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Resumen

La gastrosquisis es un defecto congénito caracterizado por la exteriorización de vísceras a través de 
un orificio paraumbilical. Objetivo: Determinar la frecuencia de gastrosquisis y describir las variables 
asociadas a la mortalidad neonatal. Pacientes y Método: Estudio transversal basado en datos del 
Sistema de Información Perinatal del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (2008-2022). Se anali-
zaron variables sociodemográficas, obstétricas y neonatales mediante pruebas bayesianas para tablas 
de contingencia, regresión logística y análogo bayesiano de la prueba t. Resultados: Se incluyeron 
175 neonatos (58,9% mujeres). La frecuencia de gastrosquisis fue 0,13% (IC95%: 0,11-0,15), con 
una mortalidad del 22,8%. Se encontró asociación negativa con edad gestacional (OR: 0,65; IC95%: 
0,49-0,85) y año calendario (OR: 0,79; IC95%: 0,68-0,91), indicando una menor mortalidad con 
cada semana adicional de gestación y con el progreso en los años. La presencia de ≥ 2 complicacio-
nes (OR: 3,46; IC95%: 1,30-7,12) y Apgar < 7 a los cinco minutos (OR: 3,12; IC95%: 1,01-60,91) se 
asociaron positivamente con mortalidad. Los neonatos fallecidos presentaron menor peso al nacer 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La gastrosquisis es una malformación congénita de la pared abdo-
minal, con buen pronóstico en países desarrollados debido a una 
infraestructura adecuada y un manejo óptimo. Sin embargo, aún 
falta información sobre la magnitud e impacto de esta condición.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio identifica factores asociados a la mortalidad neonatal 
por gastrosquisis en un hospital de referencia en el Ecuador, pro-
porcionando información clave para optimizar su manejo y mejo-
rar los resultados clínicos. 
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Abstract

Gastroschisis is a congenital defect characterized by the protrusion of abdominal viscera through a 
paraumbilical opening. Objective: To determine the frequency of gastroschisis and describe variables 
associated with neonatal mortality. Patients and Method: A cross-sectional study based on data from 
the Perinatal Information System of the Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (2008–2022). Socio-
demographic, obstetric, and neonatal variables were analyzed using Bayesian tests for contingency ta-
bles, logistic regression, and the Bayesian t-test analog. Results: A total of 175 neonates were included 
(58.9% female). The frequency of gastroschisis was 0.13% (95% CI: 0.11–0.15), with a mortality rate 
of 22.8%. There was a negative association with gestational age (OR: 0.65; 95% CI: 0.49–0.85) and 
calendar year (OR: 0.79; 95% CI: 0.68–0.91), indicating lower mortality with each additional week of 
gestation and over time. The presence of ≥2 complications (OR: 3.46; 95% CI: 1.30–7.12) and Apgar 
score < 7 at five minutes (OR: 3.12; 95% CI: 1.01–60.91) were positively associated with mortality. 
Deceased neonates had lower birth weight (2,003.6g versus 2,316.7g; BF10=35.2) and shorter hospital 
stay (20.9 days versus 34.5 days; BF10=204). Conclusions: Gastroschisis showed a high frequency, 
with mortality associated with multiple complications, low Apgar scores, and low birth weight, while 
higher gestational age and advances in clinical management over the years were associated with a 
lower fatal risk. The need for a multidisciplinary approach to improve neonatal outcomes in this 
population is emphasized.

Introducción

La gastrosquisis fue descrita por primera vez en 
1733, junto al onfalocele, es una de las principales 
malformaciones de la pared abdominal1. Este defecto 
congénito mayor se caracteriza por la protrusión de las 
vísceras abdominales a través de un orificio, mayorita-
riamente a la derecha del ombligo. La gastrosquisis es 
una condición congénita que se presenta con mayor 
frecuencia en neonatos de madres jóvenes y cuya in-
cidencia ha ido en aumento, especialmente en países 
desarrollados2. Durante el desarrollo fetal, el intestino 
y otros órganos abdominales permanecen expuestos al 
líquido amniótico. Factores prenatales, como los episo-
dios de isquemia fetal y las alteraciones en la frecuencia 
cardíaca fetal, pueden predisponer a daño intestinal. 
Tras el nacimiento, la falta de protección adecuada de 
las asas intestinales mediante la colocación de una bol-
sa estéril, así como el compromiso vascular provocado 
por torsión mesentérica o tracción contra el borde del 
defecto abdominal, constituyen factores adicionales 
que pueden agravar el daño. Estas alteraciones post-
natales suelen manifestarse como engrosamiento de la 
pared intestinal, edema y recubrimiento por exudado 
fibrinoso, los cuales pueden influir negativamente en la 
evolución clínica del paciente2. 

