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“FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES RECIEN NACIDOS CON MALFORMACIONES
GASTROINTESTINALES EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, EN EL TIEMPO
COMPRENDIDO DEL MES DE ENERO DE 2016 HASTA EL MES DE AGOSTO DEL 2017”

M.L. FLORES OROZCO, Y.L. JAIMEZ CORDERO.
MARCO TEORICO.

Si bien la mayoria de las malformaciones digestivas se presentan Unicas, existe un gran nimero de
ellas que son problemas parciales asociados a procesos generales. El ileo meconial, la atresia de
eséfago como parte del complejo sindromico asociado a la trisomia 13-15, el onfalocele como parte
de la pentalogia de Cantrell. En estos casos el cirujano se debe plantear la cronologia de las
intervenciones sucesivas de acuerdo a la viabilidad del neonato y en ocasiones se plantean
problemas de dificil solucién.

Dentro del departamento de pediatria que comprende el hospital Juarez de México, se comprende
un problema de gran importancia ya que en aquellos pacientes que requieren manejo de forma
inmediata, se retrasan por falta de cirujanos pediatras en los distintos turnos.

Sindromes v nifios con multiples defectos congénitos que incluyven entre sus
rasgos A.E.+ F.T.E. (segiin la base de datos de Possum 1989):

Sindrome Acalasia-adrenal-alacrimal (5. De Allgrowve).
Sindrome de Acalasia-microcefalia.

Sindrome Acrorrenal (S. De Siegler).

Hgmnatia, sinotia, microstomia.

Asociacion CHARGE.

Trisomia 8 en mosaico.

Deleccidon del 13 q.

Trisomia 18.

DN DR RN

Trisomia 21.

10. Triploidia.

11. Celoboma, fistula traguecesofiagica, defectos cardiacos.

12. Sordera, vitiligo, acalasia.

13. Secuencia de Di George.

14. Sindrome de disqueratosis congénita.

15. Atresia esofagica, coloboma v anomalias de pies (S. De Mehes).
16. Leiomioma de esdfago, nefritis, sordera.

17. Displasia facio-auriculo-vertebral.

18. Hipoplasia femoral v facies inusual.

19. Fisura Laringotraqueocesofagica, hipoplasia pulmonar unilateral.
20. Anomalias congénitas maltiples v odontomas.

21. Retraso mental, asimetria pectoral e hipoplasia miscular.

22. Fenilcetonuria materna.

23, Microcefalia, F.T.E., ancomalias de manos (S. De Feingold).

24. Deficiencia mltiple de sulfatasa.

25. Sindrome de Opitz-Frias.

26. Secuencia de Potter.

27. Pseudohermafroditismo, defectos mullerianos, urinarios v anales.
28. Squisis asociacion.

29. Secuencia de sirenomelia.

30. Asociacion de agenesia traqueal.

31. F.T.E., orejas de murciélago, sinalangismo (5. De Blaichimman).
32. Asociacion VATER.

33. Sindrome de Weaver-Tohnson.

6 Boutros J, Regier M, Skarsgard ED. Is timing everything? The influence of gestational age, birth weight, route, and intent of delivery on outcome in gastros
chisis. Journal of Pediatric Surgery (2009) 44, 912-917
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Desde un punto de vista académico, las malformaciones congénitas digestivas que requieren
tratamiento quirdrgico en el periodo neonatal se pueden dividir en tres grandes grupos o apartados:

1. Atresias del esofago y del tracto gastrointestinal.
2. Defectos de rotacion del intestino.

3. Duplicaciones digestivas.

TABLA 1. Clasificacion de Waterston

Clase A  Peso al nacimienio > 2.500 g y ausencia de neumonia
u otra malformacitn asociada

Clase B Peso al nacimienio enire 2.500-1.800 g sin neumonia
o malformaciones asociadas
Peso al nacimiento > 2.500 g que asocia neumaonia
o malformacitn asociada

Clase C  Peso al nacimienio < 1.800 g
Peso al nacimiento > 1.800 g que asocia neumaonia
grave o malformacidn congénita complicada

La supervivencia de la clase A es del 100%; de la clase B de mas del 85%;

v la clase C rara vez logra superar el 60% de supervivencia.

TABLA 2. Clasificacion de Spitz

Grupoel  Peso al nacimiento = 1.500 g sin malformacicn
cardiaca grave

Grupo Il  Peso al nacimiento < 1.500 g o malformacicn
cardiaca grave

Grupoe I Peso al nacimiento < 1.500 g y malformacicn
cardiaca grave

TRATAMIENTO PREOPERATORIO.- Una vez diagnosticado el neconato se debe
monitorizar y establecer una serie de cuidados antes de llevarlo al quiréfano,
siempre que se encuentre en condiciones de soportar la cirugia:

6 Boutros J, Regier M, Skarsgard ED. Is timing everything? The influence of gestational age, birth weight, route, and intent of delivery on outcome in gastros
chisis. Journal of Pediatric Surgery (2009) 44, 912-917.
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La integridad de la pared abdominal, asi como la visualizacién de la vejiga urinaria en la pelvis fetal
deben ser demostradas siempre y es posible desde las 12 semanas de embarazo.

GASTROSQUISIS.

Defecto de la pared abdominal situado lateralmente a la insercion intacta del cordon umbilical.

