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MARCO TEORICO

Los defectos congénitos se producen por alteraciones en el desarrollo morfologico,
estructural, funcional o molecular del feto e interfieren con el proceso de
adaptacion a la vida extrauterina. Son responsables directos o indirectos de una
alta proporcién de muertes perinatales e infantiles, pues dejan secuelas graves,
repercusiones emocionales y economicas en las familias. Los defectos congénitos
se encuentran entre las diez principales causas de mortalidad infantil en México y
representan cerca del 10% de éstas. La frecuencia de defectos mayores al
nacimiento varia del 3 al 5% en los recién nacidos vivos, pero aumenta si se

consideran los ébitos y los abortos.?

DEFINICION
Se considera malformacion congénita a toda anomalia del desarrollo morfologico,
estructural, funcional o molecular como resultado de una embriogénesis

defectuosa. 2

ASPECTOS HISTORICOS

En los ultimos 50 afos, la tasa de mortalidad infantil (TMI) ha disminuido en gran
parte del mundo gracias a la adopcion de diversas medidas en las areas de la
salud publica, la medicina preventiva y la atencion médica. No obstante, esa
disminucibn no es homogénea: si bien la mortalidad actual atribuible a las
infecciones intestinales y pulmonares es mucho menor hoy que hace una década,
la asociada con los partos prematuros y las malformaciones congénitas (MC) ha
aumentado. Las mayores tasas de mortalidad y morbilidad asociadas con las MC
afectan negativamente a los sistemas de salud y son causa de gran preocupacion,
no solo por los recursos que consumen, sino también por las afectaciones sociales
gue ocasionan, en especial a la madre y a las personas cercanas a ella. Las
lagunas ontoldgicas existentes con relacion a los derechos de los embriones y al
lugar que ocupan en la sociedad han llevado a que se mantenga viva la discusién

sobre las implicaciones éticas y legales relacionadas con la decision de



interrumpir el embarazo cuando el feto presenta malformaciones confirmadas

graves.

En amplios sectores de la sociedad mexicana prevalece una vision limitada sobre

las MC que se centra solamente en el periodo posnatal.

Esta vision ha impedido asumir una estrategia frente al desafio que representan
las MC, pues el Unico enfoque terapéutico avalado por el Sistema Nacional de
Salud (SNS) mexicano es el reconstructivo-curativo, basado en una red de
hospitales y servicios de primer y segundo niveles con acceso restringido al tercer
nivel, muchos de ellos inaccesibles para buena parte de la poblacion. La
aprobacion de leyes que brinden proteccion a las familias afectadas y permitan la
interrupcion de embarazos por MC fetales graves ha ocurrido en menos de la
mitad de los estados mexicanos, en tanto que tan sélo en el Distrito Federal se
han abierto unidades de atencion médica para la mujer embarazada que opte por
el aborto; esto lleva muchas veces a recurrir a procedimientos riesgosos
realizados al margen de la ley, las instituciones publicas de salud y los sistemas
de registro. Entre 1980 y 2005 en México se introdujeron los importantes avances
verificados en la tecnologia de imagenes por ultrasonido y los tratamientos
quirdrgicos pediatricos y se situaron especialistas en la mayoria de los centros
urbanos. En ese lapso, la poblacion mexicana aumenté de 62 a 104 millones de
habitantes y el SNS tuvo que ampliar considerablemente su cobertura para

satisfacer las necesidades crecientes (figura 1).



FIGURA 1. Recursos para la salud y tasas de mortalidad infantil, México, 1980-2005
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Sin embargo, estas intenciones se enfrentaron con dos graves crisis financieras
gue sacudieron México (de 1982 a 1987 y de 1995 a 1999) e impusieron
restricciones en el gasto publico que llevaron a recortar a la mitad la inversion total
en salud. Como resultado de ese proceso, los presupuestos se ajustaron a las
prioridades de la salud publica, en disminucion del gasto asistencial y curativo.
Esto llevd al desequilibrio del Sistema Nacional de Salud, a un retraso en la
incorporacion de los avances medicos y tecnolégicos relacionados con la
asistencia médica y a un retroceso en la eficacia de la atencién de pacientes con

insuficiencias organicas graves.