La mayoría de los casos de gastrosquisis se carac-
terizan por la evisceración del intestino delgado y, en 
ocasiones, del colon, siendo poco común la afectación 
del hígado. Los defectos localizados a la izquierda del 
ombligo suelen asociarse con un pronóstico más des-
favorable y una mayor frecuencia de anomalías conco-
mitantes, incluyendo atresia intestinal, situs inversus, 
defectos cardíacos, malformaciones arteriovenosas ce-
rebrales, macrocefalia y escoliosis3. 

La gastrosquisis compleja se define por la presencia 
de al menos una patología intestinal adicional, como 
atresia, perforación, necrosis segmentaria o vólvulo, 
asociadas a una mayor morbilidad y mortalidad, así 
como a hospitalizaciones más prolongadas. En contras-
te, la gastrosquisis simple se caracteriza por la ausencia 
de estas complicaciones intestinales adicionales4,5. 

En Ecuador, existe poca información sobre la pre-
valencia de la gastrosquisis y los factores perinatales 
que impactan la mortalidad neonatal. Por esta razón, 
es fundamental investigar y comprender los factores 
que afectan estos desenlaces. Este estudio tiene como 
objetivo determinar la frecuencia de la gastrosquisis en 
neonatos atendidos en el Hospital Gineco Obstétrico 
Isidro Ayora (HGOIA) y describir las variables asocia-
das a la mortalidad durante su hospitalización neona-
tal.

(2.003,6 g versus 2.316,7 g; BF10 = 35,2) y una estancia hospitalaria más corta (20,9 días versus 34,5 
días; BF10 = 204). Conclusiones: La gastrosquisis mostró alta frecuencia, con mortalidad asociada a 
la presencia de múltiples complicaciones, bajo Apgar y bajo peso al nacer, mientras que una mayor 
edad gestacional y el avance en el manejo a lo largo de los años se asociaron con un menor riesgo fatal. 
Se enfatiza la necesidad de un enfoque multidisciplinario para mejorar los desenlaces neonatales en 
esta población.
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Pacientes y Método

Diseño y muestra del estudio
Estudio transversal basado en datos secundarios 

obtenidos del Sistema de Información Perinatal (SIP) 
de neonatos con gastrosquisis nacidos entre enero de 
2008 y diciembre de 2022, atendidos en el HGOIA, un 
hospital de tercer nivel especializado en malformacio-
nes congénitas. El hospital, ubicado en Quito-Ecuador 
(región sierra) a 2.850 metros sobre el nivel del mar, 
forma parte del Sistema Nacional de Salud Pública. Los 
datos fueron registrados en el SIP al egreso de su hospi-
talización en la etapa neonatal.

Procedimiento
Para identificar a los recién nacidos con gastros-

quisis, se utilizaron los registros del SIP del HGOIA, 
seleccionando aquellos clasificados bajo el código SIP 
146. Los criterios de inclusión consideraron neonatos 
nacidos vivos con diagnóstico confirmado de gastros-
quisis durante la hospitalización neonatal, mientras 
que se excluyeron los transferidos a otras instituciones 
antes de completar su atención y los casos con registros 
incompletos.

Se recopilaron variables sociodemográficas de la 
madre (edad, escolaridad, etnia, región de residen-
cia,), antecedentes obstétricos (número de gestas pre-
vias), factores de riesgo durante el embarazo (con-
sumo de alcohol, exposición al tabaco, anemia, tras-
tornos hipertensivos, infección ovular y de urinarias, 
y número de controles prenatales), y la vía de parto 
(vaginal o cesárea). Entre las características neona-
tales evaluadas se incluyeron: producto de embarazo 
múltiple, prematuridad, peso para la edad gestacio-
nal, puntuación Apgar al primer y quinto minuto, 
sexo del recién nacido, número de complicaciones 
(infecciosas, respiratorias, metabólicas, hemorrági-
cas y quirúrgicas, como obstrucción intestinal o en-
terocolitis necrotizante), malformaciones congénitas 
(gastrointestinales, renales, neurológicas, cardíacas 
y genéticas como el síndrome de Down) y estancia 
hospitalaria. No se encontró registro del defecto a la 
izquierda.

El peso para la edad gestacional se clasificó me-
diante la calculadora de Fenton, en tres categorías: 
bajo peso para la edad gestacional (< p10), adecuado 
(p10-p90) y grande para la edad gestacional (> p90)6. 
La prematuridad se clasificó según los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud en neonatos con 
edad gestacional <  37 semanas, subdividiéndose en: 
extremadamente prematuro (<  28 semanas), muy 
prematuro (28 a 31+6 semanas), prematuro moderado 
(32 a 33+6 semanas) y prematuro tardío (34 a 36+6 se-
manas). Se consideró posmaduro a todo neonato na-
cido con ≥ 42 semanas de gestación. Otras variables se 

agruparon en categorías dicotómicas o politómicas, 
según correspondiera (Apgar: < 7 versus ≥ 7; número 
de complicaciones, número de controles prenatales: 
0,1 a 4,5 a 7, ≥ 8).

