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RESUMEN

Se realiza un estudio observacionat, retrospectivo en 70 pacientes que acudieron a! hospital

para el niño poblano durante 1998.

Eí mielomeningocele es uno de los defectos del cierre del tubo neural frecuentemente visto

en la clinica, que ocasiona incapacidad asociada con daños neurológicos severos.

Se tiene información de que 2.9: 10,000 recién nacidos vivos registrados presentan defecto

en el cierre del tubo neural en el Estado de Puebla lo que constituye una de las tasas más

altas del país. La consecuente identificación de los factores de riesgo asociados a defectos

del tubo neural y particularmente al mielomeningocele , permitirá elaborar estrategias para

disminuir la incidencia en ei estado de Puebla.

De acuerdo a las revisiones realizadas en la literatura y en nuestra investigación, se observa

que el problema es más Recuente en mujeres que se embarazan con un estado nutricional

deficiente. Sin embargo la administración de ácido fólico reduciría de un 50 a un 75 % la

presencia de defectos del tubo neural.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

El desarrollo temprano del ser humano se ha dividido en 23 estadios también

denominados de Carnegie u Horizontes de Streeter. En la neurulación primaria el

neuroectodermo forma al tubo neural a partir de la placa neural a nivel de la segunda

vértebra cervical extendiéndose tanto a la región rostral o cefálica y caudal. l

El plegamiento de la placa neutral para formar el tubo neural ha sido estudiado en

embriones humanos. En el estadio 7 correspondiente al día 16 de la postovulación por

estudios de autoradiografía en embriones de pollo se ha determinado la formación de

la placa neural; en el estadio 8 correspondiente al día 18 de la postovulación se presenta

la primera manifestación morfológica del sistema nervioso central (SNC), la formación

del surco neural. El disco embrionario mide Imm de longitud y 0.6 mm de ancho;

durante el estadio 9 día 20 de la gestación los primeros semitas se hacen visibles y

todos corresponden a la región occipital, el surco neural es profundo así como los

pliegues neurales; en el estadio 10 día 22 de la fecundación cuando los primeros 6 pares

de somitas están presentes el tubo neural empieza a formarse por la fusión de los

pliegues neurales, iniciándose el cierre a nivel de la unión cerebroespinal. En el estadio

11 día 24 de la postovulación cuando el embrión a alcanzado 20 pares de somitas se

lleva a cabo el cierre a nivel rostral o cefálico; en el estadio 12 día 26 de la

postovulación el cierre caudal del tubo neural se forma por completo, en el estadio 13

día 28-32 el tubo en forma normal se encuentra cerrado completamente y se encuentra

ocupado por el líquido ependimal, el cuál se continuara con la cavidad amniótica

distribuyéndose a lo largo y ancho y en sentido rostrocaudal. 29



La neurulación secundaria inicia en el estadio 12 con la formación continua de la

médula espinal independiente del ectodermo y de la placa neural. La eminencia caudal

es una masa de tejido pluripotente cubierta de ectodermo que da origen a la región

caudal del tubo digestivo, vasos sanguíneos, notocorda, somitas y médula espinal. Las

células de la cresta neural migran hacia la parte dorsolateral del tubo neural, dando

origen a los ganglios sensitivos de la médula espinal y de los nervios craneales V, VII,

IX, X del sistema nervioso periférico.

Embriológicamente la lesión del tubo neural esta relacionada con los dos procesos de

formación del cierre del sistema nervioso central (SNC) neurulación primaria y

neurulación secundaria. l'2

El encéfalo y la médula espinal (ME) son estructuras semisólidas delicadas, cubiertas

por tres membranas, la capa externa denominada duramadre, la más interna es la

piamadre adherida a la superficie del encéfalo y la médula espinal, entre ambas

membranas se encuentra una delicada capa de fibras reticulares la aracnoides. La

piamadre y la aracnoides poseen una estructura similar y se denomina en conjunto

leptomeninges. El encéfalo y la médula espinal notan en un líquido transparente

encerrados en una cubierta ósea.