INCIDENCIA Y ETIOLOGIA.

Varia de 1 a 5 por cada 10,000 nacidos vivos y esta en aumento.

Factores de riesgo asociados son edad materna joven, primigravidez, bajo peso materno, bajo nivel
socioecondmico, cambio en la paternidad, tabaco, alcohol y sustancias vaso activas,

Una contribucién genética parece ser cada vez mas importante, es una anomalia esporadica.

No existe asociacion a defectos cromosomicos ni una tendencia familiar establecida, por lo que el
riesgo de recurrencia es bajo.

El 14% de los casos se asocia a otras anomalias (sobretodo cardiovasculares, del sistema nervioso,
renales y de las extremidades). Los raros casos de alteraciones cromosémicas (1%) se asocian a
otras anomalias o a edad materna avanzada.

DIAGNOSTICO.

Hallazgo ecografico de asas intestinales que flotan libremente en la cavidad amnidtica sin una
membrana que las cubra.

El intestino herniado se sitla lateral a la insercién del cordon umbilical (tipica- mente a la derecha),
el cual se inserta normalmente. Es posible encontrar extrusion de otras visceras abdominales (1).

FISIOPATOLOGIA.

Los fetos con gastrosquisis tienen mayor riesgo de crecimiento restringido (44%), muerte intradtero
(10-15%) y parto prematuro (60%) (1 2 3). Las principales complicaciones son las intestinales
(10-30%).

Debido al contacto del intestino con el liqguido amniético, a partir de las 30 se- manas se produce
una peritonitis quimica que puede causar distension y engrosa- miento de las paredes intestinales.

La atresia intestinal aparece en un 10% de los casos y se asocia a dilatacion de asas (intra o extra
abdominales) y polihidramnios. La desaparicion brusca de la dilatacion intestinal o de la
gastrosquisis haria sospechar una perforacion o la amputacion del intestino herniado
respectivamente (12).

1 David AL; Tan A. and Curry J. Gastroschisis: sonographic diagnosis, associations, manage- ment and outcome. Prenat Diagn 2008; 28: 633—-644.
2 Brantberg A, Blaas HG, Salvesen KA, Haugen SE, Eik-Nes SH. Surveillance and outcome of fe-

tuses with gastroschisis. Ultrasound Obstet Gynecol 2004;23:4-13

3 Holland AJ, Walker K, Badawi N. Gastroschisis: an update. Pediatr Surg Int. 2010 Sep; 26(9):871-8.
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Existe una serie de hallazgos sonograficos que se han relacionado con complicaciones intestinales,
aunque su valor prondstico es controvertido 3 4. Dilatacion intestinal intraabdominal vy
extraabdominal (> 10-18 mm). Engrosamiento de la pared intestinal (> 2-3 mm). Dilatacion géastrica y
polihidramnios.

ONFALOCELE.
Defecto central de la pared abdominal en la base del cordén umbilical.
INCIDENCIA Y ETIOLOGIA.

Afecta aproximadamente a 1 de cada 3,000 embarazos. La mayoria son casos esporadicos con un
riesgo de recurrencia menor del 1%.

Hasta el 70% asocia otras malformaciones o sindromes genéticos. Un 40% de los casos tienen
cromosomopatias, principalmente trisomias 13, 18 y 21, Sindrome de Turner y triploidia y un 50% se
acompafian de otras malformaciones (cardiacas, musculoesqueléticas, urinarias y del sistema
nervioso). Ademas, pueden formar parte de algin sindrome o secuencia (ej. Beckwith-Wiedemann
y pentalogia CANTRELL) (7, 8)

DIAGNOSTICO.

Se basa en el hallazgo ecografico de una protrusion de visceras a través del anillo umbilical cuyo
saco herniario esta cubierto por amnios y peritoneo, visualizandose en su vértice la emergencia de
los vasos umbilicales.

Se puede dividir en dos grupos:

—Onfalocele pequefio (higado intraabdominal) con mayor porcentaje de aneuploidias.
- Onfalocele gigante (higado herniado o mayor de 5 cm).

FISIOPATOLOGIA.

Hasta en un 30% de los fetos euploidias se va a producir un aborto o muerte intradtero. Ademas,
tienen un riesgo aumentado de retraso del crecimiento, polihidramnios, parto prematuro, hipoplasia
pulmonar y muerte neonatal (7 9 10).

MANEJO DEL EMBARAZO.

Se aconseja una ecografia detallada, un ecocardiografia y el estudio del cariotipo fetal. En casos de
mala visualizacién la Resonancia Magnética (RM) puede ser de utilidad.

Se recomienda un control ecogréfico regular para vigilar el crecimiento fetal y el liquido amniético,
asi como un perfil biofisico y registro cardiotocografico semanales a partir de las 30-32 semanas.

Aunque esta claro que el parto antes de las 37 semanas no aporta ningun beneficio, la via del parto
sigue siendo controvertida. Algunos autores recomiendan el parto por cesarea en onfaloceles
gigantes (7).

7 Mann S, Blinman TA, Douglas Wilson R. Prenatal and postnatal management of omphalo- cele. Prenat Diagn. 2008 Jul; 28(7):626-32.