La atención de los neonatos con gastrosquisis se 
realizó conforme al protocolo institucional, que inclu-
ye la estabilización inicial mediante soporte hemodi-
námico y térmico, la cobertura estéril de las vísceras 
expuestas, soporte ventilatorio individualizado según 
las necesidades del paciente, y la reparación quirúrgi-
ca ajustada a su condición clínica. Todos los pacientes 
recibieron nutrición parenteral total a través de un ac-
ceso venoso central, garantizando un manejo integral 
en la etapa postoperatoria.

Análisis estadístico
El análisis se realizó bajo un enfoque bayesiano, 

debido a su flexibilidad y robustez frente a las limita-
ciones de los métodos frecuentistas, especialmente en 
contextos de tamaños muestrales reducidos, eventos 
poco frecuentes, ausencia de normalidad o presencia 
de valores atípicos7,8. Este enfoque permitió una esti-
mación más precisa de la incertidumbre y resulta parti-
cularmente adecuado para el estudio de enfermedades 
de baja prevalencia.

Las variables categóricas se describieron median-
te frecuencias absolutas y relativas, y sus asociaciones 
con la mortalidad neonatal se evaluaron mediante 
pruebas bayesianas aplicadas a tablas de contingen-
cia. Para el análisis bi y multivariado, se emplearon 
modelos de regresión logística bayesiana, obteniendo 
odds ratios (OR) crudos y ajustados, junto con sus 
respectivos intervalos de credibilidad del 95% (IC 
95%). La selección de las variables categóricas en el 
modelo múltiple se basó en la evidencia aportada 
por el Factor de Bayes (BF10), incluyendo a las que 
presentaron valores > 1. Para estimar su efecto sobre 
la probabilidad muerte también se incluyeron en el 
modelo las variables continuas año calendario y edad 
gestacional en semanas. 

Las variables numéricas continuas (peso al nacer y 
días de hospitalización), se analizaron mediante prue-
bas t bayesianas para muestras independientes. 

En todos los análisis se utilizaron priors no infor-
mativos (distribución Cauchy estándar), y se imple-
mentó un algoritmo MCMC con 10.000 iteraciones 
para aproximar las distribuciones posteriores. Los 
resultados se expresaron mediante medianas, rangos 
intercuartílicos (RIC), IC 95%, OR (IC 95%) y BF10.

Los criterios de interpretación del BF10 fueron los 
siguientes:

BF10 < 1: evidencia a favor del modelo nulo.
BF10 entre 1 y 3: evidencia anecdótica a favor de la 

hipótesis alternativa.
BF10 entre 3 y 10: evidencia moderada.

Factores de Mortalidad en Gastrosquisis - S. Vasco-Morales et al
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BF10 > 10: evidencia fuerte a muy fuerte a favor de 
la hipótesis alternativa.

Todos los análisis se realizaron utilizando el soft-
ware JASP (v0.16.4)(9).

Alcances éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación en Seres Humanos de la Universidad 
Central del Ecuador (CEISH-UCE) código: 009-DOC-
FCM-2023. Este estudio no necesitó un consentimien-
to informado, ya que el HGOIA entregó una base de 
datos previamente anonimizada. 

Resultados

Entre enero de 2008 y diciembre de 2022, en el 
HGOIA se registraron 142.794 nacimientos, de los 
cuales 2,15% (IC 95%: 2,08-2,23) presentaron defectos 
congénitos. De estos, 183 casos 0,13% (IC 95%: 0,11-
0,15) correspondieron a gastrosquisis. Se excluyeron 
ocho casos debido a traslados, por lo que el análisis fi-
nal incluyó 175 neonatos.

La tabla 1 resume las principales características de 
la población estudiada. El porcentaje de fallecimientos 
fue del 22,8% (n = 40).

Factores Perinatales y Evolución Clínica
En cuanto a las variables maternas entre los gru-

pos de neonatos que egresaron vivos y aquellos que 
fallecieron únicamente se encontró asociación con 
la variable consumo de alcohol en el embarazo (ta-
bla 2).

La tabla 3 muestra las características neonatales 
según supervivencia. El 14,9% (n  =  26) de los casos 
presentó gastrosquisis compleja, sin que se obser-
vara una asociación significativa con la mortalidad 
(BF10 = 0,39). Sin embargo, un puntaje de Apgar < 7 al 
quinto minuto y la presencia de otros defectos congé-
nitos mostraron diferencias significativas entre neona-
tos sobrevivientes y fallecidos.