La ME es la porción menos modificada y más caudal del tubo neural, se extiende

desde el agujero occipital, donde se continúa con el bulbo hasta el borde inferior de la

primera vértebra lumbar, se reconocen dos ensanchamientos el cervical y el lumbar;
*

cada uno de ellos relacionados con las raíces que inervan las extremidades superiores e

inferiores respectivamente.

Los defectos del cierre del tubo neural embrionario o de la cubierta que deriva del

mesénquima constituyen una variedad de malformaciones referidos como estados



disrráficos; el rango de la disrráfia cráneo-espinal se expresa desde triviales

anormalidades esqueléticas las cuales pueden pasar inadvertidas durante toda la vida,

hasta anomalías letales del SNC que llegan a provocar muerte fetal intrauterina.3

Se ha tratado de explicar la patogénesis de las lesiones; debido a que la etiología es

multifactorial con interacciones genéticas y ambientales; las teorías propuestas son:

detección de crecimiento, sobrecrecimiento, mecanismos hidrodinámicos, desincronia

neuroectodermica. l

Los Defectos del Tubo Neural (DTN) incluyen a la anencefália y mielomeningocele,

variantes de espina bífida como el meningocele y lipomielomeningocele. 4

La espina bífida es un defecto del tubo neural que ocurre en la 4 semana de gestación

con una frecuencia de 2:1000 recién nacidos vivos. La espina bífida es un término

comúnmente usado en Europa y también en los Estados Unidos para referirse a

mielomeningocele, definido como un defecto del cierre del tubo neural en el que

potruye dorsalmente las meninges y el tejido nervioso generalmente sin piel que lo

cubra, en algunas ocasiones las meninges y los nervios protruyen anterior o lateralmente

pero no son visibles externamente. El MMC usualmente esta asociado a parálisis

nerviosa. El mielomeningocele abierto es la forma más común de DTN, abierta o

quística son sus sinónimos, la placa neural aparece al centro y se puede observar vasos

sanguíneos y fibras nerviosas, puede estar cubierto por una capa mínima de epitelio y el

líquido cerebroespinal es visible si el saco no se encuentra roto. Existen variantes que

incluyen al lipomielomeningocele y siringomielocele, el primero es una acumulación

tumoral de tejido adiposo maduro, la pared del saco puede exhibir una proliferación

desorganizada de fibras nerviosas, músculo liso y vasos sanguíneo, es una de las formas

más comunes de disrráfia vistos en la práctica clínica; actualmente se acepta que la

práctica quirúrgica profiláctica esta indicada en muchos casos, pero aún encontramos



controversias, incluyendo que el tratamiento se posponga hasta que el adulto se

encuentre estable y con monitoreo fisiológico intraoperatorio. 19 El siringomielocele

es un término tomado de la palabra griega syrinx que significa tubo y fue utilizada

por primera vez en la literatura por D'Angers en 1824 y se caracteriza por una amplia

distensión del canal central de la médula espinal. 3 El manejo quirúrgico para

siringomielia se acredita a Abbe yColey en 1892.18

En Canadá nacen750 productos con este defecto en un año y el 8% de ellos se asocian

con hidrocefalia. Se repara tempranamente por cirugía después del nacimiento pero el

daño nervioso es permanente y ocasiona una variedad de parálisis que repercute en la

vida de estas personas dependiendo del daño que se ejerza en la ME; los sitios más

comúnmente afectados son el área lumbar y sacra.

El diagnóstico prenatal se puede realizar por ultrasonido, determinación de alfa

fetoproteina en suero materno o análisis de líquido amniótico. Con los avances de

cuidados prenatales un número importante de fetos con espina bífida ha sido

identificado in útero logrando una mayor sobrevida, ya que después del nacimiento

inmediatamente el defecto se cubre con una gasa estéril antes de que sea llevado a la

unidad de cuidados neonatales, el producto es colocado en decúbito lateral para
1 *7proteger el defecto para su posterior intervención quirúrgica.

