra en su totalidad el contenido
abdominal con un anillo en la base permite la cobertura total y hermética del
contenido del defecto, el cual posteriormente sera reducido de forma secuencial
hasta lograr el ingreso total del contenido abdominal y un cierre quirdrgico

posterior. (30)

Existe el silo preformado inicialmente reportado por Schuster y Minkes, sin
embargo, es conocido que actualmente se usan silos artesanales a partir de
bolsas de orina, condones femeninos, bolsas de transferencias de

hemoderivados, retractores de herida, etc. Variando los métodos de fabricacion
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artesanal, la esterilizacion e incluso la forma de colocacién, siendo el objetivo en
comun tener un silo que proteja el contenido eviscerado de perdidas y de ser
objeto de traumas, asi como dicho silo debe permitir un proceso de reducciones

secuenciales progresivas permitiendo la adaptacion del continente al contenido.

(8)
Complicaciones relacionadas al manejo
Sindrome Compartimental Abdominal

Luego del cierre del defecto puede ocurrir la isquemia intestinal si el cierre fue
muy ajustado o si la posicidn de los intestinos resulta en un compromiso vascular.
Una valoracion intraoperatoria es aceptable cuando la presion de ventilacion
permanece en menos de 25 cm H20. La monitorizacion de la presion
intrabdominal en el postoperatorio puede realizarse con varios métodos, con
catéteres intragastricos o intravesicales, por ejemplo. Una presion intrabdominal
mayor a 18 — 20 mmHg tiene indicacién quirdrgica inmediata. En caso de estar
ante un cierre secuencial con silo, podria eviscerarse un poco mas de intestino
o incrementar el defecto fascial. Se ha descrito ademas otras complicaciones
como: Enterocolitis Necrotizante (hasta 18.5%), Volvulo de Intestino Medio y

Sindrome Adherencial. (31)
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2.2.6. Cuidados Post Quirurgicos

Nutricién Enteral

Los nifios con gastrosquisis tienen hipomotilidad intrinseca, como principal factor
etioldgico a la ausencia de las células de Cajal. EI tiempo medio en el que
alcanzan la nutricion enteral total es de 22 dias en aquellos pacientes que no

cursaron con NEC, ni atresias intestinales. (32)

La dismotilidad intestinal es el principal factor en la estancia hospitalaria
prolongada. Se ha descrito que la administracion temprana de nutricion enteral

disminuy® los dias de nutricién parenteral. (33)

La administracion enteral de eritromicina aun no ha demostrado efecto en el
tiempo de nutricién enteral total, asi como la nutricion enteral con leche materna
exclusiva es preferible al ser un factor protector para el desarrollo de enterocolitis

necrotizante. (34)

2.2.7. Pronostico
La mayoria de las gastrosquisis tienen buen prondstico, la tasa de sobrevida es
cerca del 98%, sin embargo, esta cifra es variable depende del centro y el pais

donde se realiza el tratamiento del defecto. (16)
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2.3. Definicion de Términos Bésicos
Gastrosquisis: Defecto congénito de la pared abdominal donde el contenido
abdominal se hernia a partir de un defecto de la pared abdominal generalmente

localizado a la derecha del ombligo, sin membrana que lo cubra.

Neonato o recién nacido: Persona con menos de 28 dias de vida desde el

primer minuto de nacimiento

Silo para tratamiento de Gatrosquisis: Artefacto de fabricacion artesanal o

preformado que permite la cobertura del contenido herniado.

Cierre primario de Gastrosquisis: Tipo de tratamiento donde se opta por un
cierre quirdrgico a losminutos u horas de vida, luego de haber reducido el

contenido del defecto en sutotalidad.

Cierre secundario de Gastrosquisis: Opcion terapeutica en la cual, luego de la
colocacion del siloy reducciones seriadas posteriores, una vez alcanzada la

reduccion total se cierre de forma quirdrgica o no quirargica.

Nutricion enteral total: Valor de nutricion correspondiente al requerimiento

segun tiempo de vida del paciente al 100%.



CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacién

Hipotesis Nula:

- El uso de silo artesanal en el cierre diferido de la gastrosquisis no es un

tratamiento efectivo ni seguro.