En relación con la edad gestacional, no se observa-
ron casos de neonatos posmaduros. Entre los pacientes 
con más de 39 semanas de gestación, solo se reportó un 
fallecimiento.

Al analizar a los pacientes según su peso para la 
edad gestacional, no se evidenció diferencia entre los 
grupos (BF10 = 0,11). Sin embargo, los neonatos que 
fallecieron presentaron una mediana de 2.003,6 gra-
mos (RIC: 1.630-2.355), mientras que los sobrevi-
vientes alcanzaron 2.316,7 gramos (RIC: 2.005-2.620), 
(BF10 = 35).  

La mediana de la duración de la hospitalización fue 
de 20,8 días en los pacientes fallecidos (RIC:3-38), en 
comparación con 34,6 días en los pacientes que egresa-
ron vivos (RIC:23-37), (BF10 = 204).  Además, 9 de los 
fallecidos (22,5%) ocurrieron dentro de las primeras 
48 horas de hospitalización, de los cuales 6 eran neo-
natos prematuros.

Complicaciones y Factores Asociados a la Mortalidad
En la Tabla Suplementaria 1 (disponible versión 

online) se pueden observar la comparación del tipo de 
defectos congénitos entre los recién nacido vivos y los 
que fallecieron.

La tabla 4 presenta la comparación estadística de las 
complicaciones más frecuentes en neonatos con gas-
trosquisis. Algunas complicaciones graves, como diáte-
sis hemorrágica, coagulación intravascular diseminada 
(CID), hemorragia pulmonar, perforación intestinal e 
insuficiencia cardíaca, se presentaron exclusivamente 
en los neonatos que fallecieron, por tanto, no fueron 
incluidas en la tabla.

Modelos de Regresión y Análisis Inferencial
La tabla 5, presenta un análisis comparativo entre 

regresión logística simple y múltiple con factores Bayes 
(BF10) para evaluar predictores de mortalidad. La edad 
gestacional del RN, es el factor protector más consis-
tente, cada semana adicional reduce la mortalidad. 
Así mismo cada año calendario transcurrido, sugiere 
mejoría de la supervivencia. Dos o más complicacio-

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de neonatos con 
gastrosquisis y sus madres en el Hospital Gineco Obstétrico 
Isidro Ayora (2008-2022) (n=175) 

Características demográficas y clínicas Frecuencia o 
mediana

Antecedentes maternos

Madre mestiza, n (%) 170 (97,1)

Residencia en la región Sierra, n (%) 149 (85,1)

Pareja estable, n (%) 139 (79,4)

Antecedentes embarazo y parto

Embarazo múltiple, n (%) 7   (4)

Parto vaginal, n (%) 26 (14,8)

Antecedentes neonatales 

Peso al nacer (gramos), mediana (RIC) 2.240 (1.930-2.526)

Sexo femenino, n (%) 106 (60,5)

Prematuridad, n (%) 93 (53,1)

Bajo peso para la edad gestacional, n (%) 81 (46,2)

Apgar < 7 al minuto 1, n (%) 35 (20)

Apgar < 7 al minuto 5, n (%) 6   (3,4)

Recién nacidos con al menos una complicación, n (%) 144 (82,2)

Defectos congénitos asociados, n (%) 28 (16)

Días de hospitalización, mediana (RIC)      27 (12-37)

RIC: Rango intercuartílico (p25-p75)

Factores de Mortalidad en Gastrosquisis - S. Vasco-Morales et al
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Tabla 2. Supervivencia neonatal por gastrosquisis: factores sociodemográficos, del embarazo y parto en el Hospital Gineco 
Obstétrico Isidro Ayora (2008-2022) (n = 175)

Características sociodemográficas y condiciones del embarazo y parto Vivo Fallece BF10*

n = 135 n = 40

Edad materna, n (%)     0,06
Menor de 20 56 (41,5) 13 (32,5)
20 a 29 años 64 (47,4) 24 (60)
30 a 39 años 14 (10,4) 3 (7,5)
40 años o más 1 (0,7) 0 (0)

Escolaridad, n (%) 0,04
Ninguna 1 (0,7) 0
Primaria 26 (19,3) 7 (17,5)
Secundaria 94 (69,6) 28 (70)
Superior 14 (10,4) 5 (12,5)

Etnia, n (%) 0,35
Mestiza 131 (97,1) 39 (97,5)
Indígena 1 (0,7) 1 (2,5)
Afrodescendiente 2 (1,5) 0
Otra 1 (0,7) 0

Región, n (%) 0,73
Sierra 110 (81,5) 29 (72,5)
Costa 14 (10,4) 10 (25)
Amazonía 10 (7,4) 1 (2,5)
Insular 1 (0,7) 0