8 Pryde PG, Greb A, Isada NB, Johnson MB, Klein M, Evans MI. Familial omphalocele: considerations in genetic counseling. Am J Med Genet. 1992 Nov 15;44(5):624-7.

9 Lakasing L, Cicero S, Davenport M, Patel S, Nicolaides KH. Current outcome of antenatally diagnosed exomphalos: an 11 year review. J Pediatr Surg. 2006 Aug; 41(8):1403-6.
10Hidaka .
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PRONOSTICO

Solo un pequefio porcentaje de onfaloceles alcanza el término. En los casos no asociados a otras
anomalias, la supervivencia es mayor del 90%, siendo la prematuridad el principal factor pronéstico
(9 11).

SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN.

Asocia sobrecrecimiento, malformaciones congénitas y predisposicion tumoral. Afecta a 1 de cada
14,000 nacidos vivos. Suele ser esporadico, aunque un 10-15% de los casos se heredan de forma
autonémica dominante. EIl 80% presenta un defecto molecular en el cromosoma 11p15.5 y su
frecuencia es mayor en gemelos monocigotos y en técnicas de reproduccion asistida.

El diagnéstico es clinico y se caracteriza por la presencia de varios hallazgos como macrosomia,
macroglosia, onfalocele, pliegues o fosas auriculares, hipoglucemia, nevus flammeus facial,
anomalias renales o hemihipertrofia entre otros. Durante el embarazo puede haber polihidramnios,
placentomegalia, visceromegalia y displasia del mesénquima placentario.

La mortalidad perinatal derivada de la prematuridad, macroglosia y cardiomiopatia alcanza hasta el
20%. Un 7,5% de los afectados desarrollan un tumor (sobre todo tumor de Wilms y hepatoblastoma)
antes de los 8 afios de edad. Se ha descrito un 4% de retraso mental, derivado fundamentalmente
de la prematuridad y de la hipoglucemia neonatal severa.

Afecta hasta un 20% de los onfaloceles aislados (sobre todo los pequefios). Cuando hay una alta
sospecha debe de considerarse el diagndstico genético molecular, aunque por ahora no esta
estandarizado su uso en el diagnéstico prenatal y sélo detecta el 80% de los casos (12 13).

PATOLOGIA FETAL INTESTINAL.

La patologia intestinal representa el 5% de las malformaciones diagnosticadas prenatalmente. El
diagndstico es de sospecha y dado su caracter evolutivo, suele ser en el tercer trimestre. La
sospecha mejora el resultado perinatal, pues permite tratar el polihidramnios asociado que
conduciria a parto prematuro, asi como el manejo postnatal precoz.

ATRESIA ESOFAGICA.

Es la ausencia parcial de esdfago. Ocurre en 1/3,000-4,000 nacidos vivos. El 86% es del tipo
asociado a fistula traqueo esofagica (FTE) distal (15).

ETIOLOGIA.

Se trata de una anomalia esporadica con un riesgo de recurrencia del 1%. Se cree que en su
desarrollo influyen factores genéticos y ambientales. En el 50% de los casos se asocia a otras
malformaciones (sobretodo cardiacas, digestivas, renals y esqueléticas) y un 19% presentan
cromosomopatias. Puede formar parte de algin sindrome genético (6-10% de los casos) o
asociacion (la asociacion VACTER afecta al 10% de los fetos con atresia esoféagica) (16 17).

9 Lakasing L, Cicero S, Davenport M, Patel S, Nicolaides KH. Current outcome of antenatally diagnosed exomphalos: an 11 year review. J Pediatr Surg. 2006 Aug; 41(8):1403-6.
11Porter A, Benson CB, Hawley P, Wilkins-Haug L. Outcome of fetuses with a prenatal ultra- sound diagnosis of isolated omphalocele. Prenat Diagn. 2009 Jul; 29(7):668-73.

12 Choufani S, Shuman C, Weksberg R. 2010. Beckwith—Wiedemann syndrome. Am J Med Ge- net Part C 154C:343-354.

13 Spivey PS. , Bradshaw WT. Recognition and management of the infant with Beckwith- Wiedemann Syndrome. Adv Neonatal Care. 2009 Dec;9(6):279-84; quiz 285.

15 Barnewolt C. Congenital Abnormalities of the Gastrointestinal Tract. Sem Roent. 2004;39:263-81.

16 Jong EM, Felix JF, de Klein A, Tibboel D. Etiology of esophageal atresia and tracheoesopha- geal fistula: "mind the gap".de. Curr Gastroenterol Rep. 2010 Jun; 12(3):215-22.
17 Paladini D, Volpe P. Ultrasound of Congenital Fetal Anomalies. Informa Healthcare. 2007: 216-218.
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DIAGNOSTICO.

Se sospecha ante polihidramnios y ausencia persistente de camara gastrica, aunque el estbmago
puede ser visible con las secreciones gastricas o en los casos que asocian una FTE. Cuando no
existe fistula, puede observarse el bolsén esofagico dilatado (“pouch"), como una estructura
anecoica retro cardiaca durante el momento de deglucién fetal (18).

La tasa de diagndstico intrauterino es del 25%, siendo mas frecuente a partir de las 25 semanas. El
diagndstico diferencial es con situaciones en las que la deglucién fetal estd alterada o hay
compresion intratoracica(19).