Por los diferentes tipos y severidad de espina bífida cada persona requiere condiciones

y tratamientos diferentes, siendo necesario un tratamiento urgente para minimizar el

daño neurológico y evitar infecciones. El mejor camino depende de un equipo

especializado que incluye a neurocirujanos, urólogos, ortopedistas,

terapístas físicos y ocupacionales, psicólogos y trabajadores sociales.

En el meningocele la médula espinal se desarrolla normalmente, pero las meninges



protruyen por la apertura creada por el daño a la ausencia de las laminas laterales y de

las apófisis espinosas de las vértebras; es considerado como menos severo que el

mielomeningocele ya que los cordones espinales no están involucrados las personas con

este defecto tienen usualmente un mejor desarrollo físico.

La espina bífida oculta o "escondida " se produce por una o más vértebras malformadas

cubiertas por una capa de piel; existe apertura del hueso vertebral pero no hay

protución del saco o de la ME, este tipo de defecto puede pasar inadvertido durante

toda la vida del individuo.



ANTECEDENTES ESPECÍFICOS

Los factores de riesgo de defectos del tubo neural son la exposición a sustancias

ambientales, uso de fármacos, edad materna, enfermedades asociadas a la madre como

diabetes mellitus, factores nutricionales y deficiencias enzimáticas en el metabolismo

de ácido fólico y de homocisteina, por lo tanto se considera como una entidad

poligénica y multifactorial. 5"6

Existen variaciones geográficas y la incidencia se incrementa con el nivel

socioeconómico precario, nutrición deficiente, varía con la estación del año, edad

materna y paridad, existe una tendencia familiar o predisposición para la ocurrencia de

estas malformaciones; la multífactorialidad se apoya por la concurrencia de los factores

ambientales y la tendencia familiar con un incremento de riesgo de 0.1 hasta 5 % y si se

tienen dos embarazos con productos afectados se incrementa la incidencia de 12 a

15%.'

La ingesta de alcohol en las mujeres puede provocar DTN, también la carbamazepina, y

el ácido valproico, hipertermia, obesidad, salicilátos, insulina, clomiféno, agentes para

quimioterapia, además de agentes infecciosos como epidemias de influenza, historia

familiar de DTN, uso de agua caliente en tina de baño en etapas iniciales del embarazo,

anestésicos locales y el dextrometorfan. l

En las medidas que se han propuesto para la prevención de DTN se encuentra el

mejorar el estado nutricional, con el propósito de incrementar la ingesta de folatos, ya

que se ha demostrado que se logra disminuir de un 50 a un 75% estos defectos. Las

investigaciones indican que la adminstración de vitamina B y ácido fólico, en la dieta

de mujeres en edad fértil puede reducir significativamente la incidencia de

malformaciones del tubo neural, por ello toda mujer antes del embarazo debe consumir



0.4 mg de ácido fólico al día que es la cantidad usualmente contenida en suplementos

multivitamínícos; las mujeres con un embarazo previo con afección del tubo neural o

historia familiar deben incluir en su dieta 4 mg de ácido fólico. Un importante

desarrollo es el reporte de The Institute of Medice's Food and Nutrition Board, el cual

da nuevas recomendaciones para los folatos, ampliando el uso de ácido fólico

suplementario para que pueda reducir el primer acontecimiento de DTN. 7

Mujeres que tienen hiperhomocistinemia y la mutación del gen para la

metiltetrahidrofolato reductasa termolabil (MTHFR) tiene un mayor riesgo para obtener

productos con DTN.

En embriones de rata in vitro se ha establecido que el ciclo de remetilación de la

metionina es dependiente de folato y vitamina B12 determinante para el crecimiento

embrionario y fetal; probablemente por alteraciones del DNA, proteínas y poliaminas.