Gestas Previas, n (%) 0,48
Ninguna 76 (56,3) 19 (47,5)
1 a 3 57 (42,2) 18 (45)
4 o más 2 (1,5) 3 (7,5)

Consumo de alcohol en el Embarazo, n (%)     2,13
Sí 7 (5,2) 6 (15)
No 128 (94,8) 34 (85)

Exposición a tabaco en el embarazo, n (%) 0,30
Sí 11 (8,1) 4 (10)
No 124 (91,9) 36 (90)

Anemia materna, n (%) 0,30
Sí 11 (8,1) 4 (10)
No 124 (91,9) 36 (90)

Trastorno hipertensivo gestacional, n (%) 0,56
Sí 3 (2,2) 0
No 132 (97,8) 40 (100)

Infección ovular, n (%) 0,35
Sí 18 (13,3) 3 (7,5)
No 117 (86,7) 37 (92,5)

Infección urinaria, n (%) 0,31
Sí 70 (51,9) 25 (62,5)
No 65 (48,1) 15 (37,5)

Número de controles prenatales, n (%) 0,02
0 7 (5,2) 1 (2,5)
1 a 4 27 (20) 8 (20)
5 a 7 62 (45,9) 18 (45)
8 o más 39 (28,9) 13 (32,5)

Vía de parto, n (%) 0,26
Vaginal 19 (14,1) 7 (17,5)
Cesárea 116 (85,9) 33 (82,5)

BF10 *: Factor Bayes a favor de H1.

Factores de Mortalidad en Gastrosquisis - S. Vasco-Morales et al
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nes muestra evidencia moderada para el mayor riesgo 
de muerte. El resto de predictores muestran evidencia 
anecdótica o evidencia favor de la hipótesis nula. 

En la figura 1, los paneles A y B ilustran respectiva-
mente la comparación de medianas del peso al nacer 
y la duración de la hospitalización. Bajo los subtítu-
los “fallece” y “vivo” se presenta el valor de la mediana 
correspondiente, junto con sus Intervalos de Credibi-
lidad al 95% (IC 95%). Además, junto a los gráficos 
de caja, se incluye el análisis secuencial que detalla el 
BF10 y la fuerza de la evidencia a favor de la hipótesis 
alternativa.

En la Figura Suplementaria 1 (disponible versión 
online) se presenta la jerarquía de las variables asocia-
das con la mortalidad neonatal en casos de gastros-
quisis. Las variables estadísticamente relevantes en el 
modelo fueron: edad gestacional, el año calendario y la 
presencia de dos o más complicaciones. 

Discusión

El presente estudio identificó que el 0,13% de los 
nacimientos en el HGOIA correspondieron a casos de 
gastrosquisis, con una mortalidad del 22,8% durante la 
hospitalización neonatal.  Estos resultados pueden atri-
buirse a la condición del HGOIA como una institución 
de referencia nacional. En comparación, en Estados 
Unidos, la frecuencia relativa es del 0,031% (3,1 por 
cada 10,000 embarazos)10. En África subsahariana, las 
frecuencias varían entre el 0,0026 % y el 0,0175 % (0,26 
a 1,75 por cada 10,000 nacidos vivos)11. En México, se 
reportan frecuencias del 0,0271% y 0,019% en regiones 
de baja y moderada altitud, respectivamente12.

La mortalidad observada en el presente estudio fue 
del 22,8%, valor significativamente superior al repor-
tado en países desarrollados, donde las tasas varían en-
tre el 4% y el 7%13. En Estados Unidos, esta cifra se ha 

Tabla 3. Características neonatales de pacientes con gastrosquisis según supervivencia en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro 
Ayora (2008-2022) (n = 175)

Características de recién nacidos con gastrosquisis Vivo
N = 135

Fallece
N = 40

BF10*

Sexo del recién nacido, n (%) 0,37

Femenino 83 (61,5) 20 (50)

Masculino 52 (38,5) 20 (50)

Edad gestacional, n (%) 0,17

Prematuros extremos 2 (1,5) 2 (5)

Muy prematuros, moderados y tardíos 69(51,1) 20 (50)

A término 64 (47,4) 18 (45)

Peso para la edad gestacional 0,11

Bajo 63 (46,7) 18 (45)

Adecuado 71 (52,6) 22 (55)

Elevado 1 (0,7) 0 

Apgar menor a 7 al primer minuto, n (%) 0,49

Sí 24 (17,8) 11 (27,5)

No 111 (82,2) 29 (72,5)

Apgar menor a 7 al minuto 5, n (%) 6,55

Sí 2 (1,5) 4 (10)

No 133 (98,5) 36 (90)

Producto de embarazo múltiple, n (%)
Sí 6 (4,4) 1 (2,5) 0,38

No 129 (95,6) 39 (97,5)