Si bien el diverso grado de complejidad de las MC abre un espectro muy
heterogéneo de retos para los sistemas de salud, el acceso de los nifios a
tratamientos resolutivos debe ser equitativo, tanto para los pacientes con
malformaciones sencillas como para los que presentan anomalias que demandan

tratamientos quirdrgicos urgentes o el uso de tecnologias mas sofisticadas.



El aumento en la mortalidad por MC en nifios y niflas menores de 1 afo que
presentan trastornos cuyo tratamiento reviste una mayor urgencia o requiere de
unidades especializadas que cuenten con tecnologias mas sofisticadas puede ser
un reflejo de la falta de equidad en el SNS mexicano en detrimento de estos

pacientes.

Por todo esto se hace necesario evaluar la eficacia del enfoque asistencial vigente
en México en la reduccion del nimero de muertes infantiles por MC, asi como el

desempefio general del sistema de salud ante los casos mas graves. 3



CLASIFICACION

Hay una amplia variedad clinica de defectos congénitos, los que se clasifican en
anormalidades mayores y menores, dependiendo de la repercusion anatémica y/o
funcional a que den lugar. Las anormalidades mayores son defectos que de no ser
corregidos comprometen significativamente el funcionamiento corporal o reducen
la expectativa normal de vida. Generalmente tienen un potencial de impacto
médico, quirdrgico y psicologico que interfiere con la aceptacion del sujeto en la
sociedad; como, por ejemplo, los pacientes con espina bifida y el onfalocele. Una
anomalia menor es una alteracién con significacién primariamente cosmética que
no compromete la forma o funcionalidad corporal y que puede ser corregida o no
requiere manejo médico, por ejemplo la clinodactilia, la rotacion externa de los

pabellones auriculares y el pliegue palmar Gnico.*

Puede presentarse una sola malformacion o bien ser multiples. Dependiendo de
su ubicacién, se clasifican de acuerdo con su situacion en ciertos organos o

sistemas.

La clasificacion dismorfolégica dependera de la etapa de desarrollo de la vida
prenatal en la que ocurra la alteracion y su mecanismo, por lo que se denominan
malformaciones, deformaciones o disrupciones. Dependiendo de la histologia se
denominan aplasias, hipoplasias, o displasias. Por dltimo, existen las secuencias,

asociaciones y los sindromes bien definidos. °

CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS MORFOLOGICAS CONGENITAS

La clasificacion de los defectos congénitos mayores se basa en el tiempo
morfogénico en que se producen y comprende: malformacion, disrupcion y

deformacion (Cuadro 1).



Cuadra |, Clasificacion morfologica de los defectos congenitos.

Defecto congénito Periodo de afeccion Mecanismo Variabilidad clinica
Malformacion Temprano: Embriogenesis Defecto intrinseco o desconocido Moderada
Disrupcian Intermedio: Organogenesis Ruptura o interferencia del desarrallo  Extrema
Deformacion Tardio: Fenagenesis Fuerzas mecanicas anormales Moderada

La malformacion se produce tempranamente durante el periodo de embriogénesis,
abarca desde la ausencia completa de la estructura afectada o la constitucion de
una formacion incompleta, la disrupcién ocurre durante o después del periodo de
la organogénesis; y la deformacién se sucede tardiamente durante la fenogénesis,
generalmente durante el periodo fetal y suele afectar los tejidos

musculoesqueléticos.

La prevalencia de los diferentes tipos de anormalidades mayores en las series de
pacientes con defectos congénitos suele ser la siguiente: malformaciones 94%,

deformaciones 4%, disrupciones 2%.

La malformacién es una anomalia primaria resultado de un defecto estructural que
produce una anormalidad intrinseca en el proceso de desarrollo, ocasionando
alteracion morfologica de un érgano, parte de un érgano o de una region corporal,
es una anormalidad permanente causada por falla en el desarrollo estructural o
por inadecuada conformacién de uno o mas procesos embriolégicos con pobre
formacion de tejido. EI mecanismo suele ser desconocido y se debe a un defecto
intrinseco del desarrollo, tiene moderada variabilidad clinica y su recurrencia

relativa es muy alta: por ejemplo la craneosinostosis y la extrofia vesical.