Aunque la suplementacion de folatos reduce el riesgo de recurencia de DTN, las

deficiencias de folatos y cobalamina pueden ser factores de riesgo independientes para

DTN; en el trabajo de Steen al estudiar muestras de líquido amniótico de 16 mujeres

embarazadas con producto afectado por DTN y 64 controles de similar edad se

determinaron cantidades de homocisteina total, cisteina total, folato, cobalamina y

metionina. Únicamente el decremento de B12 se encontró en el líquido amniótico, 150

pg/ml en pacientes con DTN y de 540 pg/ml en los controles ( P < 0.02) se concluye

que en el líquido amniótico de embarazos con DTN se encuentran concentraciones bajas

de B12 y la relación de sustratos para la remetilación de hemocisteina sugiere que

aféctala metionina sintasa en el compartimento fetal. n

La hiperhomocisteinemia se encontró en mujeres con descendencia de DTN, defectos

cardiacos en la tabicación y defectos en la pared anterior; el incremento de

homocisteina en plasma sanguíneo puede ser explicado por la carencia de vitamina B



(ácido fólico), mutación del gen de la 5,10 metiltetrahidrofolato reductasa o ambos. Las

mutaciones fueron encontradas en el cromosoma 1, 677 C - T y 1298 A- C esta

anomalía puede explicar aproximadamente el 50 % de DTN y el efecto protector del

ácido fólico. Los errores innatos del metabolismo metionina-hemocisteina pueden

también relacionarse en casos de aborto recurrente, defectos cardiacos congénitos,

abrupto placentae, infartos y retardo del crecimiento fetal. 12

En otro estudio se tomaron 81 muestras de sangre materna portadoras de productos con

DTN y 323 con producto normal. En las muestras se midió homocisteina, ácido metil-

malónico, folato en plasma, folato en eritrocitos y B12, las mujeres con productos con

DTN tuvieron valores altos significativos de homocisteina, 8.6 p, mol/1 y en los

controles de 7.96 \i mol/1 ( P= 0.03). Este estudio corrobora que la anormalidad del

metabolismo de la homocisteina, esta relacionado con DTN lo que explica la posible

acción preventiva del ácido fólico durante la niñez y etapa fértil. u"14

Se realizó un estudio conducido en 33 centros en 7 países para determinar sí la

suplementación con ácido fólico o una mezcla de otras siete vitaminas (A, D, Bl, B2,

B6, C y nicotinamida) alrededor del tiempo de la concepción puede prevenir los DTN;

se estudiaron 1817 mujeres de alto riesgo, porque el embarazo anterior tuvieron

producto afectado con DTN, 1195 pacientes completaron el embarazo de las cuales 27

presentaron DTN, 6 en el grupo de ácido fólico y 21 en los otros grupos, las otras

vitaminas no mostraron efecto protector significativo. La suplementación de ácido

fólico antes del embarazo puede ser recomendado. 16

Una publicación reciente confirma que la administración de inositol en experimento

para el ratón es un modelo folato resistente para DTN, puede curar tales defectos., la vía

molecular por la cual se piensa que actúa es en la regulación del receptor beta del ácido



10

retinoico en el endodermo del intestino posterior, 15

The Centers for Diease Control and Prevention estima que eí riesgo de un producto con

espina bífída en pacientes tratadas con ácido valproico es 30 veces más que para la

población en general. En animales en desarrollo y adultos el ácido valproico produce

reducción de los niveles hepáticos de Co A libre producto final en el metabolismo del

ácido pantoténico B5. La Co A sirve como un sustrato y cofactor de numerosas

reacciones enzimáticas como la oxidación de los ácidos grasos, oxidación en el ciclo del

ácido cítrico y reacciones de acetilación. En ratas con deficiencia de ácido pantoténico

es característico la anencefália; es posible que el suplemento periconcepcional de

vitaminas esenciales en humanos puede tener un efecto protector contra defectos del

tuboneural. 8"9

Es conocido que el trimetropim y el sulfametoxasol actúan sinergicamente para inhibir

la síntesis bacteriana de ácido tetrahidrofólico; la toxicidad de estos fármacos en

pacientes deficientes de folatos. Es conveniente conocer si una mujer que tuvo producto

con DTN tomo fármacos que pudieran inhibir la síntesis del ácido tetrahidrofólico. 9
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ Cuáles son los factores de riesgo asociados a mielomeningocele, en el hospital para el

niño poblano durante 1998?
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Se determinan los factores de riesgo que se asocian a mielomeningocele en el Hospital

para el Niño Poblano durante 1998.

