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INTRODUCCIÓN 

El hecho de perpetuar la especie humana, depende del proceso de la reproducción que 
es responsable de la conservación de la especie, ya que es un fenómeno natural que se 
ve determinado por los factores genéticos (genoma) y condicionado por los factores am-
bientales en compleja interacción, dando como resultado el genotipo que caracteriza a 
cada individuo. Mientras más se respete la traducción de la información genética y mien-
tras las condiciones ambientales sean óptimas, la expresión del mensaje será igualmente 
óptima, y consecuentemente, las características del individuo de la especie humana serán 
las de un sujeto sano. Mucho tiene que ver en ello el desempeño del recurso humano 
para la salud. (1) Las malformaciones congénitas (MC) son también conocidas como ano-
malías congénitas, o enfermedades congénitas las cuales son definidas por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) como toda aquella anomalía del desarrollo morfológico, 
estructural, funcional o molecular que esté en un niño recién nacido, sea externa o inter-
na, familiar o esporádica, hereditaria o no, única o múltiple, que resulta de una embriogé-
nesis defectuosa y pueden ser identificados previos al  nacimiento, al momento de nacer o 
después de nacer. (2) Las malformaciones congénitas constituyen un grupo variado de 
afecciones de origen prenatal que pueden deberse a defectos monogénicos, alteraciones 
cromosómicas, herencia multifactorial, teratógenos ambientales o carencia de micronutri-
entes. (3) 
 

ANTECEDENTES 

Estadística mundial  

En cifras aproximadas, las anomalías congénitas afectan a uno de cada 33 lactantes y 
causan 3,2 millones de discapacidades al año. Se estima que unos 276,000 bebés mue-
ren dentro de las primeras 4 semanas de vida extrauterina cada año, en todo el mundo, 
por presentar diversos tipos de anomalías congénitas.(4) Alrededor del 94% de las anoma-
lías congénitas graves se producen en países de ingresos bajos y medios, donde las mu-
jeres a menudo no llevan adecuado control prenatal, que involucra dieta adecuada, su-
plementos alimenticios, puede haber aumento de la exposición a agentes o factores como 
la infección y  toxicomanías que inducen o incrementan la incidencia de desarrollo prena-
tal anormal.(5) 
Actualmente se considera que, en la mayoría de las poblaciones, las malformaciones 
congénitas presentan una frecuencia aproximada al 3% en todos los recién nacidos.(6) 
 Es importante señalar que las malformaciones congénitas juegan un papel muy importan-
te en la morbimortalidad y mortalidad infantil por su considerable frecuencia y repercusio-
nes psicosociales, estéticas, funcionales y económicas. (7) 
 
Estadística en el continente americano  
 
Las malformaciones congénitas, son la segunda causa de muerte en los niños menores 
de 28 días y de menos de 5 años en el continente americano. Junto con la prematuridad, 
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la asfixia y la sepsis representan más del 44% de los fallecimientos en la niñez. (5,7) Cada 
año nacen en EE.UU. aproximadamente 150,000 bebés con anomalías congénitas. (4) 

 
El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG -Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos) afirma que 3 de cada 100 bebés nacidos en EE.UU. tienen al-
gún tipo de anomalía congénita importante. (28) 
 
En Cuba, el Programa de Diagnóstico Prenatal se encuentra al alcance de toda la pobla-
ción y tiene alrededor de 25 años de experiencia, en este programa se incluyen una serie 
de exámenes de tecnología avanzada. Una vez diagnosticada la alteración se ofrece a la 
pareja y sus familiares asesoría genética, se explica detalladamente la anomalía, el ries-
go de recurrencia y se ofrece la posibilidad del aborto selectivo, terapéutico o eugenésico 
el cual está legalizado en numerosos países, al detectar alteraciones o enfermedades 
incompatibles con la vida extrauterina.(8) Durante el periodo de 2000 a 2003, se reportó 
una prevalencia de 131.4 anomalías congénitas por cada 10,000 nacimientos, con 103.3 
de defectos aislados por cada 10,000 nacimientos, en contraste con 21.3 malformados 
múltiples por cada 10,000 nacimientos, en donde la polidactilia fue la más frecuente (20.3 
por 10,000 nacimientos), seguidas por cardiopatías (8.8 por 10,000 nacimientos) e hipos-
padias (8.4 por 10,000 nacimientos), entre otras. (9) 

 
En Chile se reporta una prevalencia de anomalías congénitas de 17.56 por cada 1,000 
nacimientos; al discriminar entre vivos y muertos, existen 16.8 anomalías congénitas por 
1,000 nacidos vivos y 28.94 por 1,000 nacidos muertos, en donde las tres anomalías más 
frecuentemente reportadas son mamelones auriculares (apéndices), polidactilia y síndro-
me de Down. (10) 
 
Estadística en México 
 
En México, en el periodo de 1990 a 2014, el porcentaje de las MC en la mortalidad infantil 
(menores de un año 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). En 2010, las MC se ubicaron en segundo lugar dentro de las 
principales causas de la mortalidad infantil. Con relación 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 2010 y 12.1 en 2014 por cada 1,000 niños nacidos vivos. Durante 
2014 se registraron 4,015 defunciones neonatales (59.8%) y 2,704 postneonatales 
(40.2%) por MC en este grupo de edad. (11) 

 
Se han realizado varios estudios en Guadalajara, Jalisco, la incidencia de MC en una po-
blación de 7,791 recién nacidos vivos consecutivos fue de 12.8/1,000; en el Distrito Fede-
ral se encontró 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 Fede-
ral se detectó una incidencia de 2.6% en 12,659 nacidos vivos, y de 8.7% en 208 muertes 
fetales; en Monterrey, Nuevo León, la incidencia fue de 2.31% en 9,675 nacidos vivos. (12) 
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A partir de septiembre de 2007, la Secretaría de Salud (SSA) instituyó el Certificado de 
Nacimiento como el formato único nacional, de expedición gratuita y obligatoria y con ca-
rácter individual e intransferible, que hace constar el nacimiento de un niño vivo y las cir-
cunstancias que acompañaron el hecho. Además, es un requisito para la inscripción de un 
nacimiento ante el Registro Civil. (12)  

