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II. Resumen. 

Objetivo. Conocer la frecuencia de malformaciones congénitas detectadas durante el control 

prenatal en la consulta de materno fetal del Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán.  

Material y métodos. Durante 1 años se captaron las pacientes que acudieron a la consulta de 

materno fetal referidas por diagnóstico de feto con malformaciones congénitas, se dio el seguimiento 

hasta su nacimiento, agrupándose por aparatos y sistemas, comparando nuestros resultados con lo 

reportado en la literatura.  

Resultados. De un total de 7650 nacimientos atendidos, 904 nacimientos vivos fueron 

ingresados en terapia neonatal, se captaron 41 casos de recién nacidos con defectos congénitos 

externos en la consulta de materno fetal (4.5%). Sin predominó en el sexo mismo porcentaje (50%);  de 

término fueron 14% y pre términos 86%. En la clasificación por aparatos y sistemas, el más afectado 

fue el sistema digestivo con un 31%, en segundo lugar las malformaciones del sistema nervioso con 

26.8% y en tercer lugar las malformaciones del sistema renal  con un 9.7%. En forma global las 

malformaciones asociadas ocuparon el segundo lugar de la población estudiada. 

Conclusiones. Las malformaciones congénitas constituyen un problema de salud significativo 

en nuestro país, se observaron algunas diferencias en la prevalencia de malformaciones congénitas, sin  

predominio en nuestra población, siendo los defectos del sistema digestivo los más frecuentes, sin 

embargo los defectos del tubo neural siguen ocupando un lugar importante. 

Palabras clave: Malformaciones congénitas, control prenatal, materno fetal, recién nacidos 

vivos, recién nacidos de término. 
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III. Abstract. 

 

Objectives: To know the frequency of congenital malformations detected during prenatal 

control in the maternal fetal consultation of the Hospial de La Mujer de Morelia Michoacán 

Materials and methods: During 1 year the patients who attended the consultation of maternal 

fetus referred by diagnosis of fetus with congenital malformations were followed, followed up until 

their birth, grouped by apparatuses and systems, comparing our results with that reported in the 

literature. 

 Results: Of a total of 6750 born life, 904 live births and admitted to neonatal therapy, 41 

cases of neonates with external congenital defects (4.5%) were collected. Without predominance in 

the same sex percentage (50%); of terms were 14% and pre terms 86%. In the classification by 

apparatus and systems, the most affected was the digestive system with 31%, secondly the 

malformations of the nervous system with 26.8% and thirdly the malformations of the renal system 

with 9.7%. Globally, the associated malformations ranked second in the study population, 

 

Conclusion: Congenital malformations constitute a significant health problem in our country, 

some differences were observed in the prevalence of congenital malformations, with no predominance 

in our population, being the defects of the digestive system the most frequent, however the neural 

tube defects still occupy an Important place. 

Keyword: Congenital malformations, prenatal, maternal fetal control, newborns, term 

newborns. 
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IV. Abreviaturas 

MC: malformación congénita. 

SDG: semanas de gestación. 

OMS: organización mundial de salud. 

SNS: sistema nacional de salud. 

RADIUSb: Routine antenatal  diagnostico imaging whit ultrasound. 

TMI: Tasa de mortalidad infantil. 

TMIe: Tendencia de las tasas de mortalidad infantil. 

UE: unidad especializada. 

SNC: sistema nervioso central. 

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatal. 

RN: recién nacido. 

DBP: Diámetro biparietal. 

CC: circunferencia cefálica. 

CA: circunferencia abdominal. 

LF: longitud femoral. 

 



11 
 

V. Glosario. 

Gastrosquisis: (Del griego gastér, 'estomago'; y el griego skhísis, 'hendidura'). f. Patología. 

Anomalía de la pared abdominal anterior causada por defectos de su cierre en el período embrionario.  

Hidrocefalia: (Del griego hydro-, 'agua'; el griego kephalé, 'cabeza'; y el griego -ia, 'cualidad'). f. 

Acumulación de líquido en el encéfalo.  

 f. Neurocirugía y neurología. Dilatación ventricular originada en bloqueo de la circulación del líquido 

cefalorraquídeo (LCR). 

Anencefalia: (Del griego a, 'privación', 'negación'; y el griego enképhalos, 'interior de la cabeza', 

'cerebro'). f. Pediatría. Malformación cerebral congénita caracterizada por la ausencia parcial o total 

del cerebro. Ocurre por la falta de fusión del tubo neural.  

 f. Ausencia congénita de la bóveda craneal y atrofia de los hemisferios cerebrales que se presentan en 

forma de pequeñas masas nerviosas rudimentarias adheridas a la base.  

Mielomeningocele: (Del griego mýelos, 'médula'; el griego mêninx, 'membrana', 'meninge'; y 

el griego kéle, 'hernia', 'tumor').  

f. Neurocirugía y neurología. Espina bífida con hernia de la médula espinal y de sus meninges.  