OBJETIVOS PARTICULARES
Clasificar:

A las mujeres con productos con mielomeningocele por grupo de edad.

Por número de gesta.

Expuestas a agentes químicos.

Con antecedentes de producto con DTN.

Por estado nutricional.

En que etapa de getación inician con control prenatal.

Por consumo de multivitamínicos y en que trimestre.

Clasificar:

Al producto con defecto del tubo neural por sexo.

Tipo de defecto.

Sitio del defecto.

Presencia o no de hidrocefalia.

Clasificar:

Por lugar de residencia.

Nivel socioeconómico

Escolaridad.
Ocupación de los padres.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio:

Nombre del estudio Serie de casos

Características del estudio Retrospectivo, Descriptivo

Marco Muestral:

Transversal, Observacional

Población en estudio Pacientes que cumplieron con el protocolo de
ingreso al hospital para el niño poblano durante
1998. Anexo 1.

Espacio En el hospital para el niño poblano

Tiempo Durante 1998
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Variables:

Mielomeningocele.- La médula espinal y la duramadre protruyen por el orificio espinal,

involucrando nervios raquídeos.

Variable de tipo categórica con escala nominal.

Mujeres con producto afectado por grupos de edad,

( de 14 a 19 años, de 20 a 29 , de 30 a 39, de 40 a 50 años), es una variable de tipo

numérico, escala de razón.

Por número de gestas ( primigesta, secundigesta ,etc) es una variable categórica, escala

nominal.

Hidrocefalia: dilatación de los ventrículos cerebrales por aumento de la cantidad de

líquido cefalorraquídeo, puede ser congénita o adquirida, es una variable de tipo

nominal de escala nominal.

Lugar de residencia, sitio donde habitualmente viven, variable categórica, escala

nominal.

Nivel socioeconómico, estructura de una organización nivel bajo, medio, alto, es una

variable cartegórica de escala nominal.

Ocupación de los progenitores, labor o empleo que realizan, variable categórica, de

escala nominal.



RESULTADOS

Se agrupa a las mujeres con producto afectado por grupo de edad (gráfica 1)

GRÁFICA 1

21%

EDAD DE LA MUJER

64%

• 14-19 AÑOS 10
H 20-29 AÑOS 44
D 30-39 AÑOS 15
B 40-50 AÑOS 1

FUENTE; Expedientes del HNP, 1998.
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Se agrupa a las mujeres con producto afectado por gesta (gráfica 2)

GRÁFICA 2

NUMERO DE GESTA

11%

16%

53%

H1 a. 37
HI2 a. 14
D3a. 8
d4 o más 11

20%

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica a las mujeres que estuvieron expuetas a agentes farmacológicos de acuerdo
al trimestre, (gráfica 3)

GRÁFICA 3

EXPOSICIÓN A AGENTES FARMACOLÓGICOS

3% 6% o%

91%

ES PRIMERO 2
üSEGUNDO 4
PTERCERO O
E3 SIN EXPOSICIÓN 64

FUENTE:Expedientes del HNP, 1998.



Se clasifica a las mujeres con antecedentes de producto con DTN (gráfica 4)

GRÁFICA 4

ANTECEDENTES DE PRODUCTO AFECTADO

1%

99%

FUENTE:Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica de acuerdo al estado nutricional. Se realiza bajo los conceptos del HNP , ANEXO 2.
(gráfica 5)

GRÁFICA 5

ESTADO NUTRICIONAL

84%

ü MALO 59
m REGULAR 6
DBUENO 5

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Mujeres con control prenatal (gráfica 6)

GRÁFICA 6

MUJERES CON CONTROL PRENATAL

49%

51%

SI 36
NO 34

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Pacientes que consumieron vitaminas (gráfica 7 )

GRÁFICA 7

CONSUMO DE VITAMINAS

60%

40%
28

NO 42

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.