 
Estadísticas por la OMS en 2013 en México reportan que las causas de mortalidad neona-
tal se dividen en afecciones en el periodo perinatal 71%, Malformaciones congénitas 24%, 
prematuridad y bajo peso al nacer 13%, hallazgos no clasificados 1%, otras 3%, y las de-
más 1%. (13) 
 
Así mismo, un artículo publicado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 
2016, por González-Pérez y cols.  se analizó la mortalidad neonatal de 15,613 decesos 
neonatales (menor de 28 días) registrados en el Sistema de Información en Mortalidad 
(SISMOR) del IMSS ocurridos en el periodo comprendido del 1 de enero de 2011 al 31 de 
diciembre de 2014 en las unidades hospitalarias con atención obstétrica de las 35 delega-
ciones del IMSS de los 32 estados de la República Mexicana, obteniendo los siguientes 
resultados, tasa de mortalidad neonatal del IMSS en el año 2011 fue de 8.7 por 1,000 
nacidos vivos, y en 2014 de 8.1 con lo cual hubo un descenso de 6.9%. Las causas bási-
cas de mortalidad más frecuentes fueron prematurez y sus complicaciones, eventos de 
hipoxia-asfixia, sepsis bacteriana y malformaciones congénitas, quedando en cuarto lugar  
de mortalidad neonatal, a nivel institucional las malformaciones congénitas. (4) 
 
Jurado-García en 1984 reportaba como primera causa de mortalidad perinatal en la Re-
pública Mexicana las anomalías congénitas, y como segundo lugar como causa principal 
de mortalidad fetal. (14) 

 
En el año 2008 Vega A y colaboradores, determinaron la frecuencia de malformaciones 
congénitas en un hospital general de tercer nivel en México, en el lapso de estudio ingre-
saron a neonatología 2,234 neonatos: 50.1% fueron niñas y 49.9% niños; en ellos se iden-
tificaron 69 con defectos congénitos, por lo que la incidencia estimada en el hospital fue 
de 30.9 por mil nacidos vivos, siendo más alto en niños (34.1 por mil) que en niñas (27.7 
por mil). En cuanto a la edad de las madres, 50 (47.8%) tenían entre 21 y 30 años y 30 
(43.5%) tenían entre 31 y 40 años de edad. La mayoría de las madres (95.6%) tuvieron un 
control prenatal regular. El número de defectos congénitos registrados en los 69 niños fue 
de 94, debido a que algunos de ellos tenían mas de una malformación, de tal manera que 
en 8 (8.5%) niños se encontraron malformaciones menores y 86 (91.5%) con malforma-
ciones mayores. De las 53 malformaciones externas encontradas, 77.3% fueron defectos 
múltiples y 22.6% fueron defectos aislados. De las 41 malformaciones internas, 85.4% se 
encontraron por búsqueda intencionada y 14.6% fueron hallazgos incidentales. De los 12 
defectos aislados 6 fueron deformidades, 4 casos de disrupción y 2 casos de displasia; y 
de los 41 defectos múltiples, 29 casos fueron defectos de campo, 8 fueron síndromes y 4 
fueron alteraciones por secuencia. (15) 
 



11 
 

Posteriormente en 2011 Flores G y colaboradores, publicaron acerca de Malformaciones 
congénitas diagnosticadas en el Hospital Dr. Manuel Gea González, cuyo objetivo fue 
conocer la frecuencia y el tipo de malformaciones congénitas en un periodo de cuatro 
años. El análisis de las malformaciones se llevó a cabo por individuo y por número de 
malformaciones. La clasificación por malformación, mostró al labio y paladar hendido co-
mo el mas frecuente, seguido de los apéndices auriculares y de la línea trago-oral labio, y 
en tercer lugar el síndrome de Down. La clasificación por aparatos y sistemas mostró que 
las alteraciones músculo esqueléticas fueron las más frecuentes con 277 malformaciones, 
tres veces más que el segundo sitio ocupado por piel y anexos; posteriormente el sistema 
nervioso central. Las MC más frecuentes por aparato o sistema fueron, en musculo-
esquelético, el paladar hendido con o sin labio hendido, el pie equino y otras alteraciones 
óseas de cráneo, cara y maxilar. Las anomalías del sistema nervioso central encontradas 
fueron: hidrocefalia, anencefalia y espina bífida. En el Tubo digestivo: gastrosquisis, ano-
malías intrínsecas intestinales como hipertrofia congénita del píloro y atresia de esófago 
acompañada de ano imperforado. Entre las alteraciones auriculares y de la línea trago 
oral: apéndices auriculares, microtia y deformidad del pabellón auricular sin llegar a micro-
tia. Dentro de las trisomías, la 21 fue la más frecuente, trisomía 13 y 18 en segundo lugar. 
Malformaciones urogenitales: hipospadias, criptorquidia y genitales ambiguos. Anomalías 
oftálmicas: microftalmia, cataratas y anoftalmia. Los neonatos fallecidos con malformacio-
nes fueron 15, de los cuales ocho tuvieron anencefalia, cuatro cardiopatía congénita com-
pleja, uno sirenomelia, uno trisomía 18 y otro pterigium múltiple. (16) 
 