Encefalocele: (Del griego en, 'en'; el griego képhalé, 'cabeza'; y el griego kéle, 'hernia'). m. 

Patología. Protrusión de tejido cerebral a través de un defecto óseo.  

Hipospadias: (Del griego hypó, 'debajo de', 'bajo nivel de'; y el griego spa, 'tirar de'). m. 

Urología. Anomalía congénita en la que el meato uretral se encuentra ubicado en cualquier lugar a lo 

largo de la cara ventral del cuerpo del pene, el escroto o el periné, en lugar de encontrarse en el 

extremo del glande.   

m. Anomalía congénita del varón en la cual el meato urinario está en la superficie infeior del pene.  

Acondroplasia:  (Del griego a, 'negación', 'privación'; el griego khóndros, 'cartílago'; y el griego 

-plasía, 'formación celular').  

f. Ortopedia. Variedad de enanismo con falla del crecimiento longitudinal del cartílago que produce un 

acortamiento desproporcionado de las extremidades con respecto al tronco.  

Trisomía:   (Del griego tri-, 'tres'; y el griego sôma, 'corpúsculo celular', 'cromosoma'). f. 

Biología. Anomalía genética en la que existe la presencia de un tercer cromosoma, en lugar del par 

habitual, como en la trisomía 21 o síndrome de Down.  

http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=gast%C3%A9r&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=estomago&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=skh%C3%ADsis&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/hendidura
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Patolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=hydro-&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/agua
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=kephal%C3%A9&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/cabeza
http://dic.idiomamedico.net/-ia
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=cualidad&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Neurocirug%C3%ADa_y_neurolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/dilataci%C3%B3n
http://dic.idiomamedico.net/bloqueo
http://dic.idiomamedico.net/circulaci%C3%B3n
http://dic.idiomamedico.net/l%C3%ADquido_cefalorraqu%C3%ADdeo
http://dic.idiomamedico.net/l%C3%ADquido_cefalorraqu%C3%ADdeo
http://dic.idiomamedico.net/a
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=privaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=enk%C3%A9phalos&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=interior_de_la_cabeza&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Pediatr%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=m%C3%BDelos&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=m%C3%A9dula&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=m%C3%AAninx&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=membrana&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=k%C3%A9le&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/hernia
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Neurocirug%C3%ADa_y_neurolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/b%C3%ADfido,_da
http://dic.idiomamedico.net/hernia
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=m%C3%A9dula_espinal&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/meninge
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=en&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=en&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=k%C3%A9phal%C3%A9&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/cabeza
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=k%C3%A9le&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/hernia
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Patolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=hyp%C3%B3&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=debajo_de&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=spa&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=tirar_de&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Urolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/a
http://dic.idiomamedico.net/negaci%C3%B3n
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=kh%C3%B3ndros&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/cart%C3%ADlago
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=-plas%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=formaci%C3%B3n_celular&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Ortopedia
http://dic.idiomamedico.net/tri-
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=tres&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=s%C3%B4ma&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/index.php?title=corp%C3%BAsculo_celular&action=edit&redlink=1
http://dic.idiomamedico.net/Categor%C3%ADa:Biolog%C3%ADa
http://dic.idiomamedico.net/cromosoma
http://dic.idiomamedico.net/s%C3%ADndrome_de_Down


12 
 

f. Genética. Existencia de tres representantes de un cromosoma determinado, en lugar del par habitual, 

como en la trisomía 21 o síndrome de Down.  
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VI. Introducción. 

Las malformaciones congénitas en recién nacidos es un problema de salud, el cual condiciona 

múltiples secuelas, días de hospitalización prolongados, rehabilitación, intervenciones quirúrgicas a 

temprana edad, complicaciones obstétricas a la madre incluso cuando el pronóstico de sobrevida para 

el feto es bajo, por esta razón se debe fomentar el control prenatal a temprana edad gestacional, el 

primer trimestre y realizar ultrasonido 11- 13.6 sdg como una herramienta útil y ya establecida para 

marcadores de malformaciones congénitas. 

Este trabajo se enfoca en conocer la frecuencia de malformaciones congénitas en fetos con 

referencia al consulta de materno fetal del Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán y que en su 

primera valoración se diagnosticó alguna malformación fetal, se dio el seguimiento hasta su nacimiento 

corroborando la malformación diagnosticada por ultrasonido.  

Los resultados muy similares a lo reportado en la literatura con las malformaciones del tracto 

digestivo en primer lugar predominando las de tipo defecto de pared anterior (gastrosquisis), gracias 

al manejo conjunto y diagnostico precoz se dio un seguimiento prenatal idea, optando por realizar la 

cirugía de la pared anterior el mismo día del evento obstétrico. 
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VII. Antecedentes. 