SINDROMES GENETICOS Y ASOCIACIONES QUE PRESENTAN ATRESIA ESOFAGICA Y FTE:

Sindrome Gen Locus Anomalias
DEFECTOS MONOGENI-
COs
CHD7 sqgl2 Coloboma, cardiopatia, Atresia de coanas, Re-
- Sd. CHARGE traso del crecimiento, anomalias Genitales y de
oidos
YT Z2p24.1

Atresia intestinal, microcefalia, dificultad para
- 5d. Feingold - . . -
el aprendizaje, cardiopatia, anomalias de los

dedos
nMIDL Kp22
- 8d. Opitz-G Fisura laringotraqueoesofagica, hipertelorismo,
hipospadias, labio/paladar hendido, cardiopat-
ia, atresia anal, retraso en el desarrollo
SOX2 3G26.3- Anoftalmia, atresia Esofiagica, anomalias Geni-
- 5d. AEG q27 tales

ANOMALIAS — CRO-
MOSOMICAS

- Trisomias 18, 21y 13
22g11.2 | Cardiopatia, hipoplasia de timo, micrognatia,

-5d. De Microdelecion del fisura palatina, problemas de aprendiza-

cromosoma 22 je/psiquiatricos

-  Microdeleciones 13q,

17qg, 1624

ASOCIACIONES

- WACTERL Anomalias Vertebrales, Anorectales, Cardiacas,
Tragueo-Esofagicas, Renales o radiales, extre-

midades

15 Barnewolt C. Congenital Abnormalities of the Gastrointestinal Tract. Sem Roent. 2004;39:263-81.
16 Jong EM, Felix JF, de Klein A, Tibboel D. Etiology of esophageal atresia and tracheoesopha- geal fistula: "mind the gap".de. Curr Gastroenterol Rep. 2010 Jun; 12(3):215-22.
17 Paladini D, Volpe P. Ultrasound of Congenital Fetal Anomalies. Informa Healthcare. 2007: 216-218.
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ATRESIA DUODENAL.
Es la oclusién total de la luz duodenal. Afecta a 1/5,000 nacidos vivos (22).
ETIOLOGIA.
Suele ser una anomalia esporadica, aunque a veces se asocia a sindromes genéticos hereditarios

La mitad de los fetos asocian otras malformaciones (sobretodos cardiacos, esqueléticos, renales,
digestivos y asociacion VACTERL). La trisomia 21 esta presente en el 30% de los casos (25).

DIAGNOSTICO.

El signo ecografico mas caracteristico es el de la doble burbuja, que es la imagen producida por un
estobmago lleno y una dilatacion del duodeno proximal. Es méas evidente en el tercer trimestre y
suele acompafiarse de polihidramnios. Debe ser un signo persistente, y la pequefia imagen quistica
debe situarse a la derecha del esto- mago y estar comunicada con él.

A veces, cuando el estbmago esta muy lleno, la cisura angularis da una falsa imagen de doble
burbuja al realizar un corte oblicuo.

PRONOSTICO

La supervivencia tras la cirugia alcanza el 85-90%, siendo el sindrome de intestino corto la principal
complicacién.

Los principales factores de mal prondstico son la presencia de atresias multiples, la perforacion
intestinal, la prematuridad y la fibrosis quistica (17, 22).

En México, en el periodo de 1990 a 2014, el porcentaje de las MC en la mortalidad infantil (menores
de un ano” de edad) fue del 10.9% (7,127 defunciones) en 1990; del 18.7% (7,212 defunciones) en
2000; del 22.4% (6,477 defunciones) en 2010, y en 2014, del 25.5% (6,719 defunciones)( 2). En
2010, las MC se ubicaron en segundo lugar dentro de las principales causas de la mortalidad
infantil. Con relaciéon a la tasa de mortalidad infantil, las MC han tenido un descenso continuo al
registrar tasas del orden de 27.0 en 1990, 16.0 en 2000, 15.0 en 20104 y 12.1 en 20142 por cada
1,000 nifos ™ nacidos vivos. Durante 2014 se registraron 4,015 defunciones neonatales (59.8%)4 y
2,704 pos neonatales (40.2%) por MC en este grupo de edad (30, 31).

17 Paladini D, Volpe P. Ultrasound of Congenital Fetal Anomalies. Informa Healthcare. 2007: 216-218.

22 Shawis R, Antao B. Prenatal bowel dilatation and the subsequent postnatal management. Early Hum Dev. 2006;82(5):297-303.
30. Fernandez-Canton SB, Gutiérrez-Trujillo G, Viguri-Uribe R. Principales causas de mortalidad infantil en México: tendencias recientes. Bol

MedHospInfantMex. 2012;69:144---8.
31. Fernandez-Cantoén S, Herndndez-Martinez AM, Viguri-Uribe R. Evolucidn reciente de la mortalidad neonatal y postneonatal en México, 1990-2011. Bol
MedHosplInfantMex. 2012;70: 265---7

10
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JUSTIFICACION.