Después en el año 2013, Navarrete y cols, publicaron la Prevalencia de malformaciones 
congénitas registradas en el certificado de nacimiento y de muerte fetal en México. El uni-
verso de trabajo incluyó los nacidos vivos y los de muerte fetal de 22 a 42 semanas de 
gestación y con peso mayor o igual a 500 g, así como que la residencia habitual de la 
madre fuese en México. Se analizaron las causas tomando como base los agrupamientos 
que sugiere la Clasificación Internacional de Enfermedades, Revisión 10 (CIE-10) por ca-
pítulos. Se integró una base de datos con 4’123,531 nacimientos, de los cuales 99.3% 
correspondió a nacidos vivos y 0.7% a defunciones fetales. El número de Malformaciones 
Congénitas resultante fue de 30,491 casos; de estos, 91.7% perteneció a nacidos vivos y 
el 8.3% a muertes fetales. La proporción de Malformaciones Congénitas en nacidos vivos 
fue de 0.7% y en muertes fetales de 8.4%. En función de las causas, correspondió a niños 
sanos (92.3%), problemas del recién nacido vivo y muerto relacionados con factores ma-
ternos y complicaciones del embarazo, trabajo de parto y parto (2.1%), malformaciones 
congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas (0.7%) y los mal codificados o con 
ausencia de datos (4.9%). La tasa de prevalencia nacional para el período 2009 - 2010 
fue de 73.9 por cada 10,000 nacimientos. En los primeros seis grupos se concentró 83.9% 
de todos los casos. Destacaron, en primer lugar, las malformaciones del sistema músculo 
esquelético ya que en esta agrupación se concentraron casi dos quintas partes de todos 
los casos. Las causas que pertenecieron al grupo de las malformaciones del sistema 
musculo-esquelético, por orden de frecuencia, fueron las deformidades de los pies, de 
cadera, polidactilia, del sistema osteomuscular no clasificadas, otras de los huesos del 
cráneo y de la cara y sindactilia. Todas ellas prácticamente dentro del grupo de nacidos 
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vivos, representando 32.2% del universo de MC. Las malformaciones del testículo, princi-
palmente por falta de descenso e hipospadias, representaron 8.1% del total. A las anoma-
lías de labio y paladar le correspondió 9.3%. Con respecto a las malformaciones del sis-
tema nervioso, anencefalia y espina bífida, sujetas a vigilancia epidemiológica en México, 
apenas representaron 4.5%.(17) 
	
JUSTIFICACIÓN 
 
En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango, existen casos de malforma-
ciones congénitas en recién nacidos, de los cuales se llevan registros de marzo 2017 
concluyendo en marzo de 2019. Por lo tanto se buscará establecer y conocer la prevalen-
cia de malformaciones congénitas externas en recién nacidos por el hecho de que no se 
conoce la frecuencia real de las malformaciones congénitas externas, que conllevan limi-
taciones importantes en las áreas biológica, psicológica y social del individuo; así como 
elevados costos de manutención a nivel institucional y familiar ya que implica incremento 
en días de estancia intrahospitalaria. 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la prevalencia de malformaciones congénitas externas en los recién nacidos del 
Hospital Regional  de Alta Especialidad de Zumpango?  
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la prevalencia de malformaciones congénitas externas en los recién nacidos 
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango en el periodo de marzo 2017 a 
marzo de 2019. 
 
Objetivos Específicos 
 

! Realizar la caracterización de las malformaciones congénitas externas en el perio-
do de marzo 2017 a marzo de 2019, mediante los parámetros de prevalencia, 
abundancia e intensidad promedio. 

! Comparar los resultados obtenidos, con estudios previos realizados en hospitales 
del Estado de México, el país y a nivel mundial. 

 
DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Tipo de estudio: Estudio descriptivo, ambispectivo, transversal. 
 
Universo de trabajo: Todos los recién nacidos vivos y muertes fetales de 22 a 42 SDG, 
con un peso mayor o igual a 500 grs. que nazcan en el Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de Zumpango  en el periodo comprendido de marzo de 2017 a marzo de 2019. 
 
Tamaño de la muestra 
Se tamizaron 1225 recién nacidos en el periodo establecido de estudio. 
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Criterios de inclusión 
 • Recién nacido vivo o muerto en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zum-

pango en el periodo de marzo de 2017 a marzo de 2019.  
 • Se define como nacido muerto al producto con un peso y/o duración de la gesta-

ción mínimos de 500 g ó 22 semanas.  
 • Recién nacido malformado: se considera como tal a todo recién nacido vivo o 

muerto que presente anomalías estructurales macroscópicas externas, mayores 
y/o menores detectables durante el tiempo de permanencia del producto en el 
hospital.  

 • Recién nacido con diagnóstico de malformación congénita externa mayor o menor 
según la Clasificación Internacional de Enfermedades Congénitas. 

 • Recién nacido con diagnóstico de malformación congénita externa prenatal por 
métodos no invasivos (USG). 

 
Criterios de exclusión 

 • Pacientes con diagnóstico clínico de malformación congénita externa procedente 
de otra unidad hospitalaria. 

 
Variables de estudio 
Variable dependiente: Malformaciónn congénita 
Definición conceptual: Toda aquella anomalía del desarrollo morfológico, estructural, fun-
cional o molecular que esté en un niño recién nacido, externa, única o múltiple, que resul-
ta de una embriogénesis defectuosa. 
Definición operacional: Se define como anomalía congénita a toda alteración morfológica 
evidente clínicamente y diagnosticada por el médico antes del alta hospitalaria. 

! Datos maternos: Edad materna, Gestas, Origen geográfico,  control prenatal, se-
manas de gestación, ultrasonidos realizados y diagnóstico ultrasonográfico. 

! Datos del recién nacido: Género,  Edad Gestacional (Capurro), Peso al nacimien-
to, condición al nacimiento (vivo o muerto), diagnóstico postnatal. 

 
Fuentes de datos 
 
Los datos fueron recolectados de expedientes de recién nacidos y de madres en el Hospi-
tal Regional de Alta Especialidad de Zumpango del periodo comprendido de marzo 2017 a 
marzo de 2019. 
 