Las malformaciones congénitas representa 2 al 3% de los recién nacidos, con trascendentes 

repercusiones en salud perinatal porque corresponden a una importante causa de muerte (20%).  La 

malformación congénita es una alteración estructural de un órgano o parte de este, que sucede como 

consecuencia de una alteración durante la morfogénesis y que puede corresponder a defectos menores 

o mayores, únicos, múltiples o aislados. Del  60% se desconoce la causa y el 25% es multifactorial (11).  

Muchas anomalías aparecen sin algún antecedente familiar o factores de riesgo conocidos; por 

lo tanto, cada feto tiene un riesgo de sufrir al momento de nacer y por esto es de radical importancia 

la detección oportuna de las malformaciones congénitas, para esto se requiere una exploración 

sistemática adecuada a una edad gestacional apropiada (3). 

La OMS las define como: toda anomalía del desarrollo morfológico, estructural, funcional o 

molecular que este en un niño recién nacidos (aunque pueda manifestarse más tarde) sea externa o 

interna, familiar o esporádica, hereditaria o no, única o múltiple, que resulta de una embriogénesis 

defectuosa. En México afecta el 2-3% de los neonatos; este porcentaje aumenta en el primer año de 

vida. Las malformaciones mayores se observan en cerca de 3% de los recién nacidos; estas son definidas 

como: aquellas que afectan la función o la apariencia estética de los niños que requieren alguna 

corrección (4). 

Las malformaciones congénitas incluyen una amplia variedad de patologías; su prevalencia es 

de entre el 7% y 10% durante el primer año de vida. Hay reportes distintos alrededor del mundo; así, 

en África la cifra alcanza el 5.76%, mientras en México y Colombia se reportan prevalencias de 1.24% y 

3.2% respectivamente (2). 

Las malformaciones congénitas tienen un origen multifactorial y se desarrollan durante los 

primeros meses de la gestación. Se estima que el 10% están relacionados con factores ambientales, 

25% genéticos y el 65% con otros factores (8). 

Uno de los problemas más preocupantes relacionados con las MC, es que se sabe poco sobre 

su etiología y se estima que de 40 al 60% de todas las MC tiene una causa desconocida. Dentro del 

grupo de causa conocida, 7 al 15% corresponde a factores genéticos como anomalías cromosómicas y 

mutaciones de los genes. La combinación o interacción de factores genéticos y ambientales (herencia 

multifactorial) es la causa del otro 20 a 25%, y la gemelaridad es responsable de un 0.5 a 1%.2 Por otra 

parte, la frecuencia de las MC es del 15.9% y representa el 20% de la mortalidad infantil en el primer 

año de vida (12). 

En el periodo comprendido entre 1980 y 2005, la tasa de mortalidad específica por 

malformaciones congénitas se incrementó de 2.2 a 3.5 por 1,000 nacimientos. Distintos estudios han 

documentado la frecuencia de las MC en hospitales pediátricos, las cuales varían de un 12% hasta un 

18.5%.4-8 El Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, ubicado en el occidente de México, 
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cuenta con una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, que es centro de referencia estatal y regional 

para neonatos que requieren atención médica especializada de tercer nivel (12). 

La bibliografía reporta diferentes tasas de detección. Uno de los estudios más grandes es el 

RADIUSb (Routine antenatal  diagnostico imaging whit ultrasound) publicado en 1993, con una tasa de 

detección de 35% en 15 000 nacidos vivos. El estudio Oxford, Inglaterra, publicada en Lance en 1998, 

se diagnosticaron 50 y 55 % de las malformaciones congénitas en 33 376 nacidos vivos (11). 

En los últimos 50 años, la tasa de mortalidad infantil (TMI) ha disminuido en gran parte del 

mundo gracias a la adopción de diversas medidas en las áreas de la salud pública, la medicina 

preventiva y la atención médica. No obstante, esa disminución 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 preocupación, no solo por los recursos que consumen, sino también por 

las afectaciones sociales que ocasionan, en especial a la madre y a las personas cercanas a ella (5). 

 Las lagunas ontológicas existentes con relación a los derechos de los embriones y al lugar que 

ocupan en la sociedad han llevado a que se mantenga viva la discusión sobre las implicaciones éticas y 

legales relacionadas con la decisión de interrumpir el embarazo cuando el feto presenta 

malformaciones confirmadas graves. En amplios sectores de la sociedad mexicana prevalece una visión 

limitada sobre las MC que se centra solamente en el período posnatal y no presta la atención necesaria 

a las acciones preventivas y paliativas del daño que se pueden operar durante la gestación (7).  

Esta óptica ha impedido asumir una estrategia formal frente al desafío que representan las MC, 

pues el único 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 población. La 

aprobación de leyes que brinden protección a las familias afectadas y permitan la interrupción de 

embarazos por MC fetales graves ha ocurrido en menos de la mitad de los estados mexicanos, en tanto 

que tan sólo en el Distrito Federal se han abierto unidades de atención 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 públicas de salud y los sistemas de registro (6). 