La disrupcién es el defecto morfolégico de un 6rgano, parte de un 6rgano o de un
area corporal, producido por la ruptura o interferencia del proceso en el desarrollo
normal de un tejido. En tal caso, hay un agente externo, o extrinseco, que causa el
dafio o la destruccién en una determinada zona del tejido sin correspondencia
embriolégica, causando una rotura o desorganizacion tisular y un defecto
estructural ocasionado por la destruccion del tejido antes normal. Puede ser
ocasionado por fuerzas mecanicas que producen isquemia, hemorragia o
adhesion de tejidos denudados y la causa actla en el periodo de organogénesis o
en la etapa fetal; se presenta con una amplia variabilidad clinica y el promedio de
recurrencia es muy bajo. El factor puede ser también de orden mecanico, como en
las hendiduras o las constricciones de las extremidades por bandas amnidticas,
gue pueden llegar incluso a amputacion del segmento constrefiido, o bien el
paladar hendido por presion de la lengua (glosoptosis), o el cuello alado por
edema de la nuca en el feto. En otros casos el compromiso isquémico puede
producir afeccion vascular, como en el seudoquiste porencefélico por disrupcion
del tejido cerebral normal debido a un proceso vascular que produce una region
necrotica cavitada en el tejido cerebral. Otros factores pueden ser de origen
infeccioso, como enfermedades virales en la madre durante el embarazo o el uso

de medicamentos o sustancias quimicas.

La deformacion es una anormalidad producida por accion de fuerzas mecanicas
aberrantes que distorsionan las estructuras de los tejidos normales produciendo
alteraciones de la forma o posicion de un segmento corporal; el mecanismo se
explica por presién o constriccion mecanica, o bien puede ser secundario a
efectos de otra anormalidad fetal. La deformacién ocurre en el periodo fetal o en
fenogénesis, afectando toda una region; tiene moderada variabilidad clinica y su
recurrencia es baja. Los mecanismos de compresion, restriccion o distorsion
biomecanica, en un segmento corporal ya formado, suelen ocurrir después de la
semana décima del desarrollo fetal, lo que ocasiona una anormalidad de la forma,
configuracion o posicion de la parte del cuerpo afectada. Los factores que pueden

condicionar la deformacion son: anomalias uterinas, embarazo multiple, mala

10



posicion del feto, escasez de liquido amnidtico y anomalias neuroldgicas

intrinsecas que impiden el movimiento articular y muscular del feto.

Ejemplos son: la afeccién clinica por compresion de tejidos blandos de la nariz, el
pabellon auricular, el mentén, la torsion de algun hueso largo y anomalias

articulares como deformacion del pie.®

TIPOS DE AFECCIONES MORFOGENICAS

Durante el desarrollo embrionario, en el periodo de morfogénesis el crecimiento y
diferenciacion tisular define la forma y funcién de cada 6rgano o sistema; en esta
etapa las alteraciones producidas por algun factor que interfiere o altera la
proliferacion celular da lugar a alteraciones estructurales y a la diferenciacion
incompleta o anormal de las células de los tejidos maduros, lo que produce una

falla en la induccion celular.

Asi, la displasia es una alteracion en la proliferacion normal de las células y la
histogénesis anormal afecta a un solo tipo de tejido u érgano de una estirpe
celular; es lo que causa la anormalidad intrinseca o defecto estructural por la
anOmala organizacion celular y la formaciéon incompleta de los tejidos o de la
diferenciacion de éstos, lo que explica la anormalidad apreciable clinicamente y

gue se va haciendo mas evidente con el tiempo.

Ejemplos de estas anomalias son las displasias 6seas: como condroplasia y
osteogénesis imperfecta, y las enfermedades metabdlicas de depdsito, como

glucogenosis.
Las alteraciones que pueden ocurrir durante la morfogénesis se clasifican en

cuatro tipos: completas, incompletas, redundantes y aberrantes. La alteracion

completa es por una falta del desarrollo que afecta una estructura determinada,

11



generando una aplasia por no ocurrir proliferacion celular al grado de haber
ausencia de un érgano; por ejemplo, en la agenesia renal o la atresia de coanas.