Ficha de recolección de datos  
 
El presente estudio presenta una ficha de recolección de datos (Anexo 2) donde fue escri-
ta toda la información captada para lograr los objetivos del estudio, que fueron llenadas 
por la investigadora. Dicha ficha se confeccionó para la presente investigación inferida de 
estudios previos, revisada por asesores del estudio y validada por juicios de expertos con 
el fin de obtener información de los pacientes que fueron incluidos en el estudio.  
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MARCO TEÓRICO 
 
Clasificación de las malformaciones congénitas 
 
Las MC se clasifican de acuerdo con ciertas características. Con relación a su magnitud, 
en mayores y menores. Se entiende como una MC mayor aquella que produce limitacio-
nes importantes en las áreas biológica, psicológica y social del individuo; las menores son 
las que no cumplen con estas condiciones. Cuando el diagnóstico se efectúa mediante 
inspección clínica, se clasifican como malformaciones externas; cuando el diagnóstico 
requiere de metodologías alternas, como internas. (18) 
 
Anomalías congénitas estructurales 
 
Son aquellas que involucran alteraciones morfológicas. Es decir, que afectan algún tejido, 
órgano o conjunto de órganos del cuerpo. Algunos ejemplos son hidrocefalia, espina bífi-
da, fisura de labio y/o paladar, cardiopatía congénita.(19) 
 
Entre las anomalías congénitas estructurales pueden encontrarse anomalías mayo-
res y menores.  
 
Las anomalías mayores implican un daño significativo en la salud. Estas anomalías expli-
can la mayor parte de las defunciones, la morbilidad y la discapacidad relacionada con las 
anomalías congénitas. Tienen consecuencias médicas, sociales o estéticas significativas 
para los afectados y, por lo general, requieren de tratamiento médico y/o quirúrgico y de 
rehabilitación.  Algunas de las anomalías mencionadas son externas, o evidentes a simple 
vista, como la espina bífida, las fisuras del labio o del paladar o la gastrosquisis (defecto 
del cierre de la pared abdominal) y otras son internas porque no son visibles a simple vis-
ta y requieren instrumentos diagnósticos para su identificación: las cardiopatías (donde 
está alterada la forma y/o el funcionamiento del corazón), las anomalías renales y la mal 
rotación intestinal. Son anomalías que no se ven, pero, si se sospechan, se pueden des-
cubrir mediante ecografías, radiografías u otros estudios. (20) 
Las anomalías menores, frecuentes en la población, generalmente no implican ningún 
problema de salud importante, ni tienen consecuencias sociales o cosméticas. Ejemplos 
de anomalías congénitas menores son: cuello corto, angiomas pequeños, una sola arteria 
en el cordón umbilical, entre muchas otras. (21) 
 
Clasificación de acuerdo al diagnóstico de las malformaciones congénitas a nivel 
mundial y nacional 
La guía de referencia de uso más común para clasificar los defectos de nacimiento es la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, (CIE-10 Q00- Q99) que publicó la Organiza-
ción Mundial de la Salud, aunque recientemente se ha publicado la catalogación por la 
biblioteca de la OMS: Vigilancia de anomalías congénitas: atlas de algunos defectos con-
génitos, la cual surge de la colaboración entre la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el Centro Nacional de Defectos Congénitos y Discapacidades del Desarrollo 
(NCBDDD, por su sigla en inglés) de los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC, por su sigla en inglés) de los Estados Unidos y la Organización Inter-
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nacional de Vigilancia e Investigación de los Defectos Congénitos (ICBDSR, por su sigla 
en inglés), aunque también existen otros proyectos colaborativos en los que participan 
varios países: el European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT).(22, 23) La 
metodología de recolección de datos utilizada por los diferentes países participantes es 
diferente en cada uno de los proyectos: se encuentran fuentes de información desde ba-
ses de datos de nacimientos a nivel nacional, hasta muestras de registros hospitalarios o 
informes de estudios aislados. (24)   
En México existe el "Registro y Vigilancia Epidemiológica de Malformaciones Congénitas 
Externas" (R.Y.V.E.M.C.E.) este programa comenzó el 1°de septiembre de 1977, donde 
participan 21 hospitales en 11 ciudades de México y cubre aproximadamente el 3.5% de 
los nacimientos anuales en el país, incluyendo mortinatos de 20 o más semanas de ges-
tación o al menos de 500 g de peso al nacer. En la actualidad, dos fuentes de información 
oficial con cobertura nacional se encuentran disponibles: los certificados de nacimiento 
(CN) y los certificados de muerte fetal (CMF). (25)   

 
Factores asociados 
 
Es sabido que alrededor del 50% de los defectos congénitos son idiopáticos, no es 
posible asignarle una causa específica; sin embargo, se han identificado algunas 
de las causas o factores de riesgo, entre 20% - 25% son de etiología multifactorial 
(factores genéticos y ambientales); 7% a 10% son provocadas por agentes meramente 
ambientales; entre 7% - 8% son debidas a genes mutantes (mendelianas o monogénicas) 
y entre 6% - 7% son de etiología cromosómica. (26) 

En sentido amplio deben considerarse dos tipos fundamentales de factores como causa 
de malformaciones congénitas: genéticos y ambientales. Con frecuencia ambos están 
implicados en las mismas. La causa más comúnmente reconocida de malformación 
congénita es la genética, estimándose que los mecanismos de transmisión de tipos 
mendelianos (autosómicos y ligados a los cromosomas sexuales en sus variedades 
recesivas o dominantes) son responsables del 20% de anomalías, las anomalías 
cromosómicas lo son en un 5% y la herencia poligénica o multifactorial es un porcentaje 
importante pero difícil de precisar. (27) 
También existen factores de riesgo externos que pueden reconocerse como teratógenos, 
dentro de las que deben incluirse la radiación ionizante, algunas infecciones (rubéola, 
citomegalovirus, herpes virus, toxoplasma y sífilis), así como determinados fármacos de 
efecto comprobado (talidomida, antagonistas del ácido fólico, dietilestilbetrol, análogos de 
la vitamina A) y de efecto sospechado (trimetadiona, hidantoínas, ácido valproíco, 
anticoagulantes cumarínicos, alcohol etílico). (28) 
Existen algunas enfermedades en la madre que aumentan los riesgos en su 
descendencia de padecer defectos congénitos. El caso más estudiado es la diabetes 
materna. Las mujeres diabéticas tienen un riesgo de 2 a 4 veces mayor de que sus hijos 
presentan algún tipo de malformación en el momento de nacimiento que la población 
general. 
El buen control de los niveles de glucemia en el período preconcepcional y del primer 
trimestre del embarazo, disminuye los riesgos a los valores de la población general. 
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También la epilepsia, lupus eritematoso sistémico, hipotiroidismo y fenilcetonuria 
presentan mayor riesgo de anomalías congénitas que pueden disminuirse mediante un 
buen control clínico de la enfermedad de base. Así mismo puede disminuirse el riesgo 
de enfermedades del tubo neural (mielomeningocele, anencefalia  o hidrocefalia) 
mediante la administración, en la etapa pre y post concepcional, de un suplemento de 
ácido fólico o complejos multivitamínicos que lo contengan. (29) 
 