 Entre 1980 y 2005 en México se introdujeron los importantes avances verificados en la 

tecnología de imágenes por ultrasonido y los tratamientos quirúrgicos pediátricos y se situaron 

especialistas en la mayoría de los centros urbanos. En ese lapso, la población mexicana aumentó de 62 

a 104 millones de habitantes y el SNS tuvo que ampliar considerablemente su cobertura para satisfacer 

las necesidades crecientes. Sin embargo, estas intenciones tropezaron con dos graves crisis financieras 

que sacudieron México (de 1982 a 1987 y de 1995 a 1999) e impusieron restricciones en el gasto público 

que llevaron a recortar a la mitad la inversión total en salud. Como resultado de ese proceso, los 

presupuestos se ajustaron a las prioridades de la salud pública, en detrimento del gasto asistencial y 

curativo. Esto llevó al desequilibrio del SNS, a un retraso en la incorporación de los avances médicos y 
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tecnológicos relacionados con la asistencia médica y a un retroceso en la eficacia de la atención de 

pacientes con insuficiencias orgánicas graves (8).  

Es posible que la calidad de la atención de los infantes con MC haya sentido también el efecto 

negativo de estos ajustes económicos. 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 niños a tratamientos 

resolutivos debe ser equitativo, tanto para los pacientes con malformaciones sencillas como para los 

que presentan anomalías que demandan tratamientos quirúrgicos urgentes o el uso de tecnologías más 

sofisticadas. El aumento en la mortalidad por MC en niños y niñas menores de 1 año que presentan 

trastornos cuyo tratamiento reviste una mayor urgencia o requiere de unidades especializadas (UE) 

que cuenten con tecnologías más sofisticadas puede ser un reflejo de la falta de equidad en el SNS 

mexicano en detrimento de estos pacientes (7).  

Por todo esto se hace necesario evaluar la eficacia del enfoque asistencial vigente en México 

en la reducción del número de muertes infantiles por MC, así como el desempeño general del sistema 

de salud ante los casos más graves. En el presente trabajo se analiza la tendencia de las tasas de 

mortalidad infantil específicas (TMIe) por MC, con el objetivo de caracterizar el comportamiento del 

SNS de México en la tarea de reducir el número de muertes por esa causa (6). 

A pesar de los grandes avances tecnológicos y la comprensión de los defectos congénitos, sobre 

todo en genética molecular, la causa primaria sigue sin conocerse en la mayoría de los casos. Muchas 

anomalías aparecen sin algún antecedente familiar o factores de riesgo conocidos; por lo tanto, cada 

feto tiene un riesgo de sufrir un defecto estructural significativo al momento de nacer y por esto es de 

radical importancia la detección oportuna de las malformaciones congénitas, para esto se requiere una 

exploración sistemática adecuada a una edad gestacional apropiada (4). 

El examen de ultrasonido fetal del segundo trimestre ("anatomy scan") sirve como punto de 
control importante para la evaluación del embarazo y sus riesgos potenciales. Proporciona la 
oportunidad de comparar la datación obstétrica con las medidas biométricas fetales y permite, antes 
de la viabilidad fetal, identificar anomalías estructurales importantes que puedan alterar 
significativamente el pronóstico y el manejo neonatal. Finalmente, permite identificar anomalías 
maternas como alteraciones uterinas y placenta previa que pueden requerir alteraciones importantes 
en el plan de manejo obstétrico antes del parto fig. 4 (13). 

La exploración de la anatomía fetal del segundo trimestre se realiza comúnmente para detectar 
anomalías estructurales fetales (18). El estudio Eurofetus 2 (20), que evaluó la precisión de la ecografía 
de mitad de trimestre en la identificación de anomalías fetales en una gran población no seleccionada 
examinada después del nacimiento, informó que poco más de la mitad de los defectos estructurales 
identificados después del nacimiento había sido detectado en el ultrasonido. 

Posteriormente, Gagnon y colaboradores (20), evaluaron la literatura existente sobre la 
exactitud de la ecografía del segundo trimestre para identificar anomalías fetales e informaron que un 
examen de ultrasonido prenatal a las 18 a 20 semanas de gestación puede detectar anomalías 
estructurales importantes en aproximadamente el 60% de los casos. 

 El examen del segundo trimestre debe comenzar con una visión general del contenido 
uterino tomado en sucesivas secciones sagitales y transversales de manera que se pueda determinar 
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el número fetal, la viabilidad, la posición placentaria y el líquido amniótico. Esta información guiará 
sucesivas colocaciones de transductores para facilitar la obtención de imágenes específicas para 
demostrar características y medidas anatómicas específicas. A continuación, se debe obtener la 
biometría fetal para compararla con las existentes. Las dimensiones estructurales específicas del feto 
a ser obtenidas para la estimación de la edad gestacional se resumen en (DBP, CC, CA, LF) fig. 5 (21). 
 