En la morfogénesis incompleta hay un desarrollo estructural hipoplasico, por falla
de crecimiento por hiperplasia (microcefalia o micrognatia); en el cierre incompleto
de una estructura por inadecuada fusion (como en el paladar hendido o coloboma
del iris); o en procesos incompletos de separacion (sindactilia), migracion (extrofia
vesical), rotacion estructural (mal rotacion intestinal), resolucion de una formacién
estructural primitiva (diverticulo de Meckel) o persistencia de localizaciones
corporales tempranas (como pabellones auriculares bajos, testiculos no

descendidos). ’
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EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las malformaciones
congénitas (MC), anomalias congénitas o defectos al nacimiento son causas
importantes de mortalidad infantil, enfermedad crénica y discapacidad en muchos
paises, y una causa principal de atencion a la salud de nifios sobrevivientes.
Afectan uno de cada 33 lactantes y causan 3.2 millones de discapacidades al afio,
con gran impacto en los afectados, sus familias, los sistemas de salud y la
sociedad.

Se calcula que en el afio 2010 fallecieron 270,000 recién nacidos dentro de los
primeros 28 dias de vida debido a MC. Por lo anterior, se han hecho
recomendaciones para que la comunidad internacional colabore con la creacion y

fortalecimiento de programas nacionales. 8

La informacion se puede obtener de bases de datos nacionales, registros
hospitalarios nacionales y regionales y registros de defectos al nacimiento. La
frecuencia reportada a nivel internacional de malformaciones mayores en nacidos

vivos oscila de entre 2-3%, y en muertos de entre 15-20%.°

En México se han realizado varios estudios con ese fin: en Guadalajara, Jalisco, la
incidencia por MC en una poblaciéon de 7,791 recién nacidos vivos consecutivos
fue de 12.8/1,000;%° en el Distrito Federal se encontré una incidencia de 1.2% de
malformaciones congénitas mayores y 2.1% de malformaciones congénitas
menores en 3,283 nacidos vivos.!! También en el Distrito Federal se detect6 una
incidencia de 2.6% en 12,659 nacidos vivos, y de 8.7% en 208 muertes fetales;?

en Monterrey, Nuevo Ledn, la incidencia fue de 2.31% en 9,675 nacidos vivos.!3

Debido a la significacién y trascendencia epidemiolégica de estas alteraciones, se
han integrado organizaciones a nivel internacional para realizar un monitoreo de
MC. La European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT) inicié en

1979 con un registro de mas de 1.7 millones de nacimientos por afio. Incluye 21
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paises y cubre el 29% de la poblacion europea. Uno de sus objetivos principales
es evaluar la efectividad de la prevencién primaria en los sistemas de salud.

En el proyecto colaborativo de International Clearing House for Birth Defects
Surveillance and Research (ICBDSR) participan 29 paises con diferentes tipos de
registro. De estos, ocho contribuyen con bases poblacionales a nivel nacional:
Canad4, Republica Checa, Costa Rica, Finlandia, Hungria, Nueva Zelanda,
Noruega y Suiza. La tendencia de la mortalidad infantil en <1 afio, en México, ha
tenido una disminuciéon importante en los dltimos 30 afos, al registrar tasas del
orden de 3,889.9/100,000 nacimientos registrados en 1980 a 1,498.6 en 2010.
Esto significa una disminucion de 61.5% y, en términos absolutos, de 94,116
defunciones a 28,865 representado el 69.3%. Por el contrario, se han registrado
tasas de MC de 224.4/100,000 nacimientos en 1980, con 5,031 defunciones, y de
336.3 en 2010, con 6,477, lo que representa un aumento de 28.7% en latasa y, en
numeros absolutos, de 49.9%. En 1980, las MC ocuparon cuarto lugar,
representando 5.2% en relacion con el total de defunciones infantiles; en 1990, el
cuarto lugar con 7,127 defunciones (10.9%); en 2000, el segundo lugar, con 7,212
defunciones (18.7%); y en 2010, el segundo lugar, con 22.4%. Este cambio al

segundo lugar se dio a mediados de la década de los 90.9.