Hipodtesis Alternativa:

- El uso de silo artesanal en el cierre diferido de la gastrosquisis es un

tratamiento efectivo y seguro

3.2. Variables
VARIABLES DEFINICION TIPO POR SU INDICADOR ESCALA DE CATEGORIAS Y VARIABLES MEDIO DE
NATURALEZA MEDICION VERIFICACION
Edad Periodo de Cualitativa Edad Semanas de Pretérmino (<37ss) Historia clinica
Gestacional tiempo entre la Ordinal gestacional gestacion A término (37 a 42ss)
concepciény el expresada en Postérmino (>42ss)
Nacimiento Semanas
Diagnostico Diagnéstico de Cualitativa Diagnéstico Ecografia Si Historia clinica
Prenatal Gastrosquisis Nominal Prenatal Prenatal con No Materna
en el periodo evidencia de
prenatal a defecto de
través de pared
métodos de correspondiente
imagen a Gastrosquisis
Edad Materna Edad dela Cualitativa Edad materna Afios Gestante afiosa (>35 afios) Historia clinica y
madre al Ordinal expresada en Gestante Adulta (20 a 34 afios) DNI
momento del afios Gestante precoz o adolescente
Nacimiento (15a 19 afios)
Peso al nacer Peso del Cualitativa Peso en gramos | Gramos Macrosémico 4000grs Historia Clinica
producto al Ordinal al momento del Normal 2500 a 3999grs
momento del nacimiento Bajo peso 2499 a 1500grs.
nacimiento Muy bajo peso: 1499 a 1000grs.
Extremadamente bajo: <999grs.
Drogas Uso de drogas Cualitativa Uso de drogas Si Historia Clinica
antesodurante | Nominal antes o durante No
la gestacion la gestacion
Reducciones Reduccion Cuantitativa Tiempo de Longitud de Longitud (cm) / Tiempo (dias) Historia Clinica
sistematicas del | sistemética del reduccion de la reduccién (cm) /
silo contenido a longitud del silo | Tiempo en dias
través del

clampaje distal
del silo

Cierre diferido

Cierre de
defectodela
pared
abdominal,
luego de
reducciones
Sistematicas

Cualitativa
Nominal

Cierre de
defecto de
pared
abdominal, sin
tension y sin
complicaciones

Si
No

Historia Clinica
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Perforacion Trauma en asa Cualitativa Evidencia de Si Historia Clinica
Intestinal intestinal Nominal contenido No
Traumdtica durante la intestinal en
reduccién con bolsa de silo
silo que
produce la
perforacién de
la misma
Presién Presion Cuantitativa Presion Hipertension abominal Historia Clinica
intrabdominal intrabdominal intrabdominal (>15mmHg)
en mmHg través de Normontesién abdominal (10 a
método 15 mmHg)
indirecto Hipotensién abdominal
(presion <10mmHg

intravesical)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. DISENO DE INVESTIGACION

Segun la estructura del trabajo de investigacion del libro de Metodologia de
Investigacion de Hernandez, Fernandez y Baptista se encuentra en la siguiente
clasificacion:

Es observacional, al existir la ausencia de una intervencion en la investigacion.
Es descriptivo, por su alcance, al recolectar informacion y usar instrumentos para su
medicion.

Es longitudinal, segin la medicion, ya que se contard con casos los cuales se
describirdn en un determinado tiempo.

Es retrospectivo, segun la fuente de informacion, porque se realizara a través de la
revision de los archivos de historias clinicas de eventos pasados durante el afio 2015 al

2020

4.2. POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

La poblacién esta constituida por todos los recién nacidos con diagnostico de
gastrosquisis en el Servicio de Cirugia Neonatal del Hospital San Bartolomé en

el periodo comprendido entre 2015 y 2020

Muestra

Se incluyé a todos los pacientes nacidos con diagndéstico de gastrosquisis en el
servicio de cirugia de neonatal del Hospital San Bartolomé y que cumplieron los

criterios de inclusiéon y exclusioén.
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Tamafio de muestra

El tamafio de muestra es de tipo censal.

Criterios de seleccion:

- Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis en el Hospital San Bartolomé
en los afios 2015 y 2020.
- Pacientes con diagnéstico de Gastrosquisis que fueron tratados con cierre

diferido a través silos.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis fallecidos con causa de
muerte distinta al diagndstico mencionado
- Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis con Historia Clinica

incompleta

- Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis tratados con cierre primario
y/o uso de VAC
- Pacientes con diagnostico de Gastrosquisis intervenidos o tratados en un

centro diferente al Hospital San Bartolomé.