Presencia de otro defecto congénito, n (%) 2,35

Sí 17 (12,6) 11 (27,5)

No 118 (87,4) 29 (72,5)

Gastrosquisis compleja, n (%) 0,39

Sí 18(13,3) 8 (20)         

No 117 (86,7) 32 (80)

BF10 *: Factor Bayes a favor de H1.
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Tabla 4. Complicaciones neonatales en pacientes con gastrosquisis según supervivencia en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro 
Ayora (2008-2022) (n = 175) 

Complicaciones de recién nacidos con gastrosquisis Vivo
N = 135

Fallece
N = 40

BF10*

Infección, n (%) 1,22

Sí 63 (46,7) 26 (65)

No 72 (53,3) 14 (35)

Enterocolitis necrotizante, n (%) 0,61

Sí 12 (8,9) 1 (2,5)

No 123 (91,1) 39 (97,5)

Dificultad respiratoria, n (%) 0,35

Sí 14 (10,4) 6 (15)

No 121 (89,6) 34 (85)

Asfixia, n (%) 0,33

Sí 7 (5,2) 2 (5)

No 128 (94,8) 38 (95)

Taquipnea transitoria, n (%) 0,40

Sí 8 (5,9) 1 (2,5)

No 127 (94,1) 39 (97,5)

Colestasis, n (%) 0,97

Sí 8 (5,9) 0 

No 127 (94,1) 40 (100)

Acidosis, n (%) 0,48

Sí 3 (2,2) 1 (2,5)

No 132 (97,8) 39 (97,5)

Hemorragia intraventricular no traumática, n (%) 1,09

Sí 2 (1,4%) 2 (5%)

No 133 (98,5%) 38 (95%)

Convulsiones, n (%) 0,61

Sí 2 (1,4) 1 (2,5)

No 133 (98,6) 39 (97,5)

Insuficiencia renal, n (%) 0,61

Sí 2 (1,4) 1 (2,5)

No 133 (98,6) 39 (97,5)

Neumotórax, n (%) 0.61

Sí 2 (1,4) 1 (2,5)

No 133 (98,6) 39 (97,5)

Neumomediastino, n (%) 0,61

Sí 2 (1,4) 1 (2,5)

No 133 (98,6) 39 (97,5)

Obstrucción intestinal, n (%) 0 ,95

Sí 1 (0,7) 1 (2,5)

No 134 (99,3) 39 (97,5)

Número de complicaciones del recién nacido, n (%) 1,55

Ninguna 27 (20) 4 (10)               

Una 43 (31,9) 22 (55)

Dos 44 (32,6) 13 (32,5)

Tres 21 (15,5) 1 (2,5)

BF10 *: Factor Bayes a favor de H1.
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Figura 1. Pruebas t bayesianas para peso al nacer y días de hospitalización según condición al egreso, (A) Comparación del peso al nacer entre neo-
natos fallecidos y sobrevivientes, (B) Comparación de la duración de la hospitalización entre los mismos grupos. M*= Mediana; BF10= Factor de Bayes; 
H0 = hipótesis nula; H1 = hipótesis alternativa. Los puntos dispersos junto a cada diagrama de caja corresponden a la distribución original de los datos.

Tabla 5. Variables asociadas a la mortalidad neonatal en pacientes con gastrosquisis durante la hospitalización inicial en el 
Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora (2008-2022)

Variables asociadas a mortalidad en recién nacidos 
con Gastrosquisis

Regresión logística simple Regresión logística múltiple

OR IC (95%)    BF10* OR IC (95%) BF10*

Edad gestacional RN 0,82 (0,68;1,00) 35,53 0,65 (0,49;0,85) 51,34

Año calendario 0,85 (0,75;0,96) 48,19 0,79 (0,68;0,91) 20,89

Dos o más complicaciones   1,54 (1,00;4,06) 0,99 3,46 (1,30; 7,12)   4,64

Apgar < 7 al quinto minuto 2,91 (1,00;24,76) 1,15 3,12 (1,01;60,91)  1,05

Consumo de alcohol en el embarazo 1,42 (0,99;6,23) 0,49 1,56 (1,00;9,58)  0,43

Infección en el RN 1,33 (1,00;3,34) 0,62 1,49 (0,98;3,59)   0,35

Presencia de otro defecto congénito 1,52 (1,00;4,57) 0,76 1,05 (0,97;2,72)  0,16

Hemorragia intraventricular no traumática 1,76 (0,98;5,86) 0,15 0,99  (0,39;2,25)  0,14

BF10 *: Factor Bayes a favor de H1.
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mantenido en torno al 5,9%14. De manera concordan-
te, una revisión sistemática estimó una tasa global de 
supervivencia del 91,3%, destacando el impacto de las 
estrategias contemporáneas de manejo15. No obstante, 
el análisis multivariado evidenció una asociación nega-
tiva entre la mortalidad neonatal y el año calendario, 
sugiriendo una tendencia favorable en los resultados 
clínicos a través del tiempo, probablemente atribuible 
a los avances en el manejo médico y tecnológico de la 
patología14,15.