En 1978 se inici6 el Registro y Vigilancia de Malformaciones Congénitas Externas
(RYVEMCE) en México, que es miembro del ICBDSR desde 1980. La informacién
se obtiene de 21 hospitales en 11 ciudades de México y cubre aproximadamente
3.5% de los nacimientos anuales en el pais. Los estudios ya referidos en la
poblacibn mexicana tienen baja representatividad porque sus estimaciones
corresponden a pequefias poblaciones. EI RYVEMCE maneja informacion de
causas especificas y no refiere un indicador de prevalencia del total de MC. En
mayo de 2007, la Secretaria de Salud generd un subsistema de informacion a
nivel nacional que recaba los datos del recién nacido vivo en el formato
denominado “certificado de nacimiento”, el cual contiene informacion referente a

los datos de la madre, datos del nacido vivo y del nacimiento, datos del

14



certificante, otros métodos de identificacion, instrucciones de llenado generales y
especificas y fe de erratas. De la misma manera se genero6 el formato denominado
“certificado de muerte fetal”, que contiene informacién relativa a los datos del
producto, del embarazo y del suceso, causas de la muerte fetal, datos de la
madre, datos del informante, datos del certificante e instructivo de llenado. Ambos
registros se codifican y capturan en el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia. Una vez concluido el proceso de revision, codificacion, captura y cierre
del afio correspondiente, se envian a la base de datos a la Secretaria de Salud

para su explotacién y difusion de la informacién. 4
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DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO

Actualmente se cuenta con aparatos de alta definicién, que nos permiten conocer

mas profunda y detalladamente la anatomia fetal in Utero. Asi, se puede valorar el

estado de salud fetal, detectar alteraciones estructurales y marcadores especificos

de cromosomopatias. Es también elemento indispensable en la aplicacién de

técnicas invasivas de diagnéstico y tratamiento fetal.

No existe aln consenso en cuanto a las indicaciones y numero de estudios

ultrasonogréficos a los que debe ser sometida una paciente. En 1984, un panel de

los Institutos Nacionales de Salud (USA), elaboré un listado de trece indicaciones

para la evaluacién obstétrica por ultrasonografia.*®

9.

O N o g bk~ wDdhdPE

Estimacion de la edad gestacional

Evaluacion del crecimiento fetal

Sangrado transvaginal durante el embarazo

Determinacion de la presentacion fetal

Sospecha de gestacion multiple

Sospecha de embarazo ectépico

Sospecha de muerte fetal

Estimacion del peso fetal y presentacion en la ruptura prematura de
membranas.

Valoracion de parametros biofisicos (PBF)

10.Como adyuvante de procedimientos invasivos (amniocentesis, biopsia de

vellosidades coriales, cordocentesis etc.)

11.Antecedente de hijo con anomalia congénita

12.Valores anormales de marcadores bioquimicos para la deteccion de

alteraciones estructurales o cromosomopatias

13.Seguimiento de anomalia fetal diagnosticada ¢
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En la actualidad se concluye que todo aquel profesional que realice

ultrasonografias obstétricas debe de cumplir con los siguientes requisitos:

1. Cumplir con un periodo de entrenamiento especifico o bien un determinado
nivel de conocimiento, de acuerdo a los criterios establecidos en cada pais.

La curricula del programa institucional de entrenamiento debe orientarse a
alcanzar la capacidad de integracion de diagndésticos morfolégicos y morfométricos

gue deriven de la evaluacién estructural.

2. Contar con amplia experiencia en el ejercicio de esta disciplina, de minimo un

afo para estudios de Nivel I, y al menos dos afos para Nivel Il.

3. Acreditar estrategias de autoevaluacion.

Se han establecido metodologias encaminadas al estudio de la morfologia fetal en
2 etapas diferentes de la gestacion que involucran los 2 primeros trimestres del
embarazo, estudios encaminados a detectar en forma temprana y establecer un
diagnostico y prondstico mas certero para aquellas gestaciones afectadas,

estableciendo medidas adecuadas y oportunas en cada caso patrticular:

* Semanas 112 a la 142: Se lleva a cabo por via abdominal o transvaginal y se
considera que puede detectar hasta un 2.6% de las anomalias congénitas, sin
embargo muy probablemente este porcentaje tiende a incrementarse debido a la
creciente indicacion de la ecografia en esta etapa de la gestacién. Uno de los
principales parametros a evaluar es la presencia de translucencia nucal que suele
asociarse a cromosomopatias (trisomia 21 hasta en un 71% de los casos y a otras
alteraciones cromosdmicas como la trisomia 18, 13 y 45X0 con una sensibilidad

de hasta 89.1%) sobre todo si se aplica antes de las 14 semanas.’
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Semanas 182 a 242. En esta etapa, la evaluacién de la anatomia fetal resulta

menos dificil -en comparacién con edades gestacionales mas tempranas-; se

considera que el rango de deteccion de anomalias fetales va del 60 a 85%.'8

En el CUADRO Il se describen los marcadores ultrasonogréficos inherentes al tipo

de estudio a realizar.