Medicina Preventiva y salud perinatal en México. 
 
La atención y el cuidado de la salud, tanto individual como colectiva, se ha anquilosado en 
el enfoque milenario de la recuperación de la salud perdida, dejando de lado la prepara-
ción y el cultivo de conceptos, actitudes y prácticas para mantener el estado de salud, o lo 
que es mejor, para promover una mejor condición de ésta, que configure una calidad óp-
tima de vida. Por otro lado, el desarrollo explosivo de la tecnología que caracteriza al siglo 
que nos tocó vivir, ha repercutido de tal modo la atención médica, que además de interfe-
rir con la relación humanitaria médico-paciente, la ha encarecido notablemente, haciéndo-
la casi inaccesible para la población de bajos recursos. (30) 
Según Jurado-García  en un análisis efectuado hace 10 años, señaló que la política de 
salud imperante en nuestro país, especialmente en lo referente a la asistencia ma-
terno/infantil se caracterizaba por:  

 a) Ser básicamente curativa, 
 b) Con acceso de menos del 50% de las mujeres a los cuidados prenatales y de un 

porcentaje aún menor a la puericultura, casi inexistente, 
 c) Sin contar y sin buscar la participación activa de la colectividad y  
 d) Con una atención médico-social, caracterizada a su vez por ser individual, frag-

mentada, tardía, ocasional y episódica. 
Se precisó que la prestación de los servicios de salud se veía condicionada por: 

 1. La distribución inadecuada y a veces errática de las unidades de salud, 
 2. La multiplicidad de servicios similares, pero de calidad no competitiva, 
 3. La falta de integración y coordinación entre ellas, y por lo tanto, con multiplicidad 

de criterios, 
 4. El aumento justificado o no del costo, con la agravante de escaso beneficio para el 

usuario, 
 5. Las normas y procedimientos obsoletos, deficientes o no existentes. 

Estas características conformaban, como consecuencia, baja cobertura, desorientación 
del usuario, elevación del costo del servicio y calidad deficiente, repercutiendo en el per-
sonal de salud, provocándole: desaliento, impotencia, falta de estímulos y sensación de 
ineficiencia.  
En cuanto a la salud perinatal, es de todos conocido que las estadísticas vitales en cual-
quier país tienen problemas de captación, registro e interpretación, especialmente en los 
países como el nuestro, en vías de desarrollo, ya que en las regiones donde predomina la 
población rural y los denominados “cinturones de la pobreza” en las zonas suburbanas, a 
la falta de registro se suman las dificultades de codificación y evaluación. (14)   
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Diagnóstico 
 
A pesar de que hoy en día se dispone de diferentes técnicas y exámenes que pueden 
ayudar a identificar un defecto congénito desde la gestación, la gran mayoría de éstas, se 
diagnostican en el momento del nacimiento a través del examen físico, y pruebas paraclí-
nicas, aunque algunas permanecen ocultas por muchos años durante la vida del afectado, 
la valoración física minuciosa del recién nacido, permite diagnosticar malformaciones que 
en un primer examen pudieron pasar desapercibidas.(2, 14)  Durante la gestación, la princi-
pal herramienta diagnóstica de estas alteraciones sigue siendo la ecografía, sin embargo, 
su rendimiento diagnóstico es muy bajo, debido a las características operacionales de 
esta técnica en una mujer embarazada, además de depender también de la habilidad y 
experticia del médico que lo practica, ya que es operador dependiente. Otros exámenes 
como amniocentesis, biopsia de vellosidades coriónicas, cuantificación de alfa feto proteí-
na en el suero materno, la electroforesis de hemoglobina, entre otros medios que permi-
ten conocer anomalías estructurales, así como enfermedades hereditarias y cromosómi-
cas del período fetal, entre otros, son más costosos y de poca a nula utilidad cuando no 
se tiene ninguna sospecha de alguna anomalía.(9, 14, 30, 31)  
La determinación de alfa feto proteína en suero materno para el diagnóstico prenatal, se 
introduce en los años 80, esta se eleva en los defectos del tubo neural que tienen una 
incidencia del 1 % en Irlanda, Gales y Egipto. En los Estados Unidos es de 1 por cada 
1000 a 2000.  La amniocentesis se comenzó a practicar en EE. UU. en los 60, es la técni-
ca más difundida para la toma de muestras fetales, además de permitir la cuantificación 
de alfa feto proteína en el líquido amniótico. Estas técnicas invasivas, solo se realizan 
cuando existe una indicación precisa, pues a través del ultrasonido se puede obtener in-
formación sobre la estructura o función del feto y la placenta.(23,24) 
 
Tratamiento 
 
Como parte del tratamiento se incluye la prevención, detección y corrección oportuna de 
los defectos congénitos, a fin de disminuir las consecuencias producidas por ella mejo-
rando así la calidad de vida del afectado y en algunos casos, evitar la aparición de los 
signos de la enfermedad, ya sea haciendo tratamiento prenatal o tratamiento médico 
postnatal.(1,9) Existe un rango de opciones que va de acuerdo al tipo de anomalía según su 
severidad y naturaleza. El manejo puede ser quirúrgico, farmacológico, estético o de 
rehabilitación, sin embargo en todos los casos la conducta exige conocer el pronóstico, y 
actuar de manera oportuna y eficaz para preservar la vida y evitar las complicaciones de 
las malformaciones.(8)  
Algunas de las malformaciones congénitas más leves, no requieren más allá de un se-
guimiento en los primeros meses de vida, con la alta probabilidad de no generar ninguna 
secuela permanente en la vida del paciente y sus familiares. El diagnóstico prenatal de 
aquellos incompatibles con la vida permite la toma de decisiones para evitar la continui-
dad del producto y la atención oportuna y pertinente del recién nacido.(1) 
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PROPUESTA DE SOLUCIÓN 
 

 • Establecer un control prenatal adecuado a nivel nacional e incluir en Sistema de 
Salud.  