 Una vez recolectadas las mediciones biométricas fetales, la siguiente tarea es demostrar la 
anatomía fetal de los principales sistemas de órganos. Las características específicas apropiadas para 
un examen estándar del segundo trimestre se resumen en valorar cabeza, cara, tórax abdomen, 
extremidades fig. 6 (21). 
 
 Ha pasado más de una década desde que Nicolaides y colaboradores (22) publicaran el primer 
trabajo sobre la utilidad de la medición de translucencia nucal como método de screening para evaluar 
el riesgo de trisomía 21. Fue tal el impacto de esta herramienta de la ultrasonografía diagnóstica que 
generalmente asociamos este examen con screening de aneuploidías. Con la masificación de la 
ultrasonografía en el cuidado prenatal, la notable mejoría técnica en su resolución y fundamentalmente 
el mayor entrenamiento de los sonografistas, el examen de las 11-14 semanas se ha convertido 
actualmente en mucho más que un test de screening. Es así como actualmente este periodo gestacional 
nos abre una puerta para realizar no sólo un screening de aneuploidías, sino que también de 
preeclampsia, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y parto prematuro. También es posible 
estudiar la anatomía fetal, con sensibilidades de pesquisa de anomalías estructurales superiores al 80%. 
Asimismo, el diagnóstico de embarazo múltiple y la determinación precisa de su corionicidad, su 
consecuente importancia en el cuidado prenatal, conocimiento de posibles complicaciones, 
tratamiento oportuno y pronóstico, es fácil de hacer a esta edad gestacional. Finalmente, de aprobarlo 
la paciente, es posible realizar procedimientos diagnósticos invasivos en este periodo, como la biopsia 
de vellosidades coriales, con la misma seguridad que la amniocentesis a las 16 semanas, obteniendo 
un resultado más oportuno y rápido, tranquilizando precozmente a los padres con respecto a posibles 
patologías cromosómicas que pudieran afectar a su descendencia (23). 
 
 El examen ultrasonográfico de 11-14 semanas ofrece la posibilidad de identificar a una 
subpoblación con mayor riesgo de cromosomopatías que el resto de la población general, con una alta 
sensibilidad y un relativo bajo costo. De esta manera, se puede ofrecer procedimientos diagnósticos 
invasivos, no exentos de riesgo, a una población altamente seleccionada. Esto ha llevado a introducir 
este examen como práctica rutinaria del control prenatal en diversos países del mundo (23). 
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VIII. Justificación. 

Este trabajo se relaciona con uno de los principales problemas del hospital, el cual funge como 

un centro de referencia del estado y de estados vecinos, tomando en cuenta que los recién nacidos con 

malformaciones pueden tener grandes beneficios durante el control prenatal si se detectan a tiempo, 

a su nacimiento o seguimiento posterior durante su vida extrauterina, nos ayuda a determinar por 

región del estado una casuística de punto de referencia de los mismos. 

La finalidad del trabajo informar la incidencia de malformaciones por región del estado, cual de 

ellas es la más común de los nacimientos, valorar cual presento control prenatal y sus resultados contra 

el que no, de esta forma se beneficiara a los fetos con malformaciones que se puedan operar al 

nacimiento con mejor resultado, derivar a un tercer nivel a fetos que lo ameriten, disminuir el riesgo 

obstétrico a pacientes que lo ameriten. 
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IX. Planteamiento del problema. 

Determinar la incidencia en un año de fetos con malformaciones referida al servicio de materno 

fetal del hospital, tomando en cuenta la región de referencia, la edad gestacional de la misma dividido 

en trimestres, el sexo del feto y diagnóstico final a su nacimiento. 
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X. Pregunta de Investigación. 

¿Cuál es incidencia de fetos con malformaciones fetales durante el control prenatal en el 

servicio de materno fetal del hospital de la mujer?  
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XI. Objetivos. 

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de anomalías congénitas diagnosticadas 

prenatalmente por ecografía en la Unidad de Medicina Materno Fetal del Hospital de la Mujer de 

Morelia Michoacán, caracterizar las más frecuentes por sistema afectado, evaluar la concordancia del 

diagnóstico prenatal y postnatal, establecer la asociación entre las anomalías congénitas y el resultado 

perinatal y comparar los resultados encontrados con los reportados en otros estudios. 

 

Objetivos específicos. 

Determinar dentro de la población estudiada la malformación más común, si corresponde con 

lo reportado en la literatura. 

Valorar la edad gestacional a la cual fueron valorados en su primera consulta de control 

prenatal en el Hospital de la Mujer. Y si cuenta con ultrasonido del primer trimestre de las 11 semanas 

de gestación a las 13.6 semanas de gestación, intencionalmente para determinar malformaciones 

fetales a temprana edad gestacional. 

Analizar si la malformación presente fue determinante para elegir la vía de interrupción del 

embarazo. 

Se tiene determinado como factor de riesgo la edad materna, determinar  si existe un grupo 

más vulnerable donde se presentó alguna malformación fetal durante su embarazo. 