PROPORCIONAR A LOS CLINICOS, PACIENTES, FAMILIARES E INVESTIGADORES
INTERESADOS, INFORMACION ACERCA DE LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON: LA
DETECCION TEMPRANA.FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES RECIEN NACIDOS CON
MALFORMACIONES GASTROINTESTINALES EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, EN EL
TIEMPO COMPRENDIDO DEL MES DE ENERO DE 2016 HASTA EL MES DE AGOSTO DEL
2017

Con el fin de lograr la reduccién de la morbilidad y la mortalidad perinatal, se hace necesario
establecer parametros que garanticen procedimientos e intervenciones durante el control prenatal,
la atencién del parto y la atencién del recién nacido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢QUE FACTORES MATERNOS Y AMBIENTALES SE RELACIONAN CON LA PRESENCIA DE
MALFORMACIONES GASTROINTESTINALES EN LOS RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO?

HIPOTESIS

“Si es posible identificar mediante el uso de indicadores de riesgo grupos bien definidos de recién
nacidos con riesgo de presentar malformaciones gastrointestinales, entonces se podra ayudar a
disminuir la morbimortalidad en recién nacidos que nacen en el hospital Juarez de México.

OBJETIVOS

GENERAL: Identificar los factores maternos y ambientales asociados, a la presencia de
malformaciones gastrointestinales en recién nacidos del hospital Juarez de México del mes de
Enero del 2016 al mes de agosto del 2017.

ESPECIFICOS: Estimar la prevalencia de malformaciones gastrointestinales en recién nacidos.

- Medir la asociacibn de factores maternos en la presencia de malformaciones
gastrointestinales en recién nacidos.

- Medir la asociacion de factores ambientales en la presencia de malformaciones
gastrointestinales en recién nacidos.

METODOLOGIA.

Estudio Descriptivo Observacional Prospectivo. Se recolectaran datos de expedientes de recién
nacidos del hospital Juarez de México desde enero del 2016 hasta el mes de agosto del 2017.

- Tiempo: Mes de Enero del 2016 al mes de Agosto del 2017.

- Lugar: Hospital Juarez de México

- Universo: Todo recién nacido en el Hospital Juarez de México.

- Poblacién: Todo recién nacido con algun tipo de malformacién gastrointestinal.
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1. ALCANCES Y LIMITES

- 1.1 Alcances: El Hospital Juarez de México —es un hospital escuela, ubicada en Avenida
Instituto Politécnico Nacional 5160, Magdalena de Las Salinas, 07760 Gustavo A.
Madero, CDMX.

- Dicho nosocomio es considerado uno de los centro de referencia mas importante en la
zona norte de la Ciudad de México. El Departamento de Pediatria del HIM cuenta con los
servicios de urgencia, consulta externa y encamamiento. La admisién de los Recién Nacidos
se da en el servicio de urgencias (productos de partos extra hospitalarios) y en el servicio de
Labor y toco cirugia los productos de partos intra hospitalarios; para posteriormente ser
internados en los servicios de alojamiento conjunto, cunero de alto riesgo, cunero de bajo
riesgo y la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), dependiendo la patologia del
recién nacido, asi como el periodo transicional.

2. LIMITACIONES. El departamento de Pediatria del Hospital Judarez de México no cuenta con un
sistema de vigilancia epidemioldgica de anomalias y malformaciones congénitas.

En el departamento de pediatria del Hospital Judrez de México, sélo contamos con especialidad en
cirugia pedidtrica en turnos matutinos de lunes a viernes y jornada especial los fines de semana. Lo
cual retrasa el tratamiento oportuno en pacientes con mal formaciones congénitas en recién
nacidos en la unidad toco quirargico del hospital Judrez de México.

3. UNIDAD DE ANALISIS.

- 3.1 Expediente clinico de los Recién Nacidos con Malformaciones Congénitas admitidos al
Departamento de Pediatria del Hospital Juarez de México.

- 3.2 Poblacién y muestra Se realizé un estudio de tipo descriptivo-observacional prospectivo
en los pacientes recién nacidos vivos con Malformaciones Congénitas, nacidos en el servicio
de toco cirugia del Hospital Judrez de México, productos de partos intrahospitalarios.

- El universo de estudio estuvo representado por 4,822 recién nacidos vivos durante el
periodo de enero de 2016 a agosto de 2017. La muestra la conformaron 40 recién nacidos
vivos con Malformaciones Congénitas, de los cuales 25 necesitaron manejo en la UCIN.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

- 4.1. Pacientes recién nacidos vivos con Malformaciones Congénitas gastrointestinales,
nacidos en la unidad toco quirurgica del Hospital Judrez de México.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION

- 5.1. Pacientes recién nacidos con Malformaciones Congénitas admitidos en el servicio de
Urgencias pediatricas del Hospital Judarez de México, asi como productos de partos extra
hospitalarios.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES. DEFINICION VARIABLE Y
TEORICA. OPERACIONAL. ESCALA DE
MEDICION
MALFORMACIONES | Defectos Malformaciones | Atresia esofagica | Cualitativo
CONGENITAS. estructurales congénitas del Atresia duodenal | Nominal
primarios de un | tracto digestivo Estenosis
drgano o parte congénita
del mismo que hipertrdfica del
resultan de una piloro
anormalidad Enfermedad de
inherente al Hirschsprung.
desarrollo ya sea Gastrosquisis
por una Atresia de los
interrupcion en conductos
una fase inicial o biliares Pancreas
un desarrollo anular Ano
erréneo imperforado
FACTORES Caracterizacion Edad 0 dias — 28 dias Cuantitativo
EPIDEMIOLOGICOS | poblacional de vida (Periodo | Intervalo
Neonatal)
SEXO MASCULINO. Cualitativo
FEMENINO Nominal
Estrato 500-1,500 Cuantitativo
econdmico 1,501 - 3,000 Intervalo
familiar 3,001 - 6,000

6,001 —-10,000 >
10,001

FACTORES DE
RIESGO
ASOCIADOS A
MALFORMACIONES
CONGENITAS

Factores de
riesgo asociados
a la aparicion de
defectos al
nacimiento

EDAD MATERNA

EDAD PATERNA

ANTECEDENTES
MATERNOS de
aborto o
muertes
prenatales.