 • Asesoría genética a ambos padres posterior a nacimiento de hijo con alguna mal-
formación. 

 • Reestructurar leyes y crear programas de prevención de defectos congénitos.  
 • Se debe fomentar más la investigación sobre las anomalías congénitas externas 

en los Hospitales del Estado de México y en nuestro país. 
 • Garantizar un examen ecográfico minucioso y exhaustivo por parte de un experto,  

en el periodo fetal de cada gestante a fin de descartar y/o diagnosticar una mal-
formación congénita externa. 

 • Fomentar registro epidemiológico de las diversas malformaciones para contar con 
datos recientes y reales acerca de este problema de salud pública. 

 
 
ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 
 
El procesamiento de datos se realizó en una computadora MacBook Air, procesador Intel 
core i5 de 1.8 GHz con 8 Gb de memoria RAM y sistema operativo macOS Mojave ver-
sión 10.14.5.   La información obtenida en la ficha de recolección de datos fue vaciada en 
Excel de Office donde se realizó el análisis descriptivo.  
 
 
RESULTADOS 
 
Se revisaron los casos de neonatos vivos o muertos en el Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad de Zumpango del 1 de marzo de 2017 al 31 de marzo de 2019. Se incluyó a todo 
recién nacido vivo o muerto que presentó cualquier malformación congénita externa. En el 
período estudiado se revisaron expedientes de 1225 pacientes recién nacidos en el Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.  
Se obtuvieron 32 registros (Tabla 01), de los cuales 46.87% fueron masculinos, 40.63% 
femeninos y 12.5% indeterminados (gráfica 01), de los cuales el 75% nacieron vivos y  
25% nacieron muertos. De acuerdo a la gráfica 02, de los 32 pacientes con malformacio-
nes, 40.63% presentaron una malformación única, mientras que 59.37% presentaron múl-
tiples malformaciones (dos o más). De acuerdo a grupos por Capurro, se observó que en 
el grupo de 26-30 SDG 2 casos (6.25%), de 31-35 SDG 8 casos (25%), 36-40 SDG 20 
casos con 62.5% y no valorables son 2 casos que representó 6.25%, como se observa en 
la gráfica 03.  
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Se obtuvo la siguiente distribución por aparatos y sistemas: Gastrointestinales 14 pacien-
tes (28%), sistema nervioso central 12 pacientes (24%), músculo-esqueléticas 12 pacien-
tes (24%), genitales 6 pacientes (12%), craneo-faciales 4 pacientes (8%), alteraciones en 
fenotipo 2 pacientes (4%). (Tabla 02 y Gráfica 04)  
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De acuerdo a la  gráfica 05, la prevalencia de malformaciones congénitas fue gastrosqui-
sis 25%, 15.38% con malformaciones en extremidades dentro de los que se incluyeron 
adactilia, polidactilia, sindactilia,  3.84% con presencia de bandas amnióticas, 13.46%  
macrocefalia donde se incluyó la hidrocefalia, 5.76% con anencefalia, Fascies Down en 
3.84%, sirenomelia en 3.84%,  malformaciones genitales 11.53% que incluye criptorqui-
dia, micropene y genitales indiferenciados. Se reportaron con alteraciones a nivel de cavi-
dad oral que incluye labio y paladar hendido y paladar ojival un 5.76%, mielomeningocele 
con 3.84%, micrognatia, onfalocele, ictiosis y ascitis representaron un 1.92%.  (Tabla 03) 
 

 

 
La edad materna oscilo entre los 16 y los 35 años obteniendo mayor prevalencia a los 25 
años con 5 pacientes, 13 pacientes fueron menores a los 20 años, únicamente 3 pacien-
tes mayores a 30 años. Obteniendo una media de edad de 26.3 años con moda de 25 
años y mediana de 25 años, lo cual se refleja en la gráfica 06, donde se observa la mayor 
prevalencia con 25 pacientes con edad materna entre 16-25 años.   
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Por lugar de residencia materna obtuvimos 12 pacientes de Zumpango, 6 pacientes de 
Tecámac, 4 pacientes de Hueypoxtla, 2 pacientes de Huehuetoca, 2 pacientes de Coacal-
co, y de Teoloyucan, Apaxco, Tizayuca, San Juan Zitlaltepec y Melchor Ocampo una pa-
ciente respectivamente las cuales se muestran en la gráfica 07, de las cuales 7 pacientes 
reportaron sin control prenatal, 5 pacientes con mal control prenatal (1-4 consultas) y 20 
pacientes con buen control prenatal (5 o más consultas), según lo expuesto en gráfica 08. 
 