CUADRO Il
NIVEL PACIENTE BLANCO QUIEN LO REALIZA CARAQCTERISTICAS A
EVALUAR
NIVEL I Dicho estudio es adecuado | Requiere de un operador | * Evaluar vitalidad fetal.
para capacitado * Numero de fetos.
la mayoria de los embarazos, adecuadamente: + Evaluacion de utero y anexos
aunque puede variar de | * Médico Radidlogo u Obstetra, (segln complexién y edad
acuerdo con entrenamiento técnico en gestacional).
a la edad gestacional. ultrasonido obstétrico minimo * Localizacion placentaria.
de un afio, en una institucion * Volumen de liquido amnidtico.
reconocida. * Biometria fetal.
» Al menos un afio de experiencia * Presentacion y situacion fetal.
(entrenamiento supervisado) al * Revision general de la
término de su capacitacion. anatomia
» Certificacion del Consejo de | fetal para identificar normalidad.
especialidad
correspondiente.
NIVEL Il | Su principal objetivo es la | Requiere profesionales de alta Evaluacion estructural fina.
deteccién, especializacion y ecosondgrafos + Diagndsticos morfolégicos y

diagnéstico y seguimiento

de fetos con anomalias
estructurales

y/o cromosémicas.

Requiere conocimiento  por
parte

de la paciente sobre el tipo de

estudio al que sera sometida y

los
alcances del mismo
(preferentemente

por escrito).

de alta definicion.
« Meédico

Perinatélogo.

Gineco-Obstetra o

» Experiencia minima de dos

afios en evaluaciones estructurales
fetales, en una unidad reconocida
de diagndstico y/o

Terapia Fetal.

morfométricos.

+ Alteraciones cromosomicas.
* Tiempo estimado del estudio:
no menos de 30 minutos por
paciente.
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Con el objetivo de lograr un buen ejercicio e interpretaciéon de los resultados que
pueden obtenerse después de una exploracion ecogréfica:

1° El estudio ecografico encaminado al diagnéstico prenatal debe ser realizado por
personal experto y capacitado en el area de la Medicina Materno Fetal con
conocimientos profundos del desarrollo embrionario y de los cambios morfol6gicos
inherentes a cada etapa de la gestacion asi como de la fisiopatologia que implican
las alteraciones estructurales del feto y de la fuerza de asociacion de estas
anomalias en relacion con posibles alteraciones genéticas.

2° El tiempo destinado a un estudio de esta indole no debe ser menor a 20
minutos.

3° Se requiere un equipo de ultrasonografia de alta definicion.

4° Los hallazgos obtenidos deben ser interpretados en forma objetiva y siempre
tomando en cuenta parametros como sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, etc. Sin olvidar que debe establecerse correlacion con los datos clinicos y
parametros bioquimicos (doble, triple o cuadruple marcador).

5° Informacion detallada a la paciente sobre los alcances del estudio ecografico y

de ser posible por escrito firmando de enterada.*®
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JUSTIFICACION

El objetivo principal estd orientado a conocer la incidencia de malformaciones
fetales en el Hospital de la Mujer en México DF en el servicio de Embarazo de Alto
Riesgo en el periodo comprendido de enero de 2011 a Junio de 2014 para tomar
la conducta mas adecuada desde el punto de vista diagndstico y terapéutico en las
pacientes que son diagnosticadas con esta patologia ya sea por diagnostico previo
a su ingreso o con diagnostico posterior a intervencién quirdrgica, asi mismo

conocer la magnitud de dicha patologia en este nosocomio.

20



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia clinica es el impacto que representa el reconocer los casos de
fetos con malformaciones asi como la posibilidad de identificar factores de riesgo
asociados. Por tratarse de patologias complejas y de trascendencia social, asi
como su repercusion no sélo del paciente, sino en el entorno familiar y social. Un
buen registro de estas patologias es un instrumento econémico para conocer la
situacién epidemiolégica que permite identificar grupos de poblacion con tasas
sobresaliente con el perfil e identificar factores de riesgo.
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OBJETIVOS

A) GENERAL

Establecer la incidencia de malformaciones fetales en el Servicio de Embarazo de

Alto Riesgo en el Hospital de la Mujer de México DF durante el lapso enero de
2011 ajunio de 2014

B) ESPECIFICOS

En base a la casuistica de los pacientes con diagnostico de malformaciones

fetales:

1.
2.