ATENCION
PRENATAL
DURANTE EL

< 18 ANOS
18 A 35 ANOS
>35 ANOS

<18 ANOS

18 A 35 ANOS
>35 ANOS

Sl

NO

S|
NO

Cuantitativo
Intervalo.

Cualitativo
Nominal

Cualitativo
Nominal.
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EMBARAZO

DIABETES
GESTACIONAL

PREECLAMPSIA

ALCOHOLISMO
DURANTE EL
EMBARAZO

TABAQUISMO
DURANTE EL
AMBARAZO

DROGADICCION
DURANTE EL
EMBARAZO

CONTACTO CON
AGUAS NEGRAS,
FABRICAS,
TIRADEROS DE
BASURA.

EDAD
GESTACIONAL

PESO AL
NACIMIENTO

Sl
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

Sl
NO

Sl
NO

RNPT (<36.6
SDG)
RNT (>37 SDG)

<2000 GR
>2001 GR

Cualitativo
Nominal.

Cualitativo

Nominal.

Cualitativo
Nominal.

Cualitativo
Nominal.

Cualitativo
Nominal.

Cualitativo
Nominal.

Cuantitativo
Intervalo.

Cuantitativo
Intervalo-
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7. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Se realizd recoleccién de datos, por medio de encuentra donde se plantean preguntas sobre el
control prenatal y datos sobre el nacimiento, obtenidos de expedientes recién nacidos del Hospital
Judrez de México. (Ver anexo).

7.1RECURSOS.

Expedientes de pacientes recién nacidos en el hospital Juarez de México.
8. ANALISIS ESTADISTICO

8.1 TASA DE PREVALENCIA

Es el numero de personas afectadas presente en una poblacidon en un momento especifico dividido
entre el nUmero de personas presentes en la poblaciéon en ese momento.

Tasa de prevalencia = Niumero de casos (personas) presentes en la poblacién X 1000

Poblacidon presente en el lugar en ese momento

8.2 ESTIMACION DEL RIESGO RELATIVO
Razén entre la incidencia en el grupo expuesto
(le =a/a+ b)y laincidencia en el grupo no expuesto (lo = ¢/c + d).

Los datos recopilados a través de la FICHA CLINICA DE INCLUSION Y CARACTERIZACION DE LAS
MALFORMACIONES CONGENITAS. Se colocaron en una hoja de datos de Microsoft Office Excel
2007 (Microsoft Windows Vista TM). Esta informacién se procesara continuamente en Epi InfoTM
Version 3.5.1 (CDC 2008) para obtener frecuencias y porcentajes.

9. ASPECTOS ETICOS.

Para poder realizar el presente estudio, se obtuvo el permiso del comité de Etica, el comité de
Docencia e Investigacion y del Jefe de Departamento de ensefianza del Hospital Juarez de México;
asi como la aprobacién del protocolo de investigacion del asesor, la Dra. Maria de Lourdes Flores
Orozco.
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RESULTADOS.

ATRESIAS
INTESTINALES.

Padres de 18 a 35 afios

ATRESIAS

(Varones)
Sl NO

CPN 6 0
ABORTO 2 4
ALCOHOLISMO 1 5
PREMATUREZ 2 4

Padres mayores a 35 afios

ATRESIAS

(Varones)

Sl NO
CPN 1
PRECLAMPSIA 1
PREMATUREZ 1

TOTAL

(22N> RN e))

TOTAL

Hospital Juarez de México /g

Direccion de Investigacion
Comité de Etica en Investigacion

Dentro de la muestra para este estudio, para la presencia de malformacion gastrointestinal tipo
atresias, en el sexo masculino, en el rango de edad de los padres entre los 18 a los 35 afios, se
encuentras como factores relacionados, aborto o muerte perinatal, alcoholismo y prematurez. En el
intervalo de edad de los padres mayores de 35 afios, se encuentran como factores de riesgo
preclamsia y prematurez. Presentando adecuado control prenatal, en los diferentes rangos de edad.
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ATRESIAS INTESTINALES.

Padres de 18 a 35 afios

ATRESIAS (Mujeres)

Sl NO TOTAL
CPN 4 0 4
ABORTO 3 1 4
PRECLAMPSIA 1 3 4

Dentro de las malformaciones gastrointestinales tipo atresias, en el sexo femenino, en el rango de
edad de los padres entre los 18 a los 35 afios, se encuentras como factores relacionados, aborto o
muerte perinatal y preclamsia. Presentando adecuado control prenatal, en los diferentes rangos de
edad.