Identificar la región del estado de Michoacán que presento una incidencia más alta de 

referencias al servicio de materno fetal. 
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XII. Material y métodos. 

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional al que se incluyeron todos los registros de 

pacientes con diagnóstico al feto de por lo menos una malformación congénita identificado por 

ecografía en la unidad de materno fetal del hospital de la mujer de Morelia y el registro tomado de los 

certificados de nacimiento y su diagnóstico de los recién nacidos de octubre del 2015 a octubre del 

2016. 
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XIII. Criterios de selección. 

El criterio de inclusión son los fetos referidos al servicio de materno fetal por malformación 

fetal y durante su primera valoración se documentó alguna anomalía fetal por medio de ultrasonido 

durante el periodo de octubre del 2015 a octubre del 2016, tomando en cuenta por lo menos una 

consulta. Los criterios de exclusión paciente que fueron referidos por malformación fetal y durante su 

consulta se descartó dicho problema, también fetos que no llevaron control prenatal en el servicio de 

materno fetal y que solo llegaron al concluir el embarazo. Criterio de eliminación todos los fetos que 

se reportaron sin alguna malformación fetal. 
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XIV. Descripción de variables. 

En este estudio se incluyen las siguientes variables son; diagnóstico de referencia, diagnóstico 

final, edad gestacional, zona de referencia, las cuales son variables independientes, las cuales se 

expresan en el análisis estadístico como datos cualitativos. 
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XV. Metodología. 

 

Los datos recopilados durante la consulta de materno fetal durante un año, fueron registrados 

en dos agendas, posteriormente se estableció la sabana de datos, utilizando el programa Excel de 

Microsoft 20016, se dotaron datos faltantes como (diagnostico final, vitalidad del recién nacido) del 

archivo clínico del hospital de la Mujer de Morelia Michoacán. 

Se delimito el marco teórico de artículos publicados dentro de los cinco años previos, en la página de 

internet http://www.facmed.unam.mx/bmnd/, donde podemos encontrar buscadores como 

//www.uptodate.com/ contents /search'); https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/'); 

http://www.sciencedirect.com/'), donde fueron descargados los artículos para el marco teórico. 

Se realizó el análisis estadístico en el programa Excel de Microsoft, al igual que las gráficas. 

Acudiendo al servicio de estadística del hospital de la mujer de Morelia Michoacán para obtener el total 

de recién nacidos durante un año. 
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XVI. Análisis estadístico. 

Tomando el tipo de estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, con variables cualitativas, 

utilizando Excel Microsoft 20016 para determinar las columnas y graficas correspondientes,   realizando 

un estudio observacional con el método de codificación axial o relacional, donde se realiza 

condensamos códigos descriptivos, identificando las propiedades de las categorías, apoyándonos en la 

revisión de la literatura relacionada con la temática del título, con el objetivo de sintetizar las 

explicaciones teóricas de la temática.  
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XVII. Consideraciones éticas. 

La presente investigación se rigió por las declaraciones de la Asociación Médica Mundial de 

Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong Kong de 1989, 

Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigación Biomédica en 

Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas perteneciente a la Organización Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos 

previos se mantuvo total discreción con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en 

este trabajo así como durante todo el tiempo de la investigación se contemplaron las normas del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Por lo que ningún participante hasta el término del estudio sufrió daño físico ni moral durante 

el desarrollo de la investigación. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendrá el anonimato. 
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XVIII. Resultados. 

Se obtiene 41 paciente en la consulta de materno fetal, presentando en la referencia y la primer 

consulta diagnóstico de malformación fetal de algún tipo, las cuales se dividen en grupos por aparatos 

y sistemas donde se ve la afección, se descartan 3 pacientes las cuales presenta el diagnostico de 

referencia y de primera vez en el hospital pero no concluyen el embarazo dentro de la institución lo 

que dificulta el diagnostico final del mismo y la vital del recién nacido. 

Tomando en cuenta el tipo de malformación influye sobre la vía de interrupción del total de 

casos 28 (68%) fueron por cesárea y 10 (24.3%) por parto vaginal, 3 (7.3%) de los casos no se puede 

determinar por qué no fueron concluidos en el hospital. El porcentaje de cesárea se justifica por 

contempla fetos con malformaciones que dificultan el parto como por ejemplo fetos con macrocraneo 

por hidrocefalia, y fetos con MC  que mejora el pronóstico y disminuye la morbilidad como por ejemplo 

fetos con gastrosquisis.  

Teniendo una alta tasa de vitalidad en el momento del nacimiento con 33 (80.4%) recién 

nacidos vivos, un porcentaje alto, lo que representa días hospitalizados en terapia intensiva neonatal 

(UCIN), como causa directa de muerte del recién nacido las malformaciones congénitas fue bajo 5 

(12%), recién nacidos, los cuales fallecieron in útero, y posterior al parto. Solo tres (7.3%), paciente 

tomaron la decisión de terminar el embarazo fuera del hospital. Sin predominio por el sexo del recién 

nacido con 19 casos para cada género. 