Determinar incidencia de malformaciones fetales.
Identificar las caracteristicas personales: edad, paridad, antecedentes fetos
malformados.

Determinar la edad gestacional al momento del diagndstico.

4. Determinar qué tipos de defectos congénitos se presentan en las pacientes

del servicio de Embarazo de Alto Riesgo.

Determinar el numero de estudio ultrasonografico al cual se realiza el
diagnostico de malformacion congénita.

Determinar la edad gestacional, via e indicaciéon de la resolucion del
embarazo.

Identificar los hallazgos neonatales finales comparandolos con los

ultrasonogréficos previos.

22



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico.
UNIVERSO

Todas las pacientes con diagnostico ultrasonografico de malformacion congénita
en el periodo comprendido del 1° de enero del 2011 al 15 de junio del 2014,
atendidas en el servicio de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la Mujer,

México, Distrito Federal.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Todas las pacientes con diagnostico ultrasonografico de malformacion
congénita durante el periodo de estudio.

- Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer, México, Distrito Federal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Temporalidad
CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes con estudio ultrasonografico extrahospitalario de malformacion

congénita no corroborado en el servicio de Embarazo de Alto Riesgo.
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VARIABLES

a) Gineco-obstétricas: edad, antecedente de malformacién congénita, nimero
de gestas, comorbilidad materna.

b) Perinatales: género, malformaciones, edad gestacional, caracteristicas

macroscopicas del feto, via de resolucion, autopsia,

MUESTREO
Muestra no probabilistico, ya que se incluiran todas las pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO

La informacion de las variables en estudio se obtendra a través de la
recopilacion de datos estadisticos del expediente clinico materno, con base en la
historia clinica, resultados ultrasonograficos, asi como de las notas médicas al
nacimiento, certificado de nacimiento, certificado de muerte fetal, resultados de

patologia.
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RESULTADOS:

Se realiz6 una busqueda en los archivos de ultrasonido de Embarazo de Alto
Riesgo durante el periodo de 01 Enero de 2011 al 15 de Junio de 2014
encontrandose un total de 6,444 estudios ultrasonogréficos realizados en este
lapso, de los cuales 136 pacientes con reportes de feto con malformacion
congénita, que fueron los incluidos en este estudio. Obteniendo una incidencia de
2.1%.

La media de edad materna fue 24.82 + 6.56 afios, rango de 16 a 41 afos.
Distribuidas por grupos de edad < 18 afios 9.5% (n=13), 18-25 afios 38.2% (n=52),
26-30 afnos 28.6% (n=39), 31-35 afios 18.3% (n=25), 36-40 afios 3.6% (n=5), >41
afnos 1.4% (n=2).

Diagnostico de la malformacion en el primer ultrasonido 50.7% (n=69), segundo
ultrasonido 28.6% (n=39), tercer ultrasonido 11.7% (n=16), cuarto ultrasonido
6.6% (n=9), al quinto ultrasonido 2.2% (n=3).

Trimestre al momento del diagndéstico: primer trimestre 13.2 % (n=18), segundo
trimestre 28.6% (n=39), tercer trimestre 58%(n=79).

Via de resolucion del embarazo, ain madre embarazada 4.4% (n=6), parto
eutécico 29.4% (n=40), parto distécico 0.7% (n=1), via abdominal 47.7% (n=65),
aborto 13,9% (n=19), resolucion del embarazo fuera de nuestra institucion 3.6%

(5).

Indicacidbn de ceséarea: cardiopatia fetal 29,5% (n=19), iterativa 23% (n=15),
malformacion fetal 13.8% (n=9), gemelar 10.7% (n=7), Polihidramnios 7,6% (n=5),
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 6,1% (n=4), transverso 3%
(n=2), corioanmioitis 3% (n=2), eclampsia 1,5% (n=1), retencién de gemelo acardio
1,5% (n=1).

Semanas de gestacion al finalizar el embarazo: 30.36 SDG * 7.23 rango 19-41
SDG.
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Peso al nacer 1807.30g + 11669, rango 170-3990g.