A pesar de que la atención de los pacientes se llevó 
a cabo según los lineamientos del protocolo institu-
cional, la elevada mortalidad observada en este estu-
dio se asoció con la prematurez, el bajo peso, Apgar 
<  7 al quinto minuto y presencia de complicaciones 
múltiples. En particular complicaciones severas, como 
la diátesis hemorrágica, coagulación intravascular di-
seminada (CID), hemorragia pulmonar, perforación 
intestinal e insuficiencia cardíaca solo se presentaron 
en los neonatos que fallecieron. Estas condiciones, por 
gravedad y complejidad, pudieron condicionar este 
desenlace, y se consideran indicadores de pronóstico 
desfavorable en neonatos hospitalizado en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales13,16.

En países con ingresos bajos y medios la mortalidad 
sigue siendo elevada. En África Subsahariana se ha re-
portado una tasa del 62,4%11, mientras que, en Jamai-
ca, fue del 78,8%17 y en Mozambique, solo el 5% sobre-
vivió18. En Ruanda, la mortalidad alcanzó el 77%19. En 
Brasil, se ha documentado una mortalidad del 33,2%20 
y en Colombia del 13%21.  Estos resultados resaltan la 
necesidad de implementar estrategias de manejo tem-
prano y mejorar la calidad de atención en entornos con 
recursos limitados.

Dado que el HGOIA es un hospital de tercer nivel, 
resulta pertinente contrastar estos hallazgos con estu-
dios que comparan la mortalidad en diferentes tipos 
de hospitales. Se ha identificado que el riesgo de mor-
talidad es 7,5 veces mayor en hospitales generales y 3,2 
veces mayor en los hospitales especializados, en com-
paración con recién nacidos sin esta patología22.

En relación con la prematurez, aunque no se ob-
servó una asociación significativa con la mortalidad 
al clasificar por subgrupos (prematuros extremos, 
moderados y tardíos), el análisis multivariado mos-
tró que cada semana adicional de edad gestacional se 
asoció con una reducción significativa del riesgo de 
muerte. La evidencia disponible sugiere que el parto 
entre las 37 y 38 semanas de gestación se asocia con 
un menor riesgo de complicaciones como la entero-
colitis necrotizante y un inicio más temprano de la 
alimentación. En contraste, el nacimiento posterior a 
las 39 semanas se ha vinculado con un mayor ries-
go de inflamación intestinal, isquemia y una mayor 
mortalidad22-25. Además, se recomienda adaptar el 

modo de parto a las necesidades individuales de cada 
caso, reservando la cesárea para indicaciones especí-
ficas2,24,25.

Los resultados también mostraron que los neona-
tos que fallecieron tenían un peso al nacer significati-
vamente menor, lo que concuerda con otros estudios 
en los que el peso al nacer fue inferior en los neona-
tos con gastrosquisis que no sobrevivieron14,26. En este 
contexto, la prematurez parece ser un factor clave, ya 
que los neonatos prematuros tienen un menor peso al 
nacer debido a un menor tiempo de gestación22,25. Esto 
sugiere que el peso al nacer, aunque relevante, podría 
ser más un reflejo de la condición de prematuridad que 
un determinante independiente de la mortalidad, en 
estos pacientes.  

Asimismo, el presente estudio mostró que un pun-
taje de Apgar menor a 7 al quinto minuto incrementa 
el riesgo de mortalidad en los recién nacidos con gas-
trosquisis. Esto concuerda con un estudio previo que 
ha identificado el Apgar a los 5 minutos y la presencia 
de gastrosquisis compleja como factores predictores de 
mortalidad3. Estos resultados destacan a la valoración 
del Apgar como un indicador temprano de deterioro 
clínico, útil para guiar intervenciones oportunas en el 
momento del nacimiento.

En cuanto a las complicaciones, la infección fue 
una de las más frecuentes, presente en el 46,7% de los 
neonatos que sobrevivieron y en el 65% de los que fa-
llecieron, lo que sugiere un impacto considerable en 
los desenlaces adversos. Estos resultados contrastan 
con reportes en Nigeria, donde el 100% de los neona-
tos con gastrosquisis desarrollaron sepsis y el 78,6% fa-
llecieron27. La exposición prolongada de las vísceras al 
ambiente externo, combinada con el uso de nutrición 
parenteral prolongada y la realización de procedimien-
tos quirúrgicos, podría explicar estas elevadas tasas de 
infección25,28. Es necesario fortalecer las estrategias de 
control de infecciones en estos pacientes, incluyendo 
protocolos quirúrgicos estandarizados, monitoreo 
temprano de signos de infección y manejo adecuado 
de antibióticos. 