48391
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Se clasifica el consumo de vitamínicos por trimestre (gráfica 8 )

GRÁFICA 8

TRIMESTRE EN QUE CONSUMEN VITAMÍNICOS

59°/< 26%

m PRIMERO 4
ASEGUNDO 6
DTERCERO 18
m SIN CONSUMO 42

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica a los productos afectados con DTN por sexo. (gráfica 9)

GRÁFICA 9

PACIENTES POR SEXO

47%

53%

FEM 37
MASC 33

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasificó al producto dependiendo del tipo de DTN (gráfica 10)

GRÁFICA 10

TIPO DE DEFECTO

6% 1%

86%

ES Mielomeningocele 60
UMeningocele 5
GÜpomeningocele 4
O Encefalocele 1

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica por el sitio de defecto ( gráfica 11)

GRÁFICA 11

SITIO DEL DEFECTO

20%

11% 1% 1%

22%

45%

ULumbosacro 31
UDorsolumbar 15
D Lumbar 14
El Dorsal 8
¡Occipital 1
] Sacra 1

FUENTE: Expedientes del HNP ,1998.
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Se clasifica a los productos que presentan hidrocefalia (gráfica 12)

GRÁFICA 12

PRESENCIA DE HIDROCEFALIA

20%

56
NO 14

80%

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica a los pacientes de acuerdo al estado en el que residen (gráfica 13 )

GRÁFICA 13

LUGAR DE RESIDENCIA POR ESTADOS.

13

85%

m PUEBLA 59
HTLAXCALA 9
DVERACRUZ 1
El CHIHUAHUA 1

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica por localidades del estado de Puebla (gráfica 13.1)

GRÁFICA 13.1

LUGAR DE RESIDENCIA POR LOCALIDADES EN EL EDO. DE PUEBLA

3%
5%

37%

BJ PUEBLA 22
0TEPEACA4
OSAN MARTIN TEX 4
QATLIXCO 4
BTEHUACAN 3
PZACAPOAXTLA 3
• HUIXCOLOTLA 2
DTEPEXI 2
• HUAHUCHINANQO 2
DXICOTEPEC DE JUÁREZ 2
DI DE MATAMOROS 2
• PAUMARITO 1
• OCOTEPEC 1
0AMOZOC1
• CHIAUTLA 1
•AZIZINTLA 1
• TEHUIZINGO 1
PQUECHOLAC 1
QCHOLULA 1
J3IECAMACHALCO 1

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica a los pacientes de acuerdo al nivel socioeconómico ( gráfica 14 )

GRÁFICA 14

NIVEL SOCIOECONÓMICO

0% 10%

90%

^ALTO O
m MEDIO 7
DBAJO 63

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica de acuerdo a la escolaridad de los padres (gráfica 15 )

GRÁFICA 15

44%

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

4%

8°/c

41%

• ANALFABETAS 6
B PRIMARIA 57
D SECUNDARIA 11
E! MEDIA-SUPERIOR 4
• NO ESPECIFICA 62

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Se clasifica a los padres del producto afectado de acuerdo a su ocupación.
Ocupación de mujeres (gráfica 16)

GRÁFICA 16

OCUPACIÓN DE LAS MUJERES

ü AMA DE CASA 69
^SECRETARIA 1

99%

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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Ocupación de hombres (gráfica 17)

GRÁFICA 17

OCUPACIÓN DE HOMBRES

26%

6% 3% 3%

62% m EMPLEADO 44
^CAMPESINO 18
DALBAÑIL 4
E CARPINTERO 2
• PROFESIONISTA 2

FUENTE: Expedientes del HNP, 1998.
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DISCUSIÓN:

De acuerdo a nuestra investigación al clasificar a las mujeres con producto afectado por

grupo de edad, el rango de 20 a 29 años constituye la edad más significativa para que el

producto de la mujer presente este defecto; Además constituye el periodo en el que se

recomienda la gestación ya que se considera como de menor riesgo para engendrar
"J")productos con algún tipo de defecto.