‘ : Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Edad padres|Factor de riesg

Minos Minas Minos Minas

ABORTO 2 3 33% 75%

18 a 35 ALCOHOLISMNM O 1 17%
PRENMATUREZ 2 33%
FPRECLAMPSILA 1 25%
PREMATURES 1 100%5

MMayores 35

PRECLAMNPSLA 1 100%5

Atresias.

Se determind el frecuencia relativa y absoluta dentro de las malformaciones
gastrointestinales tipo Atresias, comparado por los antecedentes presentes y el sexo
de los recién nacidos.
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GASTROSQUISIS.

Padres menores de edad:

CPN
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO

Padres de 18 a 35 aios

CPN
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
PRECLAMPSIA
ABORTO
PREMATUREZ

GASTROSQUISIS (Varones)

1 0
1 0
1 0

GASTROSQUISIS (Varones)
1

N el Y
wwwww

Padres mayores a 35 afios. Sin eventualidades

Hospital Juarez de México
Direccion de Investigacion

Comité de Etica en Investigacion

I R

En las malformaciones gastrointestinales tipo Gastrosquisis, reportadas en sexo masculino,

se encuentran presentes todos los factores de riesgo determinados para este estudio.

Padres de 18 a 35 afios:

CPN
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
PRECLAMPSIA
ABORTO
PREMATUREZ

Padres mayores a 35 aiios

DIABETES
ABORTO
PREMATUREZ

GASTROSQUISIS (Mujeres)
7

AN DBNN

GASTROSQUISIS (Mujeres)
1
1
2

= U1 w Ul 1 O

B

NN NN NN

N

Para el sexo femenino, en la malformacion tipo Gastrosquisis se presenta en rango de

edad, mayor de 18 afos, con expresion de todos los factores de riesgo estudiados.
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GASTROSQUISIS.

‘ . Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Edad padres|Factor de riesg

MNinos Mifias Minos Mifias

Menores de | TABAQUISKO 1 100%4

edad ALCOHOLUISMIO 1 10025
TABACQUISMNMO 1 2 25% 29%
ALCOHOLISMIO 1 2 25% 29%
18 a 35 afios |PRECLANMPSLA 1 4 25%% 57%
ABORTO 1 2 25%4 29%4
PREMATUREZ 1 (] 25% 236%
DIABETES 1 50%

Mayores a
- ABORTO 1 50%
35 anos

FPREMATUREZ 2 100%

Gastrosquisis

Se representa la frecuenta relativa y absoluta, que se encontrd en la malformacién
tipo Gastrosquisis, determinado por sexo y factores de riesgo. Siendo esta la
malformacidon predominante, presentandose en todos los intervalos de edad de los
padres y de forma proporcionada en tanto sexo femenino y masculino.
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LABIO PALADAR HENDIDO

Padres menores de edad. Sin datos.

Padres de 18 a 35 aios
PALADAR HENDIDO (Varones)

CPN 2 0 2
ALCOHOLISMO 1 1 2
DIABETES 1 1 2
ABORTO 1 1 2
PREMATUREZ 2 0 2
Padres mayores a 35 afnos
PALADAR HENDIDO (Varones)

CPN 1 0 1
PRECLAMPSIA 1 0 1

La presencia de malformacion tipo labio paladar hendido, se encontré en baja frecuencia en el sexo
masculino, sin embargo con presencia de todos los factores de riesgo presentes.

Padres menores de edad:

PALADAR HENDIDO (Mujeres)

CPN 1 0 1
ABORTO 1 0 1
PREMATUREZ 1 0 1

En el sexo femenino disminuye la presencia de malformacion tipo paladar hendido, sin embargo se
relaciona con padres menores de edad.
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LABIO PALADAR HENDIDO.

LABIO PALADAR HENDIDO
. Frecuencia absoluta Frecuencia relativa
Edad padres Factor de riesg — — — —
Minos Minas Minos Minas
Menores de |ABORTO 1 100%
edad PREMATUREZ 1 100%
ALCOHOLISMO 1 50%
« |DIABETES 1 50%
18 a 35 anos
ABORTO 1 50%
PREMATUREZ 2 100%
CPN 1 100%
Mayores 35
PRECLAMPSIA 1 100%

Labio paladar hendido

1 IIIII[

A\
O & V‘

= <>y
o < &
& o ¢

Frecuencia relativa de malformacidn tipo labio paladar hendido, representado en porcentaje por
prevalencia en sexo y relacionado con factores de riesgo.
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LARINGOMALACIA.

Padres de 18 a 35 aios
LARINGOMALACIA (Varones)

CPN 1 0
ABORTO 1 0
ONFALOCELE.

Padres de 18 a 35 aiios.
ONFALOCELE (Varones)

CPN 2 1 3
ALCOHOLISMO 1 2 3
DIABETES 1 2 3
ABORTO 1 2 3
PREMATUREZ 3 0 3

Padres mayores a 35 aios
ONFALOCELE (Varones)

CPN 1 0
ABORTO 1 0
PREMATUREZ 1 0

Prevalecen factores de riesgo tomados en cuenta, con la presencia de malformacién tipo
onfalocele, en el sexo masculino.

Padres de 18 a 35 aios.