En este estudio, el consumo de alcohol durante el 
embarazo mostró una asociación anecdótica con la 
mortalidad; no obstante, se ha reportado que este hábi-
to se asocia tanto con un mayor riesgo de gastrosquisis 
como con un incremento en la mortalidad neonatal. 
Estos antecedentes sugieren que el impacto del consu-
mo materno de alcohol debe ser analizado con mayor 
profundidad en futuras investigaciones29,30.

El 14,8% de los casos en este estudio presentaron 
gastrosquisis compleja, un valor similar a lo reportado 
en otras investigaciones, donde la frecuencia ha sido 
del 13,6%13. Sin embargo, en el grupo evaluado en esta 
investigación, no se identificó una relación significati-
va entre la gastrosquisis compleja y la mortalidad, en 
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contraste, con otros trabajos que han documentado un 
mayor riesgo de mortalidad en estos casos4,22

Por otro lado, el 16% de los neonatos presentó al 
menos un defecto congénito adicional. Si bien la coe-
xistencia de malformaciones congénitas es un hallazgo 
frecuente en pacientes con onfalocele, en la gastros-
quisis su frecuencia varía. Se ha reportado que aproxi-
madamente el 25% de los pacientes con gastrosquisis 
presentan malformaciones gastrointestinales, y el 10% 
muestran anomalías en otros sistemas31. En Suecia, se 
ha descrito una prevalencia de defectos asociados del 
32%, predominando las anomalías gastrointestinales 
(11,4%), musculoesqueléticas (9,8%) y cardiovascula-
res (7,9%)32. Sin embargo, en este estudio la presen-
cia de otras malformaciones congénitas no se asoció 
con un aumento de la mortalidad. En contraste con 
estudios previos que han identificado estas anomalías 
como un predictor significativo de la mortalidad en 
neonatos con gastrosquisis14. 

Aunque no se encontraron diferencias significati-
vas en el tipo de complicaciones entre los grupos de 
supervivientes y fallecidos, la presencia de dos o más 
complicaciones mostró una asociación significativa 
con un mayor riesgo de mortalidad. La acumulación 
de complicaciones constituye un factor crítico que 
agrava el estado clínico de los neonatos con gastros-
quisis, incrementando la probabilidad de desenlaces 
fatales16,33,34.

Se observó que los recién nacidos con gastrosquisis 
que sobrevivieron tuvieron una hospitalización más 
prolongada. Del total de pacientes fallecidos, el 22,8% 
murió durante las primeras 48 horas de hospitaliza-
ción y de ellos la mayoría eran prematuros, se resalta el 
impacto de complicaciones como la prematurez en la 
mortalidad19. Además, se ha reportado que la duración 
media de hospitalización es mayor en casos de gastros-
quisis compleja15. Este retraso en el egreso hospitalario 
se atribuye a complicaciones propias de la malforma-
ción y a las surgidas durante la hospitalización, como 
infecciones, lo que también incrementa los costos de 
atención13,16. 

La fortaleza del estudio se fundamenta en la exten-
sión temporal del estudio, que abarcó 14 años e inclu-
yo en el análisis la tendencia temporal del resultado 
fatal, además del tamaño de la muestra analizada. Si 
bien el análisis retrospectivo de una base de datos se-
cundaria podría conllevar sesgos de información, y el 
SIP presenta limitaciones en la recopilación de datos 
sobre técnicas quirúrgicas y regímenes nutricionales 

específicos, el estudio documenta las complicaciones 
quirúrgicas y clínicas durante la hospitalización, per-
mitiendo una evaluación adecuada de su influencia en 
la supervivencia de los pacientes.

Conclusiones

Esta investigación aporta datos específicos que 
puedan ayudar a optimizar el manejo y pronóstico de 
la gastrosquisis en un entorno con información epide-
miológica limitada. La gastrosquisis mostró una alta 
frecuencia en este hospital de referencia, siendo las 
variables asociadas a mortalidad: prematurez, presen-
cia de dos o más complicaciones y baja puntuación de 
Apgar a los 5 minutos. Además, los neonatos que fa-
llecieron tuvieron pesos significativamente menores al 
nacer; aquellos que sobrevivieron, en cambio, necesi-
taron estancias hospitalarias prolongadas, lo cual refle-
ja diferencias en la severidad clínica de sus patologías 
iniciales.

Se recomienda la realización de estudios prospecti-
vos, preferiblemente multicéntricos, para confirmar la 
relación causal entre los factores de riesgo identificados 
y profundizar en el análisis de otras variables poten-
cialmente relevantes.
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