En relación al número de gesta el 53% de los productos con MMC son primigestas, de

acuerdo a la normatividad de la Secretaria de Salud Publica ( SSA) se confiere también un

alto riesgo para estas pacientes.

La exposición a agentes químicos no se pudo determinar, sin embargo la ingesta de

fármacos se estableció en 8 pacientes, pero no se especifica ya que se recabó buscando

exposición a medicamentos en general., se tiene informes de la exposición a acetaminofén

durante el primer trimestre para DTN, se debe de considerar que es uno de los analgésicos

no narcóticos más prescritos durante el embarazo para padecimientos comunes.20

El antecedente de producto afectado con DTN sólo se encontró en una familia, donde la

hermana de la mujer con producto con DTN presentó producto afectado, lo que pudiera

deberse a un patrón de herencia, sin embargo el grupo de estudio MRC consideró a mujeres

con embarazo previo afectado con DTN. 16

El estado nutricional de la mujer con producto afectado es malo en un 84% de los casos

estudiados, este estado nutricional consecuentemente lleva a una probable deficiencia de

folatos, en el estudio de Eskes establece que la población Holandesa tiene la incidencia más
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alta de DTN la cuál se presentó durante la segunda guerra mundial, en productos que
I *)ftieron concebidos de febrero a diciembre cuando la ingesta fue de 500 Kcal al día.

El control prenatal en el 49 % de los casos estuvo ausente, sin embargo el 26% de estos lo

obtuvo en el tercer trimestre, 9% en el segundo y un 4% en el primer trimestre, con esta

aseveración podemos observar que la mayoría de los embarazos no son planeados, o que

acuden a control prenatal tardío , aunque los programas de la SSA ofrece control prenatal a

todas la mujeres desde etapas tempranas del embarazo.

En el producto afectado el sexo es discretamente mayor en un 51% en el femenino, dado el

tamaño de la muestra sería pertinente determinarlo en un número mayor de casos si esta

diferencia aumenta o no tiene cambios con el propósito de determinar si el sexo femenino

es más susceptible a DTN.

El tipo de defecto más frecuentemente encontrado fue el mielomeningocele en un 86% de

los pacientes estudiados, coincidiendo con lo establecido en la literatura,17 así como el sitio

del defecto que con mayor frecuencia lo constituye la región lumbosacra en un 45% en

nuestra investigación.

La presencia de hidrocefalia fue en 80 % de los casos estudiados coincidiendo con la
11literatura que este porcentaje se desarrolla en etapas tempranas de la infancia.

La muestra de investigación del HNP incluye a los estados de Puebla, Tíaxcala, Veracruz y

Chihuahua, el 85% corresponde al Estado de Puebla y de este porcentaje el 30 %

corresponde a un porcentaje más alto en nuestra muestra, no tenemos referencia de un

estudio previo para corroborar nuestros resultados, sin embargo los reportes de vigilancia
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epidemiológica sobre defunciones de DTN colocan al Municipio de Puebla con una mayor

incidencia.

Se presenta generalmente en parejas con nivel socioeconómico bajo 90% de la muestra, que

concuerda con lo descrito por Slattery y Janerich, 20 que la pobreza aguda o crónica

contribuye a presentar tasas de prevalencia de DTN más elevadas.