Dentro de la edad de gestación en la que fueron referidas las pacientes, ninguna fue dentro del 

primer trimestre de gestación, la edad más temprana de referencia fue a las 16.6 sdg fuera de la edad 

gestacional para realizar,  el ultrasonido de tamizaje para malformaciones fetales 11-13.6 sdg donde 

de manera intencional se buscan datos ultrasonograficos de malformaciones fetales, la mayoría de los 

casos, fue durante el tercer trimestre y seis casos fetos de termino para resolución del embarazo, 

complicando el manejo de los mismos y aumentando las comorbilidad tanto fetal como materna. 
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FIGURA: 1. Gráficamente demostramos que desafortunadamente ninguna paciente fue referida y valorada en el 

primer trimestre donde está indicado el ultrasonido 11- 13.6 sdg, donde se establecen los criterios para búsqueda 

de malformaciones, y en su mayoría fue en el tercer trimestre donde es limitado el diagnostico.  
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Dentro de la literatura se reportan múltiples factores de riesgo para presentar malformaciones fetales 

durante el embarazo, dentro de ellos destaca la edad de la paciente, por lo cual dividimos tres rangos 

de edad, tomando en cuenta la adolescencia y mujeres mayores de 35 años, que son las etapas de edad 

descritas como factos de riesgo para malformaciones. 

 

 

 

 

FIGURA 2. Podemos ver como es un factor de riesgo la edad materna durante la adolescencia, es una etapa 

donde intervienen factores económicos, sociales, culturales y de educación. 
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El control prenatal es una herramienta fundamental, para la detección oportuna de 

malformaciones congénitas, se tiene bien establecido el uso del ultrasonido durante las semanas 11-

13.6 sdg donde podemos valorar datos ultrasonograficos de MC, con lo cual se puede dar manejo 

oportuno algunas de ellas, también es útil para disminuir el riesgo obstétrico en aquellas pacientes que 

presente un embarazo con múltiples malformaciones lo cual represente compromiso fetal, durante un 

año fueron 7650 nacimientos atendidos, 904 nacimientos vivos fueron ingresados en terapia neonatal, 

se captaron 41 casos de recién nacidos con defectos congénitos externos en la consulta de materno 

fetal (4.5%), y de 5 decesos solamente 1 solicito autopsia con lo cual se confirmó el diagnostico. 

Cuadro 1. Frecuencia de malformaciones congénitas en 38 neonatos con control prenatal en la consulta 

de materno fetal en el Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán (2015-2016) según tipo de afección 

la cual se confirmó a su nacimiento. 

Malformación congénita. No de neonatos. Porcentaje. 

Gastrosquisis. 10 26.3% 

Hidrocefalia. 9 23,6% 

Cardiopatía congénita. 4 10.5% 

Enfermedad multiquistica 

renal. 

2 5.2% 

Acondroplasia. 2 5.2% 

Labio y paladar hendido. 2 5.2% 

Encefalocele.  2 5.2% 

Trisomía 18. 1 2.6% 

Onfalocele. 1 2.6% 

Hernia diafragmática 1 2.6% 

Hidronefrosis. 1 2.6% 

Atresia intestinal. 1 2.6% 

Pie equino varo. 1 2.6% 

Quiste de ombligo. 1 2.6% 
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El Hospital de la Mujer de Morelia Michoacán es un centro de referencia de todo el estado y el 

único dentro de la entidad a nivel del sector salud quien ofrece la consulta de materno fetal, por lo cual 

tomamos en cuenta los lugares de referencia del estado, divida en jurisdicciones sanitarias como se 

manejan dentro del sistema de salud del estado. 

 

Cuadro 2. Lugar de referencia dentro del estado de Michoacán por jurisdicción sanitaria a control 

prenatal de materno fetal por malformaciones congénitas. 

Jurisdicción. Casos referidos a MF. Porcentaje. 

1.-Morelia. 12 29.2% 

2.-Zamora. 2 4.8% 

3.-Zitacuaro. 4 9.7% 

4.-Patzcuaro. 7 17% 

5.-Uruapan. 7 17% 

6.-La Piedad. 2 4.8% 

7.-Apatzinga. 7 17% 

8.-Lazaro Cárdenas. 0 0% 

 

 

Algunos municipios dentro de las jurisdicciones su referencia fue tardía, en el momento para 

interrumpir el embarazo, a término del mismo por presentar trabajo de parto, estos casos no se 

cuantificaron por no contar con control prenatal en la consulta de materno fetal. Lo que represento un 

aumento en la morbimortalidad del neonato, o complicaciones obstétricas para la madre. 
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FIGURA 3. Mapa de la división de las jurisdicciones del estado de Michoacán. 
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XIX. Discusión. 