 
 

 
 
 
 
Del total de 32 embarazadas, se plasmó en la gráfica 09, de 22-30 semanas de gestación  
por ultrasonido fueron 5 pacientes con un 15.62%,  el 81.25% presentaron un tiempo de 
gestación entre 31-40 semanas de gestación por ultrasonido, y el 3.12% presentaron más 
de 41 semanas de gestación con 1 solo paciente. Se presentaron 10 pacientes con 35 
semanas de gestación como moda, media de 32.3 SDG, mediana de 32.5 SDG. (Tabla 
04) 
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Se correlacionó la edad materna joven, donde se incluyó a las pacientes que se encontra-
ban entre los 16 y los 25 años de edad al momento del embarazo, observándose que de 
las 25 pacientes en ese rango de edad, la mayoría presentó un adecuado control prenatal 
con 15 pacientes que corresponde a un 60%, y 5 pacientes con control prenatal inade-
cuado con un 20%, lo mismo que nulo control prenatal con 5 pacientes que de la misma 
manera corresponde a un 20% que se observa en la gráfica 10.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De acuerdo a la prevalencia la Gastrosquisis fue la principal malformación dentro de las 
cuales 9 fueron masculinos, 3 femeninos y 1 paciente de sexo indeterminado, como se 
observa en la gráfica 11.  
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Se revisaron expedientes donde se refiere que el 77% de los pacientes con gastrosquisis 
se realizó diagnóstico prenatal por USG, en 15% de los pacientes se reportó USG sin alte-
raciones y en 8% se reportó polihidramnios, reportados en la gráfica 12. Presentándose 
en mayor cantidad a las 35 SDG por USG con 8 pacientes, seguido por 4 pacientes con 
34 SDG y un paciente a las 26 SDG. De acuerdo al lugar de procedencia materna se re-
portó que un 69% de las madres son provenientes de Zumpango, 15% de Huehuetoca y 
el 15% restante se divide entre el resto de los municipios, descrito en la gráfica 13. 
Dentro de la gastrosquisis se presenta una media de edad materna de 25 años, con me-
diana de 21.6 y moda de 25 años con 6 pacientes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Continuando con la prevalencia de malformaciones congénitas mayores las que se pre-
sentaron en segundo lugar, fueron las relacionadas a las alteraciones músculo esqueléti-
cas como sindactilia, polidactilia y adactilia, presentándose en 6 pacientes masculinos 
(75%) y 2 femeninos (25%) observado en la gráfica 14, con una prevalencia de edad por 
capurro de 4 pacientes (50%) de 30 sdg, 3 pacientes (37.5%) con 35 sdg, y 1 paciente 
(12.5%) de 39 sdg que se representa en la gráfica 15. Así mismo los lugares de residen-
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cia maternos fueron 3  (37.5%) de Zumpango, 3 (37.5%) de Tecámac y 2  (25%) de otros 
municipios del Estado de México (Hueypoxtla y Huehuetoca) representado en la gráfica 
16, presentándose como media de edad materna los 21 años, mediana de 23.12 años y 
moda de 20 años. 
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DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se reportó una prevalencia de malformaciones congénitas externas 
de 2.6% de los recién nacidos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango 
durante el periodo de marzo 2017 a marzo de 2019, que coincide con lo descrito en la 
literatura al ser de 3% a nivel mundial.(31) Dentro de las malformaciones presentadas en-
contramos una mayor prevalencia de gastrosquisis en un 25%, sindactilia , polidactilia y 
adactilia en un 15.38%, microcefalia en un 13.46%, alteraciones en genitales en 11.53%, 
anencefalia en 5.76%, alteraciones del labio y paladar 5.76%, bandas amnióticas en 
3.84%, Fascies Down 3.84%, sirenomelia 3.84%, mielomeningocele 3.84%, micrognatia 
1.92%, onfalocele 1.92%, ictiosis 1.92%, ascitis 1.92%; Flores y colaboradores en 2011 
refieren que dentro de las malformaciones gastrointestinales mas frecuentes fue la gas-
trosquisis la que presentó mayor prevalencia, siendo en primer lugar para ellos alteracio-
nes en labio y paladar que en este estudio se presentó en 5to lugar.(16) Según lo referido 
por Navarrete y colaboradores en 2013 tuvieron la mayor prevalencia en alteraciones 
músculo-esqueléticas en pies y manos, que se presentaron en nuestro estudio en segun-
do lugar general.(17) Según Vega y cols en 2008 y demás autores indican mayor prevalen-
cia de malformaciones en sexo femenino, no así en este estudio donde se presentó en 
mayor cantidad en sexo masculino.(15) Se presentó la mayoría de las malformaciones en 
hijos de madres que residen en Zumpango, sin embargo puede que esto tenga relevancia 
debido a que somos un centro de referencia para muchos otros hospitales de segundo 
nivel. Así mismo la literatura refiere en 2016 los defectos de la pared abdominal, en espe-
cial la gastrosquisis cuentan con factores de riesgo claramente asociados, como el taba-
co, la cocaína, fármacos vasoactivos, analgésicos, alcohol y radiación; sin embargo la 
asociación más fuerte se relaciona con la edad materna joven (menor de 20 años), así 
como índice de masa corporal bajo, dieta materna insuficiente y estrato socioeconómico 
bajo, en nuestro estudio se pudo comprobar la presencia de una alta prevalencia en mal-
formaciones en edad materna joven, dentro de las incluidas la gastrosquisis, sin embargo 
contamos con información escasa en los registros de historias clínicas y notas de ingreso 
a hospitalización de las madres ya que presentan datos insuficientes que nos orienten a 
encontrar la asociación más importante para la presencia de gastrosquisis en estos pa-
cientes. Dentro de la literatura a nivel mundial esta entidad se describe con predominio en 
sexo femenino, contrario a lo observado por nosotros en este estudio donde la prevalen-
cia mayor fue en sexo masculino, sin embargo hasta el momento no se cuentan con evi-
dencias científicas que correlacionen el sexo con la prevalencia de esta patología en sexo 
femenino. Así mismo dentro de lo observado en la gastrosquisis, la literatura menciona 
que es posible observar los defectos de pared abdominal a partir de la semana 20-24 de 
gestación,  en este estudio observamos que se detectaron defectos de pared tipo gas-
trosquisis presentándose en mayor cantidad a las 35 SDG por USG con 8 pacientes, se-
guido por 4 pacientes con 34 SDG y un paciente a las 26 SDG que se reportaron sin alte-
raciones, pudiendo ser posible su detección con base a las semanas de gestación que 
presentaban. El ultrasonido realizado durante el embarazo puede identificar una malfor-
mación congénita del producto, lo que hace necesario mejorar la atención perinatal, sin 
embargo el ultrasonido debe se realizado por personal altamente capacitado en la inter-
pretación del mismo, ya que nosotros observamos que la gran mayoría de nuestros pa-
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cientes reportaban ultrasonidos dentro del control prenatal sin alteraciones, en pacientes 
con enfermedades como gastrosquisis que es fácilmente detectable por este medio. 
Es importante mencionar que no se cuenta con suficiente información al respecto a nivel 
nacional con lo que se complica comparar con datos reales a lo presentado en esta inves-
tigación.  
Los enormes avances tecnológicos en su aplicación a la medicina, que crean hoy nuevas 
posibilidades de diagnóstico temprano, generan nuevos y profundos dilemas éticos. Hasta 
hace 20 años, las discapacidades graves del feto incluso las que resultan incompatibles 
con la vida, eran recién conocidas al momento del parto. 
En algunos países ya se cuenta con Programa Nacional de Prevención de Defectos Con-
génitos. Dicho programa surge ante la necesidad de contar con una instancia que se ocu-
pe de la prevención y atención de los pacientes con defectos congénitos. También se es-
tablece la notificación obligatoria de pacientes con estos diagnósticos y se genera una red 
de servicios y profesionales con el fin de facilitar el diagnóstico, tratamiento, seguimiento 
de los pacientes y además de la contención de las familias.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