El consecuente costo del tratamiento de estos pacientes es otro problema, especialmente

para esta gente, ya que se estima un gasto de 250,000 dolares en los primeros cinco años de

vida, consecuentemente a su pobreza el grado de escolaridad encontrado corresponde a

analfabetismo y primaria en un 45 %, aunado a que loas mujeres con producto afectado

permanecen en su condición de labores del hogar sin que contribuyan a una mejoría

económica y social.
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CONCLUSIONES

1.- El origen de las malformaciones en las formas abiertas y ocultas de disrrafísmo espinal

ocurre en el periodo embrionario y se desarrollan en el periodo fetal modificando y

complicando sus características anatómicas y clínicas.

2..- Las variaciones de espina bífída desde el punto de vista anatomopatoíógico implican

que los eventos teratogénicos multifactoriales concurren en un momento cerca del final de

la neurulación primera a los 28 días hasta una edad avanzada, cuando las anomalías menos

complejas como el meningocele se forman.

3.- De acuerdo a los resultados obtenidos establecemos que los factores de riesgo para

mieíomeningocele encontrados en los pacientes del HNP estudiados, se incrementa la

incidencia con el nivel de pobreza, mala nutrición, edad materna, primigestas así como

control prenatal tardío.

4.- Los indicadores que se pueden controlar sería que la pareja aprenda a planear sus

embarazos, educación en la salud reproductiva desde etapas tempranas de la edad fértil de

la mujer, que el control prenatal se promueva tanto en la comunidad médica como en las

mujeres en edad fértil, una mejor nutrición y mayor atención a la población adolescente.

Como problema pendiente, sería recomendable que se determinaran los niveles de

homocisteina en mujeres embarazadas con alto riesgo de DTN, así como agregar en las

historias clínicas una lista de los factores probables, para poder valorarlos en estudios

posteriores.
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ANEXO 1.- FLUJOGRAMA PARA INGRESO AL PROTOCOLO DE PACIENTES CON MIELODISPLASIA

INGRESA POR URGENCIAS
(PREVIA SOLICITUD TELEFÓNICA

O
TRAÍDO DE FORMA ESPONTANEA
_____POR FAMILIARES)_____

M BIBLIOTECA CENTRAL
USO ÚNICAMENTE EN SALA

EVALUACIÓN POR MEDICO ADSCRITO
O RESIDENTE DE PEDIATRÍA

MALFORMACIONES MAYORES
NCLUYENDO MALFORMACIONES
RAVES DE COLUMNA VERTEBRAL
} MALFORMACIONES MÚLTIPLES

ENTORNO FAMILIAR ADVERSO
EDAD:>2AÑOS

HIDROCEFALIA EXTREMA CON
MIELOMENINGOCELE

INTEGRO

CONSULTA
EXTERNA

SE HOSPITALIZA
ANTIBIÓTICOS

CIRUGÍA
PROGRAMADA

CLÍNICA DE
MIELODISPLASIA

INTERCONSULTA
CON

NEUROCIRUGIA
NEONATO

NO SE ACEPTA
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ANEXO 2 ESTADO NUTRICIONAL HNP

ALIMENTOS LA SEMANA

CARNE 1/7 , 2/7, 3/7

HUEVO

TORTILLA

FRIJOLES

VERDURAS

FIBRA

BIBLIOTECA CENTRAL
USO ÚNICAMENTE- ETN r-H

VALOR

1/7-0

2/7-0

3/7-1

4/7=1

5/7-2

6/7 = 2

7/7 = 2

MALO = O A 6 PUNTOS

REGULAR PUNTOS

BUENO = 9A12 PUNTOS
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ANEXO 2 ESTADO NUTRICIONAL HNP

ALIMENTOS LA SEMANA

CARNE 1/7 , 2/7, 3/7

HUEVO

TORTILLA

FRIJOLES

VERDURAS

FIBRA

BIBLIOTECA CENTRAL
USO ÚNICAMENTE FN K*.L*

VALOR

1/7 = 0

2/7-0

3/7 = 1

4/7-1

5/7-2

6/7-2

7/7-2

MALO- O A 6 PUNTOS

REGULAR=7A8 PUNTOS

BUENO = 9A12 PUNTOS
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