 Resulta un trabajo interesante el cual nos refleja la importancia de un diagnóstico oportuno 

durante el embarazo, para determinar la referencia oportuna a una consulta de materno fetal, donde 

se confirma el diagnostico de referencia y se dará seguimiento, al problema base del feto, de esta forma 

valorar riesgos y posibles complicaciones para el mismo feto y la madre.  

 Nos da un panorama sobre el ultrasonido realizado de 11 a las 13.6 sdg el cual es útil para 

determinar marcadores de preeclampsia, y malformaciones, algunas de ellas actualmente con 

tratamiento in útero, que mejora la sobre vida del feto disminuyendo los días de hospitalización del 

mismo. En caso particular los fetos con gastrosquisis tienen notablemente mejor sobre vida si su 

diagnóstico es precoz durante el embarazo y se planea una cirugía el día en que se interrumpe el 

embarazo por vía abdominal. 

 Se refleja desafortunadamente la cultura de la población de no tener consulta preconcepcional 

con la cual se pueden disminuir factores de riesgo para malformaciones, y fomentar realizar el 

ultrasonido en el primer trimestre de la gestación, es evidente que la jurisdicción sanitaria número uno 

es la que reporta más casos por tener una población más numerosa, pero es evidente l referencia de 

todo el estado al hospital de la mujer de Morelia para su menejo.     
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XX Conclusiones 

Se logró determinar la incidencia de fetos con malformaciones en la consulta de materno fetal 

que fuero referidos durante un año, con 41 casos, de 7650 nacimientos atendidos en el hospital de la 

mujer de Morelia Michoacán, desafortunadamente ninguno de ellos fue referido en el primer trimestre 

por lo cual no se pudo realizar el ultrasonido 11-13.6 sdg, en 38 casos se pudo llegar al diagnóstico final 

corroborando el diagnostico ultrasonografico al final del embarazo, solo 3 de los casos el término del 

embarazo no fue en el hospital, de los caos de defunción secundario a complicaciones por la 

malformación congenia solo un caso tiene reporte de autopsia. 

Se obtuvo un alto índice de cesáreas el cual es justificado por las malformaciones congénitas 

reportadas, como es gastrosquisis que fue el defecto más común del estudio y en segundo lugar 

hidrocefalia con macro cráneo, en ambos padecimientos someter a la paciente a un parto eutócico 

hubiera representado más complicaciones fetales y maternas. Lo que representa un cambio conforme 

lo reportado a la literatura estando invertidos los valores, donde en otros estudios es más común los 

defectos del sistema nervioso. 

Desafortunadamente el sistema de referencia al hospital y el diagnóstico oportuno para referir 

a la paciente fue tarde, ya que de todos los casos ninguno entra en las semanas 11-13.6 donde se 

tienen, un screening de aneuploidías, sino que también de preeclampsia, restricción del crecimiento 

intrauterino (RCIU) y parto prematuro. También es posible estudiar la anatomía fetal, con 

sensibilidades de pesquisa de anomalías estructurales superiores al 80%. Asimismo, el diagnóstico de 

embarazo múltiple y la determinación precisa de su corionicidad, su consecuente importancia en el 

cuidado prenatal, conocimiento de posibles complicaciones, tratamiento oportuno y pronóstico, es 

fácil de hacer a esta edad gestacional. La edad precoz de referencia fue a las 16 y 17 sdg, los cuales 

fueron candidatos a ultrasonido estructural. 

Se obtuvo una relación de la edad gestacional en pacientes menores de 20 años, con el defecto 

que presento más casos el defecto de pared anterior tipo gastrosquisis, con una edad materna de 15 

años para la más joven con diagnóstico de feto con gastrosquisis y una edad 44 años para la paciente 

de mayor edad con diagnóstico de onfalocele. 

Se identifica la jurisdicción con mayor caos reportados en el estado de Michoacán, es la 

jurisdicción número uno que corresponde a Morelia, también es la que tiene más habitantes, donde 

existen más recursos técnicos y de personal para realizar diagnósticos oportunos y posteriores referir 

para su manejo, los casos precoces de referencia son de la jurisdicción uno, y los embarazos de termino 

con malformaciones fueron referidos de las otras jurisdicciones, lo cual aumenta la morbilidad y 

mortalidad del feto.  
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XXI. Limitaciones 

Dentro de las limitaciones fue el diagnóstico oportuno para detectar las malformaciones congénitas 

dentro del primer trimestre. 

El sistema de referencia el cual hace que las paciente lleguen aun más tarde a tomar su primera consulta 

en el módulo de materno fetal. 

El equipo de ultrasonido que limita realizar completamente el estudio en la semana 11-13.6 SDG. 
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XXIII. Anexos. 

Figura 4.- Evaluación ultrasonografía donde describe sus principales características y usos al igual que el código 

que usan (19). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.- Descripción de las variables utilizadas en la fetometria del segundo trimestre del embarazo (21). 
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Figura 6.- Elementos anatómicos del ultrasonido del segundo trimestre (21). 
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