27 
 

 
CONCLUSIONES 
 
El 2.6% de los recién nacidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango 
durante el periodo de marzo de 2017 a marzo de 2019 presentaron malformaciones con-
génitas externas que corresponde a la prevalencia a nivel mundial reportada por la OMS.  
La mayor parte de los casos con malformaciones congénitas externas fueron del sexo 
masculino con un 46.87%, femeninos 40.6% e indeterminados en un 12.5% sin embargo 
no existen prevalencias generales de sexo en cuanto a malformaciones congénitas, úni-
camente clasificando por tipo de malformación congénita.  
Este estudio reveló que un 25% de los casos de malformaciones congénitas externas pre-
sentaron malformaciones relacionadas al aparato gastrointestinal, siendo la más frecuente 
la gastrosquisis, donde establecimos como factor de riesgo asociado la edad materna 
joven que osciló entre 16 y 20 años de edad, sin embargo no obtuvimos mayor informa-
ción a correlacionar como factor de riesgo. Así mismo dentro de los recién nacidos con 
diagnóstico de gastrosquisis se observó mayor prevalencia en sexo masculino, contrario a 
lo esperado según la literatura mundial, sin embargo hasta el momento no se cuentan con 
estudios que relacionen la presentación por sexo del recién nacido.  En segundo lugar con 
un 15.38% de los casos fueron malformaciones congénitas asociadas a alteraciones 
músculo-esqueléticas siendo las principales la sindactilia, polidactilia y adactilia, que de 
acuerdo a la literatura se encuentra dentro de las primeras  malformaciones genéticas 
externas presentadas a nivel nacional.  
Se determinó que 46.8% de las pacientes llevo control prenatal adecuado, 31.2% control 
prenatal insuficiente y 21.8% nulo control prenatal, tomando en cuenta la cantidad de con-
sultas prenatales recibidas, donde a pesar de las deficiencias observadas al realizar ultra-
sonido prenatal para detectar defectos como la gastrosquisis, las pacientes están acu-
diendo a realizar su control prenatal considerado como adecuado.  
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RECOMENDACIONES  
 

 • Es necesario que se establezcan y apliquen programas de control prenatal a nivel 
nacional con un mínimo de 5 consultas según lo establece las Guías de Práctica 
clínica de control prenatal u 8 consultas mínimo según lo recomendado por la 
OMS para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia de las mujeres 
con la atención y garantizar un examen ecográfico minucioso, exhaustivo y conse-
cutivo por parte de un experto (radiólogo ultrasonografista o gineco-obstetra), en el 
periodo fetal de cada gestante a fin de descartar y/o diagnosticar una malforma-
ción congénita externa, realizando un examen cada trimestre. 

 • Se deben implementar programas de salud en primer y segundo nivel donde se in-
cluya la planificación del embarazo.  

 • Es imprescindible reestructurar leyes y crear programas de prevención de defectos 
congénitos.  

 • Se debe fomentar más la investigación sobre las anomalías congénitas externas 
en los Hospitales del Estado de México y en nuestro país. 

 • Se requiere fomentar a los médicos a realizar registro epidemiológico de éstos pa-
cientes a nivel local (HRAEZ) y a nivel nacional para contar con datos recientes y 
reales acerca de este problema de salud pública. 

 • Una vez que se ha detectada una malformación congénita durante el control pre-
natal debemos realizar la derivación de las pacientes embarazadas a unidades de 
tercer nivel de atención médica, para su atención por parte de un equipo multidis-
ciplinario. 

 • Se deberá brindar asesoría genética a ambos padres posterior a nacimiento de hi-
jo con alguna malformación. 

 • Se espera que esta investigación sea el inicio de muchas otras de nivel prospecti-
vo en donde se pueda medir el nivel de riesgo de variables maternas sobre la apa-
rición de malformaciones congénitas en los recién nacidos de nuestra región y del 
país.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Glosario  

 Siglas  Significado

 MC  Malformaciones Congénitas

 SDG  Semanas de gestación

 OMS  Organización mundial de la Salud

 EE. UU.  Estados Unidos de América

 CIE  Clasificación Internacional de Enfermedades

 USG  Ultrasonido

 RNV  Recién nacido vivo

 RNM  Recién nacido muerto

 HRAEZ Hospital Regional de Alta Especialidad de 
 Zumpango
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Anexo 2.  Ficha de Recolección de datos. 

 

 

 

	