ONFALOCELE (Mujeres)
CPN 3 0 3
PREECLAMPSIA 1 2 3

En el sexo femenino, se encuentra poca relacién con todos los factores de riesgo predispuestos.
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ERlRare EER Fr?fuencia ahsﬂuta Fricuencia relal’iiva
Ninos Minas Ninos Minas

ALCOHOLISMO 1 33%

DIABETES 1 33%

18 a 35 aflos |ABORTO 1 33%
PREMATUREZ 3 100%
PRECLAMPSIA 1 100%

Mayores 35 ABORTO 1 100%
PREMATUREZ 1 100%

Onfalocele

» Ninos

Ninas

Frecuencia relativa y absoluta de la presencia de onfalocele, en sexo masculino y femenino

relacionado con factores de riesgo determinados.
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DISCUSION.

Las anomalias congénitas, también conocidas como defectos congénitos, son
anormalidades estructurales o funcionales que estan presentes desde el nacimiento.
Representan un grupo diverso de afecciones de origen prenatal que puede deberse a
defectos monogénicos, alteraciones cromosdmicas, herencia multifactorial, teratégenos
ambientales, carencia de micronutrientes o a la influencia directa de factores genéticos y
ambientales.

La frecuencia reportada de las malformaciones congénitas a nivel mundial representa
aproximadamente el 3% de los recién nacidos vivos. En nuestro pais se ha establecido que
la frecuencia de malformaciones congénitas representa entre un 2 — 5%. El aumento en la
incidencia de malformaciones congénitas a través de los anos ha conllevado a que sea
considerada un problema de salud publica debido a que genera un gran impacto en los
afectados, en sus familias, el sistema de salud y la sociedad.

Es por ello que se han realizado multiples estudios que permitan establecer las posibles
causas que conllevan a presentar un recién nacido con algun tipo de malformacién. El
consumo de alcohol, tabaco y/o drogas son factores de riesgo ya conocidos con relacién a
la presencia de algun tipo de anomalia siendo este de mayor gravedad cuando el consumo
se da durante el primer trimestre de la gestacién.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo observacional prospectivo para determinar las
Malformaciones Congénitas prevalentes en los pacientes recién nacidos del Hospital Juarez
de México durante el tiempo comprendido del mes de enero del 2016 al mes de agosto del
2017. El universo de estudio estuvo integrado por 6822 recién nacidos vivos. La muestra la
conformaron un total de 40 recién nacidos con Malformaciones Congénitas
gastrointestinales.

El objetivo principal de este trabajo, fue correlacionar la prevalencia observada con la
prevalencia predicha, con la frecuencia de malformaciones gastrointestinales, presentes en
pacientes recién nacidos. Se tomaron en cuenta factores paternos, asi como ambientales,
los cuales de forma aleatoria se han relacionado anteriormente con la prevalencia de
malformaciones congénitas.

Nuestros resultados sugieren que en general los factores de riesgo tomados en cuenta para
realizar este trabajo, se encuentran relacionados con la presencia de malformaciones
congénitas. Entre ellos se encuentra la edad de los padres, se ha descrito la prevalecia en
recién nacidos de madres menores de edad y madres afiosas, en nuestros resultados se
presenta mayor incidencia en edades reproductivas adecuadas.
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Los factores maternos como antecedentes de aborto o muertes perinatales, son de
importancia para la incidencia de malformaciones congénitas, asi como la presencia de
alcoholismo y tabaquismo, principalmente en los primeros meses del embarazo.

Como conclusién, y en funcion de los resultados expuestos previamente, destacamos la
presencia de factores paternos y ambientales como un riesgo importante para la presencia
de malformaciones congénitas. Asi mismo se describe en este trabajo, el apego a un
adecuado control prenatal, donde se puede dar enfoque y mayor seguimiento a aquellas
pacientes que presenten factores de riesgo, para mejorar las condiciones durante el
embarazo y nacimiento de pacientes con riesgo de malformaciones congénitas. Siendo el
control prenatal una herramienta sencilla, para mejorar condiciones generales y poder
disminuir la incidencia de malformaciones gastrointestinales en recién nacidos.
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7.2 CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
INCLUSION DE PACIENTES CON MALFORMACIONES CONGENTIAS
EXPEDIENTE CLINICO No.
DATOS GENERALES:
-EDAD: 0 dias — 28 dias de vida (Periodo Neonatal) SEXO: M F FECHA DE NACIMIENTO:
FACTORES DE RIESGO:

Edad materna: < 18 afios 18 a 35 afos > 35 afios.

Edad paterna: <18 afios 18 a 35 afios > 35 afios.

Antecedentes maternos de aborto (s) y/o muerte fetal: SI NO

Atencidn prenatal durante el embarazo: SI NO

Diabetes Gestacional: SI NO

Pre-eclampsia: SI NO

Tabaquismo materno activo y pasivo: SI NO

Alcoholismo: SI NO

Edad gestacional o Recién nacido a término (= 38 semanas) o Recién nacido prematuro (<

Lo NOUL R WDNPRE

36 semanas)
10. Peso al nacer o Peso normal al nacer (= 2.5 kg) o Peso bajo al nacer (< 2.4 kg)

MALFORMACIONES CONGENITAS:

TIPO DE EGRESO:
Vivo
Fallecido

ANOTACIONES:
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