4.3 Técnicas de recoleccién de datos

La técnica de recoleccion de datos se basa en la revision de historias clinicas y
reportes operatorios, donde se uso como instrumento para todas las variables la
historia clinica materna (prenatal) y del sujeto de estudio (recién nacido). Se

adjunta ficha de recoleccion de datos.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se utiliz6 utilizaron los softwares: Microsoft Excel y SPSS 22.0, para la tabulacion

y procesamiento de datos.
4.5. Analisis de datos

Para el caso de las variables cualitativas (antecedentes de recubrimiento
conjuntival, antecedentes, comorbilidades, tamafio de Ulcera, inicio de sintomas
mayor a 30 dias, localizacién de la Ulcera, complicaciones de la ulcera corneal),
se realizaré el célculo de frecuencias absolutas (n) y frecuencias relativas (%), y
para variables cuantitativas se realizaran medidas de tendencia central (media).
Para determinar la relacion entre el uso de silo artesanal y sus complicaciones
se uilizara la prueba Chi Cuadrado, ademas se calculara la Odds Ratio (OR), con
un nivel de significancia del 5%, donde un valor p<0.05 sera considerado
significativo y se realizardn tablas y gréficas para la representacién de los

resultados.

4.6. Aspectos éticos

La investigacién fue aprobada por el comité de ética en investigacion de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martin de Porres asi
como la oficina de investigacion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

Bartolomé.

No se requirié de consentimiento informado, dado que se usé la historia clinica,

como fuente de datos
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6. PRESUPUESTO

CONCEPTO IMPORTE (Soles)

Copias 25.0

Impresiones 100.0
Transporte 100.0
Alimentacion 100.0
Almacenamiento Externo 200.0
Archivadores 20.0

Computadora Portétil 2000.0
Estadistico 400.0
TOTAL 2945
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8. ANEXOS

8.1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo Pregunta de | Objetivos Hipotesis Tipo y disefio | Poblacién de | Instrumento de
Investigacién de estudio estudio y | recoleccion
procesamiento
de datos
Objetivo General Poblacién de
Determinar la Hipotesis estudio g
efectividad y Nula: Aguellos recién
seguridad del ) nacidos con
tratamiento de la | Eluso desilo diagnostico de
gastrosquisis con | artesanalen Gastrosquisis del
silos artesanales y/o | €l cierre Hospital Nacional o
retractores de | diferido de la Docente Madre Historias
heridas en el | 9astrosquisis Nifio San Clinicas
Hospital San noesun Bartolomé en el
Bartolomé en el | tratamiento periodo del 2015
periodo del 2015 a | efectivoni al 2020 que
¢Cudlesla | 2020. seguro. Tipo de cumpla los
Efectividady | efectividad y estudio: criterios de
seguridad de | seguridad del . inclusion y
silos uso de silos Cualitativo exclusion.
artesanales artesanales o Observacional
en gl retractores de Descriptivo
tratamiento heridas en el o
de cierre diferido | Objetivo Longitudinal
gastrosquisis dela Especificos Retrospectivo
enel gastrosquisis, | Establecer la L Procesamiento
hospital san | en el Hospital | efectividad de los | . POtesis _ de datos
Bartolomé, | San Bartolomé | sjlos artesanales en Alternatlvr.:\: Disefio de La informacion
2015 -2020 en los afios el tratamiento del | Eluso desilo | estudio: No

2015 a 20207

cierre diferido de la
gastrosquisis

Identificar las
posibles

complicaciones del
uso de los silos

artesanales en el
tratamiento de la
gastrosquisis.

artesanal en
el cierre
diferido de la
gastrosquisis
es un
tratamiento
efectivo y
seguro

experimental

sera tabulada y
descrita segun el
tipo de variable.

Posteriormente,
se hara uso del
programa de
estadistica SPSS
21 parasu
andlisis posterior.

Bases de Datos
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8.2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE SEXO
FECHA DE FECHA DE
NACIMIENTO NACIMIENTO
DIAGNOSTICO i No
PRENATAL
EDAD Pre ter A termino Post termino
GESTACIONAL .
mino
E Baj
PESO AL NACER xtremadamente Muy bajo peso ajo Normal | Macrosdmico
bajo peso peso
DROGAS Si no
. Bolsa de .
USO DE SILO Retractor de herida ABS Silo Bag

transferencia

COMPLICACIONES
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8.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se cuenta con un consentimiento informado de la sede hospitalaria para

actividades docentes en la historia clinica respectiva de cada paciente,

NIANT LRN BINAATHIEDGAS
LALVA TESNIGA GE SALE0 PARA LA GEaTON OF LA WSTOMA CLNCA

ANEXO N* 12

FORMATO DE CONSENTINMIENTO INFORMADO #ARA LAS AGTIVIDADES DE

DOCENCIA PURANTE LA ATENCION DE SALUD
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