Malformaciones del sistema cardiovascular 36.7% (n=50), sistema nervioso central
22% (n=30), higroma 10.2% (n=14), sistema genitourinario 8.8% (n=12), defectos
del tubo neural 6,6%(n=9), hidrops 6,6% (n=9)sistema digestivo 5.1% (n=7),
sistema osteomuscular 3.6% (n=5).

Confirmacion de malformacién 63.2% (n=86), de los cuales se realizd estudio
citogenético en el 9.3% (n=8), y realiza confirmacién macroscépicamente 90.7%
(n=78).

Se tiene antecedente de feto con malformacion en embarazo previo de 1.4%
(n=2).
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DISCUSION

Se realiz6 una busqueda en los archivos de ultrasonido de Embarazo de Alto
Riesgo durante el periodo de 01 Enero de 2011 al 15 de Junio de 2014
encontrandose un total de 6,444 estudios ultrasonogréficos realizados en este
lapso, de los cuales 136 pacientes con reportes de feto con malformacion

congénita, que fueron los incluidos en este estudio.

Solo se hubo solicitado autopsia por parte de la madre en 2 ocasiones, en las
cuales no se encuentra el resultado, sin embargo en las notas médicas se

encuentran defectos macroscépicos.

La mayoria de las malformaciones congénitas se detectaron al primer estudio
ultrasonogréafico realizado, sin embargo este mismo se realiz6 en la mayoria de las
pacientes hasta el tercer trimestre. Se encuentra en la literatura que la mayoria de
los defectos congénitos se puede realizar desde el primer trimestre de gestacion,
por lo que se aprecia un retraso en el diagndstico ante la falta de realizacion de

estos.

Se hizo confirmacion de estudios citogenéticos en 8 ocasiones, dando positivo 2
para mosaico de Sindrome de Down, 3 para Sindrome de Turner y uno para
tetraploidia 92 XXXX.

El dnico resultado confirmatorio histopatolégico concuerda con el diagnostico
ultrasonografico en los cuales se reporta hepatomegalia, esplenomegalia, hidrops,
asi como malformaciones cardiacas. En el cual se reporta prueba confirmatoria

con infeccion por citomegalovirus.

Se encontrdé que la mayor parte de las malformaciones fetales se encuentran el
sistema cardiovascular, en segundo lugar las malformaciones del sistema nervioso

central, seguidas del higroma y los defectos del tubo neural.
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CONCLUSION

Es indispensable para los especialistas en Ginegologia y Obstetricia los tipos de
tamizaje que existen y a las semanas correctas para realizar los mismos, asi como
la conscientizaciéon de la poblacién en general para la atencion prenatal oportuna,
ya que la mayoria de los diagndésticos se realizaron en el tercer trimestre del
embarazo, siendo detectables desde el primero.

Las malformaciones congénitas con diagndstico prenatal mas frecuente son las
cardiacas, por lo que se deben de mejorar las condiciones para un mejor manejo

multidiciplinario para el mejor manejo de las mismas.

Se deben de contar con mas recursos en el Hospital de la Mujer para el estudio
complementario de las malformaciones cardiacas, asi como mejorar la

infraestructura de los recursos en las unidades pediatricas.
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Grafica 1 EDAD MATERNA POR GRUPOS ETAREOS
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Tabla 1. EDAD MATERNA POR GRUPOS ETAREO

< 18 afos 18-25 afios 26-30 afios 31-35 afios | 36-40 afios 41>

13 52 39 25 5 2

Gréfica 2 Numero de Ultrasonografias para realizar Diagndstico
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Tabla 2. NUMERO DE ULTRASONIDOS PARA REALIZAR DIAGNOSTICO

1 2 3 4 5

69 39 16 9 3




Gréafica 3. TRIMESTRE DEL EMBARAZO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
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Tabla 3 TRIMESTRE DEL EMBARAZO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

1 2 3

18 39 79

Gréafica 4 SISTEMA CON MALFORMACION CONGENITA
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Tabla 4. SISTEMA CON MALFORMACION CONGENITA
SISTEMA SISTEMA SISTEMA SISTEMA SISTEMA DEFECTOS HIGROMA | HIDROPS
NERVIOSO | GENITOUR | CARDIO- OSTEO- DIGESTIVO | TUBO
CENTRAL INARIO VASCULAR MUSCULAR NEURAL
30 12 50 5 7 9 14 9
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